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Research question: To what extent is information given to women regarding mammography 
screening in Norway unbiased and neutral, and how does it promote women`s own choices? 
 
Purpose: The purpose of this study is to examine information given to Norwegian women 
regarding the Mammography Screening Program, and to evaluate whether or not the given 
information is neutral and unbiased. 
 
Method: We have conducted a literature review with former research and analysis of the 
information material given to women.  
 
Results: The results show the development in Norway from the beginning of the Screening 
Program until today. It also includes a comparison between the latest information presented in 
Norway, compared to material given in Sweden and Denmark.  
 
Conclusion: Norway has shown major development in the recent years. Both positive and negative 
effects have been highlighted. This can increase the quality of choices made by those who are 
invited. This type of information, however, always has potential for improvement, as new research 
will contribute to new views. 
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1.0 Innledning  

 

Brystkreft er den hyppigste kreftformen hos kvinner i Norge. Tall fra 1991-1995 viser at 

omlag 179 per 100 000 kvinner per år i Norge, i alderen 50-69, fikk diagnosen brystkreft. 

Mammografiprogrammet ble startet som et prøveprosjekt i 1996, og det ble i 1998 besluttet 

av Stortinget at tilbudet skulle bli landsdekkende. Målet med dette programmet var å redusere 

brystkreftdødeligheten med 30% (Ertzaas, 2003). 

 

I februar 2004 var alle fylker involvert i det offentlige screeningprogrammet. Alle norske 

kvinner fra 50-69 år inngår i programmet og blir invitert til mammografiundersøkelse 

annethvert år (Naume et al., 2016). Inntil nylig har mammografiscreening vært presentert som 

et entydig positivt sykdomsforebyggende tiltak (Croft et al., 2002). Informasjonen var 

utformet for å sikre høy deltagelse mer enn selvstendige beslutninger. Kvinner rapporterte at 

de ikke har vært tilstrekkelig informert om ulike skadevirkninger, og mener de burde ha mer 

kunnskap når en avgjørelse skal tas (Moynihan et al., 2015).   

 

Hensikten med dette prosjektet er å analysere informasjonsmateriellet gitt til norske kvinner 

angående mammografiscreeningprogrammet. Her med tanke på om det er balansert og nøytral 

informasjon som blir formidlet, og om det fremmer kvinners selvbestemmelse. 

 

Med balanse menes fullstendig og objektiv presentasjon av relevante alternativer og 

informasjonen om disse alternativene med tanke på både innhold og format, på en måte som 

gir den enkelte muligheten til å oppfatte denne informasjonen objektivt (Abhyankar et al., 

2013).  

 

1.1 Problemstilling 
 

På bakgrunn av beskrivelsen over har vi kommet fram til følgende problemstilling, som vi 

ønsker å belyse i denne oppgaven:“I hvilken grad er informasjonen som blir gitt kvinner i 

forbindelse med mammografiscreening i Norge balansert og nøytral, slik at den fremmer 

kvinners egne valg?”  
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1.2 Radiograffaglig relevans 
 

Radiografens rolle på et brystdiagnostisk senter (BDS) er for det første å utføre bildetakingen 

teknisk godt, ved hjelp av god posisjoneringsteknikk, riktig eksponering og kvalitetssikring av 

det tekniske utstyret. Det er også viktig å vise omsorg og ta hensyn til ulike behov kvinnene 

har. Kommunikasjon og informasjonsformidling på en hensynsfull og korrekt måte er noe 

man må være nøye på. Andre oppgaver vil for eksempel være å assistere radiologer ved 

eventuelle biopsier og prøvetakinger, samt ved ultralyd-undersøkelser. I tillegg har 

radiografene ansvar for utbedring av feil og mangler og generell kvalitetssikring (Ertzaas, 

2003).  
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2.0 Teori 

 
Informasjon og kommunikasjon er en viktig del av vår moderne hverdag. Vi får hele tiden 

inntrykk i form av både tekst, lyd og bilder som til enhver tid skal analyseres og prosesseres. 

Noe av det går både inn og ut uten av vi legger merke til det, mens andre ting er det viktigere 

at man tar til ettertanke og at man er sikker på at informasjonen bli tolket riktig. Slik type 

kommunikasjon gjelder også mellom helsevesen og pasient, og institusjonell makt og 

definisjonsmakt er eksempler på mulig asymmetri i dette forholdet (Jensen og Ulleberg, 

2011).  

 

Et brev i posten som for eksempel en invitasjon til mammografiscreening bør ikke være 

vanskelig å forstå. Gabrielsen og Lundetræ (2014) viser i sin studie at enkelte grupper 

mennesker sliter mer med å forstå slik type informasjon enn andre. Det er flere faktorer som 

spiller inn, men fellestrekkene er blant annet alder, utdanningsnivå, etnisitet og karriere. 

Kjønn gir i følge studien ubetydelige forskjeller. Aldersgruppen 54+ er de svakeste, deretter 

ikke-vestlige innvandrere. Voksne som av en eller annen grunn har havnet utenfor 

arbeidsmarkedet kommer på en tredjeplass. Da alle disse kan falle innenfor målgruppen som 

omfatter mammografiprogrammet, vil det være relevant å ta slike forskningsresultater i 

betraktning når man utformer invitasjonsbrev og informasjonsmateriell. Helserelaterte 

leseferdigheter spiller altså en viktig rolle for forståelse (Gabrielsen og Lundetræ, 2014). 

 

For alt helsepersonell er det viktig å framstå trygg, pålitelig og tillitsvekkende, både personlig 

og generelt for en helseinstitusjon. Studier viser at pasienter setter kommunikasjon høyt opp 

på lista over ting de mener er viktig når det gjelder helsevesenet (Steine et al., 2000). Dette 

gjelder både om en pasient er syk, eller er antatt frisk slik som i et screeningprogram. 

Informasjonsskriv der en samtykker, har også vært et problem tidligere. Skavlid (2010) viser 

til en undersøkelse der lange og vanskelige samtykkeskriv i forbindelse med kreftforskning 

har blitt vurdert. Det viste seg at antall ord økte fra et gjennomsnitt på 338 ord på 80- og 90-

tallet, til 1048 rundt år 2005-07. Innholdet forandret seg til mer juridisk informasjon om 

finansiering, datasikkerhet og lagring. Det stilles spørsmål om skrivene egentlig utfyller sin 

hensikt, og stadig internasjonalisering gjør at juridiske aspekter ofte blir mer satt i fokus enn 

de etiske (Skavlid, 2010). 
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Kreft oppfattes som en alvorlig sykdom og vekker ofte uro. Kreftdiagnose forbindes gjerne 

med noe ukjent eller farlig. Det samme gjelder for behandlingsformene ved kreft, og for 

pasienter kan usikkerheten rundt dette bli en større byrde enn de fysiske plagene som kreft 

fører med seg. En slik usikkerhet kan være mangel på kunnskap og hvilke behandlingsformer 

og undersøkelser pasienten skal gjennom. Uten tilstrekkelig og målrettet informasjon fra 

sykehuset kan pasienter bygge sin viten på andre kilder og derfra tolke det til sin egen 

forklaring, noe som kan skape uro (Abrahamsson, 2011). 

 

Hensikten med informasjon er å forberede pasienten på hvilke behandlinger som gjøres og 

eventuelle bivirkninger, hvilke forholdsregler som bør tas for å forebygge bivirkningene og 

hvordan man kan mestre engstelse knyttet til behandlingen. God informasjon kan være med 

på å redusere usikkerheten pasienten har til selve behandlingen (Abrahamsson, 2011). 

I en studie gjort av Graydon et al. (1997) ble informasjonsbehovet til kvinner med brystkreft 

undersøkt. Det ble funnet ut at uansett behandlingsform, stod informasjon høyest. Behovet for 

informasjon var også høyere jo yngre kvinnene var. God informasjon om behandling og 

sykdom var viktig. 

 

2.1 Fordeler 
 
Den største fordelen med mammografiscreeningprogrammet er redusert brystkreftdødelighet. 

Ved screening oppdages både brystkreft og forstadiet til brystkreft, noe som gir en betydelig 

økning i antall overlevende. Ved brystkreft som er lite utviklet eller som ikke har spredd seg 

øker også sjansene for å kunne beholde brystet etter operasjon. Tall fra Kreftregisteret viser at 

mer enn to av tre kvinner som har fått påvist brystkreft gjennom screening får brystbevarende 

kirurgi (Fordeler og ulemper ved mammografiscreening, u.å.).   

 

Andre fordeler ved å ta del i screeningprogrammet er at alt er tilrettelagt slik at samme 

brystdiagnostisk senter har ansvaret for kvinnen gjennom hele forløpet, fra screeningen til 

eventuell etterundersøkelse og behandling. Ved screening er det laget noen nasjonale 

retningslinjer med klare kvalitetskrav, noe som gjør at kvinnene kan tilbys et kvalitetssikret 

tilbud (Fordeler og ulemper ved mammografiscreening, u.å.).   
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2.2 Ulemper 
 

Mammografiscreening avdekker de fleste tilfellene av svulst i brystet, og det er vanskelig å 

forutse om den vil spre seg og bli livstruende for kvinnen. I noen tilfeller vil en svulst utvikle 

seg så langsomt at kvinnen kanskje ikke ville oppdaget den i løpet av livet, hvis hun ikke 

hadde gått til screening. Det vil derfor alltid være slik at noen pasienter der brystkreften ikke 

ville utviklet seg til å bli et helseproblem og som ikke ville hatt behov for behandling, får 

behandlig likevel. Dette kalles overdiagnostikk eller overbehandling, og omhandler både 

brystkreft og forstadiet til brystkreft (Fordeler og ulemper ved mammografiscreening, u.å.). 

 

Mellom to mammografiscreeninger kan det oppstå brystkreft, dette kalles intervallkreft. I 

mange av disse tilfellene er svulsten hurtigvoksende og for små til å bli oppdaget ved 

screeningundersøkelsen, men som vokser så raskt at den kan rekke å gi symptomer (Fordeler 

og ulemper ved mammografiscreening, u.å.).   

 

Ved mammografi kan det være vanskelig å skille mellom uskyldige forandringer og 

forandringer som kan være brystkreft. Det er derfor mange som må gjennom 

tilleggsundersøkelser, hvor de fleste vil få beskjed om negativ undersøkelse. Kvinnene som 

blir etterinnkalt uten å få påvist brystkreft kalles falsk positiv mammografi. Falsk positiv 

oppstår oftest ved første screeningundersøkelse (Fordeler og ulemper ved 

mammografiscreening, u.å.). 

Det er også mange som kan oppleve uro og engstelse i forbindelse med screening, særlig ved 

innkallelse til etterundersøkelse. Dette er en vanlig reaksjon når man venter på svar, og det er 

derfor viktig at kvinnen vet at de aller fleste som innkalles til etterundersøkelse vil få beskjed 

om at de ikke har brystkreft (Fordeler og ulemper ved mammografiscreening, u.å.).  

 

2.3 “Nudging” 
 
Nudging - eller dulting på norsk - er et begrep som brukes om det å påvirke atferd i en 

bestemt retning med små, subtile virkemidler (Nylenna, 2017). Nudging bygger på idéen om 

at menneskets natur er irrasjonell, og at vi noen ganger trenger et lite dytt i riktig retning for å 

kunne ta det riktige valget (Fedders, 2013). Planlagte, små grep kan påvirke handlinger uten å 

frata enkeltindividet muligheten for et eget valg. Det finnes både etiske og politiske 
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komplikasjoner som taler både for og imot bruken av nudging. Her til lands har befolkningen 

stor tillit til statlige instanser og myndighetene generelt, noe som igjen stiller spørsmål om i 

hvilken grad dette skal benyttes i det offentlige. Påvirkningskraften er sannsynligvis større, og 

den eller de som bruker slike virkemidler får et større ansvar som ikke skal tas lett på 

(Nylenna, 2017). 

I helsesammenheng blir spørsmålene om dulting som et virkemiddel enda vanskeligere å 

besvare. Hver enkelt av oss har rett til å bestemme over egen helse på grunnlag av gode kilder 

til rett informasjon. Selv om en slik metode er godt ment fra det norske helsevesenet, er det 

uenighet om bruken og i hvilken kontekst det passer seg og ikke (Nylenna, 2017). 
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3.0 Metode 

 
For å utrede problemstillingen har vi valgt en litteraturstudie som baserer seg på en kvalitativ 

metode, ved å bruke tidligere forskning, analyser og artikler. I tillegg til dette har vi vært i 

kontakt med Kreftregisteret for å få tilgang til eldre og dagsaktuelt informasjonsmateriell. For 

å få et større kunnskapsgrunnlag til oppgaven, har vi valgt å ta med studier gjort i andre land, 

spesielt med tanke på informasjonsmateriell i Sverige og Danmark.  

 

Vi har laget vårt eget vurderingsskjema, basert på evalueringsverktøyet AGREE, som blant 

annet brukes av Helsebiblioteket. Dette er en metode som i hovedsak brukes på kliniske 

retningslinjer innenfor helsefaglige områder som for eksempel diagnostikk, forebygging, 

intervensjoner og behandling (The AGREE Collaboration, 2003). I vår oppgave brukes dette 

skjemaet for å analysere og sammenligne informasjonsmateriellet vi har samlet inn.  

 

I utgangspunktet hadde vi tenkt å sammenligne informasjonsmateriell fra 2004 og 2017, men 

oppdaget underveis at det var mer hensiktsmessig å inkludere materiell fra 2010 i tillegg. 

Dette for å tydeliggjøre utviklingen og ikke bare peke på forskjellene.  

 

3.1 Databasesøk  

 

Tabell 1 viser en oversikt over søkeordene, kombinasjoner og databasene vi har benyttet oss 

av i denne oppgaven. Vi fant de fleste av våre artikler på PubMed, mens kun én av våre 

artikler fant vi i ProQuest. PubMed viste seg å være den mest hensiktsmessige databasen for 

vår oppgave. Basert på tidligere erfaringer synes vi denne databasen er mest oversiktlig og 

brukervennlig. For å avgrense søket vårt har vi gjort et utvalg av visse kriterier, blant annet 

artikler med høy faglig relevans for vår problemstilling. På grunnlag av dette har vi valgt å 

inkludere artikler som:  

•   er skrevet på engelsk eller norsk 

•   er tilgjengelig i fulltekst på nett 

•   har en relevant tittel 

Mens vi har valgt å ekskludere artikler som: 
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•   er eldre enn 10 år 

•   er på andre språk enn norsk og engelsk 

Søkeord  Avgrensninger Database Kombinasjoner Treff Artikkelnr. 

1. Decision-

making 

2. Screening 

3. Mammography 

4. Norway 

5. Choice  

6. Information 

7. Breast cancer 

8. Benefit and 

harms 

9. Norwegian 

10. Invitations 

 

Advanced, 10 

years, free full 

text 

PubMed 

 

ProQuest 

1+2+3+4 

 

5+6+7+8 

 

2+3+5+6 

 

2+3+4+6+7+9 

 

2+3+4+5+6+8+10 

4 

 

15 

 

88 

 

5 

 

70 

Artikkel 1 

 

Artikkel 2 

 

Artikkel 3 

 

Artikkel 4+5 

 

Artikkel 6 

Tabell 1: Oversikt over databasesøk. 

 

 
Tabell 2: Resultatet av prosessen fra databasesøk til utvelgelse av artiklene.  
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3.2 Artikkelutvalg 

 

I denne litteraturstudien har vi valgt å inkludere sju artikler som passet våre kriterier. Tabell 2 

viser en oversikt over artiklene vi har valgt å benytte oss av, og hvilken database de er hentet 

fra. Fem av artiklene er hentet fra PubMed, én artikkel er hentet fra ProQuest, mens den siste 

artikkelen ble vi tipset om av vår veileder. Artikkelen ble søkt opp i Google Scholar for å få 

en oversikt over den, og vi har dermed valgt å inkludere denne da den er et godt supplement 

til vår oppgave.  

 

Art.  Forfatter Tittel Database Tidsskrift 

1 

 

Østerlie et al. 

(2008) 

Challenges of informed choice in 

organised screening 

PubMed J Med 

Ethics 

2 Jørgensen et al. 

(2008) 

Informed choice requires information 

about both benefits and harms 

PubMed J Med 

Ethics 

3 Henriksen, 

Guassora og 

Brodersen 

(2015) 

Preconceptions influence women´s 

perceptions of information on breast 

cancer screening: a qualitative study 

PubMed BioMed 

Central 

4 Zahl (2013) Informasjonen om 

mammografiscreening er ikke nøytral 

PubMed Tidsskriftet 

5 Hofvind og 

Ursin (2013) 

Informasjon om mammografiscreening PubMed Tidsskriftet 

6 Jørgensen og 

Gøtzsche 

(2006) 

Content of invitations for publicly 

funded screening mammography 

ProQuest BMJ 

7 Zapka et al. 

(2005) 

Print information to inform decisions 

about mammography screening 

participation in 16 countries with 

population-based programs 

Google 

Scholar 

Elsevier 

Tabell 3: Oversikt over artiklene vi benytter. 
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3.3 Analyse av data 

 

For å analysere innholdet i artiklene våre har vi valgt å ta utgangspunkt i systematisk 

tekstkondensering, som er en analysemetode utarbeidet av Kirsti Malterud. Denne modellen 

deles inn i fire kategorier: helhetsinntrykk, koder og sortering, kondensering og syntese 

(Malterud, 2017).  

 

Da vi hadde funnet artiklene våre leste vi gjennom dem for å få en oversikt og et 

helhetsinntrykk. For å sortere det innsamlede materialet ble det foretatt en kodeinndeling hvor 

vi fokuserte på positive og negative sider ved informasjonsmateriellet gitt til kvinner som 

inviteres til screeningprogrammet. Etter dette samlet vi de positive og negative sidene i de 

utvalgte artiklene og sammenlignet disse. Funnene presenteres i resultatkapittelet og senere i 

diskusjonskapittelet hvor vi vil diskutere oss frem til en mulig løsning på problemstillingen.   
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4.0 Resultat 

Den første delen av kapittelet handler om utviklingen i Norge. Helt fra 2004, da 

screeningprogrammet hadde sin nasjonale oppstart, og frem til dags dato. Videre ser vi på 

likheter og ulikheter mellom Norge, Sverige og Danmark, ved å ta utgangspunkt i det nyeste 

informasjonsmateriellet tilgjengelig.  

 

4.1 Utvikling i Norge 
 
En studie gjort av Zapka et al. (2005) viser hva slags informasjon som er inkludert og 

ekskludert i 16 forskjellige land, blant annet i Norge. Studien viser at land som hadde oppstart 

etter 1992 inkluderte mindre informasjon i brosjyrene enn de andre landene som startet senere 

med informasjonsbrosjyrer. Norge utelot mye viktig informasjon i brosjyrene. Viktige 

opplysninger som ikke ble nevnt var klinisk undersøkelse, dødelighet, risiko, tidlig 

behandling, trygghetsfølelse, komplikasjoner ved tilleggsundersøkelser (for eksempel biopsi) 

og funn av svulster som ikke vil utvikles til klinisk sykdom.  

 

En studie gjort av Østerlie et al. (2008) basert på informasjonen som ble gitt i 2003, viser at 

kvinnene var usikre på etiologien av brystkreft, og beskrev det som en skremmende sykdom. 

Denne studien ble utført i Sør- og Nord-Trøndelag hvor alle kvinner i alderen 50-69 ble 

invitert til den første runden av mammografiscreening i Norge. På bakgrunn av 

forkunnskapene til deltakerne, var det mange som allerede hadde tatt valget om å delta før de 

ble invitert. De fleste av kvinnene som studien omfattet brukte ordet innkalling og dette 

reflekterte også deres valg om å delta. De opplevde at valget allerede var tatt for dem.  

 

Informert valg har blitt en viktig premiss i informasjonsbrosjyrene. Hofvind og Ursin (2013) 

skriver at fordelene med mammografiscreening er flere enn ulempene, men at kvinnene må få 

informasjon om både fordeler og ulemper før de tar et valg. Selv om kvinner får nok 

informasjon velger de likevel å stole på helsevesenet ved å takke ja, uten å tenke på ulempene 

dette eventuelt kan føre til (Østerlie et al., 2008). 

 

Ifølge Zahl (2013) ble mammografiprogrammet dannet på grunnlag av studier gjort for 40 år 

siden. Han hevder i sin studie at Kreftregisteret ikke gir nok informasjon til kvinner om 

ulempene ved mammografiscreening, hvor overdiagnostikk nevnes som det mest sentrale. 
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Basert på de tidligere studiene var det ingen betraktelig reduksjon hverken i 

brystkreftdødeligheten eller totaldødeligheten. Zahl (2013) skriver i tillegg at Kreftregisteret 

kun informerer om positive effekter ved screening for at tilbudet skal fremstå som positivt. 

Han nevner at informasjonen som blir gitt til kvinner må være nøytral for at de skal ta et 

informert valg om de vil delta eller ikke.  

 

Studien til Zahl (2013) hevder tall fra Kreftregisteret viser at 428 kvinner blir 

overdiagnostisert ved screening hvert år, og at to dødsfall unngås per overdiagnostiserte 

kvinne. Zahl (2013) har basert tallene sine på en studie som viser at brystkreftdødeligheten ble 

redusert med 10 % over en tiårsperiode, hvor 25-40 kvinner ble overdiagnostisert per 

brystkreftdødsfall som ble forbygget. En studie gjort av Jørgensen og Gøtzsche (2006) viser at 

overdiagnostikken er beregnet å være 30% i randomiserte studier. Dette er tall som Zahl 

(2013) mener kvinnene bør informeres om. 

 

4.1.1 Informasjonsmateriell 
 

I 2005 utarbeidet Kreftregisteret den første nasjonale informasjonsbrosjyren om 

mammografiscreening i Norge. Denne brosjyren har vært en grunnmur for videre utvikling av 

nytt informasjonsmateriell. I tabell 4 listes brosjyrene fra 2005, 2010 og 2017 opp etter 

utvalgte innholdsindikatorer.  

 

 Norge 2005 
(Vedlegg 1) 

Norge 2010 
(Vedlegg 2) 

Norge 2017 
(Vedlegg 3) 

Hvordan er 
invitasjonen 
presentert? 

Invitasjon til 
Mammografiprogrammet 
- Mammografi kan redde 
liv 
 

Invitasjon til deltakelse i 
Mammografiprogramme
t - Mammografi kan 
redde liv 

Vil du delta i 
Mammografi-
programmet? 

Hvem er 
avsender og 
kommer det 
tydelig frem? 
 

Mammografiprogrammet 
v/leder, personlig 
underskrift 

Mammografiprogramme
t v/leder, personlig 
underskrift 

Mammografiprogramme
t v/leder, personlig 
underskrift 

Kommer det 
tydelig frem 
hvem som er 
målgruppen? 
 

Kommer tydelig frem 
tidlig i invitasjonen 

Kommer tydelig frem 
tidlig i invitasjonen 

Kommer tydelig frem i 
første setning, 50-69 år 
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Er formålet med 
informasjonen 
klart beskrevet? 

“Målsettingen er å 
redusere dødeligheten av 
brystkreft.” 

“Hensikten er å oppdage 
brystkreft i et tidlig 
stadium, for å redusere 
dødeligheten av 
sykdommen.” 

“Hensikten er å oppdage 
brystkreft i et tidlig 
stadium, for at færre 
skal dø av sykdommen.” 

Hvordan 
beskrives 
besøket? 
 

Detaljert og forståelig God og detaljert 
forklaring  

Kort, men detaljert  

Vises det til 
tidligere 
resultater? 
 

Antall behandlinger og 
etterundersøkelser nevnes 
 

Viser kort og enkelt til 
tall 

Visuell presentasjon av 
data, som er lett å forstå 

Er eventuelle 
etterundersøkels
er beskrevet? 

Nevnt de viktigste 
etterundersøkelsene  

Nevnt de viktigste 
etterundersøkelsene 

Kort beskrivelse av de 
viktigste 
etterundersøkelsene 
 

Når og hvordan 
får du svar? 

Skriftlig beskjed uansett 
resultat, innen 2 uker 

Skriftlig beskjed, 2-3 
uker 

Skriftlig beskjed uansett 
resultat, 2-4 uker 
 

Tekst/bilde/figur Mye tekst, bilder av 
positive mennesker 

Mye tekst, pent 
presentert 

Tekst og grafisk 
illustrasjon 
 

Hvilke 
helsemessige 
fordeler er 
beskrevet? 

Bedre leveutsikter, 
brystbevarende, oppdage 
svulster i tidlig stadium, 
rask oppfølging 

Redder liv, skånsom 
behandling, 
rutinemessig 
oppfølging, bidrar til 
samfunnsnyttig 
kunnskap 
 

Redusere dødsfall, 
brystbevarende 

Hvilke 
helsemessige 
ulemper er 
beskrevet? 

Engstelse Overdiagnostikk/over-
behandling, 
intervallkreft, falsk 
positiv, uro og engstelse 
 

Engstelse, uro, risiko for 
overdiagnostikk, falsk 
positiv 

Kan mottaker 
lett finne mer 
informasjon? 

Refererer til hjemmeside, 
ringe BDS 

Referer til hjemmeside 
(norsk og engelsk), 
ringe BDS 
 

Refererer til hjemmeside 
(engelsk og norsk) og 
Facebook 

Hva gjør man 
om man ikke vil 
delta? 
 

Gi beskjed per telefon Gi beskjed per telefon Gi beskjed per telefon, 
e-post eller nettsider 

Tabell 4: Utviklingen av informasjonsbrosjyrene fra oppstart i Norge frem til dags dato.   
 
Som vist i tabellen over har brosjyren fra 2005 og 2010 åpnet med at “Mammografi kan redde 

liv”, noe de i 2017 utgaven har valgt å bytte ut dette med “Vil du delta i 

Mammografiprogrammet?”. Utseende på brosjyrene har også endret seg gjennom årene. I de 

eldste brosjyrene var det fokus på utseende på en annen måte enn det som er presentert i 
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brosjyren fra 2017. Utgavene fra 2005 og 2010 er brosjyrer, mens i 2017 er utformingen 

tilnærmet et faktaark.   

 

Den største forskjellen ved brosjyrene er informasjonen om effekten av mammografiscreening 

for deltakerne. I utgaven fra 2005 er det mye fokus på fordelene, mens ulempene ved 

screening står det lite om. Det er kun nevnt engstelse ved å vente på resultater. Brosjyrene fra 

2010 og 2017 beskriver risikoer som overdiagnostikk, falsk-positiv, uro og engstelse. 

 

Brosjyren fra 2005 har noen uthevede setninger som åpenbart er viktige. Det settes et 

umiddelbart fokus på at “Deltagelse i Mammografiprogrammet sikrer rask oppfølging” og det 

viktige punktet “Tidlig diagnose, enklere behandling, bedre leveutsikter”. Til sammenligning 

er det andre momenter som trekkes frem i brosjyren fra 2017. Blant annet at mange friske 

kvinner må undersøkes for at man skal kunne oppdage de få som faktisk har brystkreft eller et 

forstadie, slik at disse kan unngå å dø av sykdommen. Tidlig i invitasjonen står det også 

tydelig at det er frivillig å delta i screeningprogrammet (Vedlegg 1 og 3). 

 

Når det gjelder kun invitasjonsbrevene har både det nye og de eldre en allerede reservert time. 

Brevene fra 2010 og 2017 starter med en forklaring på hvorfor man har mottatt brevet, mens 

invitasjonsbrevet fra 2005 åpner med tid og sted, deretter en forklaring på hvordan man kan 

endre timen. Først i tredje avsnitt kommer informasjon om hvorfor man er invitert. Brevet fra 

2005 har vedlagt et avkrysningsskjema der kvinnen skal gi personlige opplysninger om 

familieforhold og sykehistorie på forhånd. Denne informasjonen trekkes fram som viktig. I 

brevet fra 2017 settes det derimot fokus på vedlagte faktaark, som skal hjelpe den inviterte å 

ta en beslutning om hun vil delta eller ikke. I brevet fra 2010 ble kvinnene oppfordret til å lese 

vedlagt brosjyre under avsnittet “Ønsker du ikke å benytte mammografitilbudet?”. Utover 

dette har informasjonsbrevene fra 2005, 2010 og 2017 mange sammenfallende opplysninger 

og lik informasjon, blant annet om pris og forberedelser (Vedlegg 1, 2 og 3). 

 

4.2 Norge, Sverige og Danmark 
 
Henriksen, Guasorra og Brodersen (2008) skriver i sin studie at alle bør ha tilgang på den 

nødvendige informasjonen for å kunne ta et selvstendig og informert valg. Når 
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screeningprogammer inviterer friske kvinner til å delta, er det desto viktigere at deltakerne er 

opplyst om usikkerhetene rundt både fordeler og potensielle skadelige effekter. 

 

Videre nevner de den voldsomme debatten de siste tiårene rundt resultatene av 

brystkreftscreening og balansen mellom fordelene og de uønskede negative virkningene. 

Dødelighetsrate, falsk-positive svar, overdiagnostikk og overbehandling trekkes frem som 

viktige punkter som bør tydeliggjøres for de involverte parter (Henriksen, Guasorra og 

Brodersen, 2008). Allmennhetens kunnskap om effekten av screening er begrenset, og 

forskning viser at bare 1,5% av europeere vet om hva de faktiske fordelene ved å delta i 

programmet er. Risikoen for overdiagnostikk er ukjent for kvinnene som er invitert 

(Henriksen, Guasorra og Brodersen, 2008). 

 

Studier fra Danmark viser også at kvinner ofte har forutinntatte meninger som styrer deres 

valg angående screening. Mange av kvinnene i Henriksen, Guasorra, og Brodersen (2008) sin 

studie oppga at venner, familie og omgangskrets hadde stor innflytelse på valget. Siden 

screeningen generelt gikk for å være positivt og forebyggende, hadde de på forhånd gjort seg 

opp en mening om at dette ville de være med på. Det spilte ikke så stor rolle hva som egentlig 

sto i brevet eller i informasjonsbrosjyren. Festingers teori om kognitiv dissonans kan støtte 

opp om at for eksempel ny informasjon om et tema blir avfeid fordi det strider i mot allerede 

godt befestede verdier og tanker (Svartdal, 2012).  

 

Jørgensen og Gøtzsche (2006) gjorde en studie på informasjonsmateriell fra seks forskjellige 

land, der blant annet Norge, Sverige og Danmark var med. Ingen av informasjonsbrosjyrene 

fra Skandinavia bemerket usikkerhet knyttet til forstadiet av kreft, økt bruk av kirurgi eller 

strålebehandling som følge av overdiagnostikk. Den hyppigste nevnte ulempen ved screening 

var smerter assosiert med selve undersøkelsen, men dette ble i noen brosjyrer videre beskrevet 

som ubehag, som kun ville vare i noen få sekunder.  

 

Den tidligere nevnte undersøkelsen til Jørgensen og Gøtzsche (2006) brukte en sjekkliste med 

punkter de mente var viktig å framstille i en typisk mammografibrosjyre. Selv om resultatet 

generelt var lavt med en median på 2 av 17 mulige, kom Sverige dårligst ut. Der kunne man 

ikke sjekke av for noen av punktene. I tillegg lå Sverige på bunnen da det gjaldt å faktisk 

sende med brosjyren som et vedlegg til invitasjonsbrevet, dette ble gjort i kun én av ni 
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regioner. Selv om dette er tall fra 2006, ser vi ut fra Tabell 5 at Sverige har en noe annen 

tilnærming til informasjonsformidling også i nyere år, sammenlignet med Norge og 

Danmark.   

 

En annen studie gjort i Danmark av Ploug, Holm og Brodersen (2012) påpeker at mange føler 

seg obligert til å delta på grunn av høflighet og dårlig samvittighet. Et annet element som 

fremheves er interessekonflikt, med tanke på at informasjonen utformes av de samme som 

gjennomfører screeningen. Valget om å delta kan påvirkes gjennom samfunnets normer. 

Artikkelen hevder også at informert samtykke kun kan gis ved at adekvat og balansert 

informasjon ligger til grunn. Paternalistiske idéer bygger på at opplysninger som er vinklet i 

en viss retning, selv om de er korrekte, kan brukes for å påvirke valg. Dette mener Ploug, 

Holm og Brodersen (2012) svekker kravene som bør oppfylles for et informert samtykke. 

 

 

4.2.1 Informasjonsmateriell 
 

De aller fleste land viser til opplysninger og informasjon i en brosjyre, når de sender ut 

invitasjonene. Dette er også tilfellet i Norge, Sverige og Danmark per dags dato. Forskjeller 

og sammenligninger av innholdet, samt måten opplysningene blir presentert på, er vist i 

tabellen under.  

 Norge 2017 
(Vedlegg 3) 

Sverige 2015 
(Vedlegg 4) 

Danmark 2013 
(Vedlegg 5) 

Hvordan er 
invitasjonen 
presentert? 
 

Vil du delta i 
Mammografi-
programmet? 

Kallelse - välkommen 
till mammografi 
 

Mammografi - 
Screening for 
brystkræft 

Hvem er avsender 
og kommer det 
tydelig frem? 
 

Mammografi-
programmet v/leder, 
personlig underskrift 

Regionala 
Cancercentrum, logo 
 

Sundhetsstyrelsen, 
logo 

Kommer det 
tydelig frem 
hvem som er 
målgruppen? 
 

Kommer tydelig frem 
i første setning, 50-69 
år 

Kommer tydelig frem 
i første setning, 40-64 
år 

Kommer tydelig 
frem i andre setning, 
50-69 år 

Er formålet med 
informasjonen 
klart beskrevet? 

“Hensikten er å 
oppdage brystkreft i et 
tidlig stadium, for at 
færre skal dø av 
sykdommen.” 

“Mammografi görs 
för att tidigt hitta 
förändringar som kan 
vara bröstcancer.” 
 

“Mammografi er en 
røntgenundersøkelse, 
der kan vise, om du 
har forandringer i 
dine bryster.” 
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Hvordan 
beskrives 
besøket? 

Kort, men detaljert. 
Tidsaspekt, gangen i 
undersøkelsen (us) 

Trinnvis forklaring av 
besøket, men selve us. 
er forklart på bakerste 
side med liten skrift 
(også nevnt i 
invitasjonen) 
 

Bildetaking nøye 
beskrevet, men lite 
informasjon om hele 
besøket 

Vises det til 
tidligere 
resultater? 

Visuell presentasjon 
av data, som er lett å 
forstå 
 

Ingen informasjon fra 
tidligere resultater 
 

Mye tall om 
screening og 
brystkreft 

Er eventuelle 
etterundersøkelser 
beskrevet? 

Kort beskrivelse av de 
viktigste 
etterundersøkelsene  

Opplyser om 
eventuell 
etterundersøkelse, 
men ikke hva det 
innebærer 
 

God beskrivelse av 
alle aktuelle 
etterundersøkelser 

Når og hvordan 
får du svar? 

Skriftlig beskjed 
uansett resultat, 2-4 
uker 
 

Skriftlig brev per post 
innen et par/noen uker 
 

Kommer an på 
hvilken region man 
tilhører 

Tekst/bilde/figur Tekst og grafisk 
illustrasjon 
 

Mye bilder, lite tekst Mye tekst, et bilde. 

Hvilke 
helsemessige 
fordeler er 
beskrevet? 
 

Redusere dødsfall, 
brystbevarende 

Tidlig deteksjon av 
brystkreft 

Redder liv, bedre 
behandlingstilbud 

Hvilke 
helsemessige 
ulemper er 
beskrevet? 
 

Engstelse, uro, risiko 
for overdiagnostikk, 
falsk positiv 

 Overdiagnostikk, 
falsk positiv, falsk 
negativ, uro 

Kan mottaker lett 
finne mer 
informasjon? 

Refererer til 
hjemmeside (engelsk 
og norsk) og 
Facebook 
 

Refererer til 
hjemmeside og 
telefonnummer 

Refererer til 
hjemmeside 

Hva gjør man om 
man ikke vil 
delta? 

Gir beskjed per 
telefon, e-post eller 
nettsider 

Sier noe om 
ombooking, men ikke 
noe om avbestilling 
 

Må kontakte den 
lokale screening 
klinikken 

Tabell 5: Sammenligning av informasjonsbrosjyrene i Norge, Sverige og Danmark. 

 
Studien til Jørgensen og Gøtzsche ble skrevet i 2006 og mye kan ha endret seg i perioden 

frem til nå. Tabell 5 viser de viktigste punktene vi har lagt vekt på i informasjonsbrosjyrene. 

Et av de punktene er blant annet hvordan invitasjonen er presentert, selve overskriften. Som 
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nevnt har brosjyren fra Norge formulert overskriften som et spørsmål, mens i Sverige har den 

blitt presentert som en “kallelse”, eller innkalling. Brosjyren fra Danmark starter med en 

overskrift om hva det gjelder, altså screening for brystkreft (Vedlegg 3, 4 og 5).  

 

Måten de tre landene har valgt å utforme invitasjonsbrosjyren på er meget forskjellig.  

I forhold til den nyeste norske brosjyren har Danmark valgt å lage et hefte med mye tekst og 

et bilde av en kvinne i målgruppen på forsiden. Sverige har derimot benyttet en helt annen 

tilnærming på sin brosjyre, hvor de har valgt å bruke mye bilder og lite informerende tekst. 

De har lagt mest vekt på hva besøket vil innebære, og har illustrerende bilder til hvert avsnitt. 

 

Når det gjelder informasjon om fordelene og ulempene ved screening er det også en betydelig 

forskjell. Norge og Danmark har valgt å inkludere reduksjon av dødsfall, og raskere 

behandling. Sverige derimot har kun skrevet om tidlig deteksjon av brystkreft som en fordel 

ved å delta i programmet. For å belyse ulempene har Norge valgt å trekke frem engstelse 

og uro, risiko for overdiagnostikk og falsk-positive svar. Det er også et eget avsnitt som 

forklarer hva som menes med overdiagnostikk, slik at leseren faktisk kan forstå hva det 

innebærer. Som man ser i Tabell 5 har den svenske informasjonsbrosjyren mangelfull 

informasjon om ulempene, da de ikke har skrevet noe om de potensielle risikoene. Under 

forklaring av undersøkelsen skrives det at det legges press på brystet, men at det for noen kan 

føles ubehagelig er utelatt. Informasjonsbrosjyren til Danmark har i samsvar med den norske 

også skrevet om overdiagnostikk, falsk-positiv/negativ og uro (Vedlegg 3,4 og 5).  
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5.0 Diskusjon  

 
Brystkreftscreening har vært tema for intens debatt de siste tiårene med tanke på fordeler og 

ulemper. Ifølge Henriksen, Guassora og Brodersen (2015) bør deltakelse i 

screeningprogrammet være basert på selvbestemmelse. De fleste land gjør dette ved å sende 

invitasjonsbrosjyrer og invitasjonsbrev til kvinnen om å delta i programmet. Studier viser at 

informasjonen som gis til kvinner ikke er tilstrekkelig da det er lite fokus rundt ulempene ved 

screening. Brosjyrene har blitt kritisert for å ikke være nøytrale, slik at høyere deltakelse 

oppnås. For å fremme selvbestemmelse er det ikke bare innholdet i brosjyrene som er viktig, 

men også hvordan den er presentert (Henriksen, Guassora og Brodersen, 2015). 

 

Beslutningsprosessen som innebærer å ta et informert valg handler om forståelsen av 

informasjonen som blir gitt. I et moderne samfunn slik vi lever i, er det forventet at 

enkeltpersoner skal kunne ta egne valg om sin egen helse, for å opprettholde autonomitet 

(Østerlie et al., 2008).  

 

Mammografiscreening kan virke positivt for mange ved at det skaper en trygghetsfølelse da 

undersøkelsen kan oppdage alvorlig sykdom på et tidlig stadium, og muligheten for å kurere 

sykdommen er stor. På den andre siden kan dette gi kvinner ekstra belastning ved tanken på å 

leve med en potensiell farlig sykdom lengre. Informasjonen som gis de inviterte ved 

mammografiscreening bør avdekke både positive og negative sider for at kvinnene kan ta et 

godt, informert og balansert valg (Aas et al., 2007). 

 

5.1 Utvikling i Norge 
 
I resultatene fra studien til Zapka et al. (2005) nevnes det at informasjonsbrosjyren til Norge 

utelater viktig informasjon. Likevel har Norge inkludert mange elementer i forhold til mange 

andre land, allerede tidlig etter oppstart av mammografiprogrammet. Analyse av brosjyren fra 

2005 viser at våre observasjoner stemmer med studien til Zapka et al. Mange elementer er på 

plass, men vi ser likevel et tydelig forbedringspotensiale. Informasjonen må være mer 

balansert, da helhetsinntrykket gir en positiv vinkling på deltakelse i programmet.  
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Østerlie et al. (2008) skriver i sin studie at mange av kvinnene brukte ordet “innkalling” om 

invitasjonen, og hadde allerede besluttet å delta før de faktisk ble invitert. Kvinnene var 

takknemlige og lettet over å ha fått tildelt en time. Det kan tenkes at kvinnenes tillit til det 

norske helsevesenet var stor og dermed kunne slippe å ta avgjørelsen selv. De inviterte hadde 

fått tildelt time og det kan ha hatt direkte innvirkning på deltakelsen.  

 

Jørgensen et al. (2008) støtter Østerlie et al. (2008) i påstanden om blant annet 

nødvendigheten av balansert informasjon. Jørgensen et al. (2008) mener likevel at Østerlie et 

al. (2008) sin studie ikke er tilstrekkelig da de kun har valgt å inkludere kvinner som ønsket å 

delta i programmet før de ble invitert. Dette kan gi en skjev fordeling av meninger da 

kvinnene som ble intervjuet for det meste var positivt innstilt fra før.  

 

I 2013 skriver Zahl at Kreftregisteret ikke gir nok informasjon om ulempene ved screening, 

og hevder at de kun opplyser om den fordelaktige siden ved programmet. I hans analyse 

legger han stor vekt på at kvinnene har rett på informasjon om overdiagnostikk og 

overbehandling, og han mener den retten ikke er oppfylt. Imidlertid ser vi i brosjyren 

Kreftregisteret brukte 3 år før denne saken ble publisert, at en hel side er dedikert til 

forklaring av ulemper ved deltagelse i Mammografiprogrammet.  

 

Analysen Zahl (2013) har gjort, refererer til tall om overdiagnostikk og dødelighet i 

enkeltstudier han mener burde bli presentert for de inviterte, noe som blir kritisert av Hofvind 

og Ursin (2013). Kritikken har grunnlag i at resultatene avviker stort fra andre samlestudier, 

og at disse tallene ikke er representative for bruk i informasjonsarbeidet til 

Mammografiprogrammet. Hofvind og Ursin (2013) legger også til at det finnes utfordringer 

når det gjelder kunnskap om utvikling av brystkreft. Informasjonen som blir gitt må dermed 

justeres kontinuerlig, og i takt med nyere forskning og analyser på området. I brosjyren fra 

2010 har Kreftregisteret nevnt at man er usikker på hvor stort problemet er knyttet til 

overdiagnostikk. I sitt svar til Zahl (2013) skriver Hofvind og Ursin (2013) at neste 

informasjonsbrosjyre vil inneholde erfaringer fra England og nye europeiske retningslinjer 

som var antatt å være ferdig i 2014. 

 

Hofvind og Ursin (2013) nevner at informasjonsmateriellet stadig er under revisjon. Punktene 

presentert i Tabell 4 viser hvordan ulike elementer ble presentert før og nå. 



 26 

Mammografiprogrammet i Norge fant tidlig en måte å presentere invitasjonen på som tydelig 

viser formålet med invitasjonen og hvem som er avsender. Denne formen har ligget fast 

gjennom alle årene. Innholdsmessig er brosjyrene ganske like, men i brosjyren fra 2017 kan 

det virke som Kreftregisteret har ordlagt seg på en måte der det legges mer vekt på 

objektivitet.  

 

Som nevnt tidligere åpner de to eldste brosjyrene med at “Mammografi kan redde liv”. Selv 

om ordet kan brukes, er dette ord som kan ha en åpenbar innvirkning på kvinnene som skal ta 

et valg. Ved å bruke denne frasen legges det et visst press på leseren til å delta i programmet, 

det kan jo faktisk redde liv. I den nyeste versjonen fra 2017 har man valgt å kutte ut akkurat 

denne setningen, og heller erstattet dette med å stille et spørsmål om deltagelse. Dette kan 

absolutt være en faktor som er med på å gjøre informasjonen mer nøytral (Vedlegg 1, 2 og 3).  

 

Det kan tenkes at noe av grunnen til at brosjyren fra 2005 ikke beskriver ulempene, er mangel 

på erfaringer og lite tidligere forskning. Både i 2010- og 2017-utgaven kan man derimot se en 

bedre kjennskap til risikoene som kan være aktuelle, ved at konkrete tall og visuelle 

forklaringer foreligger. Ved å vise til tidligere forskning og resultater kan brosjyrene fremstå 

som noe sikre og pålitelige (Vedlegg 1, 2 og 3). Likevel kan bruk av tall og statistikk vinkles 

på en måte som avsenderen drar nytte av. De samme tallene kan brukes i både positiv og 

negativ sammenheng, avhengig av hvordan de blir fremstilt. Det kan for eksempel virke mer 

positivt dersom det står at det er 50% sjanse for overlevelse, enn 50% sjanse for å dø.  

 

Utviklingen gjelder ikke bare tekstinnholdet, men også på måten hele innholdet blir presentert 

på. I brosjyrene fra 2005 og 2010 er det lagt vekt på utseende og at brosjyrene fremstår som 

“pene”. I brosjyren fra 2017 er fokuset flyttet over på selve innholdet i teksten, og brosjyren 

er blitt mer til et faktaark med korte, konsise setninger. Hofvind og Ursin (2013) trekker frem 

at: “Kvinner som inviteres til mammografiscreening foretrekker enkel informasjon om 

effekten for deltakerne”, noe som tydelig kommer til syne at de har tatt til etterretning 

(Vedlegg 1, 2 og 3). 

 

Likevel kan man stille spørsmålstegn ved den allerede avtalte timen. Det at de inviterte faktisk 

må gjøre noe aktivt for å ikke delta er en mulig parallell til å påvirke atferden i form av 

dulting, eller såkalt “nudging”. Om dette er et bevisst valg fra avsender sin side er vanskelig å 
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si, men faktum er at med en gang tiltak må igangsettes for å melde seg av noe, kan det for 

noen ofte være like greit å la det gå sin gang. Mange kan tenke at Mammografiprogrammet er 

et bra tilbud til de som ønsker det, og at hensikten faktisk er å diagnostisere potensielt 

kreftrammede.  

 

5.2 Norge, Sverige og Danmark 
 
I følge studien til Jørgensen og Gøtzsche (2006) tok ingen av brosjyrene i Norge, Sverige og 

Danmark opp usikkerheten rundt forstadiene til kreft eller nevner overdiagnostikk som et 

problem. Også i disse landene kan det tenkes at noe av årsaken kan være at 

screeningprogrammet var relativt nytt på midten av 2000-tallet, og at det dermed er 

nærliggende å tro at det fantes lite informasjon og forskning å vise til på dette tidspunktet.  

 

Både Norge, Sverige og Danmark har brosjyrer som vinkles forskjellig fra starten av, noe som 

er gjennomgående i alle tre brosjyrene. Norge har som sagt startet med et spørsmål, som åpner 

for et ja/nei-svar. Dette kan gjøre at den inviterte lettere kan ta en avgjørelse om hun vil delta 

eller ikke. I motsetning til Norge har Sverige valgt å presentere invitasjonen med overskriften 

“kallelse”, noe som kan gi inntrykk av obligatorisk oppmøte. Dette kan tolkes som at 

selvbestemmelse ikke er fokus, men at det viktigste er å delta. Den danske brosjyren starter på 

en helt annen måte som fremstår nøytral, og påvirker ikke kvinnene i noen retning (Vedlegg 

3, 4 og 5).  

 

I likhet med Norge har også Sverige og Danmark en forhåndsatt time for undersøkelsen. Med 

en forhåndsatt time kan kvinnene tro at det må gis en forklaring ved en eventuell avlysning av 

timen. Det er de ikke forpliktet til. Denne informasjonen fremkommer ikke i brosjyren. Det 

kan derfor være mange som deltar på grunn av samvittighet og høflighet. Det kan også 

diskuteres om det er et reelt samtykke da man må velge å melde seg av og ikke på.  

 

Man kan tydelig se at Norge og Danmark har inkludert mye av den samme informasjonen, 

men har ulike formuleringsmåter. Norge har valgt å forklare opplegget på en kort og enkel 

måte. Danmark har også en relativ enkel forklaring, likevel er det mye tekst å lese gjennom 

for å forstå helheten. Selv om Norge og Danmark tar for seg mye av de samme 

opplysningene, kan Danmarks versjon fremstå overveldende å lese gjennom. Norge har 
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derimot kortet ned mye på teksten, men ikke på selve innholdet, noe som kan anses mer 

ryddig og oversiktlig (Vedlegg 3 og 5).  

 

Når man ser på brosjyren fra Sverige sammenlignet med de to andre landene, kan man lett se 

at det ikke er skrevet like mye om verken de positive eller de negative effektene ved 

screening. Det at brosjyren forteller mer om besøket ved BDS enn de faktiske risikoene ved 

screening, kan føre til at den inviterte tar et dårlig informert valg. Det kan for noen være bra å 

få vite hele prosessen fra man ankommer, men for å kunne ta et valg om deltagelse, er dette 

irrelevant informasjon (Vedlegg 4).  

 

Som nevnt tidligere foretrekker kvinner enkel informasjon i forbindelse med screening, som 

er lett å forstå (Hofvind og Ursin, 2013). Informasjonsbrosjyrer er en av flere kilder 

tilgjengelig for kvinner og er til hjelp når de skal ta en avgjørelse om deltakelse i progammet, 

(Henriksen, Guasorra og Brodersen, 2015). Men ved bruk av lange setninger og utdypende 

tekst, slik som i den danske brosjyren, kan teksten fremstå som uoverkommelig og for noen 

kanskje foruroligende.  

 

Hvor mye forkunnskaper man vil tilegne seg er en individuell vurdering som må gjøres av 

hver enkelt kvinne. Noen foretrekker kanskje å få vite mest mulig, og føler seg dermed 

tryggere jo mer de kan lese. På den andre siden kan masse tekst virke urovekkende, eller bare 

kjedelig. En hektisk hverdag gjør at noen antagelig vil prioritere bort å lese gjennom hele 

brosjyren og dermed gå glipp av essensiell informasjon. For å forhindre at dette skjer vil det 

kanskje være greit at teksten som skal leses er kort, oversiktlig og oppdelt, nettopp slik som 

den nyeste norske brosjyren er. Om man vil fordype seg mer er det henvist til nettsider som 

gir utfyllende informasjon, en tjeneste som for de fleste vil være lett tilgjengelig i 2017 

(Vedlegg 3).  
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5.3 Metodekritikk 
 
Det er viktig å være kritisk til valg av både artikler og metode i forhold til resultat og kvalitet i 

en litteraturstudie. Når det gjelder databasesøk er det ofte en fordel å få hjelp av noen med 

mer erfaring når det kommer til databaser og vitenskapelige artikler. Vi kom tidlig i gang med 

søkeprosessen, og opplevde at vi fikk de resultatene vi trengte på dette tidspunktet. I ettertid 

har vi sett at det ville vært hensiktsmessig å få litt hjelp, for eksempel fra en bibliotekar, til 

selve analysen av artiklene. De utvalgte artiklene virket gode og relevante i oppstarten, men 

gjennom analysenarbeidet i diskusjonsdelen, ser vi svakheter. 

 

Vi kunne ha benyttet oss av flere eller andre søkeord for å finne artikler av flere forfattere og 

andre synspunkter. Vi har for det meste bare benyttet én database, noe som kan ha ført til at vi 

ikke har funnet artikler som kunne vært relevante. Flere av forfatterne vi har benyttet oss av er 

gjennomgående i flere av artiklene. Det kan derfor være vanskelig å få en utfyllende og bred 

nok besvarelse da forfatterne skriver mye av det samme. 

 

Artiklene vi har funnet til vår oppgave er av eldre dato og det vil dermed være vanskelig å 

vite eksakt hvordan situasjonen er i dag, sammenlignet med hvordan screeningprosessen var 

tidligere.  

 

I tabellen vi har brukt for å analysere informasjonsbrosjyrene har vi formulert våre egne 

spørsmål etter hva vi mente var viktig å ha med. Det har vist seg å være vanskelig å finne en 

klar fasit på hva som burde vært med og ikke. Vi har analysert informasjonsbrosjyrene selv og 

kan ikke være helt sikre på at vår analyse og vurdering er korrekt, da dette gjenspeiler våre 

egne tanker og meninger rundt temaet.  

 

Brosjyrene og invitasjonene vi innhentet fra Danmark og Sverige ble lastet ned fra nettet. Vi 

har tatt utgangspunkt i at disse er de nyeste publiserte, selv om de er fra 2013 og 2015, da 

dette var det som lå tilgjengelig. I tillegg vil vi presisere at for å få en komplett analyse ville 

det vært nødvendig å innhente flere brosjyrer, slik at kunnskapsgrunnlaget i oppgaven hadde 

blitt større. Vi har tatt utgangspunkt i det nasjonale materialet, og ikke delt inn etter region, 

slik som for eksempel praksisen er i Danmark. 
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6.0 Konklusjon 

 
Formålet med denne oppgaven har vært å analysere informasjonen som blir gitt til kvinner 

som får tilbud om å delta i screeningprogrammet i mammografi i Norge. Fokuset har vært 

balansert informasjon og fremming av selvbestemmelse.  

 

Ut i fra resultatene våre ser vi at Norge har hatt en stor utvikling de siste årene. Både når det 

gjelder hvilken informasjon som blir gitt og ikke minst hvordan den blir presentert med tanke 

på utforming. Kreftregisteret har tidligere blitt kritisert for å sikre oppmøte i stedet for å være 

objektive. Nå er fordelene og ulempene ved deltagelse presentert på en oversiktlig måte, og 

virker mer balansert enn hva som har vært tilfellet tidligere. Teksten er kortet ned og gir en 

informativ, men rask gjennomgang av de viktigste momentene. 

 

Sammenlignet med Sverige har Norge mer utfyllende informasjon, og har fått brevet sitt til å 

fremstå mindre som en innkalling og mer som en faktisk invitasjon. Dette er en viktig del, da 

kvinner skal få muligheten til å bestemme selv, uten å bli “dultet” i en viss retning. 

 

Når det gjelder Danmark sammenlignet med Norge ser vi flere likhetstrekk. Brosjyrene 

fremstår som opplysende med både fordeler og eventuelle risikoer som kan oppstå ved 

screening. Norges brosjyre er kuttet mer ned til kjernen, og for oss kan den virke mer 

bearbeidet.  

 

Ut fra dette vil vi konkludere med at Mammografiprogrammet i Norge har hatt en god 

utvikling når det kommer til informasjonsformidling. Man kan få inntrykk av at 

Kreftregisteret og lederne har tatt selvkritikk, og gjort en innsats for å forbedre situasjonen 

med tanke på nøytral og balansert informasjon. På gitte tidspunkt føles informasjonen godt 

oppdatert, men må fortsatt være under kontinuerlig arbeid, da det alltid vil ha 

forbedringspotensiale.  
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