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Sammendrag

Bakgrunnen for studien: Siden 2012 har det i regi av Kreftregisteret pagatt et pilotprosjekt
for etablering av et nasjonalt screeningprogram for tarmkreft i Norge. Screeningprogram for
tarmkreft, som er vedtatt skal etableres fra 2019, er det farste screeningprogrammet i Norge
som inkluderer menn. Det finnes derfor ingen forskning om norske menn i en
screeningkontekst. Forskning viser at menn og kvinner har ulike perspektiver nar det kommer
til helsefremmende- og forebyggende tiltak. Da screening har et potensiale for overbehandling
og sykeliggjaring av befolkningen, gjar at det er sveert viktig & innhente kunnskaper om
deltakernes opplevelse av hvorfor de gnsker & delta og av metoden som blir bruk i

screeningen.

Problemstilling: Hvorfor gnsker norske menn a delta i screening for tarmkreft, og hvilke

erfaringer har de ved bruk av fekal okkult test som screeningmetode?
Teori: Studiens teoretiske ramme bygger pa helseatferd og helseoppfatningsmodellen.

Metode: Det ble benyttet kvalitativ metode, hvor det ble gjennomfart to fokusgrupper med til
sammen elleve informanter. Analysemetoden som ble brukt var systematisk

tekstkondensering, en analysemodell av Malterud (2017).

Resultat: Studien viser at informantene i utgangspunktet ikke hadde et sterkt behov for &
delta i screening for tarmkreft, men ble positive til deltakelse etter at de mottok
invitasjonsbrevet om & delta i screeningprogrammet. Det var ikke knyttet stor bekymring til
utvikling av tarmkreft, men en underliggende usikkerhet gjorde at de allikevel opplevde seg
selv som i en risiko. Bruk av fekal okkult test ble beskrevet som en enkel og ukomplisert
screeningmetode, og det ga en indikasjon om tarmkreftstatus som en kunne leve godt med.
Det viser seg at arsaken til deltakelse og opplevelse av fekal okkult test pavirkes av mange

faktorer som kjgnn, alder, utdanningsniva, familie og venner.
Konklusjon: Hvorfor menn i Norge gnsker a delta i screening for tarmkreft og hvordan de

opplever fekal okkult test som screeningmetode, er et sammensatt tema som pavirkes av

demografiske, psykologiske, sosiale og sosiogkonomiske faktorer.



Summary

Background: Since 2012, under the auspices of the Cancer Registry in Norway, a pilot
project has been initiated for the establishment of a national screening program for bowel
cancer in Norway. The screening program for bowel cancer, which is decided to start in 2019,
is the first cancer screening program in Norway that includes men. There is therefore no
research about Norwegian men in a screening context. Research shows that men and women
have different perspectives when it comes to health promotion and preventive measures. As
screening has a potential for overtreatment and morbidity in the population, it is very
important to acquire knowledge of the participants' experience of why they want to participate

and on the method used in screening.

Thesis statement: Why do Norwegian men want to participate in screening for bowel cancer,

and what experiences do they have with the use of fecal occult test as screening method?

Theory: The theoretical framework of the study is based on health behavior and the health

belief model.

Method: Qualitative method was used, where two focus groups were conducted with eleven
informants. The analytical method used was systematic text condensation, an analysis model
of Malterud (2017).

Results: The study shows that the informants initially did not have a strong need to participate
in screening for intestinal cancer but were positive for participation after receiving the letter
of invitation to participate in the screening program for intestinal cancer. There was no great
concern about the development of bowel cancer, but underlying uncertainty meant that they
still experienced themselves as at risk. The use of fecal occult test was described as a simple
and uncomplicated screening method, and it provided an indication of intestinal cancer status
that one could live well with. It turns out that the cause of participation and experience of
fecal occult test is influenced by many factors such as gender, age, educational level, family

and friends.

Conclusion: Why Norwegian men want to participate in screening for bowel cancer and how
they experience fecal occult test as screening method is a complex theme that is influenced by

demographic, psychological, social and socioeconomic factors.
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Introduksjon

Denne masteroppgaven er en studie som gjeres i samarbeid mellom NTNU og det pagaende
pilotprosjektet for nasjonalt screeningprogram for tarmkreft, ledet av Kreftregisteret. Hvordan
deltakerne av screeningprogrammet opplever screeningen og deres forklaring om hvorfor de
gnsker & delta, er viktig kunnskap a inneha ved oppstart av et nasjonalt screeningprogram. |
dette kapittelet presenteres bakgrunnen for og hensikten med studien, tidligere forskning og til

slutt studiens problemstilling.

Bakgrunn for studien

Kreft i tykktarmen er et gkende problem i den vestlige verden. Flere europeiske land som
Danmark, Frankrike, Finland, Nederland, Storbritannia, Polen, Tyskland, regioner i Italia,
Belgia og Sverige har nd innfart eller planlegger a innfare tykktarmscreening etter
anbefalinger fra EU (Helsedirektoratet, 2017). Norge ligger i verdenstoppen nar det kommer
til forekomsten av tykktarmkreft, og etter lungekreft er det den nest hyppigste kreftformen
som fordrsaker dgd blant nordmenn. For & redusere forekomsten av dedsfall som fglge av
kreft i tykktarmen, er det viktig at kreft blir oppdaget pa et tidlig stadium. Store studier har
vist at screening mot tarmkreft kan oppdage kreft tidlig, og redusere dgdeligheten (De Lange
et al., 2017). Derfor har Helse- og Omsorgsdepartementet med finansiering gjennom
statsbudsjettet i 2012 satt i gang et pilotprosjekt md hensikt om & fa erfaringer knyttet til
hvordan et nasjonalt screeningprogram kan iverksettes i Norge. Kreftregisteret har fatt
ansvaret for planleggingen og gjennomfgringen av pilotprosjektet sammen med
Helsedirektoratet, Vestre Viken HF og Sykehuset i @stfold HF (Helsedirektoratet, 2017).

En viktig del av pilotstudien er & kartlegge hvordan et nasjonalt screeningprogram kan
opprettes og gjennomfares. Dette innebzrer blant annet & kartlegge hvilken screeningmetode
som foretrekkes av befolkningen, og hva som gjer at de som er i risikogruppen gnsker a delta.
I screening for tarmkreft er det tre metoder som er aktuelle, og som brukes i andre land som
tiloyr screening for tarmkreft (De Lange et al., 2017). De tre aktuelle metodene er fekal
okkult test (FIT), koloskopi og sigmoidoskopi. Pilotstudien bestar av to armer, FIT og
sigmoidoskopi, hvor hovedfokuset er & sammenligne de to screeningmetodene. En narmere

beskrivelse av de tre screeningmetodene vil senere bli presentert i kapittelet om



tarmkreftscreening. Pilotstudien avsluttes i 2019, og vil da overlappes av det nasjonale
screeningprogrammet. Det nasjonale screeningprogrammet vil besta av FIT som
standardmetode, i tillegg vil deltakerne fa et valg om a delta i en randomisert studie hvor de

blir randomisert til FIT eller koloskopi som screeningmetode (Helsedirektoratet, 2017).

Hensikt og avgrensing

Fra far av har vi i Norge to nasjonale screeningprogram for kreft; bryst- og livmorhalskreft.
Dette er screeningprogram som kun involverer kvinner, og vi har med andre ord per i dag
ikke et screeningtilbud som involverer menn. Dette betyr at det meste av kunnskaper vi har
om opplevelser og erfaringer personer har relatert til screeningprogrammene i Norge, baserer
seg pa forskning pa kvinner. | tillegg er det viktig a kartlegge opplevelser relatert til screening
I en norsk kontekst, da faktorer som kultur, holdninger, velferdssystem og tillit til
helsemyndighetene er unikt i hvert land. Det er derfor mangel pa kunnskaper om menn i en
screeningkontekst i Norge. Et mal med denne studien er derfor & samle kunnskaper om menn i
screeningkontekst i Norge. Hensikten med denne studien er & se nermere pa hva som er
bakgrunnen for at menn i Norge gnsker a delta i screeningprogram for tarmkreft, og hvordan

deltakerne erfarte FIT som screeningmetode.

Tidligere forskning

Jeg vil her farst vise til min sgkestrategi som er blitt gjort for a fa overblikk over
forskningslitteratur som foreligger og som er relevant for min problemstilling. Deretter vil jeg
presentere et utvalg av relevant forskningslitteratur. Hensikten med en slik presentasjon, er a
fa en oversikt over eksisterende kunnskaper om fagfeltet, finne hull i kunnskapen og for &
kunne diskutere mine egne funn opp mot tidligere forskning (Dysthe, Hoel og Hertzberg,
2010).

I sek om aktuelle studier om hvorfor deltakelse i screening og erfaringer med FIT som
screeningmetode, har jeg brukt databasene PubMed, Svemed, Web of Science og google
scholar med sgkeord «colorectal cancer screening», «bowel cancer screening», «FIT»,
«participation» og «experiences» i forskjellige kombinasjoner i tidsrommet februar 2017 til
mai 2018. Sgkene ledet meg til nasjonale og internasjonale artikler innenfor fagfeltet medisin,
folkehelse, psykologi og epidemiologi. Overfarbarheten til de enkelte internasjonale artiklene

som omhandler arsaker til deltakelse og opplevelser knyttet til FIT som screeningmetode, kan



veaere lav da erfaringer og opplevelser kan vaere knyttet til velferdssystem og kulturen i det
aktuelle landet. I tillegg har jeg brukt ulike rapporter fra offentlige myndigheter som er
relevant for det nasjonale screeningprogrammet i Norge. Disse har jeg lastet ned fra

helsedirektoratet sine hjemmesider.

I denne litteraturgjennomgangen vil jeg referere til artikler som tar for seg arsaker til
deltakelse i tarmkreftscreening, erfaringer og opplevelser ved bruk av FIT som
screeningmetode, samt artikler som tar for seg menn i screeningkontekst. Ved en
gjennomgang av litteraturen, vil det gi et bilde av foreliggende kunnskaper som er relevante.
Metodene som er blitt brukt i de ulike artiklene som her blir presentert, er bade kvalitativ og

kvantitativ.

Tidligere forskning viser at beslutning om a delta i screening for tarmkreft, har blitt beskrevet
som et gnske om 4 vite egen status for tarmkreft. Selve vurderingen om deltakelse ble vurdert
pa et kontinuum fra «vil vite» til ulike grader av ambivalens til «vil ikke vite» om en har kreft
(Oster et al., 2013). Selve redselen for & fa pavist en kreftdiagnose kan veere en arsak til a ikke
magte til screening (Ekberg et al., 2014). Videre kan barrierer mot deltakelse knyttes til
negative erfaringer med testen og en generell skepsis til screening (Jones et al., 2010), eller en
oppfatning om at det ikke er ngdvendig a delta (Hall et al., 2015). Det & bo med en partner
kan ogsa veere vesentlig i avgjgrelsen om a delta, og at deltakelse i screening blir beskrevet
som en kollektiv avgjarelse i parforholdet (Sach og Whynes, 2009). Dette gjelder begge
kjenn, men szrlig for menn, da det a veere i et parforhold kan pavirke verdien av og
motivasjonen for & delta (Ekberg et al., 2014). Hvorvidt deltakerne er med i screening for sin
egen del fremstar derfor som noe usikkert. Det ser ut til at gnsket om deltakelse i starre eller
mindre grad handler om en selv, men kan ogsa veere relatert til faktorer rundt. I tillegg viser
det seg at det er serlig fastlegens oppfordringer og krefttilfeller i neer omgangskrets som for
mange utgjer en viktig faktor for deltakelse (Ekberg et al., 2014; Oster et al., 2015) Videre
har det vist seg at til tross for at deltakere ikke mgtte kriterier for & vaere nok informert om
screening, allikevel gnsket & delta (Hoffman et al., 2010). For andre kan deltakelse i screening

handle ogsa handle om & oppfylle et samfunnsansvar (Ekberg et al., 2014).

Nar det kommer til screening som spesifikt omhandler tarmkreft, er det blitt gjort

internasjonal forskning pa barrierer knyttet til FIT som testmetode. Det viste seg at en slik



hjemmebasert test ga andre barrierer enn screeningmetoder som blir utfgres av helsepersonell,
som for eksempel koloskopi. Jones et al. (2010) viser til i sin studie at deltakerne opplevede
en usikkerhet relatert til egen evne til & gjennomfare testen riktig, slik at resultatet ikke ble
feil. Andre testspesifikke barrierer var at deltakerne opplevde testen som ekkel & gjennomfare,
og at det i seg selv var en frykt for at FIT kan resultere i koloskopi (Jones et al., 2010). Flere
studier peker mot at FIT kan oppleves som tabu og at det anses som en intim og privat
handling, til tross for at den gjgres hjemme under private omstendigheter (Jones et al., 2010;
Ekberg et al., 2014; Davis et al., 2017). Dette gjorde det vanskeligere & snakke om den med
familie eller venner. Til tross for at menn kan vaere mer tilbgyelige til & snakke om
kroppshandlinger som anses som pinlige, ble gjennomfgring av FIT ansett som et sosialt
uakseptabelt tema (Ekberg et al., 2014).

Da tarmkreftscreening er den fgrste nasjonale kreftscreeningen som involverer menn, og
derfor foreligger det ingen forskning pa hvordan norske menn opplever screening, og det ma
derfor tas utgangspunkt i internasjonale studier for a fa kunnskaper om menn i
screeningkontekst. | Norge er det fra for av gjort forskning pa kvinner og deres opplevelser og
holdninger til brystkreftscreening, men det er ikke gjort tilsvarende i som inkluderer menn.
Sach og Whynes (2009) tar i sin studie for seg kvinner og menn sine holdninger og
opplevelser av screening, og viser til en forskjell om hvordan kvinner og menn opplever
screeningen og hva som var arsaken til deltakelse. Sammenlignet med kvinner, hadde menn
en tendens til & underestimere egen risiko for utvikling av kreft, lavere kunnskapsniva om
kreft, og det viste at det var en lavere andel av menn som deltar i screening. En annen studie
viste videre at kvinner var de som var mest opplyst om screening, og at dette kan henge
sammen med deres tidligere involvering i screening (McLachlan, Clements og Austoker,
2012). Kvinner blir i lgpet av livet involvert i helsevesenet gjennom blant annet
brystkreftscreening, livmorhalskreftscreening og ved fadsler. I hvilken grad av kunnskaper en

har om screening, kan med andre ord veere en viktig faktor for om en gnsker a delta.

Til tross for at menn underestimerte egen kreftrisiko, var de allikevel like positive til
screening som kvinnene (Teo et al., 2016). Teo et al. (2016) foreslar derfor i sin studie om a
ha fokus pa kjgnnsforskjeller relatert til screening. | falge Fleming og Agnew-Brune (2015)
sin gjennomgang av studier som ser pa roller og normer nyttet til kjgnn, vises det til at studier

om forebyggende helseatferd farst og fremst har basert seg pa kvinner, da det er kvinner som



er blitt invitert til screening. | fglge Fleming og Agnew-Brune (2015) er det en gkende
andelen av studier som tar for seg menn i en sykdomsforebyggende kontekst, og at dette gir et

gkt fokus pa kjennsforskijeller innen helse.

Problemstilling

| studier om kreftscreening har det vaert mest fokus pa kvinnesykdommer. Internasjonalt er
det blitt gjort forskning pa menn i screeningkontekst, men det er usikkert hvorvidt denne
kunnskapen er overfgrbar til Norge. | Norge finnes det per i dag ingen kvalitative studier som
tar for seg menn i en screeningkontekst. Far oppstart av et nasjonalt screeningprogram, er det
viktig & innhente kunnskaper om hvorfor deltakerne gnsket a delta. Da FIT vil veere
standardmetoden for det kommende nasjonale screeningprogrammet, er behovet stort for a
forsta deltakernes opplevelser av denne metoden. Pa bakgrunn av dette, er problemstillingen
for denne studien falgende;

Hvorfor gnsker norske menn a delta i screening for tarmkreft, og hvilke erfaringer har de med

bruk av fekal okkult test som screeningmetode?






Teoretisk referanseramme

Et teoretisk rammeverk er forskerens teoretiske posisjon i forskningsarbeidet. Teori er dermed
en mate a se vare empiriske resultater i en kontekst, eller en mate a se vare funn i en starre
sammenheng. Hvilket teoretiske referansegrunnlag en har, er av betydning for hvilke
resultater en far i arbeidet med materialet. Det teoretiske rammeverket omfatter blant annet
begreper og modeller (Malterud, 2017). Jeg vil derfor i dette teorikapittelet farst gjare en
redegjerelse av hva screening er, deretter gir jeg en beskrivelse av kritikken som er rettet mot
screening. Dernest vil jeg si noe mer spesifikt om tarmkreftscreening og gi en beskrivelse av
de tre tidligere nevnte screeningmetodene. Jeg vil her legge starst vekt pa FIT, da det har en
starre relevans for problemstillingen. Til slutt vil jeg presentere en modell knyttet til
helseatferd.

Hva er screening?

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer screening som undersgkelse av presymptomatisk
sykdom i en utsatt populasjon som er frie for symptomer. Identifisering av sykdom skal gjeres
ved hjelp av spesifikke verktay, tester, undersgkelser eller andre prosedyrer som enkelt og
raskt kan brukes pa de som blir ansett som risikogruppe. Ved massescreening, eller nasjonalt
screeningprogram, undersgkes en starre gruppe av populasjonen som anses a ha en starre
risiko for utvikling av en spesifikk sykdom. Formalet med screening er at tidlig diagnostikk,
skal bedre muligheter for behandling og overlevelse (WHO, 2018). Oppnaelse av gnsket
effekt av et slikt nasjonalt screeningprogram, avhenger blant annet av at det er et tilstrekkelig
antall personer som gnsker a delta (Marks, Murray og Estacio, 2011). For at det skal veare
mulig & fange opp sykdom hos risikogruppen, ma symptomfrie personer i befolkningen mgate
til undersgkelsen, noe som betyr at flest mulig av de som er utsatt for sykdommen ma
undersgkes. Dette betyr at dersom det ikke er tilstrekkelig med personer fra risikogruppen
som mgter, vil ikke screeningen ha tilsiktet effekt (Nylenna et al., 2008).

Kriterier for screeningprogram

Ved oppstart av nasjonalt screeningprogram er det en rekke krav som ma oppfylles, alt fra
invitasjon til deltakelse til a tilby en effektiv behandling. Dette betyr at det ikke er alle
kreftformer eller andre sykdommer som vil egnet seg godt som et screeningprogram.
Helsedirektoratet (2014) tar for seg kriterier som ma veere oppfylte for et nasjonalt

screeningprogram kan iverksettes for en gitt sykdom i rapport om strategi for nasjonale



screeningprogrammer. Kriteriene tar utgangspunkt i WHO sin publiserte rapport «The
principles and Practice of Screening for Disease» utarbeidet av Wilson og Jungner (1968),

samt tilsvarende kriterier utarbeidet i Storbritannia og Sverige (Helsedirektoratet, 2017).

Kriteriene for etablering av et nasjonalt screeningprogram, er som fglger (Helsedirektoratet,
2014):
1. Tilstanden skal veere et viktig helseproblem
Tilstandens naturlige forlgp skal veere tilstrekkelig kjent

Tilstanden skal han en symptomfri fase som kan detekteres

2

3

4. Det ma finnes en sikker, presis og validert test

5. Kiriterier og prosedyrer for videre oppfelging av testpositive ma veere definert

6. Testmetoden skal vaere akseptabel for malgruppen

7. Det ma finnes tiltak eller behandling som gir bedre effekt i tidlig stadium enn ved

Klinisk diagnostikk

o

Tiltak/ behandling ma veere etablert og godt dokumentert

9. Tiltak/ behandling skal veere akseptabel for malgruppen

10. Screeningprogrammet skal redusere sykdomsspesifikk dgdelighet eller sykelighet av
tilstanden

11. Helsegevinstene ma vaere starre enn de negative effektene

12. Personvern og juridiske aspekter ma vaere ivaretatt

13. Screeningprogrammet skal veere akseptabelt fra et etisk perspektiv

14. Informasjon om deltakelse i screeningprogrammet ma veere kunnskapsbasert og bidra
til informert valg

15. Screeningprogrammet skal tilfredsstille kravene til kostnadseffektivitet

16. Det ma foreligge en plan for ledelse, kvalitetssikting og evaluering av programmet

For denne studiens problemstilling, er det serlig to av kriteriene som er relevante a trekke
frem. Kriterium nr. 6. «Testmetoden skal vare akseptabel for malgruppen» kan relateres til
deltakernes opplevelse av selve screeningmetoden, og kriterium nr. 14. «Informasjonen om
deltakelse i screeningprogrammet ma vaere kunnskapsbasert og bidra til et informert valg»
kan si noe om hva deltakerne baserer sitt valg om deltakelse pa, og dermed hvorfor de gnsket
a delta. Jeg vil i det videre trekke frem disse to av kriteriene og gi en ytterligere beskrivelse av

hva de inneberer.



Kriterium 6: Testmetoden skal veere akseptabel for malgruppen

I diskusjonen knyttet til etablering av et nasjonalt screeningprogram for tarmkreft i Norge, har
det seerlig veert diskusjoner knyttet til dette kriteriet. Diskusjonen dreier seg om hvilke av de
tre aktuelle screeningmetodene som egner seg best i et nasjonalt screeningprogram i Norge,
herunder FIT, koloskopi eller sigmoidoskopi. Disse screeningmetodene vil fa en grundigere
beskrivelse i neste kapittel. Dersom det finnes en screeningmetode som effektivt kan fange
opp sykdom, hjelper det ikke dersom metode forarsaker et slikt ubehag at ingen gnsker a
gjennomfare den. Det ville vert etisk og faglig uakseptabelt & gjennomfare en test som
forarsaker skade pa befolkningen, serlig i screeningsammenheng, da screening er et tilbud til
tilsynelatende friske deltakere. Diskusjonen om hvorvidt det er FIT, koloskopi eller
sigmoidoskopi, henger blant annet sammen med mulige komplikasjoner ved
screeningmetoden. Ved invasive prosedyrer, slik som koloskopi og sigmoidoskopi, star en
ovenfor mulig komplikasjoner som perforasjon av tykktarm. Til na er det ikke blitt
dokumentert noen komplikasjoner ved bruk av FIT, bortsett fra at det kan resultere i
koloskopi ved positivt prevesvar (Helsedirektoratet, 2017). Det er de positive sidene ved
screeningmetoden som ma veies opp mot barrierene. Screeningdeltakelse er frivillig, og det er
derfor viktig a tilby en screeningmetode som gjer at risikogruppen gnsker a delta og som ikke
forarsaker skade. Det at testmetoden er akseptert blant risikogruppen som deltar pa frivillig
basis, henger sammen med gnsket om & delta, og er derfor sveert viktig for at screeningen skal

ha mulighet til & oppdage sykdom (Wilson og Jungner, 1968)

Kriterium 14: Informasjon om deltakelse i screeningprogrammet ma vaere kunnskapsbasert og

bidra til informert valg

Deltakelse i screening er frivillig, og deltakelsen skal basere seg pa et informert samtykke
basert pa informasjon om formalet og effekten av screeningen, screeningmetoden, samt
fordeler og ulemper med deltakelsen (Helsedirektoratet, 2017). Retten til informasjon forutses
av muligheten for a gjare et informert samtykke (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).
Det vil si at det skal legges til rette for at deltakerne kan ta et selvstendig og bevisst valg om
de gnsker a delta i screening eller ikke, og det vaere seg at det er et tiltak for & oppdage kreft
ved bruk av FIT. Hvorfor deltakerne gnsker a delta, knyttes derfor opp til dette kriteriet, da
valget om deltakelse baserer seg pa den informasjonen og kunnskapen vi far
(Helsedirektoratet, 2017).



Et kritisk blikk pa screening

Innad i fagmiljeet foregar det en sterk debatt hvor fordele og ulemper med nasjonalt
screeningprogram i Norge diskuteres. For kritikerne er screening kontroversielt og kritikken
er serlig rettet mot dens effekt, fordeler, skade, kostnader og overdiagnostisering (Marks,
Murray og Estacio, 2011). Formalet med screening er, som tidligere nevnt, a identifisere
forstadier til kreftsykdom tidlig for & gke mulighetene for behandling. Men, det a lete etter
sykdom er i seg selv en risiko for overdiagnostikk og overbehandling av befolkningen. For
det farste er krefttilfeller hvor sykdommen utvikler seg sa sakte at den ikke ville forarsaket
hverken ubehag eller dad, risikerer & bli behandlet. For det andre kan kreftbehandlingen i seg
selv forarsake skade og komplikasjoner, og derfor er det viktig med en diskusjon om hvorvidt
screening er etisk riktig a tilby befolkningen. Videre er det diskutert om screening for sykdom
kan skape psykologiske konsekvenser som gkt angstniva hos deltakerne (Kirkgen et al.,
2016). Dette knytter seg videre til screeningtestens egenskaper, som sier noe om hvor sikkert
og presist testen kan skille syke fra friske. Ut ifra testens sensitivitet, spesifisitet og positive
eller negative prediktive verdi, kan testen resultere i ekte positiv, falsk positiv, ekte negativ
eller falsk negativ svar. Sensitivitet sier noe om testens evne til & plukke ut de som er syke, og
spesifisitet angir testens evne til & klassifisere friske som friske. Positiv prediktiv sier noe om
sannsynligheten for at en person faktisk er syk ved en positiv test, og negativ prediktiv verdi
er sannsynligheten for & vaere frisk nar testen er negativ. Kritikken er farst og fremst rettet
mot screeningtestenes potensielle fare for overbehandling (falsk positiv) eller
underbehandling (falsk negative). Med andre ord, kan screeningen potensielt fare med seg

ungdvendige psykologiske konsekvenser for enkelte deltakere. (Helsedirektoratet, 2017).

En annen bekymring er at deltakelse i screening med negativt resultat kan oppleves som a fa
et «godkjent stempel» pa egen helse og livsstil. Det betyr at dersom en lever med det som kan
defineres som en darlig livsstil, som rgyking, lite fysisk aktivitet og overvekt, en et negativt
screeningresultat tolkes som at en kan fortsette med darlig livsstil, uten at en tenker over at
dette ogsa kan forarsake andre type alvorlige sykdommer (Berstad et al., 2015)

Det er ogsa rettet mye oppmerksomhet til om screening kan bidra til at det settes mindre krav
til den enkelte om a veere observant pa symptomer, eller ta andre forhandsregler. Kritikken

mot mammografiprogrammet gar blant annet ut pa at det ville veert en enklere og vesentlig
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billigere metode & lzre kvinner selveksaminering av bryster. Opprettelse av et
screeningprogram krever ogsa ressurser i helsevesenet, og en frykt er at screeningprogram

skal skape lenger kger for andre som trenger helsehjelp (Helsedirektoratet, 2017).

Tarmkreftscreening

Som nevnt innledningsvis, er det na et pagaende pilotprosjekt som har som hensikt &
kartlegge oppstarten av et nytt nasjonalt screeningprogram for tarmkreft i Norge. Pilotstudien
gikk blant annet ut pa & sammenligne screeningmetodene FIT og sigmoidoskopi. Som falger
av pilotprosjektet, har Helsedirektoratet (2017) kommet frem til at standardmetoden for det
nasjonale screeningprogrammet for tarmkreft skal veere at alle kvinner og menn far tilsendt en
FIT prove aret de fyller 55 ar. Sigmoidoskopi er blitt vraket som alternativ, til fordel til
koloskopi, I tillegg vil deltakerne fa valget om a delta i en randomisert kontrollert studie hvor
det vil bli benyttet koloskopi som metode. | det nasjonale programmet er det derimot blitt
bestemt at det er FIT og koloskopi som skal brukes som screeningmetoder. Da det foreligger
begrensede kunnskaper hvor FIT og koloskopi blir ssmmenlignet, har Helsedirektoratet
bestem at FIT skal brukes som standard metode i det nasjonale programmet, mens det
samtidig skal paga en randomisert studie hvor deltakerne far tiloud om & gjennomfare en
koloskopiundersgkelse istedenfor. Fordelen med FIT er at det krever mindre ressurser, og
dermed kan det nasjonale screeningprogrammet starte. @nsker allikevel & papeke at alle de tre
aktuelle screeningmetodene er velkjente og anerkjente metoder a bruke i
screeningsammenheng, og at det ikke er slik at de farste deltakerne som far mulighet til &
delta i screeningen far en screeningtest som ikke er av god kvalitet. Den randomiserte studien
som skal paga ved parallelt med det nasjonale screeningprogrammet, handler om a fa gkte
kunnskaper om hvilken screeningmetode som egner seg best i en norsk kontekst
(Helsedirektoratet, 2017).

FIT

FIT er en immunokjemisk test for usynlig blod i avfaringen, og som deltakerne mottar i
posten og utfarer selv i hjemmet. FIT testen bestar av til ssmmen fem tester, hvor hver test tas
annet hvert ar over en tiars periode. Etter at testen er utfart, sendes provekittet deretter tilbake
til et laboratorium som analyserer prgven for konsentrasjon av blod. Dersom det viser seg at
testen er positiv med blod i avfgringen, vil deltakeren fa en innkalling til

koloskopiundersakelse. Dersom FIT- prgven viser seg a veere negativ, vil deltakeren ogsa fa
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brev om dette. Da FIT fungerer slik at den angir konsentrasjon av blod i avfaringen, og ikke
bare om den er negativ eller positiv, kan screeningprogrammet selv definere hva som er
grensen for positive og negative svar. | Norge er denne grenseverdien (Cut- off) satt til en

verdi som er lavere sammenlignet med andre land (Helsedirektoratet, 2017).

FIT er en forenklet test som er en videreutvikling av Guaiac faecal occult blood test (QFOBT),
som innebar at deltakerne matte ta flere avfaringspraver per prevekitt (Moss et al., 2017).
Allikevel vil effekten av FIT veere avhengig av at deltakerne gjennomfarer alle fem testene
(Helsedirektoratet, 2017). FIT kalles i enkelte miljeer ogsa for Faecal occult bood test

(FOBT), men vil i denne studien bli omtalt som FIT.

Koloskopi og sigmoidoskopi

En koloskopiundersgkelse inneberer at deltakeren far hele tykktarmen undersgkt ved hjelp av
et koloskop som fares inn via endetarmen. Undersgkelsen krever at deltakeren gjar en
fullstendig tsmming av hele tykktarmen, noe som gjeres hjemme far oppmate.
Sigmoidoskopi gjennomfares pa tilsvarende mate, men det er kun nedre del av tykktarmen
(sigmoideum og rektum) som undersgkes. Av forberedelser er det derfor kun nedre del av
tarmen som temmes, noe som utfares ved oppmate pa screeningsenteret. Bade koloskopi og
sigmoidoskopi gjennomfares av en lege pa screeningsenteret. Det er satt av ca. 60 minutter til
forberedelser og selve prosedyren for koloskopi, og tilsvarende ca. 40 minutter for
sigmoidoskopi. | screeningsammenheng gjennomfares begge disse undersgkelsene én gang.
Dette til forskjell til FIT og andre screeningprogrammer som mammaografi og livmorhalskreft,

hvor screeningen gjares ved intervaller (De Lange et al., 2017).

Helseatferd

Pa 1950- og 1960- tallet ble det en gkende interesse for forskningen pa valg og handlinger
folk gjar for a ivareta egen helse. Bakgrunnen for dette var at, til tross for utvikling av
symptomer pa sykdom, var det flere som unnlot & oppsgkte helsehjelp. Dette ga oss
kunnskaper om at hva vi tenker om helse er avhengig av kultur og atferd (Nettleton, 2013).
Helseatferd ble definert av Kasl og Cobb (1966, s. 246) som «Den aktiviteten en person som
anser seg selv som frisk gjer, i den hensikt om a forebygge eller oppdage sykdom i et
symptomfritt stadium». Med andre ord, kan en kalle de handlingene hver og en gjer for a

unnga sykdom eller styrke helsen som helseatferd (Espnes og Smedslund, 2014). | motsetning
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til helseatferd, har vi risikoatferd. Risikoatferd betegnes som atferd som gker sjansen for a
utvikle sykdom (Young, 2004)

Det finnes i dag flere modeller som kan forklare helseatferd. Disse modellene er ikke
ngdvendigvis gjensidig utelukkende, men kan utfylle hverandre. Modellene tar utgangspunkt i
perspektiver som skal forklare helseatferd gjennom genetiske forskjeller, individets
forventninger og @nsker, og forholdene i samfunnet individet lever i. I tillegg er Health
literacy et begrep som viser til personlige kognitive og sosiale ferdigheter, som henger
sammen med hver og en sin evne til & forsta helseinformasjon, og som kan veare med pa a
utfylle modellene innenfor helseatferd (Nutbeam, 2000). I forskning som er blitt gjort for &
forklare og forsta deltakelse i screening, er det individualpsykologisk modeller som har veert
dominerende. De tar utgangspunkt i de kognitive mekanismer hos individet, de tanker og
oppfatninger individet har (Espnes og Smedslund, 2014). Det er serlig
helseoppfatningsmodellen som er hyppig brukt i screeningkontekst, hvor hensikten er a

identifisere tankemgnstre som predikerer helseatferd (Marks, Murray og Estacio, 2011).

Helseoppfatningsmodellen

Helseoppfatningsmodellen (HOM) ble utarbeidet av en gruppe amerikanske forskere pa 1950-
tallet. Den ble utviklet med utgangspunkt i sosialpsykologen Kurt Lewins teori om at den
subjektive oppfatningen har en starre betydning for helsefremmende handling enn tidligere
antatt. Det var tidligere en holdning om at ytre objektive pavirkningsfaktorer, som for
eksempel helsekampanjer og skremselspropaganda, i seg selv var avgjerende for endring av
helseatferd hos befolkningen (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). HOM ble sa videreutviklet
med et fenomenologisk utgangspunkt om at det var den subjektive opplevelsen som var
avgjerende for om en foretok seg en helsefremmende handling, fremfor at avgjerelsen baserer
seg pa objektive fakta (Salazar, 1991). Bakgrunnen for utvikling av HOM var at det var fa
personer som mgtte opp til sykdomsforebyggende tiltak, som for eksempel vaksinasjon. HOM
ble derfor utarbeidet for & kunne predikere hvem som mgtte opp til slike helseforebyggende
tiltak. Den baserer seg derfor pa empiriske data som innhenter informasjon om helseatferd og
sammenhengen mellom ulike sosiale og psykologiske faktorer. | den senere tid har HOM blitt
brukt i helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid (DiClemente, Salazar og Crosby,
2013).
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HOM bygger hovedsakelig pa at en velger en bestemt helsefremmende handling ut ifra en
subjektiv og reell opplevd trussel en star ovenfor, og den forventede gevinsten en forventer a
fa etter handling. Hver og en ma derfor ha en opplevelse av at utfgrelse av en konkret
handling pa en eller annen mate vil vaere med pa a redusere risikoen for den aktuelle
sykdommen. Desto mer en fgler seg utsatt for en sykdom, desto mindre stimuli ma til for a
trigge helsefremmende atferd. Det samme gjelder det motsatte, at desto mindre en fgler seg
utsatt, desto mer stimuli ma til for a trigge helsefremmende atferd. Det er flere komponenter
som spiller inn i avgjerelsen om en skal foreta seg en helsefremmende handling. HOM bygger
pa seks sentrale komponenter, som igjen inneholder ulike faktorer som pavirker handlingen
(Salazar, 1991; Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Disse komponentene vil i det fglgende bli

neermere beskrevet hver for seg.

Opplevelse av a veere utsatt for sykdommen:

En reell opplevelse av a vere i risikogruppen for utvikling av sykdom. Det tas her stilling til
hvor sannsynlig det er for at en far en sykdom. Dette vil variere fra at en person ikke faler seg
utsatt for sykdommen til at en opplever a std overfor en reell trussel. Opplevelsen av & vere
utsatt for en sykdom pavirkes av demografiske, sosialpsykologiske og strukturelle
variabler(Salazar, 1991). Dette betyr at en person ma fgle seg utsatt for den aktuelle
sykdommen for at en skal anse det som ngdvendig & delta i et screeningprogram (Glanz,
Rimer og Viswanath, 2008).

Opplevelse av alvorlighetsgrad og konsekvenser av sykdommen:

En vurderer hvor alvorlig den aktuelle sykdommen er varierer fra en sterk til mild
alvorlighetsgrad (Salazar, 1991). Hvilke konsekvenser sykdommen har er relatert til
medisinske tilstander som smerter, nedsatt funksjon eller ded, eller sosiale konsekvenser som
vil pavirke forholdene i familieliv, jobb og andre sosiale relasjoner (Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Ut ifra dette, handler deltakelse i screening om at sykdommen ma ha en
tilstrekkelig alvorlighetsgrad, og at de medisinske og sosiale konsekvensene ma veere av en

slik grad at en anser det som truende.
Opplevelse av fordeler av helseatferd:

Hvilken tro personen har pa effekten av tiltaket og dens potensiale til & redusere den opplevde

trusselen, pavirker opplevelsen av a vere utsatt. Andre helserelaterte faktorer, som for

14



eksempel & betrygge et familiemedlem eller finansielle arsaker til raykeslutt, kan ogsa sees pa
som en fordel med helseatferden. Det betyr at selv om en person ikke faler seg direkte i en
risiko for & fa sykdommen, kan en allikevel delta pa oppfordring, dersom helseatferden anses
som gunstig for a redusere trusselen for sykdommen (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). |
screeningsammenheng, kan dette bety at selv om en ikke opplever seg spesielt utsatt for
sykdommen, kan en allikevel mgte til screening pa bakgrunn av en oppfordring eller at det

kan redusere en potensiell fare.

Opplevde barrierer mot helseatferd:

Handler om hvilke ulemper som er forbundet med helseatferden. Dette kan vaere om det
materielle faktorer som kostnader og tidsbruk, eller psykologiske faktorer som om atferden
krever mye tid, gir ubehag eller gir andre belastninger (Salazar, 1991). Det gjares en
avveining av fordeler og ulemper med atferden, og selv om en opplever at helseatferden er
gunstig, kan allikevel ulempene gjere at en velger a frasta fra atferden (Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Dette kan bety at dersom en person anser screening som en gunstig
handling som reduserer trusselen for sykdom, kan en allikevel frasta fra handling ved a legge

vekt pa atferdens ulemper.

Triggere til helseatferd:

Dette er faktorer som er med pa a trigge til helseatferd. Det kan veere reklame i media,
anbefalinger fra venner/ familie, tidligere erfaringer hos en selv eller hos kjente eller
oppfordringer fra helsevesenet som gir en ekstra motivasjon for atferden. Det er ogsa forskiell
pa pavirkningskraft hos de ulike triggerne. Rad fra en lege om at en ma gjere en endring for a
ivareta egenhelse, vil for mange vaere en sterk trigger. | hvilken grad triggerne pavirker
helseatferden, avhenger av i hvilken grad en person opplever sykdommen som en trussel
(Salazar, 1991). Dette betyr at faktorer i omgivelsene er med pa a pavirke var atferd, og i
screeningsammenheng kan kampanjer i mediene, en avisartikkel eller et spesifikt rad fra

fastlegen veaere med pa a pavirke hvorvidt en gnsker a delta i screening.

Tro pa egen mestringsevne:
Troen pa at en klarer & gjennomfare atferden, eller self efficacy, handler om at en ikke vil
gjennomfare atferden dersom en ikke har tillitt til at en klarer & gjennomfgre de ngdvendige

handlingene (Salazar, 1991). Self- efficacy er en komponent som senest er blitt lagt til som en
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del av HOM (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Det vil dermed veere en barriere for
deltakelse i screening dersom en ikke har tro pa at en klarer a gjennomfgre de ngdvendige

handlingene som skal til.

Andre variabler:

Demografiske, sosialpsykologiske og strukturvariabler blir ogsa beskrevet som faktorer som
indirekte er med pa a pavirke helseatferden. Sosiogkonomiske faktorer, herunder
utdanningsniva, antas a pavirke hvordan en opplever risiko, alvorlighetsgrad og fordeler eller
ulemper med atferden (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). | screeningsammenheng kan det
bety at de med hgy utdannelse har en stgrre forstaelse for risiko for a utvikle sykdommer, og

anser det dermed som en starre fordel a delta i screening.

| konteksten screening for tarmkreft vil deltakelse, ut ifra HOM, handle om at en person
opplever seg selv som & vere utsatt og at tarmkreft oppleves som en reell trussel mot en selv.
Videre ma personen oppleve deltakelse som en fordel, fremfor en ulempe. Personen ma fale
seg kompetent nok til & gjennomfare screeningtesten, og i tillegg kan deltakelse bli oppfordret
av andre eller blir trigger til & delta gjennom kampanjer eller tarmkreft hos venner eller
familie (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008).

Modifiserte faktorer Individuelle faktorer Handling

—_

Opplevd risiko Sannsynlighet for
/ for sykdom 0y [lmmd ]E)pplell/g ez at personen utfgrer
alvorlighetsgrad or sykdommen den aktuelle

E S EIEE

Opplevde atferden
fordeler ved
atferden
Pavirkningsfaktorer/
Opplevde triggere/ strukturelle
k ulemper ved variabler
atferden Kampanjer i media

Artikler i tidsskrift
Réd fra andre
Anbefalinger fra lege
Sykdom i familien
Sykdom hos venner

Self-
Efficacy

Figur 1: Helseoppfatningsmodellen etter Glanz, Rimer og Viswanath (2008)

—
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Kritikk av helseoppfatningsmodellen

I litteraturen og i forskningen hersker det en del kritikk til bruk av modeller for 4 predikere
atferd (Yarbrough og Braden, 2001). Forskning som er blitt gjort pa
helseoppfatningsmodellen og dens effekt, er forst og fremst kvantitativ forskning. Yarbrough
og Braden (2001) fremmer at det ville veert nyttig a gjere kvalitativ forskning for a fa en mer

robust og dypere beskrivelse av hva som predikerer helseatferd i screeningkontekst.

En begrensning ved HOM handler om at modellen tar for seg kognitive men ikke emosjonelle
atferdskomponenter. En emosjonell atferdskomponent, som frykt for sykdom, er blitt
beskrevet som en viktig del av helserelatert atferd i screeningsammenheng, men som ikke er
inkludert i HOM. Det er ogsa rettet kritikk mot den manglende forskningen pa ulike trigget og
dets pavirkning av handling. I forskning pa screening, viser det seg at invitasjonsbrev og
paminnelsesbrev er en viktig faktor for mange (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Videre tar
modellen ikke hgyde for at det kan veere andre motivasjoner som ligger bak den
helsefremmende atferden, som for eksempel sosiale normer. Dette vaere seg trening, som kan
handle om et gnske om god helse, men ogsa handle ut om at en gnsker a ta seg godt ut pa
stranden (Salazar, 1991). Modellen tar med andre ord utgangspunkt i at alle gnsker seg et sunt
liv og leve lengst mulig, og handler dermed deretter (Espnes og Smedslund, 2014). Modellen
tar ogsa utgangspunkt at vi er rasjonelle individer som vurderer de valgene vi tar og
handlingene vi gjar, og ikke gjar spontane valg og handlingene uten en rasjonell vurdering
farst (Salazar, 1991).

HOM kan ogsa ha ulike begrensninger i de forskjellige landene, da de ulike landene opererer
med forskjellige velferdssystemer. HOM blir utviklet av amerikanske forskere, og dermed
etter en amerikansk velferdsmodell hvor helsetjenester blir finansiert gjennom forsikringer. |
Norge har vi derimot en nordisk velferdsmodell, hvor helsetjenester blir finansiert gjennom
skatter (Listhaug, 2005). Dermed er det faktorer som kan vere relevante for deltakelse i
screening, som ikke tas med. Dette kan tenkes & gjelder for eksempel gnsket om & bidra til

forskning, som handler om at deltakelse blant annet baserte seg pa et gnske om a bidra.
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Metode

| dette kapittelet vil jeg presentere den metoden som er blitt brukt for & svare pa studiens
problemstilling. Jeg starter med & beskrive mitt vitenskapelige stasted og forforstaelse, som er
viktige utgangspunkt for valg som er gjort underveis i studien. Deretter vil jeg farst si noe om
studiens design, som gir en beskrivelse av de valg som er tatt i forskningsprosessen. Deretter
presenteres den analytiske metoden som er blitt brukt. Videre diskuteres studiens palitelighet,
gyldighet og overfarbarhet, og til slutt vil jeg beskrive mine forskningsetiske vurderinger.
Refleksjon av metoden som er blitt brukt vil bli presentert kapitlet «Metoderefleksjon» i

slutten av oppgaven.

Vitenskapelig stasted

Vitenskapsteori og vitenskapsfilosofi er ulike teoretiske og filosofiske tankeganger som blant
annet sier noe om hva som anses som viten, ulike perspektiver vi kan studere vitenskap ut ifra
og fremgangsmater for & oppna gyldige kunnskaper. Ved a reflektere over eget vitenskapelig
stasted, vil dette utgjere et grunnlag for de begrunnelsene vi gjar for valg og vurderinger
underveis i forskningsprosessen (Thomassen, 2006). Da denne studien har som hensikt &
belyse menn sine erfaringer etter tarmkreftscreening, er min fremgangsmate inspirert en
hermeneutisk- fenomenologisk tenkning. En hermeneutisk tankegang har som formal & oppna
en gyldig og allmenn forstaelse og tolkning av menneskelige uttrykk, herunder betydningen
0g meningen av det som blir sakt (Kvale og Brinkmann, 2015; Malterud, 2017). Ved
fortolkningen av tekst legges det i hermeneutisk forstaelse spesielt vekt pa & forsta meningen
ved & se deler opp mot helhet, for & forstd meningen i det som blir sagt ut ifra den aktuelle
konteksten (Malterud, 2017). Fenomenologisk tankegang har som formal & belyse og gi en
forutsetningslas forstaelse av den enkeltes subjektive erfaringer knyttet til et fenomen.
Fenomenologiens grunnlegger, Edmund Husserl, introduserte begrepet livsverden. Husserl
forklarer begrepet livsverden som hvordan verden fremstar og forstas ut ifra hver og en sitt
individuelle perspektiv. De erfaringene vi gjer oss, erfarer vi gjennom var egen forstaelse som
har sitt utspring i den individuelle livsverden. | fglge Husserl er hensikten med a forsta de
individuelle livsverdener a klargjare disse forutsetningene for forstaelse av verden, for a gjere
vitenskapen sannest mulig (Thomassen, 2006). Den subjektive erfaringen blir ut ifra denne

tankegangen ansett som gyldig kunnskap (Malterud, 2017).
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Forforstaelse

Forforstaelse er den kunnskapen vi bevisst og ubevisst bringer med oss inn i
forskningsarbeidet, og som kan vare styrende for de valg en gjar. Forforstaelsen kan veare
preget av erfaringer, hypoteser, faglige perspektiver og teoretisk referanserammer (Malterud,
2017). Som forskere har vi derfor vare egne forutsetninger i mgtet med datamaterialet, noe
som vil vaere med pa a pavirke valg, hvordan vi leser data, hva vi vektlegger og hvordan
datamaterialet blir tolket (Johannessen, Christoffersen og Tufte, 2016). Grunnleggeren av
fenomenologien, Edmund Husserl, beskriver at for  kunne forsta et fenomen, ma en ha en
forutsetningslgs tilnerming til den empiriske data. Dette innebeerer at vi setter egen
forforstaelse i parentes, og har en apen tilnerming til datamaterialet (Thomassen, 2006).
Videre hevdet hermeneutikeren Georg Gadamer derimot at forstaelse avhenger av visse
fordommer, og som setter oss i stand til & forsta. Forstaelse oppnas derfor ut ifra en kontekst
(Kvale og Brinkmann, 2015). Ut ifra dette vil en maksimal apenhet til den empiriske data bety
at en setter egen forforstaelse til side, mens for & oppna forstaelse ma en erkjenne egne
fordommer. Malterud (2017) hevder at egen forforstaelse pa den ene siden kan vare styrende
for studiens resultater og ikke veere tro mot det empiriske datamaterialet, men pa den andre
siden kan veere en berikelse til datamaterialet og bidrar til ytterligere forstaelse. For &
forebygge at forforstaelsen overgar meningen i det empiriske datamaterialet, anbefaler
Malterud (2017) & ha et aktivt og bevisst forhold til den ved a redegjare for egen forforstaelse.
En slik bevisstgjering og redegjerelse av egen forforstaelse vil ogsa kunne bidra til at studien
far en gkt validitet, ved at leseren selv kan vurderes hvorvidt informantenes stemme er blitt

gjengitt lojalt i studien

Min forforstaelse er blant annet preget av mine tidligere erfaringer og faglige perspektiver
(Malterud, 2017). Min interesse for a gjgre en studie som omhandler kreftscreening startet
etter en inspirerende forelesning om screening for kreft fgrste aret pa masterstudiet. Min tanke
om screening var i utgangspunktet utelukkende positiv, men forelesningen fikk meg til &
reflektere over at screening ogsa hadde sine ulemper. Dette gjorde meg nysgjerrig og jeg
bestemte meg tidlig for & ha screening som tema i masteroppgaven. Jeg kom i kontakt med
Kreftregisteret og inngikk et samarbeid med dem. Underveis i arbeidet med masteroppgaven
fikk jeg ta del i en forskningsgruppe som jobber med pilotprosjektet for tarmkreftscreening.
Gjennom dette samarbeidet har jeg fatt tilegnet meg relevante og oppdaterte kunnskaper om

tarmkreftscreening. Jeg har fatt deltatt pa samlinger, fatt ved flere anledninger presentert
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problemstillingen for ulike fagmiljeer og deltatt i interessante samtaler og diskusjoner. Det a
veere med i et slikt fagmiljg, kan ha pavirke min forforstaelse ved at jeg tilpasser meg det
faggruppen ser pa som viktig og aktuelt. Viktige og aktuelle temaer har veert blant annet veert
hvordan fa opp andelen av deltakere i screeningprogrammet, hvordan gi god informasjon og
hvilken screeningmetode som er best egnet til det nasjonale screeningprogrammet. Allikevel
har det veert fokus pa at det ikke foreligger kunnskaper om denne studien sin problemstilling,

og det har gjennomgaende vaert en nysgjerrighet knyttet til resultatet av studien.

Min bakgrunn som sykepleier kan ogsa vaere med pa a sette sitt preg pa min forforstaelse i
arbeidet med denne studien. I rollen som sykepleier er det farst og fremst enkeltmennesket
som mottaker av helsetjenester som er hovedfokuset. Brukerperspektivet, brukermedvirkning
og Empowerment star derfor sentralt i yrkesutgvelsen. Dette betyr at det er hvordan pasienten
eller brukeren opplever og erfarer helsetjenesten er et sterkt kvalitetskriterium, og at tilbud fra
helsevesenet ma ta utgangspunkt i et brukerperspektiv.

Design

Da kvalitativ forskning kan ha flere ulike fremgangsmater, er det et viktig krav a sikre en
intersubjektivitet i det som er blitt gjort (Johannessen, Christoffersen og Tufte, 2016).
Intersubjektivitet, eller transparens, kan oppnas ved a skape forutsetninger for innsyn i det
arbeidet som er blitt gjort. Dette gir leseren en mulighet til & veere informert og gjere seg egne
kritiske refleksjoner. Intersubjektivitet bidrar dermed ogsa til & gke studiens validitet,
gjennom en apenhet om fremgangsmate og hva forskeren egentlig har funnet ut (Malterud,
2017). Ved a presentere denne studiens design, gnsker jeg a opptre palitelig og gjere leseren
informert om forskningsprosessen. Designet i et forskningsprosjekt er en overordnet plan eller
beskrivelse av studiens struktur og fremgangsmate. Derfor vil det her redegjgres for valg som
er blitt gjort ved utforming av denne studiens design (Kvale og Brinkmann, 2015). Denne
studien er blitt gjennomfart som et prospektivt design, som tar utgangspunkt i informantenes

ferske opplevelser etter a ha deltatt i screeningen (Hassan, 2006)

Valg av metodisk tilnaerming
Hvilken metodisk tilnaerming en skal benytte for a fa svar pa studiens problemstilling, er ikke
noe som er forhandsbestemt. Valg av metode er noe som velges pa bakgrunn av

problemstillingen (Malterud, 2017). Det fremkommer i flere av metodelitteraturen at
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kvalitativ metode er en godt egnet metode nar en skal undersgke menneskers erfaringer,
opplevelser, tanker og holdninger (Kvale og Brinkmann, 2015; Johannessen, Christoffersen
og Tufte, 2016; Malterud, 2017). Kvalitativ metode kan ogsa bidra til & apne for nye
kunnskaper der kunnskapsgrunnlaget allerede er knapt, og hvor en stiller seg apen for ulike
svar (Malterud, 2017). Hensikten med denne studien har veert & fa kunnskaper om menn sine
erfaringer og opplevelser relatert til screening for tarmkreft. Som det tidligere er redegjort for,
har vi per i dag et tynt kunnskapsgrunnlag nar det kommer til forskning pa menn i en
screeningkontekst i Norge. Pa bakgrunn av dette, ble kvalitativ metode valgt i denne studien

for a fa tak i informantenes livsverdenperspektiv.

Datasamlingen i kvalitativ metode gjeres i form av intervju, enten som semistrukturert
individualinterviju eller fokusgruppeintervju (Kvale og Brinkmann, 2015). Malterud (2017)
viser til at fokusgruppeintervju er en godt egnet intervjustrategi nar felles erfaringer skal
studeres. I tillegg egner det seg godt til studier som tar sikte pa & undersgke pasientgruppers
mgte med helsetjenesten. Den frie dialogen innad i gruppen skaper en gruppedynamikk og
assosiasjonseffekt som kan gi fortellinger som er unike for fokusgruppeintervju. Det er ogsa
en fordel at fokusgrupper samler flere informanter pa en gang, noe som er tids- og
ressurshesparende (Malterud, 2012). Da denne studiens formal nettopp var & undersgke menn
sine erfaringer etter deltakelse i screening for tarmkreft, ble det derfor valgt & benytte

fokusgruppeintervju som intervjustrategi.

Intervjuguide

Intervjuguiden (Vedlegg 4) er et redskap moderator i fokusgruppen bruker for & strukturere og
sette en ramme for intervjuet. Den skal inneholde forskningsbaserte temaer eller spgrsmal
som gir oss mer innsikt om problemstillingen. Intervjuguiden kan i varierende grad ga fra a
vaere strukturert til semistrukturert. En semistrukturert intervjuguide bestar av ulike temaer
som deltakerne skal snakke om, i motsetning til en strukturert intervjuguide som begrenser
svarene til forhandsgitte svaralternativer og uten mulighet til & stille oppfalgingssparsmal som
ikke er bestemt pa forhand. En semistrukturert intervjuguide er derfor blitt brukt i denne
studien, da den apner opp for en eksplorativ tilnaerming av deltakernes refleksjoner og en
spontanitet i samtalen. Ved en slik apen tilngerming, gir dette deltakerne mulighet til &
diskutere temaene fritt seg imellom, uten at det blir lagt for mange faringer. Det kan i tillegg

gi moderator muligheten til & oppdage og forfalge nye perspektiver i samtalen som ikke var

22



kjent fra far, samt validere de utsagn som kommer ved a stille oppfalgende sparsmal
(Malterud, 2012).

Utvalg

I vurderingen av hvem som skulle inkluderes i rekrutteringsprosessen til studien, ble det farst
tatt utgangspunkt i pilotprosjektets rekrutteringsstrategi og inklusjonskriterier for deltakelse.
Pilotprosjektets inklusjonskriterier er kvinner og menn fgdt mellom 1.1.1938- 31.12.1962
bosatt i 19 kommuner i @stfold, vestre Akershus og gstre Buskerud. | pilotprosjektet vil det til
sammen bli rekruttert 140 000 deltakere som randomiseres 1:1 til enten engangs
sigmoidoskopi eller fem runder med FIT (De Lange et al., 2017). | denne studien ble det pa
bakgrunn av problemstillingen i tillegg gjort et tilfeldig utvalg (Johannessen, Christoffersen
og Tufte, 2016). Inklusjonskriterier som ble lagt til var at deltakerne skulle veere menn, ha
adresse i Baerum og at deltakerne hadde avgitt negativ FIT for tredje gang. Videre var
bakgrunnen for & inkludere personer med negativ FIT, at studien skulle konsentrere seg om
hvorfor mennene gnsket a delta og hvordan de opplevde testmetoden, og ikke deres tanker om
mulig kreftdiagnose etter positiv FIT. | tillegg ble det tilstrebet & utfare fokusgrupper kort tid
etter at resultatet fra FIT forela, slik at deltakernes opplevelser var relativt ferske.

Rekruttering

Deltakerne fikk i tidsperioden november 2017 til januar 2018 invitasjon til deltakelse i studien
(Vedlegg 2). Hvem som fikk invitasjon ble tilfeldig trukket ut fra kreftregisterets database.
Invitasjonen ble lagt ved prevesvarene fra FIT- praven som de mottok i posten. De fikk
muligheten til & svare om de gnsker a delta enten pa SMS til kreftregisteret, eller sende inn en
vedlagt svarslipp. Det ble til slutt gjennomfart tre rekrutteringsrunder hvor det til sammen ble
sendt ut 250 invitasjonsbrev. Vi fikk svar fra til sammen 17 stykker som var interesserte i a
delta, hvor av 11 stykker til slutt deltok. Alle ble kontaktet pa telefon for nsermere avtale om
tid og dato for fokusgrupper. Deltakerne ble fordelt i to ulike fokusgrupper, fem stykker i
fokusgruppe én og seks stykker i fokusgruppe to. Bakgrunnen for at de seks resterende
allikevel ikke kunne delta, var fordi datoen ikke passet. Det var ingen av deltakerne som sa de
skulle delta som trakk seg. Fokusgruppene ble gjennomfart pa Baerum sykehus i januar og
februar 2018.

23



Nar det kommer til antall deltakere til denne studien, finnes det ifglge Malterud (2012) ikke et
fasitsvar pa hvor mange deltakere en fokusgruppe skal besta av. En fokusgruppe med for fa
deltakere kan gi for lite bredde og variasjon i datamaterialet, mens det i en for stor gruppe kan
veere vanskelig for moderator & holde en red trad, og at alle deltakerne far anledning til &
snakke like mye pa avsatt tid. Basert pa sine egne erfaringer, anbefaler Malterud (2012) at en
fokusgruppe ber besta av fem- atte deltakere. | rekrutteringsprosessen ber det i tillegg tas et
forbehold om at noen av deltakerne av ulike arsaker ikke har anledning til & mgte som avtalt. |
en rekrutteringsprosess til fokusgruppeintervju ma en derfor ta hgyde for at det kan oppsta
uforutsette situasjoner som kan pavirke antall deltakere i gruppen (Kvale og Brinkmann,
2015).

| forkant av fokusgruppene ble informantene tildelt et skjema om demografiske opplysninger
som utdanning, arbeidssituasjon, sivilstatus og alder (Vedlegg 5). | felge (Malterud, 2012) vil
en slik oversikt ikke ha status som funn, men det kan gir nyttig bakgrunnsinformasjon om
informantene. Figur 2 viser en fordeling av informantenes utdanningsniva, sivilstatus og
alder. Utdanningsniva er kategorisert etter Norsk standard for utdanningsgruppering
(Statistisk sentralbyra, 2016), og viser informantens hgyeste utdanningsniva. Pa grunn av
utydelig skrift i skjemaet om personopplysninger, mangler det derfor informasjon fra én

deltaker under kategorien «utdanning».
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Figur 2: Bakgrunnsinformasjon
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Gjennomfaring av intervjuene

Som forberedelse til fokusgruppeintervjuene, ble intervjuguiden utarbeidet. Intervjuguiden
var semistrukturert, og bestod av fem temaer med tilhgrende forslag til apne
oppfelgingsspersmal. Intervjuene ble gjennomfart pa Baerum sykehus 26 januar og 8 februar.
Ved forste intervju var undertegnede sekretaer, mens veileder var moderator. | det neste
intervjuet var en medforsker sekretaer, mens undertegnede var moderator. Sekretaeren sin
oppgave var a notere ned navn pa den som snakket, som en hjelp til transkripsjonsarbeidet.
Moderator hadde som oppgave a lede gruppa, presentere temaene og stille
oppfelgingsspersmal. Far intervjuet startet fikk alle beskjed om & signere samtykkeerklaering
(Vedlegg 4), og de kunne velge om de gnsket a fylle ut et personopplysningsskjema.
Informantene fikk en kort presentasjon om studien og rammene for intervjuet, herunder tid,
lydopptak, anonymisering, oppbevaring av data, moderator sin rolle, premissene for
fokusgruppeintervju og muligheten til & trekke seg fra studien uten & oppgi begrunnelse. De
fikk ogsa informasjon om at de hadde anledning til a stille praktiske spagrsmal om
screeningprogrammet etter at intervjuet var over. Mye av det samme hadde de ogsa fatt som

skriftlig informasjon i invitasjonsbrevet.

Da fokusgruppe nummer én var den farste fokusgruppen undertegnede var med pa, var det
veileder som fungerte som moderator. Dette for & ga frem som et eksempel, og i tillegg til &
ha rollen som sekreter, var det ogsa en laeresituasjon. | fokusgruppe nummer to var det min
tur & vaere moderator. Dette var en spennende, men ogsa krevende oppgave. Det ble en
sjonglering mellom & sgrge for at gruppen holdt seg til temaet, at alle fikk kommet til ordet,
stille planlagte oppfalgingsspersmal og forfalge interessante temaer som kom opp, og i tillegg
ikke involvere meg for mye. Mange av informantene henvendte seg stadig til meg, og det var
da ngdvendig a gjenta premissene for fokusgrupper. Begge intervjuene holdt seg innenfor

tiden som var satt til to timer.

Analyse
I min beskrivelse av den analytiske tilneermingen jeg har hatt til datamaterialet, vil jeg farst
beskrive transkripsjonsmetoden som er brukt, og deretter gis det en beskrivelse av den

analytiske fremgangsmaten som er blitt gjort.
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Transkribering

Formalet med transkripsjon er a formidle det informantene meddelte i intervjusituasjonen
(Malterud, 2017). Hvilken transkripsjonsmetode som skal benyttes, avhenger av hva
transkripsjonen skal brukes til i analysen. Da hensikten med analysen var a forsta meningen
av deltakerne historier, valgte jeg a transkribere ordrett det som ble sagt, omformet til en
formell skriftstil (Kvale og Brinkmann, 2015). Da en gjennom transkriberingen far en tidlig
tilgang og innsikt i materialet, valgte jeg a transkribere begge intervjuene selv. | tillegg var
jeg selv til stede under begge intervjuene, noe som kan veere til hjelp dersom det oppstar noen
uklarheter underveis (Malterud, 2017). Jeg valgte a ikke inkludere bekreftende uttrykk som
for eksempel «mmm» og «mhmy, da dette ville passet bedre dersom hensikten var a gjgre en

spraklig analyse. Begge fokusgruppeintervjuene omfattet til slutt 50 sider.

Analysemetode

Analysemetoden som er blitt brukt i denne studien, er systematisk tekstkondensering av
Malterud. Systematisk tekstkondensering er en analysemetode som er en modifikasjon av
Giorgis psykologiske fenomenologiske analyse (Malterud, 2017). Analysemetoden beskrives
av Malterud (2017) som en deskriptiv og pragmatisk metode for tverrgdende analyse. Den
bestar av fire trinn som utgjer hovedstrukturen i analysemetoden. De to farste trinnene har en

forankring i fenomenologien, mens de to siste har en hermeneutisk forankring.

Jeg vil videre gi en nermere beskrivelse av hvert trinn i denne studiens analyseprosess, som
er gjort etter beskrivelsen til (Malterud, 2017). Viser ogsa til tabell 1, som er plassert nederst i

beskrivelsen, som gir en oversikt over det analytiske arbeidet som er blitt gjort.

| dette farste trinnet ble transkripsjonen lest ngye, med den hensikt om a bli kjent med og fa
en oversikt over datamaterialet. Med problemstillingen som utgangspunkt, og teoretisk
referanseramme og forforstaelse i midlertidig parentes, ble temaer som intuitivt ble sentrale
notert ned som stikkord. Deretter ble transkripsjonen leste ngye igjen og det ble skrevet en
oppsummering etter hvert sparsmal i intervjuet, slik at jeg skulle vaere sikker pa at viktige
temaer ikke ble oversett. Etter denne gjennomgangen falte jeg meg trygg pa at de aktuelle
forelgpige temaene var det som vekket min oppmerksomhet, og at jeg ikke hadde oversett noe

jeg ansa som viktig for problemstillingen.
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| analysens andre trinn var hensikten & organisere det datamaterialet som skulle analyseres
videre, og legge vekk resten. Sammen med en medforsker ble det diskutert hvordan de
forelgpige temaene fra forrige trinn kunne bidra til & belyse problemstillingen, noe som til
slutt resulterte i fire reviderte temaer. Fordelen med & arbeide sammen med en medforsker pa
dette trinnet, er at det kan veere lettere & fa gynene opp for detaljer en selv kan ha oversett. De
fire reviderte temaene ga grunnlag for dannelse av kodegrupper, som i dette analysetrinnet
skulle brukes i filtreringsarbeidet av materialet. Deretter ble hele transkriptet gjennomgatt
grundig linje for linje med hensikt om & identifisere meningsharende enheter som kunne si
noe om de forelgpige temaene fra forrige trinn, og som igjen sier noe om problemstillingen.
Samtidig som jeg identifiserte de meningsbarende enhetene, ble de systematisert og

organisert gjennom koding ved hjelp av de utarbeidede kodegruppene.

Etter hvert som kodearbeidet pagikk og min innsikt i datamaterialet gkte, var det ngdvendig a
raffinere kodegruppene. Noen av kodegruppene endret navn, slik at de skulle representere de
meningsbarende enhetene bedre. Etter at kodingen av transkriptet var ferdig, gjennomgikk
jeg alle kodegruppene igjen. Alle de tilhgrende meningsbzrende enhetene ble gjennomgatt pa
nytt for & lage kodegruppene mer robuste og selvstendige. Dette farte med seg at noen av de
meningsbarende enhetene ble flyttet til andre kodegrupper, andre ble dobbeltkodet mens
meningsbarende enheter som jeg ikke lenger ansa som relevante, ble slettet. | arbeidet med a
konkretisere kodegruppene kan en, ifglge Malterud (2017), inkludere sin forforstaelse og

teoretiske referanseramme i vurderingen av de ulike meningsbzrende enhetene.

Dette trinnet var det mest omfattende i hele analysen, men ga meg samtidig en gkt innsikt i
datamaterialet. Utviklingen fra forelgpige temaer til koder og meningsberende enheter krever
at en jobber fleksibelt og systematisk, og at en hele tiden er apen for nye tolkninger. Med en
fleksibel arbeidsmate, er det lettere a ga frem og tilbake underveis som en far en starre innsikt

og forstaelse av datamaterialet.

I trinn tre ble kodegruppene gjennomgatt pa nytt for 4 ta stilling til hvilke hovedaspekter data
best kan fortelle om. Hvilke hovedaspekter som anses som aktuelle, vil her veere preget av
hvilket faglig perspektiv vi leser ut ifra. De meningsbearende enhetene ble, ut ifra hvilke

nyanser og beskrivelser de representerte, samlet under samme subgruppe. Heretter var det
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subgruppene som utgjorde analyseenheten, og de ble brukt som utgangspunkt for kondensatet.
Utarbeidelse av kondensat er et metodisk grep som er helt spesielt for denne analysemetoden.
| kondensatet ble det tatt utgangspunkt i hver subgruppe for & omsette det til en mer generell
form. Deretter ble det for hvert kondensat valgt ut et «gullsitat» som da poengterer

kondensatet.

| siste og fjerde trinn ble kondensatene fra hver kodegruppe fra forrige trinn satt sammen og
omgjort til en beskrivende analytisk tekst. Nyansene i hver analytisk tekst ble illustrert med
sitater hentet fra de meningshaerende enhetene. Hver kodegruppe fikk na tilhgrende analytiske
teksten som baerer med seg et utvalg av relevante aspekter av studiens hovedfunn. Hver
analytisk tekst ble sa sett opp mot «gullsitatene» fra tredje trinn, for & forsikre meg om det
fortsatt var dekkende. Deretter fikk hver analytisk tekst en overskrift, som da utgjer
resultatkategorien og som representerer funnet for hver kodegruppe. Til slutt ble funnene
validert opp mot helheten. Transkripsjonene ble lest pa nytt, for a forsikre meg om at det ikke
var blitt gjort tolkninger eller beskrivelser i analyseprosessen som ikke kunne tilbakefares til

radata.

Under denne analyseprosessen har jeg vert opptatt av a jobbe mest mulig neert opp til
datamaterialet, for at det skal kunne gi meg gkt forstaelse av informantenes utsagn. Dette
kjennetegnes som det hermeneutisk fortolkningsprinsipp. Grunnlaget for forstaelse betegnes
som en hermeneutiske sirkel, hvor veksling frem og tilbake til datamaterialet gir en dypere
forstaelse av mening og ikke en intuitiv forstaelse av teksten. Forstaelse av helheten
forutsetter derfor & forsta de mindre deler den bestar av (Kvale og Brinkmann, 2015). En slik
tilnserming til datamaterialet gir dermed forutsetninger for & veere mest mulig lojal overfor

informantenes stemmer, og for a forsikre meg om at jeg har gjort riktige tolkninger.
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Tabell 1: Illustrasjon av trinnene i analyseprosessen

- Screening ikke et
dominerende tema
i hverdagen

- Uproblematisk
testmetode

- Viktigheten av a ta
testen

- Ulike derapnere for
a ta testen

test

- Deltakelse og gjennomfaring
gjorde ikke stort inntrykk

Trinn 1: Trinn 2: Trinn 3: Trinn 4:
Forelgpige temaer | Koder Subgrupper Kategorier
- Positiv til Positiv holdning - Screening som omsorg Fra ikke behov
screening til deltakelse - Pé tide med menn i til ingen tvil om
- Ingen bekymringer screening deltakelse
for utviklingen av | Avslappet forhold | - Lite bekymring for tarmkreft | Trygg, men
tarmkreft til tarmkreft - Underliggende usikkerhet usikker
- Samfunnsoppgave
& delta pé screening 5 roriematisk - FIT enkel & gjennomfare FIT- En

uproblematisk
screeningmetode

FIT som en
indikator for
sykdom

- FIT gir en opplevelse av
tilstrekkelig trygghet

- Koloskopi anses som en
grundigere test enn FIT

FIT giren
indikasjon,
mens koloskopi
oppleves som
sikrere

Refleksivitet, relevans og validitet

Malterud (2017) betegner grunnlagsbetingelsene for vitenskapelige kunnskaper som

refleksivitet, relevans og validitet. For a sikre kravet om intersubjektivitet og transparens,

forutsetter det at det blir gjort rede for de valg og tolkninger som er blitt gjort i

forskningsprosessen. Jeg vil derfor ta for meg disse betingelsene for vitenskapelige

kunnskaper og relatere dette til denne aktuelle studien.

Som forsker er det viktig & vise leseren hva som ligger til grunn for de valgene en har gjort
gjennom forskningsprosessen. Pa den maten kan andre fa en innsikt og forstaelse av hva som
forutsetter mine tolkninger og konklusjoner i denne studien (Malterud, 2017).
Forskningsprosessen og studiens resultat ville med andre ord kunne hatt et annet utfall,
dersom en med en annen bakgrunn hadde gjennomfart den. Refleksivitet handler om a stille
spersmal til sin egen rolle i forskningsprosessen (Malterud, 2012). Min bakgrunn, faglige
krets, teoretisk referanseramme, forforstaelse og tidligere erfaringer vil baere preg av hvordan
jeg tolker og hva jeg legger vekt pa underveis i forskningsprosessen. Ved datainnsamlingen i
fokusgruppene kan moderators rolle og kjenn ha en innvirkning pa hva som kommer frem i
intervjuet, og informantene kan ha blitt pavirket av den konteksten de var i. | det analytiske

arbeidet kan min forforstaelse, teoretiske referanseramme og bakgrunn gjort at jeg har
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oversett aspekter som kan ha veert av betydning for problemstillingen (Malterud, 2012). Ved &
gjere meg selv bevisst pa min bakgrunn og hva som kan ha pavirket kunnskapsutviklingen i
forskningsprosessen, har jeg forsgkt a vaere apen for andre tolkningsmuligheter og det er blitt
brukt en godt beskrevet analysemetode. Pa den maten kan leseren lettere fa en innsikt i hva
som er blitt gjort (Malterud, 2017). Videre beskriver Malterud (2017) at et viktig virkemiddel
for forvaltning av refleksivitet, er gjennom en systematisk refleksjon over relevans og

validitet.

Denne studiens relevans avhenger ifglge Malterud (2017) av at en pa forhand stiller oss
spgrsmalet om hva vi vet fra far, og pa slutten av studien tenker igjennom hva studien kan
bidra med. Denne studien har hatt som mal om & si noe nytt om hvordan menn opplever
deltakelse i screening. Problemstillingen utforsker et nytt tema innenfor forskning pa
screening, da det per i dag ikke foreligger noe forskning pa menn i screeningkontekst i Norge.
Pa den maten mener jeg at utgangspunktet for studien er med pa a bidra til nye kunnskaper.
Selv om denne studien er relativ liten, vil den kunne bidra til litt mer innsikt i et tema som
ikke er blitt utforsket fgr. Den vil ogsa kunne fungere som et utgangspunkt for stgrre og
omfattende studier, i form av & generere hypoteser (Johannessen, Christoffersen og Tufte,
2016).

For & sikre studiens validitet, ble det ved utforming av design reflektert rundt hvordan
fremgangsmaten kan sikre intern og ekstern validitet. Sikring av ekstern validitet innebar a
stille sparsmal om hvordan studiens kontekst kan gjares gjeldene for en starre kontekst, og
hvordan kunnskapen kan overfgres og vere gjeldene utover fokusgruppen. Derfor ble det
gjort et tilfeldig utvalg i forhold til hvem som var studiens malgruppe. Den indre validiteten
til studien handlet om & finne den best egnede metoden for & belyse problemstillingen. For at
metoden skulle gi best mulig forutsetninger for a gi gyldige svar pa problemstillingen
(Malterud, 2017). Validering av de utsagnene informantene kommer med var viktig for &
forsikre seg om at alle hadde en felles forstaelse av hva som var spgrsmalet. Som moderator
var det viktig a anerkjenne mangfoldet av meninger for a forebygge at fokusgruppen preges
av innsmigringsbias, hvor informantene sier det de tror resten av gruppen vil hgre (Malterud,
2012).
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Forskningsetiske vurderinger

For jeg startet med forskningsprosjektet, ble det i henhold til Helseforskningsloven (2008)
sgkt godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Helseforskningsloven (2008) sine bestemmelser viser til at det skal gjares en forskningsetisk
vurdering av prosjektet fgr oppstart. Da denne studien gjgres i samarbeid med Kreftregisteret,
ble sgknaden til REK gjort som en endringssgknad pa det allerede eksisterende pilotprosjektet
for nasjonalt screeningprogram for tarmkreft. Forskningsprosjektet ble godkjent 26.10.17

(Vedlegg 1), og jeg kunne sa starte med a rekruttere informanter til fokusgruppene.

Helsinkideklarasjonen, utarbeidet av World Medical Association, sammenfatter etiske
prinsipper for medisinsk forskning (The World Medical Association, 2018). | fglge
deklarasjonen skal alle potensielle forskningsdeltakere blant annet fa informasjon om studiens
formal, metode, forskerens institusjonelle tilknytning og fordeler og risikoer med studien. |
tillegg skal det komme tydelig frem at samtykke er frivillig, samt muligheten til & trekke sitt
samtykke uten & oppgi grunn. | invitasjonsbrevet informantene mottok i posten ble det, i trad
med Helsinkideklarasjonen, gitt skriftlig informasjon om studien. Invitasjonsbrevet inneholdt
informasjon om hva studien innebar, mulige fordeler og ulemper med deltakelse, informasjon
om frivillig deltakelse og muligheten til nar som helst a trekke sitt samtykke. Informantene
fikk muligheten til & gi beskjed om de gnsket a delta ved & sende SMS til Kreftregisteret eller

ved & sende en svarslipp med kontaktinformasjon.

Det er forskerens ansvar a sgrge for at informantenes personvern og anonymitet blir ivaretatt
(Johannessen, Christoffersen og Tufte, 2016). | henhold til Helseforskningsloven 832 har
datamaterialet til studien, herunder lydfiler, transkripsjoner og personopplysningsskjema, blitt
oppbevart utilgjengelig for andre i et last skap. Personopplysninger vil bli slettet sa fort
studien er avsluttet. | arbeidet med transkripsjonene er informantene blitt anonymisert, og i
det analytiske arbeidet er sitater blitt gjengitt pa en mate som ikke identifiserer hvem
informanten er. Dette vaere seg spesifikke historier eller kjennetegn som kan knyttes direkte

opp til informanten (Malterud, 2017).
Videre er det viktig a ta hgyde for de etiske utfordringer som er knyttet til
fokusgruppeintervju. Kravet om ivaretagelse av konfidensialitet og taushetsplikt kan skape

etiske utfordringer nar det kommer til bruk av fokusgrupper som forskningsmetode. |
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motsetning til forskeren/ moderator, som er underlagt taushetsplikten, har ikke informantene
innad i gruppen en gjensidig taushetsplikt overfor hverandre. En kan med andre ord ikke
garantere informantene at det som blir sagt holdes konfidensielt fra informantenes side, og det
ville vaert etisk galt & love noe annet (Tolich, 2009). Hvorvidt fokusgruppene er konfidensielle
fra informantenes side, vil en derfor overfor informanten ikke kunne garantere. | forkant av
fokusgruppene ble informantene derfor informert om moderator og sekreteer sin taushetsplikt
etter helseforskningsloven og hva dette innebar. De ble sa oppfordret til en gjensidig
taushetsplikt ovenfor hverandre. I tillegg ble formidlet i informasjonsbrevet til studien om at
det ikke er en gjensidig taushetsplikt, slik at informanten selv kunne ta stilling til om en
gnsker & delta pa tross av dette. | tillegg kunne det i denne studien ogsa vere etisk utfordrende
at informantene var fra samme geografiske omrade og i samme aldersgruppe. Muligheten for
at informantene innad i en fokusgruppe er kjente eller bekjente, var derfor til stede.
Oppfordring til gjensidig taushetsplikt og informasjon var derfor ekstra viktig i denne

sammenheng.

Et annet etisk dilemma som kunne oppsta, var at informantene risikerte & matte snakke om
temaer som ikke ngdvendigvis var nedskrevet i intervjuguiden. Et karakteristisk trekk ved
fokusgruppeintervju, er at det gjennom dynamikken i gruppen kan oppsta temaer som
forskeren pa forhand ikke hadde nedskrevet i intervjuguiden, men som ser ut til & oppta
gruppen. Det betyr at informantene risikerte & matte snakke om temaer som de selv ikke
hadde sett for seg skulle bli et tema, og at dette kunne gi en falelse av a ikke ha fatt
tilstrekkelig forhandsinformasjon (Tolich, 2009). God informasjon om at informantene star

fritt til & avsta fra et tema, er derfor viktig.
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Funn og diskusjon

| dette kapitlet presenteres de funnene som det analytiske arbeidet i denne studien har resultert
I, 0g som belyser problemstillingen. Hvert funn, med to tilhgrende subgrupper, fra analysens
trinn tre og fire vil her bli presentert hver for seg. Hvert funn, vil deretter bli diskutert opp mot
eksisterende forskning og teori, som tidligere er presentert i kapittelet om teoretisk
referanseramme. Til slutt vil det blir gjort en avsluttende diskusjon som tar for seg resultatene

i en starre kontekst.

Fra ikke behov til ingen tvil om deltakelse

Screening som omsorg

Deltakerne satte pris pa at de ble invitert til screening for tarmkreft til tross for at de begynte &
bli eldre. Dette handlet fgrst og fremst om at selv om en blir ansett som senior, var de fortsatt

friske og oppegaende. At det a bli inkludert i screening handlet om at de blir tatt hensyn til og

regnet med, noe som igjen ble opplevd som at det offentlige ivaretok dem ogsa.

«Nar du blir over 70 ar, sa har jeg falelsen av at du blir mer og mer uinteressant. Du er
utgatt vare. Sa jeg syntes det er positivt jeg, at de sgrger for litt for oss ogsa»
(Informant 1, Gruppe 1).

Informantene hadde en oppfatning av at det var selvsagt, til tross for gkende alder, at de ogsa
skulle bli inkludert i screeningen. Alder ble i seg selv ikke ansett som en indikator pa om en
var frisk eller syk. Allikevel var informantene klar over at de var mer utsatt for sykdom etter

hvert som de ble eldre.

Deltakelse i screening for tarmkreft handlet farst og fremst om at en selv fikk undersgkt om
det hadde utviklet seg tarmkreft. I tillegg ble det ansett som en stor bonus at deltakelse kunne

bidra til forskning.

«Nar man er med pa et sant prosjekt, sa er man jo klar over at det er for a utvikle ett

eller annet dere skal bli bedre pa. Sa hvis jeg kan bidra med det, sa er det positivt.

Men, samtidig er det positivt at jeg far en undersgkelse» (Informant 6, Gruppe 2).
Det at en falte seg frisk ga ikke i seg selv et sterkt behov for a delta i screeningen og de falte
seg heler ikke spesielt bekymret for tarmkreft. Men siden screeningen ikke utgjorde en

spesiell fare for en selv, ble terskelen for a delta lavere. Muligheten til & kunne bidra til
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forskning og at deltakelse i screening ble ansett som en samfunnsoppgave, gjorde det mer
aktuelt & delta i screeningen.

«Men sa lenge jeg er frisk og faler at jeg ikke har noen problemer, sa ville tanken vere
a bidra til et forskningsgrunnlag» (Informant 9, Gruppe 2).
Nar invitasjonen til deltakelse i screening for tarmkreft kom, var det ingen som tvilte pa om
de gnsket a delta eller ikke. At brevet fremstod som serigst og informasjonen var god, ble
trukket frem som positivt. Det var selve invitasjonsbrevet som var avgjgrende for deltakelsen.
Det at de falte seg friske gjorde det mindre aktuelt a ta en tilsvarende avfaringsprave etter

eget initiativ.

«Sett i et stort perspektiv, sa har jeg én helse og den er min, og det er jeg som har
hovedansvaret for & holde den i orden. Jeg kan fa hjelp av andre i starre eller mindre
grad. Men, i farste rekke er det jeg som ma ta initiativet. Nar jeg da for eksempel i
denne screeningen her far tilbud om at noen har lyst til & hjelpe meg, sa sier jeg
selvfglgelig ja» (Informant 9, Gruppe 2).

Annerledes var det dersom de fikk en anbefaling om a gjennomfare test for tarmkreft av

fastlegen.

«Fastlegen er jo min radgiver nar det gjelder helsespgrsmal, og det kommer jeg til &
forholde meg til s lenge det er relevant. Jeg ville nok ikke gatt lgs pa screening pa
egenhand, det tror jeg ikke. Jeg ville gjort det etter anbefaling fra fastlegen»
(Informant 2, Gruppe 1).
Videre, handlet deltakelsen om en gkt bevissthet knyttet til tarmkreft. At den gkende andelen
av tarmkreft er et samfunnsaktuelt tema ble nevnt som en faktor som kan gi en forstaelse av
hvorfor deltakelse i screening for tarmkreft er viktig. Det gkende fokuset det den siste tiden
har veert pa tarmkreft, ble sammenlignet med det gkende fokuset pa hjerte- karsykdommer for
en tid tilbake. Informantene fortalte at de da ogsa ble mer oppmerksomme pa a gjere tiltak for

a forebygge hjerte- karsykdommer.

«Det er mye snakke om dette med tarmkreft i mediene og det er jo et aktuelt tema, og
det gjer jo at man skjgnner hvorfor det er viktig a ta testen nar den kommer i posten.
Uten det hadde jeg nok ikke hatt noen sarlige tanker om at det var viktig» (Informant
1, Gruppe 1).

Deltakelse ble sett pa som en mulighet til 4 kartlegge egen helsestatus, og screening ble

sammenlignet med & ta en blodprgve for a sjekke om det har utviklet seg kreft i prostata.
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Arsaken til at en gnsket & ta blodpraver hos fastlegen ble forklart som et gnske om & leve

lenger.

«Av egen interesse sa gar jeg til fastlegen for a ta undersgkelser, og det er jo fordi jeg
vil leve lenge» (Informant 4, Gruppe 1).
Informantene sa pa blodpreve for a sjekke prostata som en fin mate a sjekke deres helsestatus

pa, og var ogsa positive til screening for prostatakreft.

«Jeg ser pa denne prgven her pa samme mate som at du tar en blodpreve for a sjekke
prostata. Hvis verdien pa preven stiger, og det betyr da at du bar sjekke grundigere»
(Informant 9, Gruppe 2).
En arlig avtale med fastlegen om 4 ta blodprever for a sjekke ulike blodverdier, ble ansett som
en slags godkjenning eller tegning av en forsikring. Blodprever tatt hos fastlegen ble

beskrevet som det nivaet av trygget de trengte.

Pa tide med menn i screening

Deltakerne hadde en opplevelse av at kvinner hadde en lavere terskel for & oppsgke helsehjelp
sammenlignet med menn. Kvinner ble sett pa som mer bekymret, og at de ikke gnsket a
overlate for mye til tilfeldighetene nar det kom til egen helse. Kvinner ble ogsa ansett som
flinkere til & holde styr pa egen kropp, og at dette kunne henge sammen med at de hadde en

starre omsorg og ansvar for stell av barn.

«Jeg tror jenter, de er pa godt og vondt, mer bekymret og har mer omtanke for det hele
enn kanskje vi menn er. De er nok ikke s villige til & overlate sa mye til
tilfeldighetene nar det kommer til helse som kanskje menn i gjennomsnitt er»
(Informant 2, Gruppe 1).
Hva som kunne vere arsaken til at noen menn ikke gnsket a delta i screening, ble det
spekulert i at dette kunne henge sammen med at noen syntes det var flaut & vare syk, at noen
menn tror de er immune mot alt som kan ga galt, at noen menn ikke syntes det er taft nok
eller tar & ga til legen. Det var en oppfatning av at det ofte var kvinnene/ konene som fikk

mange menn til 3 oppsgke helsehjelp for det var for sent.
Det var en positiv holdning til at menn ogsa ble invitert til screening. Det ble sarlig nevnt at

siden damer far tilbud om mammografiscreening, var det riktig at menn ogsa fikk tilbud om

screening for krefttyper de er utsatt for.
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«Det er jo trygghet for egen helse dette her. Det er jo mange som ikke har turt a ga til
legen. De ender opp med & ha naermest uhelbredelig kreft, enn a fa et forvarsel. Sa jeg
syntes det er veldig betryggende a delta, det er jo som disse damene som tar den der
mammografien. Menn har jo prostata og damene har jo puppene» (Informant 6,
Gruppe 2).
Screening ble sett pa som en mulighet til & fa et forvarsel om, og at det var betryggende. |
denne forbindelse ble screening for prostata nevnt som en kreftform de kunne tenkt seg a fa

tilbud om & bli screenet for.

Diskusjon

Informantene forteller om et de i utgangspunktet ikke hadde behov for & delta i screening, pa
bakgrunn av at de falte seg friske og ikke hadde en stor bekymring for at de kom til & utvikle
sykdom. Allikevel kan deres tilsynelatende manglende behov for a ikke delta i screening
tolkes som noe tvetydig, da de allikevel velger & delta i screeningen. Det at informantene i seg
selv ikke opplever seg som i en risikogruppe, er ifglge HOM, en sterk indikator pa at de ikke
gjennomfarer helsefremmende tiltak. | falge HOM er det helt essensielt at en foler seg truet
overfor sykdommen for at en skal foreta seg en handling (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Informantene forteller i tillegg om at de har som rutine & ga til fastlegen en
gang i aret, slik at de far sjekket sin helsestatus. Dette kan igjen tolkes som at de allikevel er
bevisst sin egen helse, og at de til tross for at de faler seg friske, har en underliggende
intensjon om a foreta seg tiltak. | falge HOM, kan dette forstas som at de pa en eller annen
mate faler seg truet. Videre forteller informantene at de ikke var i tvil om at de gnsket & delta i
screeningen, da de ble invitert. Dette vitner om en tvetydigheten som handler om at de pa den
ene siden sier at de ikke har behov for & delta, men pa den andre siden er sikre i sin sak nar det
kommer til & takke ja nar de far et tiloud om en undersgkelse for tarmkreft. Ut ifra HOM er
det ikke bare hvorvidt en faler seg truet av sykdommen, men ogsa faktorer rundt som er
avgjerende i avgjerelsen om en skal foreta seg en handling (Glanz, Rimer og Viswanath,
2008).

Informantene forteller om deres opplevelse av invitasjonen til deltakelse i screening som at
det offentlige hadde et gnske om a ivareta dem, og at de ble inkludert i et tiltak som har som
hensikt om a bedre deres helse. Dette i likhet med Solbjer et al. (2015) sin studie hvor norske
kvinner pa lik linje opplevde invitasjon til mammografiscreening som a bli ivaretatt av det

offentlige. Studien til Reeder (2011) viser i tillegg at screening oppfattes som et tilbud fra
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myndighetene, med den hensikt om & beskytte og hjelpe befolkningen. Det informantene i
denne studien forteller om invitasjonshrevet til screeningen, kan forstaes som at de har en
positiv holdning til invitasjonen, noe som videre kan fortelle noe om deres holdning til
offentlige tjenester. | Norge har vi en hgy grad av tillit til det offentlige (Listhaug, 2005), noe
som kan tenkes a henge sammen med at informantene ikke var i tvil om & delta etter & ha
mottatt invitasjonsbrevet. Ut ifra det informantene forteller, kan det forstas som at de har en
tillit til at de mottar et tilbud som skal ivareta deres helse. Invitasjon til deltakelse kan derfor
sees pa som at det ga informantene en fglelse av a veere privilegerte som far muligheten til &
delta i screeningprogrammet. Ved a fgle seg privilegert, kan ogsa tenkes a henge sammen
med en form for takknemlighet og dermed i seg selv vere en arsak til at en gnsker a delta.
Videre kan denne positive holdningen til invitasjonen ogsa tenkes a kunne sees i lys av at det

var farste screening informantene blir inkludert i.

Videre forteller informantene om at fglelsen av a bli inkludert, szrlig var knyttet til deres
alder, og at de ble invitert til tross for at de ikke lenger var i arbeid og bidro til samfunnet.
@kende alder ble beskrevet som en gkt sannsynlighets for at det pa ett eller annet tidspunkt vil
oppsta sykdom. Pa lik linje som Richardson (2010) og Oster et al. (2015) sine funn, ser det ut
til at informantene anser seg selv som mer sarbare for tarmkreft etter hvert som de blir eldre,
noe som kan trigge at en gnsker a gjare tiltak for egen helse. Christy, Mosher og Rawl (2014)
viser ogsa til at aldring var en viktig demografisk faktor for deltakelse i screening for
tarmkreft. @kende alder kan dermed forstas som a gi en opplevelse av a vere utsatt for en
starre risiko for utvikling av sykdom. Tall fra den norske pilotstudien viser i tillegg en tendens
til en gkning av antall menn som gjennomferer FIT ved gkende alder (personlig
kommunikasjon med Edoardo Botteri, forsker v/ Kreftregisteret). Ekberg et al. (2014) viser
derimot at invitasjon til & delta i screening ble tolket som et signal om at en var blitt gammel
og sarbar. Det a bli invitert til screening for tarmkreft ga en falelse av a bli stigmatisert til en
sosial kategori som innebar at de var sarbare for sykdom, noe som var i konflikt til hvordan de
sa pa seg selv som individ. Tanker om egen risiko, og om en kan relatere seg til risikoen for &
utvikle tarmkreft nar en mottar invitasjonen, kan ut ifra dette se ut til a pavirke hvordan en

opplever & bli invitert til screening.

| falge HOM, er alder en demografisk faktor som kan pavirke opplevelsen av a vere i

risikoen for utvikling av tarmkreft (Salazar, 1991). Funn i denne studien, og med statte i
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forskningslitteratur som det har blitt vist til, kan tyde pa at gkende alder er en viktig
demografisk faktor som pavirker egen opplevelse av risiko, og som pavirker informantenes
tanker om 4 delta i screeningen. HOM viser derimot ogsa at alder ikke ngdvendigvis alene er
en tilstrekkelig faktor for deltakelse, men at det er flere faktorer som skal til for at en gjer en
helsefremmende handling. Dette innebaerer blant annet at en ma ha en opplevelse av at en
oppnar en gevinst av a foreta seg den aktuelle handlingen, og som er med pa a redusere
risikoen for tarmkreft (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Sach og Whynes (2009) statter
dette i sin studie, og viser til at alder ikke alene gir en opplevelse av at en har starre risiko for
kreftutvikling. Det vises til at hvorvidt en opplever alder som en risikofaktor for kreft,
pavirkes igjen av andre demografiske og sosiale faktorer. Alder ble ansett som en risikofaktor
for utvikling av kreft for personer som rgyker, hadde et hgyt alkoholkonsum og sykdom i
familien. Ut ifra dette kan det se ut til at det er ulike livsstilsfaktorer som igjen pavirker i

hvilken grad en anser alder som en risikofaktor.

Nar det kommer til informantenes tanker om at menn na far invitasjon om a delta i screening
for tarmkreft, var det en positiv holdning til at menn ogsa ble inkludert i screening for
kreftformer de ogsa kan bli rammet av. Informantene hadde et bilde av at menn sammenlignet
med kvinner ikke var like flinke til & oppsgke helsehjelp, noe som ble betegnet som
uansvarlig atferd. Det & ikke delta i screening, kan ut ifra dette forsas som at informantene
opplever det som & ta en risiko. Valget om & delta i screening kan dermed forstas som en mate
a ta ansvar pa, og handtering av egen risiko for tarmkreft (Ekberg et al., 2014). Disse
holdningene skiller seg fra det tradisjonelle synet pa at menn har en tendens til & utviser en
risikoatferd. Det & ta en risiko er blitt forklart som en manglende interesse i a gjennomfare
helsefremmende aktiviteter, slik som helseundersgkelser og screening (Oster et al., 2015).
Denne beskrivelsen samsvarer med studien til Sach og Whynes (2009), hvor det til tross for at
menn og kvinner begge ser ut til a veere like positive til screening, allikevel er feerre menn enn
kvinner som velger & gjennomfgre screeningen. Det at kvinner er mer involvert i helsevesenet
enn menn, pa grunn av fadsler og andre kjgnnsspesifikke screeningprogrammer, har blitt
forklart som en av arsakene til at kvinner her en lavere terskel til & delta. I tillegg er
kjgnnsspesifikke spesialiseringer i helsevesenet rettet mot kvinnehelse, noe som betyr en
neglisjering av menn sin helse i helsevesenet (Bonhomme, 2007). Den manglende
spesialiseringen innenfor menn sin helse, kan ut ifra dette sees pa som en barriere mellom

menn og helsevesenet (Richardson, 2010). @kt involvering i helsevesenet, kan derfor se ut til
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a gi en falelse av at screening ikke er noe som er ukjent. Kvinners involvering i fadsler, barn
0g screeningprogrammer star i stor kontrast til i hvilken grad menn er involvert i helsevesenet
i lgpet av livet. Dette er i stor kontrast til involveringen kvinner har til helsevesenet, og som
ikke gjar det utenkelig at mennene fgler seg fremmed i en screeningkontekst. Selv. om menn
og kvinner er blitt betegnet som like positive til screening, kan den lavere andelen av menn
som deltar sees pa som et resultat av at menn ikke er like inkludert som kvinner i helsevesenet
(Christy, Mosher og Rawl, 2014; Oster et al., 2015).

Deltakelse ble av informantene i denne studien ogsa sett pa som en mate a bidra til samfunnet.
Pa den ene siden er det ifglge studien til (Nimarta et al., 2017) en opplevelse av at deltakelse
er en samfunnsoppgave, og at ikke- deltakelse ville vart & kaste bort det offentlige
helsetilbudets ressurser. Chapple et al. (2008) viser ogsa til deltakelse som en form for
samfunnsoppgave, og at det handler om a spare det offentlige for penger. Oster et al. (2013)
viser til at deltakelse handler for mange om & veere en god medborger, og ser derfor pa
deltakelse som en samfunnsoppgave. Informantene i denne studien la heller vekt pa et
samfunnsoppdraget handlet om et gnske om a bidra til forskning, og pa den maten drive
verden fremover. Dette i samsvar med litteraturen over, men det ble mer vekt pa
samfunnsoppdrag gjennom forskning enn at de ikke gnsket & kaste bort offentlige ressurser.
Pa den andre siden, viser studien til Ekberg et al. (2014) til at invitasjon om & delta og
gjennomfare testen, ga en opplevelse av helsevesenet som paternalistisk ved at de ble fortalt
hva de burde gjere. Ut ifra dette kan det se ut til at ved a fa invitasjon, ga dette samtidig en
falelse av ansvar om a takke ja til & delta, og en mate a bidra overfor det offentlige. | falge
HOM, kan en faktor som pavirker deltakelse ikke ngdvendigvis handle om en selv, men &
tilfredsstille forventninger rundt en (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Deltakelse kan ut ifra
dette se ut til & ikke handle direkte om en selv, men en tanke om & bidra. Videre forklarer
informantene at arsaken til deltakelse handlet om et rasjonelt valg som innebzrer a vaere en

god medborger.
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Trygg, men usikker

Liten bekymring for tarmkreft
Dersom det var slik at en fglte seg frisk, var det heller ingen grunn til bekymring. Det at de
ikke kjente noen signaler pa sykdom, var en tydelig indikator pa at det heller ikke var noe

galt.

«Jeg er helt frisk helt til noen andre kommer og forteller meg at jeg er syk» (Informant
9, Gruppe 2).
Det var ikke gnskelig & bruke tid pa a bekymre seg for sykdommer som potensielt kunne
oppsta. Dersom de skulle bekymre seg for alt en kan dg av, ville dette gatt utover livskvalitet.
Informantene foretrakk heller a ta problemet nar de eventuelt oppstar, enn a ga rundt og
bekymre seg. Bestilling av mange undersgkelser for a finne ut om det feilte dem noe, ble
betegnet som 4 lete etter problemer, noe som ikke var gnskelig. Det var fantes derfor en

grense pa hvor mange undersgkelser som var ngdvendig og som de var villige til a ta.

«Jeg kan ikke ga rundt og bekymre meg for hva som matte komme. Plutselig en dag sa
har du fatt sjekka hjertet, nyrer og lever ogsa blir du overkjart av trikken, ikke sant. Sa
det er, sann er livet» (Informant 2, Gruppe 1).

Nar det kom til hvilken risiko deltakerne hadde for & utvikle tarmkreft, var holdningen den at
det i seg selv var en risiko & leve. Om du blir rammet av tarmkreft, handlet det om du enten
hadde flaks eller uflaks. Det a skulle gjennomfare opp til flere undersgkelser for a sjekke
helsestatus, var ikke av interesse blant informantene. Det var ikke et gnske om & ga rundt med
en bekymring om hva som kunne skje i fremtiden og det var en holdning om at sykdom ikke
alltid lot seg styre. Av hvilke tester de allikevel gnsket & gjennomfare, ble det lagt vekt pa
hvilke tester eller undersgkelser de ble anbefalt. Det & bli rammet av kreft ble sett pa som like

sannsynlig som a bli rammet av andre type ulykker eller sykdommer.

Underliggende usikkerhet

Det var en oppfatning av at en aldri kunne fgle seg helt trygg nar det kommer til kreft, da det
finnes mange forskjellige typer og at de vokser i ulik hastighet. Det var en oppfatning av at
det ikke er mulig a ha full kontroll pa hvilke sykdommer en vil bli rammet av. Allikevel ble
deltakelse i screening oppfattet som en mate a fa et varsel far eventuell sykdom utvikler seg.
Videre var det, til tross for et avslappet forhold til kreft, et snev av usikkerhet som gjorde at

en gnsket a delta i screening.
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«Det er jo en refleksjon man kan gjare etter at man har veert med pa dette. Vi sier forsa
vidt alle sammen her at vi har et ganske avslappet forhold til hva som kan oppsta i
fremtiden. Men, samtidig sa deltar alle i screeningen. Sa det ligger i og for seg i
underbevisstheten det hvis man blir invitert til & vaere med pa noe, sa er det jo ingen
som sier nei. Det handler vel om det snevet av usikkerhet som er i de aller fleste»
(Informant 2, Gruppe 1).
Faktorer som virket forsterkende for deltakelse i screening for tarmkreft var tarmkreft i naere
relasjoner, pa arbeidsplassen eller kjent smerter i magen. | tillegg ble nysgjerrighet knyttet til
deltakelse ogsa nevnt som en faktor for deltakelse. Det var knyttet spenning til
screeningresultatet, samtidig som at det var liten tro pa at det faktisk hadde utviklet seg kreft.
Betraktninger om arsaken til hvorfor noen menn ikke gnsket a gjennomfare FIT test, var at
det kunne handle om redsel for svaret, at det var vemmelig & utfare testen, eller en
kombinasjon av de to. Det var heller ikke usannsynlig at en kunne tenkt seg a fortsette med
screening for tarmkreft etter at det offentlige tilbudet var slutt, men at forutsetningen for dette

var at en fglte seg frisk etterhvert som en ble eldre.

«Det kommer selvklart an pa hvor gammel man er og hvor god form man er i. Men
hvis man er relativt frisk og rask, og tiloudet om screening for tarmkreft avsluttes, sa
hadde jeg nok fortsatt hos fastlegen» (Informant 6, Gruppe 2).
Helse var et tema som stadig ble et mer aktuelt i vennekretsen etterhvert som de ble eldre. Det
at de opplevde at det stadig var enkelte innenfor vennekretsen som fikk helseproblemer,
pavirket deres tanker om at de selv kunne bli rammet av noe. Det at de med alderen fikk bedre
tid, gjorde ogsa at de fikk bedre tid til & tenke og gruble pa en annen mate enn da de var i fullt

arbeid.

«Men det er jo klart at helse star jo mye oftere pa agendaen enn tidligere. Det gker jo
pa. Du kan jo ser det i vennekrets og sant, det er jo ett og annet som skjer hele tiden.
Noen som far bade det ene og det andre. Temaet er jo ikke ukjent» (Informant 2,
Gruppe 1).

Deltakelse i screening handlet om & fa tak i symptomene sa tidlig som mulig, slik at de fikk

muligheten til & gjare noe med det, dersom det hadde utviklet seg kreft i tykktarmen.
Diskusjon

Ut ifra det informantene forteller i deres betraktning om hvorfor de deltok i screeningen, kan

det nermest virke paradoksalt at de valgte a delta. Pa den ene siden forteller informantene at
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de faler seg friske og at dette gjer at de har en beskjeden bekymring for tarmkreft, noe som
ble begrunnet med at sykdom lar seg vanskelig kontrollere. Hvorfor de allikevel gnsket a
delta, beskriver informantene at mynter pa en underliggende usikkerhet. Den underliggende
usikkerheten handler om en opplevelse av a aldri fgle seg helt trygg nar det kommer til kreft,
da kreft oppleves som uforutsigbart. Deltakelse handlet da om & eventuelt fa et forvarsel om at
noe er galt. Dette er i motsetning til studien til Ekberg et al. (2014) hvor arsak til & ikke mgate
til screening nettopp var tanken om at kreft ikke vil ramme en selv. Det & ikke fgle seg utsatt,
var ifglge Ekberg et al. (2014) en barriere for a levere inn avfgringsprgven. Det har ogsa vist
seg at menn anser egen risiko for tarmkreft som liten, og at de i tillegg underestimerer egen
kreftrisiko (Sach og Whynes, 2009).

I denne studien valgte informantene, til tross for lav risikoopplevelse og bekymring, allikevel
a delta. Informantene beskriver en liten tro pa at de selv kommer til & rammes av tarmkreft, og
de forteller at det ikke var knyttet bekymring til screeningresultatet, da de falte seg trygge pa
at noe ikke var galt. Ut ifra dette, kan det forstas som at informantene ikke opplever seg selv
som a veere i en sarlig risiko for tarmkreft. Videre kan det pa den ene siden se ut til at
informantene har en tanke om at tarmkreft er noe som kan ramme hvem som helst, men
allikevel har liten tro pa at en selv vil bli rammet. Ved & betrakte egen sannsynlighet for a
utvikle en sykdom som mindre enn hos andre, har blitt beskrevet som & veere urealistisk
optimistisk nar det kommer til egen situasjon, og som handler om & distansere seg fra egen
risiko for & utvikle en sykdom (Sharot, Korn og Dolan, 2011). P& den andre siden kan det
derimot se ut til at informantene ikke statter en slik urealistisk optimistisk tankegang, da

usikkerheten om at en selv kan bli rammet, er reell.

Deltakelse i screening kan forstas som en erkjennelse av at de er utsatt og star i en reell fare
for & potensielt bli rammet. Selv om de betrakter muligheten for & utvikle tarmkreft som liten,
betyr ikke det at de avfeier muligheten for at de selv kan bli rammet. Det er tidligere blitt
beskrevet at en velger & delta i screening fordi en aldri kan veere sikker pa hva som kan oppsta
(Oster et al., 2013), som samsvarer med det informantene forteller om usikkerhet knyttet til
tarmkreft. Studier peker pa at det er frykten for kreft som er den starste arsaken til hvorfor
menn deltar i screening (Ekberg et al., 2014; Teo et al., 2016), og at kreft er den sykdommen
folk flest anser som den starste trusselen mot egen helse (Vrinten et al., 2017). Til tross for at

informantene i denne studien kan se ut til & ha en opplevelse av at risikoen for & utvikle kreft
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er lav, kan selve frykten for kreft i seg selv se ut til a fare til deltakelse. Denne usikkerheten
knyttet til tarmkreft kan ogsa sees pa som et gnske om a fa kontroll over helsen (Oster et al.,
2015). Informantene forteller at en ikke kan bekymre seg for sykdom en ikke har kontroll
over. Dette kan forstas som at mangel pa kontroll pa hva som kan oppsta av sykdommer kan
gi en bekymringslas holdning til tarmkreft. Et forsgk pa a ha kontroll over alt som potensielt
kan oppsta, beskrives av informantene som en nermest umulig oppgave. Det a ta kontroll kan
ut ifra dette tenkes & vaere en mate a handtere usikkerheten relatert til en sykdom som
oppleves som uforutsigbar. Deltakelse i screening kan dermed handle om at en forsgker a fa
mest mulig kontroll over egen helse og sykdom. Den underliggende usikkerheten ser ut ifra
dette ut som en sterk faktor som gjorde at informantene valgte a delta, og at det ikke var

gnske om & ta noen sjanse nar de farst fikk invitasjon til & delta i screeningen.

Opplevelse av risiko er ikke bare blitt beskrevet som lav blant menn (Sach og Whynes, 2009),
men er ogsa blitt betegnet som en av hovedarsakene til at menn ikke mater til screening, og
motsatt gjelder hgy risikoopplevelse som en arsak til deltakelse (Teo et al., 2016). HOM
baserer sin forklaring pa arsak til helseatferd baserer seg pa flere faktorer som sammen er
styrende for at en deltar i screening (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). En
underliggende usikkerhet vil ut ifra dette ikke alene vere grunn nok til & delta. Teo et al.
(2016) viser til en kategorisering av arsak til deltakelse i screening blant menn. Dette er blant
annet individuelle og sosiale faktorer for deltakelse i screening. Informantene forteller at de
ikke faler noen grunn til bekymring for tarmkreft og at det & bli rammet av sykdom dreier seg
om flaks eller uflaks. Ut ifra det kan dette forstas som at informantene ikke opplever at de
selv er i en serlig risiko for utvikling av tarmkreft. Informantene forteller derimot om
opplevelse av tarmkreft i naere relasjoner som forsterkende faktorer for deltakelse. Dette kan
forstas som at det er sosiale faktorer som igjen er viktig i avgjgrelsen om a delta i screening.
HOM viser til at sosiale komponenter kan pavirke om en person gjennomfgrer en
helsefremmende handling (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Opplevelse av
a vere truet av en sykdom og som farer til forebyggende handling, gar blant annet ut pa om
personen opplever a vere utsatt for sykdom og dens alvorlighetsgrad. Til tross for at
informantene forteller at de ikke er bekymret, men har en underliggende usikkerhet, kan det ut
ifra HOM tolkes som at de gjennomfarer screeningen som et helsefremmende tiltak pa

bakgrunn av en opplevelse av a vere truet.

43



Betraktninger om hvorfor enkelte ikke gnsket a delta i screening, hadde informantene tanker
om at dette handlet om en redsel for resultatet. Ekberg et al. (2014) viser ogsa til at en
underliggende frykt for resultatet i seg selv kan veere en arsak til at en ikke sender tilbake
avfaringspraven, og at denne frykten seerlig var uttrykt av menn. Teo et al. (2016) viser ogsa
til at frykt for & bli diagnostisert med kreft og dens konsekvenser som en av de starste
barrierene mot deltakelse. Dette i motsetning til HOM som viser til at grad av alvorlighet med
sykdommen igjen kan pavirke opplevd trussel og om en foretar seg en helsefremmende atferd.
| fglge informantene, kan det derimot se ut til at konfrontering med sykdom en anser som
alvorlig og har store konsekvenser i seg selv kan veere en barriere for a delta. Opplevd grad av
alvorlighet pavirkes ogsa ifalge HOM av kjgnn, og ut ifra funn Teo et al. (2016) viser til, kan

det tenkes at dette gjelder spesielt for menn.

Informantene forteller ogsa at det i omgangskretsen stadig er noen som far helseproblemer,
noe som gjorde dem mer bevisste pa egen helse. Det & kjenne til andre som er blitt rammet av
kreft, kan gi en opplevelse av a vere i en risiko Solbjer et al. (2015) og pavirke tanker om
egen sarbarhet (Oster et al., 2015). Det & kjenne noen som har blitt rammet av tarmkreft gir en
gkende folelse av a veere sarbar og en ser lettere verdien av & oppdage sykdom tidlig (Honein-
AbouHaidar et al., 2016). Tarmkreft i omgangskrets gker ifglge Honein-AbouHaidar et al.
(2016) motivasjonen til & delta i screeningen. Ut ifra HOM, betegnes sykdom hos venner og
familie som en trigger for opplevd trussel for sykdom, som igjen er faktor som pavirker om en
gjennomfarer en helsefremmende handling (Salazar, 1991). Ut ifra dette kan det informantene
forteller om helseproblemer i omgangskretsen forstas som en trigger for a delta, da sykdom i

nere relasjoner kan gi en falelse av & veere sarbar og utsatt.

FIT- En uproblematisk screeningmetode

FIT enkel & gjennomfare

FIT var enkel og uproblematisk & gjennomfare hjemme, da bade informasjonen og
bruksanvisningen som fulgte med var tydelig. I tillegg opplevdes maten de fikk testresultatet
pa som tilfredsstillende. FIT ble derfor beskrevet som en lettvin test, ssmmenlignet med
erfaringer som var blitt gjort fra en tilsvarende avferingsprave. Avfagringspreven krevde at det
var enkelte matvarer en ikke kunne spise noen dager far prgvetagning, noe som var arsaken til

at testen ikke ble gjennomfart.
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«Den andre avfaringspraven var mer omfattende. Sa den sendte jeg ikke inn fordi jeg
leste hvordan jeg matte oppfare meg fire dager far jeg tok praven» (Informant 8,
Gruppe 2).

Deltakelse og gjennomfaring gjorde ikke stort inntrykk
Deltakerne opplevde at gjennomfgringen av testen ikke gjorde noe stort inntrykk. De hadde

nermest glemt at de hadde gjennomfart testen etter at den var postet.

«Den dagen jeg posta det sa hadde jeg vel glemt at jeg hadde sendt den inn. Ogsa ble
jeg litt overrasket da jeg fikk svaret» (Informant 3, Gruppe 1).
Det ble ogsa fortalt at de i farste omgang hadde glemt & gjennomfare den, men gjorde det

etter & ha mottatt en paminnelse i posten.

«Det var paminnelse nar jeg fikk den purringa» (Informant 6, Gruppe 2).

Kona var i tillegg den som papekte minte informantene pa at testen ikke var gjennomfart, og

som gjorde at den ble tatt og sendt inn.

«Ogsa har jeg en kone som sier at jeg ma huske a ta den. | etterkant av at hun selv

hadde sendt inn den pragven, sa sjekket hun postkassen hver dag for & se om det hadde

kommet noen resultater, mens jeg hadde glemt hele praven» (Informant 8, Gruppe 2).
Testen ble ansett som en lettvint mate & screene pa sammenlignet med a sitte i lange keer pa
et legekontor. Ulempen med testen ble beskrevet som liten. Det var lite behov for a snakke
med venner eller kjente om at de hadde gjennomfart testen, da den ble oppfattet som en rutine
og derfor ikke nevneverdig. Det var derfor ikke noen hemmelighet at de hadde tatt testen, men

allikevel sé forteller informantene at de snakket om helse med sine venner.

«Men jeg har ikke noe problem med & snakke med mine venner om screeningen. Men,
det har aldri veert noe tema eller noe som tilsa at jeg skulle nevne det. Jeg tenker ikke
at nei na skal du hgre her, nd har jeg levert tilbake screeningen sa na gleder jeg meg til
a fa resultatet. Jeg tenker liksom ikke noe over det, for & vaere helt arlig. Jeg burde
kanskije ha gjort det, men det gjer jeg ikke, altsa. Men man snakker jo selvfglgelig
helse med vennekretsen sin, det gjer man jo selvfaglgelig» (Informant 3, Gruppe 1).

Det var derfor ikke noen hemmelighet at de hadde tatt testen, men allikevel sa forteller

informantene at de snakket om helse med sine venner.
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Diskusjon

Informantene forteller at gjennomfaringen av FIT var uproblematisk og ikke gjorde et stort
inntrykk. Dette kan forstas som at terskelen for a gjennomfgre screeningen opplevdes som
lav, og informantene hadde vansker med & komme pa barrierer for utfgrelsen. Barrierer
knyttet til utfarelse av FIT har det blant annet blitt beskrevet som at testen var forvirrende og
uhygienisk (Jones et al., 2010), noe som skiller seg fra funn i denne aktuelle studien.
Informantene forteller om at de har hatt tendenser til & glemme a gjennomfgre testen, men har
blitt pamint dette av kona eller ved paminnelsesbrev fra Kreftregistret. Dette kan dermed
forstas som at den sterste barrieren for a gjennomfere FIT for informantene er at de glemmer
a utfare den. Usikkerhet knyttet til logistikk og gjennomfaringen av FIT har ogsa tidligere
blitt beskrevet som en barriere for deltakelse av (Jones et al., 2010), og at denne usikkerheten
har veert relatert til at det har veert vanskelig a forsta hva som skal gjgres med testen og
hvordan den skal sendes inn. I denne studien beskrev informantene derimot at de opplevde
testen som lett a forstd, da det var godt forklar hvordan den skulle gjennomfares. HOM viser
til at en ma ha troen pa at en mestrer a gjennomfgre handlingen, self- efficacy, som en faktor
som farer til helseatferd (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Ut ifra dette kan det se ut til at

deltakelse forutsetter at en har en tro pa at en klarer & gjennomfare screeningtesten.

HOM viser til en avveining av fordeler og ulemper ved den helsefremmende atferden som en
viktig faktor for & gjennomfare den aktuelle handlingen (Salazar, 1991). Funnene her viser at
informantene opplever FIT som en test som ikke krever mye av dem, sa lite at de nermest
glemmer & gjennomfare den og de glemte fort at de hadde gjennomfart den etter at de har
sendt testen i posten. Ut ifra HOM, kan det se ut til at det er fa barrierer med FIT, som da er
en viktig faktor for at informantene faktisk deltar i screeningen. Dette kan videre relaters til
HOM sin faktor som «self- efficacy» (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008), som har vist seg &
veere viktig i screeningsammenheng (Atkinson et al., 2015). Jones et al. (2010) viser at en
barriere mot & gjennomfare FIT var at deltakerne var redde for & utfare testen feil, noe som
kunne resultert i galt screeningresultat. Ut ifra dette, kan det forstas som at dersom deltakerne
blir forvirret av gjennomfgrelsen av FIT, kan det gi en opplevelse av at en ikke er kompetent
nok til & utfare den Mine funn viser at informantene hadde en god tro pa, det vil si en hgy
grad av self- efficacy, at de klarte & gjennomfare testen. Videre kan troen pa & mestre og
utfgre FIT sees i lys av psykologiske variabler, som ogsa ifalge HOM er med pa a pavirke

opplevde fordeler og ulemper med atferden (Salazar, 1991). Flere studier peker pa at det er de
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med hgy sosiogkonomisk status som deltar i screening for tarmkreft (Christy, Mosher og
Rawl, 2014; Honein-AbouHaidar et al., 2016), noe som ogsa henger sammen «health
literacy», med andre ord deres evne til & lese og forsta informasjonen de far (Honein-
AbouHaidar et al., 2016). Dette pa lik linje med informantene i denne studien, hvor det var en
starre andel av informantene som hadde hgy utdanning (figur 2). Det at FIT er enkel a
gjennomfare, at det er tydelig hva en skal gjgre med testen og at en har forutsetninger for a
forsta informasjonen som fglger med, kan ut ifra dette se ut til & veere viktige faktorer nar det

kommer til deltakelse.

Ut ifra hva informantene forteller, var den stgrste barrieren med a utfare testen at de glemte a
gjennomfgre den, noe som kan forstas som at det ikke handlet om en underliggende vegring
for 4 utfgre testen. En paminnelse fra andre har vist seg a vere en viktig faktor for at testen
faktisk blir gjennomfart, serlig for menn (Ekberg et al., 2014; Teo et al., 2016). Thompson,
Reeder og Abel (2011) konkluderer i sin studie med at den beste maten a fa menn til &
gjennomfare screening pa, er gjennom konene. Pa lik linje viser resultatene i denne studien at
det kan vaere en fordel & fa en pdminnelse av kone/ samboer. | tillegg kan det se ut til at
paminnelsesbrevet informantene far i posten ogsa har en god effekt pa at de gjennomfarer
testen, da mangel pa oppfordring til deltakelse er blitt beskrevet som en barriere for deltakelse
(Teo et al., 2016). Sosial statte for & gjennomfare testen er assosiert med deltakelse i
screening (Christy, Mosher og Rawl, 2014), da det kan redusere personens engstelse for testen
og gi en gkt motivasjon for & gjennomfare screeningen (Ekberg et al., 2014). Honein-
AbouHaidar et al. (2016) viser til at den pavirkningen kona eller andre har pa & motivere
deltakeren til & gjennomfare screeningtesten, henger sammen deres opplevelse og oppfatning
av screening. Dersom de hadde et negativt syn, ville de ikke ngdvendigvis motivere personen
til & gjennomfare testen. Dette kan dermed bety at hvorvidt en blir motivert av & gjennomfare
eller pamint a gjennomfare FIT avhenger av om vedkommende er positiv eller negativ til
screeningen. Deltakelse kan derimot se ut til & handle om en mate a ta kontroll, og avgjarelsen
om & delta i screening er blitt beskrevet som et selvstendig valg som ikke er pavirket av andre
(Oster et al., 2015). Pa lik linje fortalte informantene at deltakelse farst og fremst var deres
eget valg, noe som kan relateres til et behov om a inneha kontroll over egen helse, og at en
ikke er en risikotaker. Allikevel forteller informantene at kona var en padriver for at de skulle
gjennomfare testen og ga dem en paminnelse om a gjennomfare den, da de oppdaget at den

ikke var blitt gjennomfart. Det kan ut ifra dette se ut til at konas oppfordring til & gjennomfare
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screeningen hadde en innvirkning pa den faktiske gjennomfgringen, selv om informantene

hadde en oppfatning av at de stod for avgjerelsen om a gjennomfare testen selv.

Det at testen er enkel og har liten innvirkning pa dagliglivet, kan pa den ene siden oppleves
som en barriere for noen. Informantene sammenlignet derimot FIT med en annen
avfagringspreve som krevde ytterligere forberedelser, noe som ble ansett som en ulempe. Dette
kan videre forstas som at jo mindre som ma planlegges og foretas i forkant av prgvetagning,
virker positivt pa gjennomfgring av testen. Pa den andre siden ble FIT i en studie beskrevet
som en test som kan oppleves som billigversjonen av koloskopi, riktig nok i USA hvor
helsehjelp blir finansiert gjennom forsikringer (Jones et al., 2010). Allikevel kan det tenkes at,
til tross for at vi i Norge finansierer helsetjenester gjennom skatter, at FIT oppleves som en
lite palitelig test. En test som oppfattes som sveert enkel, kan derfor tenkes a veere en barriere i
seg selv, da den kan oppleves som lite palitelig. Ut ifra funnene i denne studien, opplevde
informantene FIT som en enkel og uproblematisk test. Det kan derimot, ut ifra funnene til
Jones et al. (2010), se ut til at en enkel test kan gi en opplevelse av at testen ikke er troverdig
nok. Det & oppleve testen som lite troverdig, kan igjen tenkes a pavirke i hvilken grad en
gnsker & gjennomfare screeningen. Videre viser Moss et al. (2017) at det i det engelske
nasjonale screeningprogrammet var en markant og signifikant oppgang av deltakere, da serlig
blant menn og tidligere ikke-deltakere, som valgte a delta da de byttet screeningtest fra
Guaiac- based faecal occult blood test (gFOBT) til FIT. gFOBT er en screeningtest som er,
sammenlignet med FIT, en mer omfattende test og krever mer av deltakeren. Moss et al.
(2017) viser videre til at det ved gFOBT var feerre menn enn kvinner som deltok i
screeningen, men etter overgang til FIT ble en jevnere deltakelsesrate mellom kvinner og
menn. Det var med andre ord en gkning av antall menn som deltok etter overgang til FIT.
Dette kan indikere at desto lettere og lavterskel screeningtesten er, desto flere gnsker & delta.
Det kan ogsa forstas slik at en enkel test er sarlig viktig for at menn skal delta. P4 lik line som
studien til Moss et al. (2017) viser funn i denne aktuelle studien til at en enkel og
uproblematisk test er viktig for deltakelse i screening. Gjennomfaring av FIT er i tillegg at en
gjennomfarer testen annet hvert ar i ti ar (De Lange et al., 2017). Grad av effekt av
screeningen forutsetter da at deltakerne gjennomfarer alle fem FIT testene. Ut ifra HOM, er
en faktor for deltakelse at en vurderer fordeler og ulemper med tiltaket opp mot hverandre.
Med tanke pa FIT, kan de se ut til at det har en stor fordel for deltakelse at testen er enkel og

lite komplisert, pa lik linje som informantene beskrev den. Det ser videre ut til at en enkel test
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spesielt er viktig for menn, pa bakgrunn av et signifikant hgyere opptak blant menn ved
overgang til en enklere test (Moss et al., 2017).

FIT gir en indikasjon, mens koloskopi oppleves som sikrere

FIT gir en opplevelse av tilstrekkelig trygghet

Faren for kreft etter a ha fatt et negativt FIT pragvesvar ble ansett som liten. Allikevel kunne
det ikke utelukkes helt at det til tross for dette fortsatt kunne vaere kreft i tykktarmen, men
dette var en liten risiko som en kunne leve godt med. Det blir erkjent at testen aldri kan veere
hundre prosent, men at den gir gode nok indikasjoner til at en kan fale seg trygg. Deltakerne
kjente seg med andre ord rimelige trygge pa at det ikke var kreft i tykktarmen per den dagen
de tok testen, men testen ga dem ingen garanti for hva som ville skje fremover.

«Hvis det ikke er blod i avfaringen, sa anser jeg sannsynligheten for at det foreligger

kreft akkurat na for forholdsvis liten. Jeg utelukker den ikke, men den lille risikoen

som er igjen, den lever jeg godt med» (Informant 7, Gruppe 2).
Deltakerne syntes det var vanskelig a si noe om FIT var sikker eller ikke. Det ble nevnt at pa
bakgrunn av at det medisinske utstyret hadde hatt en god utvikling de siste arene, var det
grunn nok til & tro at preven er til & stole pa. Tilliten til testen var ogsa knyttet til om
testresultatet var positivt eller negativt. Det var en hgyere tillit til om testen viste positivt
funn, og noe mer usikkerhet til paliteligheten til testresultatet dersom det var negativt. Dersom
testresultatet var negativt, kunne dette allikevel bety at det kunne ha utviklet seg kreft.

«Hvis det er positivt funn sa er det jo, altsa det tror jeg du kan stole pa. Hvis det er
negativt funn, sa er det naturligvis en viss risiko for at det er noe allikevel. Men den
risikoen, den sjansen er jeg villig til & ta» (Informant 7, Gruppe 2).

Deltakerne gnsket a gjennomfare testen, da denne kunne gi dem en mulighet til & oppdage

kreft pa et tidlig stadium, og fer det er blir vanskelig & behandle det.

Koloskopi anses som en grundigere test enn FIT

Det ble pa den ene siden foretrukket a gjennomfare en koloskopiundersgkelse istedenfor FIT,
da den ble ansett som sikrere og grundigere. Det var en oppfatning av at koloskopi er en
sikrere metode, da det er mulig & se polyppen og at det da er mulig a fjerne den dersom det
var ngdvendig. Allikevel ble det ogsa nevnt at det ikke er mulig a gardere seg mot alt.
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«Det kan jo vare det at, man kan jo se polypper og sanne ting som kanskje ikke ville
kommet med pa noe blodprgve og at du da ville fatt fjernet de da, fer de eventuelt
muligens en gang i fremtiden skulle bli noe galt i dem, ikke sant. Men, skal man
gardere seg mot alt, ikke sant. Kan jo ikke det heller» (Informant 4, Gruppe 1).
Pa den andre siden ble det ogsa vist en skepsis nar det kom til koloskopiundersgkelse som
screeningmetode. Dette ble begrunnet med at det var smertefullt & gjennomfgre og at det var
en mer omfattende undersgkelse sammenlignet med FIT. Det ble uttrykt en usikkerhet om FIT
var bedre enn koloskopi, men i denne sammenhengen sa det ikke ut til at det var sa viktig. Det
var ogsa en usikkerhet knyttet til om koloskopi ogsa kunne gi gale svar. Deltakerne stilte seg
ogsa sperrende til om koloskopi var et ungdvendig omfattende inngrep i
screeningsammenheng, og at de ansa det som drastisk & ga til koloskopi far de hadde
gjennomfart FIT.

«Men sparsmalet er om koloskopi er et ungdvendig omfattende og smertefullt inngrep,

i screeningsammenheng. Assa en sak er hvis det er et eller annet som er en indikasjon

hvor det ma undersgkes naermere, ikke sant» (Informant 7, Gruppe 2).
En FIT test oppfattet de som en lettere metode som kunne gi en indikasjon pa om det var noe
de burde undersgke naermere. Dersom FIT ga et positivt svar, var det mer forstaelig for
informantene & gjennomfare en koloskopiundersgkelse. Videre var det en oppfatning av at det
a ha koloskopi som en primarmetode for screening, ville skremme mange fra & delta. Videre
var en grunn til & gjennomfare koloskopi at en da bidro til forskning, og ikke ngdvendigvis
gjorde det utelukkende for sin egen del.

Diskusjon

Informantene opplevde koloskopi som en sikrere test, da koloskopi oppfattes som en mer
grundigere metode enn FIT. Koloskopi ble ansett som sikrere og grundigere, da den gir
mulighet til & se i tarmen og eventuelt fjerne polypper med en gang. Det var allikevel en sterk
skepsis blant informantene til koloskopi som primarmetode i screeningsammenheng, da den
oppfattes som ungdvendig omfattende og smertefull. Til tross for at informantene opplevde
koloskopi som en sikrere og grundigere test, hadde de allikevel en opplevelse av at FIT var en
tilstrekkelig trygg screeningtest. Det ga mer mening for informantene i fgrste omgang a
gjennomfare FIT for & fa en indikasjon om at noe var galt. Dette kan forstas slik at det er
selve utfagrelsen av metoden, og ikke ngdvendigvis hvilken test som anvendes som anses som

i den sikreste, som er avgjgrende. Dette er i samsvar til Oster et al. (2015) sin studie hvor
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menn opplevde det som fordelaktig at screeningtesten kunne gjennomfgres hjemme og
beskrev avfgringspraven som et lavterskeltiloud som var effektivt og med lav risiko. At testen
var av en slik lavterskel, ga ogsa mer mening a gjennomfgre testen. Dette i samsvar med det
informantene forteller om i denne aktuelle studien, at det det gir mer mening a gjennomfare
FIT i farste omgang, far en eventuelt blir henvist til koloskopi. Plumb et al. (2016) viser til at
en viktig arsak til at deltakere med en positiv FIT test ikke mgter til oppfalging med
koloskopi, er en motvilje til & gjennomfare koloskopiudersgkelsen. | tillegg er en barriere mot
a gjennomfare FIT nettopp blitt forklart som at et positivt resultat kan fare til koloskopi
(Jones et al., 2010). Gjennomfaring av koloskopiundersgkelse er szrlig fra menn blitt
beskrevet som en barriere for menn (Christy, Mosher og Rawl, 2014). Pa lik linje viser Teo et
al. (2016) ogsa til at invasive screeningmetoder, som koloskopi, betyr en starre barriere for
menn & delta i screening. Videre viser Teo et al. (2016) ogsa til at screeningmetoder som ikke
innebarer invasive prosedyrer er fordelaktig for deltakelse i screening. Informantene i denne
studien forteller derimot om at de ikke ngdvendigvis ikke ville motsagt seg en
koloskopiundersgkelse, dersom det var ngdvendig etter et positivt FIT prgvesvar. Selv om de
i farste omgang foretrakk en test som ikke var for omfattende, kan det forstas som at de ha
mer mening med en omfattende test dersom det var sterkere indikasjoner for a gjennomfare
den. I motsetning til Teo et al. (2016) sin studie som viser at koloskopi kan vare en barriere
for screening, ser det derimot ut til at informantene ikke anser koloskopi som en oppfalgende
undersgkelse som en barriere i seg selv, men heller som en trygghet for a fa sjekket

grundigere.

Honein-AbouHaidar et al. (2016) og (Teo et al., 2016) viser i sine oversiktsartikler til
testspesifikke barrierer er knyttet til selve testprosedyren. Nar det kommer til barrierer som
knyttes til FIT, blir vanskeligheter med & samle prgvemateriale og mangler ved testen nevnt
(Jones et al., 2010). Mens barrierer knyttet til koloskopi handler om testmetoden som for stor
grad invasiv (Honein-AbouHaidar et al., 2016), smerter, fgle seg ukomfortabel og pinlig,
mulige komplikasjoner, lite diskret prosedyre og omfattende forberedelse (Teo et al., 2016).
Honein-AbouHaidar et al. (2016) og Teo et al. (2016) tar videre opp i sine oversiktsartikler
testspesifikk fordeler med testmetoden, hvor det viser seg at testmetoden ma vere
bekvemmelig, ikke forarsake smerte eller ubehag. Dette samsvarer med funn i denne studien,
hvor informantene kan forstas som a legge vekt pa selve testprosedyren og ikke ngdvendigvis

hvorvidt testen er den sikreste. Ut ifra dette kan det forstas som at dersom screeningtesten gir
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det nivaet av trygghet en trenger, er det tilstrekkelig og godt nok. Dette kan ogsa sees i lys av
den tilliten informantene har til screeningprogrammet. Det vil si at ved en hgy tillit til det
offentlige, vil det ogsa kunne bety at informantene har tillit til at de mottar en test som er god
og sikker nok. I Norge har vi, som tidligere nevnt, hgy tillit til det offentlige, og det er derfor
ikke utenkelig at informantene har en tillit til at de har fatt tildelt en tilstrekkelig god
screeningtest (Listhaug, 2005).

Ifalge kriterier for screening, skal et nasjonalt screeningprogram tilby en metode som er
akseptabel for befolkningen (Wilson og Jungner, 1968). Funnene i denne studien indikerer og
kan forstas som at informantene opplever FIT som en akseptabel metode. Hvilken metode
som oppfattes som mer sikker enn den andre, kan sees i lys av (Kirkgen et al., 2016) sine funn
om at det er hvilket angstniva en har i utgangspunktet som er styrende for hvordan en
opplever screeningmetoden. Dersom en pa den ene siden i utgangspunktet har en helseangst
som er hgyere enn hos normalbefolkningen, kan det tenkes at en gnsker a gjennomfare en test
som oppleves som den sikreste, ettersom mennesker med hgyere angstniva taler usikkerheten
darligere (Kirkgen et al., 2017). Hvorvidt den er smertefull, kan da tenkes & ikke vere den
avgjerende faktoren. Dersom en pa den andre siden ikke er engstelig for utfallet av
screeningtesten, slik som informantene i denne studien ikke i stor grad ser ut til & veere, kan
det tenkes at en ikke har et gnske om & utsette seg for en smertefull test, til tross for at en har
en oppfatning av at den er sikrere. Videre viser Teo et al. (2016) i sin oversiktsartikkel at den
starste testspesifikke arsaken til deltakelse blant menn, er at deltakeren ma fale seg bekvem
med testmetoden. De starste testspesifikke barrierene som hindrer deltakelse er smerter,
mulige komplikasjoner, hindret bluferdighet, vanskelig prosedyre og at gjennomfgringen
oppleves som pinlig. Informantene refererer til en oppfatning av at koloskopi er smertefullt og
de viser til en opplevelse av at det er en ungdvendig omfattende metode, noe som samsvarer

med nevnte testspesifikke barrierer.

Til tross for at koloskopi ble ansett som tryggere enn FIT, foretrakk informantene i denne
studien & gjennomfare FIT fremfor koloskopi. Ut ifra dette kan det se ut til at informantene
hadde et positivt syn pa FIT. I studien til Hol et al. (2010) ville majoriteten av deltakerne
anbefalt andre den samme screeningtesten de selv gjennomfarte, som gjaldt bade FIT og
sigmoidoskopi. Studien viser ogsa at det var flere av FIT deltakere som ville anbefalt

screening videre. Dette kan anses som positivt med tanke pa tilstrekkelig deltakelse blant de
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som inviteres til screening, da deltakelse kan se ut til & pavirkes av anbefalingene en far av
venner og familie (Honein-AbouHaidar et al., 2016; Teo et al., 2016). | samsvar med Hol et
al. (2010), viser Kirkgen et al. (2017) i sin studie blant nordmenn at deltakerne som hadde
utfart FIT, var derimot mer villige til & gjenta screening, sammenlignet med de som hadde
gjennomfgrt den mer invasive sigmoidoskopiundersgkelse. Videre viser Kirkgen et al. (2017)
at deltakerne viste en starre villighet til selv & gjenta FIT, som er positivt med tanke pa
screeningens effekt, men feaerre gnsket & gjenta sigmoidoskopi. Dette i samsvar med det
informantene i denne studien forteller, at de hadde et starre gnske om a gjennomfare FIT over
en mer invasiv koloskopiundersgkelse. Ut ifra funn fra denne studien, beskriver informantene
koloskopiundersgkelsen som en sikrere og trygger test, sammenlignet med FIT. Allikevel
hadde informantene ikke gnske om a gjennomfare koloskopiundersgkelsen selv, da den
oppleves som smertefull. I likhet til studien til Kirkgen et al. (2017) forteller informantene
blant annet at smerter gjorde koloskopi til en lite attraktivt screeningmetode. Videre gjelder
det motsatte med FIT, som opplevdes som en mindre sikker test, men med farre barrierer. Ut
| fra dette kan det se ut til at barrierene er relatert til egen utfgrelse, og ikke ngdvendigvis hva

en anbefaler andre a gjare.

Det at informantene i denne studien far spgrsmal om hvilken metode de ville foretrukket, gir
dem samtidig et valg. Spgrsmalet blir om de hadde hatt den samme holdningen til koloskopi,
som de gir uttrykk for i denne studien, dersom de hadde fatt tiloud om & delta i screeningen
med koloskopi som metode. Ville de da vektlagt den testen de ansa som sikrest, og ikke lagt
vekt pa barrierer som smerter i like stor grad de i denne studien beskriver? Atkinson et al.
(2015) viser til at risikooppfatning og deltakelse i screening varierer mellom de ulike testene.
Videre vises det til at hvordan en oppfatter sin egen risiko for tarmkreft og om en gnsker a
delta i screening, pavirkes av testspesifikke faktorer. Ut ifra hva funn i denne studien viser,
forteller informantene at de er positive til screening. Sparsmalet blir om de ville blitt mer eller
mindre positive dersom de hadde fatt et tilbud om koloskopi, uten at FIT hadde veert en
alternativ. HOM viser til at vi gjgr vare helsevalg ut ifra en rasjonell tankegang (Glanz, Rimer
og Viswanath, 2008). Informantene i denne studien kan forstas som at de forholder seg til det
tilbudet en far, men sier samtidig at de ikke ville tatt initiativ testen selv. Ut ifra dette kan det
se ut til at den rasjonelle handlingen skjer nar vi far et tilbud, men er ngdvendigvis ikke noe

en gjer av seg selv.
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Avsluttende diskusjon

I denne delen av diskusjonen ser jeg pa funne i et starre perspektiv. Farst ser jeg resultatene i
en starre kontekst ved a ta for meg to av kriteriene for etablering av screeningprogram.

Deretter vil jeg ta for meg HOM og diskutere modellens funsjon i en kvalitativ studie.

WHO kriterium Nr. 14

Det er et tungtveiende prinsipp at deltakerne skal gjare informerte og autonome valg nar det
kommer til deltakelse eller ikke deltakelse i screening. Det fremgar av WHO sitt kriterie nr.
14 at deltakelse i screeningprogrammet ma veare kunnskapsbasert og bidra til informert valg.
Pa grunn av at screening potensielt kan fare til overdiagnostisering, star kravet om
informasjon svaert hgyt (Helsedirektoratet, 2017). Videre er det viktig & diskutere hvor
deltakerne far sin informasjon fra, og hva det er som pavirker dem til & gjennomfare
screening, eller med andre ord hva de baserer sitt valg om a delta pa.

Som tidligere forklart, viser HOM til demografiske, sosiale, psykologiske faktorer som er
med pa & pavirke helseatferd. I tillegg gjares det en avveining av fordeler og ulemper med
atferden, og ulike triggere er i tillegg med pa a pavirke helseatferden. Funn i denne studien
indikerer at demografiske faktorer som alder og kjgnn kan pavirke gnsket om a delta i
screening for tarmkreft. For at en skal sikre et kunnskapsbasert og informert valg, kan det ut

ifra dette tenkes at et den informasjonen som gis, ma tilpasses alder og kjgnn.

Informantene bekreftet tidligere funn om at deltakelse som var eldre gnsket a delta (Teo et al.,
2016), og i norsk sammenheng viser en tydelig oppgang av mannlige deltakere ved
farstegnagsinvitasjon ved gksende alder (personlig kommunikasjon med Edoardo Botteri,
forsker v/ Kreftregisteret).). Det nasjonale screeningprogrammet som igangsettes i 2019 har
som hensikt & invitere deltakere for farste gang aret de fyller 55 ar (Helsedirektoratet, 2017).
Spersmalet blir om det ville vaert mer nyttig, med tanke pa deltakelsesrate, at
screeningprogrammet ville fa bedre oppslutning ved & invitere menn i en hgyere alder enn 55
ar, da det ser ut til at det er disse som faktisk deltar. Alternativt kan det tenkes at invitasjon og
informasjon ma tilpasses etter alder, slik at det er mer rettet mot malgruppen. I falge HOM er
det faktorer som pavirker tanken om tarmkreft som en trussel som gjar at en mater til

screening eller ikke (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Pa lik linje som andre
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studier viset til, kan det ut ifra denne studien se ut til at en opplever tarmkreft som en starre
trussel etter hvert som en blir eldre. Sparsmalet blir om den yngre delen av den inviterte
gruppen ogsa forstar at de er i en risikogruppe, pa lik linje som den eldre delen av de inviterte.
Videre kan en lure pa om det ville veert hensiktsmessig a tilpasse informasjonen rettet mot de
aldersgruppene en ser i mindre grad gnsker a delta. Funn i denne studien viser et paradoks ved
at informantene anser seg selv som friske, og de argumenterer for at dette i seg selv gjor at de
ikke har behov for & screenes for tarmkreft. Allikevel vises det til en underliggende
usikkerhet, hvor de blant annet anser gkende alder som en viktig faktor for at de gnsker a
delta. Det kan derimot tenkes at tilsvarende tanker sirkulerer hos yngre inviterte deltakere,
men hvor alder ikke blir et argument for & delta. Dermed kan det tenkes at dette farer til at
avveiningen om a delta eller ikke heller mot ikke & delta, da de finner for fa argumenter for

deltakelse.

Da screening for tarmkreft er den ferste screeningen i Norge som inkluderer menn, er
spgrsmalet om kjgnnsforskijeller i screeningkontekst mer aktuelt som aldri fer. Tall fra andre
land viser en trend om at menn har en lavere deltakelsesrate i screening enn. En forklaring pa
dette, er blant annet at kvinner i starre grad er mer involvert i helsevesenet enn menn Det &
veere positiv til screening ikke ser ut til & veere en tydelig nok indikasjon pa faktisk
gjennomfgring, da det viser seg at begge kjgnn er like positive, men at menn allikevel i
mindre grad gjennomfarer screeningen (Sach og Whynes, 2009). Pa bakgrunn av dette, kan
det tenkes at vi star ovenfor en lavere andel av menn som deltar i screening for tarmkreft i
Norge, slik tall som det tidligere er blitt vist til indikerer. Det kan derfor tenkes at det ville
veert hensiktsmessig a tilpasse informasjon etter kjgnn, for a redusere barrieren mellom menn
og helsevesenet Richardson (2010), og oppna en hgyere andel menn som faktisk deltar. Det &
tilpasse informasjon etter kjenn er tidligere blitt anbefalt, da en ser at kvinner og menn tenker
forskjellig nar det kommer til helsefremmende tiltak (Wong et al., 2013). Hensikten bak &
tilpasse informasjon etter kjenn, handler om a tilrettelegge for informert valg.

Videre viser funn i denne studien at sosiale og psykologiske faktorer som utdanningsniva, har
noe a si for hvordan en forstar informasjon (Health literacy) og som kan pavirke deltakelse.

Betydningen av sosiogkonomisk status og informert valg, kan relateres til hvordan du tilegner
deg informasjon (Health literacy). For a tilrettelegge for kunnskapsbaserte og informerte valg,

kan det derfor veere viktig a tilrettelegge informasjonen etter ulike forutsetninger. Det viser
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seg at det er szrlig menn med lav sosiogkonomisk status som er den gruppen som deltar minst
i screening (Christy, Mosher og Rawl, 2014). Det 4 lese et brev kan tenkes & kreve mer fra
enkelte, med andre ord en hgyere grad av Health literacy. Dette kan med andre ord bety at
personer med en hgyere sosiogkonomisk status har bedre utbytte av informasjonen som star i
invitasjonsbrevet (Viswanath et al., 2006). Ved a ga malrettet og bredere ut, kan det tenkes at
en nar flere personer med ulik sosiogkonomisk status. Ved a informere om screening for
tarmkreft gjennom medier, kan det tenkes at det krever mindre og dermed lavere Health
literacy fra enkelte. Videre kan det bety at en nar ut til et starre antall i risikogruppen.
Informantene i denne studien viser i tillegg til at det var det gkende fokuset pa tarmkreft i
mediene som pavirket deres gnske a delta. Ifalge HOM, kan kampanjer i mediene vare med
pa a trigge hvorvidt en faler seg utsatt eller truet av tarmkreft (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Et gkt fokus pa at menn i en viss aldersgruppe er utsatt for tarmkreft, kan
derfor tenkes a gjare den enkelte mer oppmerksom. En mate a fa opp deltakelsen blant menn,
kan derfor veere a ga bredere ut ved a ha et stgrre fokus pa tarmkreft ved bruk av medier. Et
gkende fokus via mediene, kan dermed tenkes a rette oppmerksomheten mot innkalling til
screening, og at de som blir invitert tar stilling til det som star i invitasjonsbrevet. Screening
er i tillegg noe som er nytt for norske menn, noe som kan bety at det kreves en ekstra innsats

og et gkt fokus i oppstartsfasen.

Deltakelse forutsetter etter HOM at en opplever seg som i en risiko, og at de feler seg truet for
tarmkreft (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Uten en opplevelse av a fale seg
truet, vil det ut ifra dette veere mindre sannsynlig at en foretar seg helsefremmende
handlingen. Informasjonsbrevet baserer seg pa en reell risiko om at mottakeren er i en
aldersgruppe hvor en mer utsatt tarmkreft, og det kan tenkes at dette i seg selv ikke er
tilstrekkelig nok til & ta steget a foreta seg en forebyggende handling. Med utgangspunkt i
informasjonsbrevet, kan det tenkes at informantene kan ha en urealistisk optimistisk tanke om
at det ikke rammer en selv (Sharot, Korn og Dolan, 2011). Det kan dermed tenkes at mer
informasjon som er mer individuelt rettet, i starre grad vil gi en opplevd risiko. Funn i denne
studien, og med stgtte i tidligere studier, viser til at fastlegen er en viktig radgivende akter nar
det kommer til rad som angar ens egen helse (Honein-AbouHaidar et al., 2016). HOM viser
ogsa til at rad fra fastlege er har en starre effekt pa helseatferd, sammenlignet med rad fra

andre (Salazar, 1991) Informasjon fra fastlegen, som er kunnskapsbasert, kan dermed sees pa
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som et viktig virkemiddel nar det kommer til & at deltakelse skal i screening skal baseres pa et

informert valg.

Videre viser funn i denne studien at deltakelse i screening ikke ngdvendigvis kun handler om
en selv, men at det gir en mulighet til & bidra til forskning. I tillegg er det viktig a tenke pa at
det i Norge er en hgy tillit til myndighetene, noe som gir et vesentlig hayere ansvar om a gi
informasjon som tilrettelegger for informert samtykke (Listhaug, 2005). | falge HOM er slike
strukturelle faktorer med pa & pavirke opplevd trussel og risiko for tarmkreft. Informantene
opplever deltakelse blant annet som a gjgre en samfunnstjeneste, og de ga uttrykk for at
screening er noe en matte delta pa. Et tilbud om a delta i screening, hvor det i befolkningen er
en hgy tillit til myndighetene, kan derfor tenkes & oppfattes som en anbefaling
(Helsedirektoratet, 2017). For informantene kan det forstas som at det & delta ogsa handler om
a gi tilbake, og at et tiloud om screening er noe en ikke kan takke nei til. Videre er det viktig a
stille seg sparrende til om deltakelse er gjort basert pa et overveid valg som handler om at en
gnsker & delta for sin egen del, eller om deltakelse farst og fremst handler om 4 bidra.
Informantene i denne studien uttrykker at en ma bidra og at deltakelse er viktig for a fare
verden videre. | falge HOM kan det & gjere et helsetiltak ogsa innebare at en gnsker a
tilfredsstille andre, og at handlingen dermed ikke handler om en selv (Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Pa dette punktet er det derimot rettet kritikk av HOM om at alle ikke
ngdvendigvis har samme mal og hensikt med helsetiltaket. En kan se fordeler med deltakelse
som a tilfredsstille andres behov, og ikke ngdvendigvis for sin egen del forebygge sykdom. |
denne studien kan det se ut til at en av grunnene til deltakelse handler om 4 bidra til
samfunnet. En annen kritikk mot HOM er at den nettopp ikke inkluderer viktigheten av &
bidra til samfunnet. Ut ifra resultatene i denne studien, kan det se ut til at opplevelsen av &

kunne bidra til samfunnet, har en stor verdi og som pavirker gnsket om a delta.

HOM omfatter ogsa de kunnskaper vi har som pavirkning av opplevd trussel (Salazar, 1991;
Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). | dag oppseker personer kunnskaper selv via for eksempel
internett, noe som kan pavirke de valgene vi gjar. Opplysninger en finner pa ulike nettsider er
ikke ngdvendigvis opplysninger som baserer seg pa kunnskapsbasert fakta, og for en leser
som ikke leser informasjonen kritisk, kan slik informasjon tenkes a fremsta som sant. Videre
kan det tenkes at en sgker etter informasjon som bekrefter et urealistiske optimistiske tanke

om at kreft ikke kommer til @ ramme en selv (Sharot, Korn og Dolan, 2011). Derfor kan det
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tenkes at det i dag er vesentlig viktigere at deltakerne mottar kunnskapsbasert fakta, og at
deres valg baserer seg pa mer troverdige kilder. Det kan dermed se ut til & veare en utfordring
hvordan en skal na frem til informantene, og at et invitasjonsbrev kan konkurrere mot for

eksempel ulike diskusjonsforumer pa internett.

WHO kriterium nr. 6

Hvilken teste som skal benyttes i screening for tarmkreft i Norge, har saerlig veert oppe til
diskusjon, da det foreligger to alternative screeningmetoder for det nasjonale
screeningprogrammet. Hvilken metode som skal benyttes i et land, skal skreddersys
befolkningen, noe som betyr at det ma undersgkes ngye hva som passer den norske
befolkningen best. Per i dag er det enda ikke avgjort hvilken screeningmetode som egner seg
best i Norge. Et viktig punkt i vurderingen av hvilken metode som skal benyttes, er nettopp
hvordan testmetoden oppleves av malgruppen (Helsedirektoratet, 2017), og ifalge WHO sitt
kriterium for etablering av nasjonalt screeningprogram nr. 6, skal testmetoden veaere
akseptabel for malgruppen. Ut ifra HOM vil en test som ikke er akseptabel, vaere en barriere
for deltakelse, og da ga utover screeningens effekt. Det at testen skal vaere akseptabel, ligger

det ogsa i at deltakerne ikke skal paferes ungdig ubehag.

Ifalge HOM, henger sannsynligheten for at en gjennomfarer en helsefremmende handling
sammen med at fordelene ma veie tyngre enn ulempene med atferden (Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Dette kan relateres til screeningtesten, ved at dersom den oppleves som en
stor barriere, vil dette etter HOM kunne pavirke om en gjennomfarer screeningen eller ikke.
Videre ser det ut til at det er en avveiing av hvilken metode en anser som sikrest, kan vurderes
opp mot dens potensielle ubehag. | felge Atkinson et al. (2015) er valg av metode styrt av
testspesifikk helseatferd som styrer om en foretrekker den ene eller andre metoden. Den
stgrste kontrasten mellom FIT og koloskopi, er at FIT har blitt ansett som en enkel og mindre

belastende enn koloskopi (Honein-AbouHaidar et al., 2016).

Informantene i denne studien opplevde koloskopi som den sikreste testen, men dette ble ikke
vektlagt da de beskriver at de foretrakk en mindre smertefull test. Det kan dermed se ut til at
informantene opplevde FIT som en akseptabel test, pa grunnlag av at den ikke forarsaket
skade eller ubehag. Videre kan betraktingen av hvilken screeningtest som er best for hver og
en avhenge av for eksempel angsten en har for a utvikle kreft (Kirkgen et al., 2016). Hvorvidt
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screening farer til angst i pavente av screeningresultat, er et viktig og aktuelt tema som
diskuteres i screeningsammenheng (Helsedirektoratet, 2017). Kirkgen et al. (2016) viser i sin
kvantitative studie av norske deltakere i pilotprosjektet for tarmkreft at det ble registrert
gkende angstniva hos de deltakerne som i utgangspunktet hadde hgyere angstniva enn resten
av populasjonen. Solbjer et al. (2015) viser ogsa i sin kvalitative studie at kvinner ikke hadde
et sterkt angstniva i pavente av sine resultater fra mammografiscreening. Allikevel er angst et
aktuelt tema, da det er rettet kritikk mot at angst i forbindelse med screening vanskelig lar seg
male. | tillegg er det na farste gang menn blir invitert i screening, noe som kan bety at de kan
reagere forskjellig enn kvinner. Dersom screening for tarmkreft ved bruk av FIT som
screeningmetode skal ha effekt, betyr dette at deltakerne ma gjennomfare alle fem FIT testene
(Helsedirektoratet, 2017). Det kan tenkes at dette setter enda hgyere krav til at testen er
akseptabel, da den avhenger av at den gjentas. Dette til forskjell til koloskopi, som kun trengs

a gjeres én gang (De Lange et al., 2017).

I tillegg ma deltakerne ifalge HOM fale mestring ved gjennomfgring av screeningene, noe
som kan tenkes at forutsetter at FIT ikke blir for komplisert og at informasjon eller
bruksanvisning er enkel og tilrettelagt. Dersom en deltaker mottar FIT i posten, men opplever
den for komplisert og mister troen pa at en selv klarer a gjennomfare den, kan dette fore til en
barriere for deltakelse. Studien til Jones et al. (2010) viser at det nettopp var knyttet barrierer
nar det kom til & forsta hvordan en skulle gjennomfgre FIT. Dermed kan
koloskopiundersgkelse tenkes 4 anses som en trygghet, da den utfares av helsepersonell. En
test som utfgres alene, og uten at en har den ngdvendige sosiale statten rundt seg, kan dermed
gi en opplevelse av at en ikke kan greie a utfgre testen alene (Ekberg et al., 2014). Dermed
kan det tenkes at det er vesentlig at deltakerne faler at en kan mestre & gjennomfare testen, da
dette ifalge HOM forutsetter at en deltar i screeningen (Salazar, 1991; Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008).

HOM viser til at det gjennom anbefalinger kan trigge deltakelse til screening (Glanz, Rimer
og Viswanath, 2008). Informantene i denne studien beskriver FIT som enkel & gjennomfare
og den gjorde ikke et stort inntrykk, noe som kan forstas som et signal om at FIT opplevdes
som en akseptert metode for informantene. Informantene fortalte at dersom koloskopi skulle
veaert standardmetoden, ville dette skremt bort mange potensielle screeningdeltakere. Honein-

AbouHaidar et al. (2016) viser i sin studie at de oppfordringer til a delta i screening fra kone
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eller venner, preges av det synet vedkommende har av screeningmetoden. Dersom en
opplever metoden som tilfredsstillende, vil vedkommende ut ifra dette ha en lavere terskel til
a oppfordre andre til & ta samme testen. Dersom det derimot er knyttet negative erfaringer til
testen, vil det kunne fare til at vedkommende forteller om negative erfaringer, og dermed
frarader andre om & gjennomfare screeningen. Ut ifra dette kan det se ut til at de erfaringene
hver og en gjar seg med screeningtesten, vil kunne pavirke i hvilken grad en oppfordrer andre
til & gjennomfare screening. Informantene i denne studien fortalte at de snakker om helse med
sine venner, og en slik dialog kan tenkes a veere en kilde til enten oppfordring eller frarading
av a gjennomfare screeningtesten. Dette kan bety at de erfaringene hver og en gjer, kan veere
med a pavirke screeningopptaket pa godt og vondt.

Etter HOM avgjer vi vare helsevalg basert pa ulike faktorer rundt oss. Den baserer seg pa at
vi gjar reflekterte tanker og rasjonelle valg, med utgangspunkt i de faktorene den nevner. Det
er rettet kritikk mot denne oppfatningen, da den tar utgangspunkt i at handlingene er
gjennomtenkte, ikke at vi mennesker tar spontane valg som ikke ngdvendigvis innebarer en
rasjonell vurdering (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). I tilfeller hvor en opplever at
screeningmetoden har en lav risiko og oppfattes som lavterskel, kan det tenkes at valget om &
delta blir enklere, da det ikke innebzerer en stgrre avveining om det vil fare til smerter eller
komplikasjoner. Informantene i denne studien forteller at en grunn til at de valgte a delta,
nettopp handlet om at det var lavterskel og ikke var til skade for dem. I tilfeller hvor deltakere
sier at de skal gjennomfare testen, men glemmer den, kan det tenkes at selve gjennomfgringen
blir i tankene. Ved a tilby en test som ikke krever de starre overveielsene nar det kommer til
selve metoden, kan det tenkes at vi handler mer spontant og at flere velger & gjennomfare
testen. Med andre ord, kan det bety at metoden i seg selv for enkelte ikke ngdvendigvis er et
avgjgrende spegrsmal, men at de velger & delta i screeningen, da det gir deltakerne en mulighet
til fa en undersakelse. Det kan derfor hende at det for enkelte ikke er sa ngye hvordan en
finner ut om en screenes, men heller viktigere at en blir undersgkt. Deltakelsen baserer seg da
pa et tilbud om & screenes, uten at det er spgrsmal om metode og dermed deltakelsen blir
preget av en spontan handling. Seerlig med FIT, da den gjennomfares raskt i hjemmet og
krever ikke at en reiser et sted for a fa gjennomfart den (Jones et al., 2010). | det nasjonale
screeningprogrammet, kan det derimot tenkes at valget mellom a gjennomfare FIT eller &
delta i en randomisert studie og at deltakerne ma foreta seg et valg om den ene eller andre

metoden, kan fare til en starre avveining for hvilken metode en foretrekker. Det kan dermed
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tenkes at det a fa et valg mellom to metoder kan komplisere avgjgrelsen om en skal delta
(Helsedirektoratet, 2017). Videre kan det tenkes at valget ogsa stiller krav til en kompetent
deltaker, som har en tilstrekkelig Health litteracy og som ikke ngdvendigvis baserer sine valg
pa en tillit om at de far tildelt den sikreste testen. Et slikt valg stille ytterligere krav til at

deltakeren far tilstrekkelig informasjon.

Et fenomenologisk perspektiv pA HOM

Selv om HOM viser til faktorer som er med pa a pavirke helseatferd, er HOM i denne studien
farst og fremst blitt brukt til & forstd informantenes opplevelser gjennom deres livsverden
(Thomassen, 2006). HOM er i utgangspunktet en modell utviklet i en positivistisk tradisjon,
hvor det ved hjelp av sparreskjemaer er ment til a predikere helseatferd (Glanz, Rimer og
Viswanath, 2008). Spgrreskjemaer tar utgangspunkt i forskeres tolkninger og forstaelse av
hva som pavirker vare valg nar det kommer til helse (Johannessen, Christoffersen og Tufte,
2016). | denne studien er HOM derimot blitt brukt til & sortere og kategorisere utsagn
informantene kommer med, for a forsta hva som pavirker informantene til & delta i screening
for tarmkreft og deres erfaringer ved bruk av FIT. I falge Yarbrough og Braden (2001), vil
bruk av HOM for & predikere atferd by pa utfordringer med tanke pa at de ulike faktorene
ikke operasjonaliseres likt, noe som svekker modellens validitet. Videre vises det til at det ved
hjelp av kvalitative studier pa HOM ville fart med seg tykkere beskrivelser av arsak til atferd.
HOM blir derfor i denne studien ikke brukt til & male og predikere, men som et utgangspunkt
for en dypere forstaelse ved hjelp av de faktorene den bestar av. | tillegg har det veert viktig &
vaere apen for andre opplevelser som ikke inkluderes i HOM. Dette i trdd med studiens
fenomenologisk fremgangsmate, hvor det tas utgangspunkt i informantenes livsverden
(Thomassen, 2006).

Gjennom en slik fremgangsmate, er det blitt identifisert ulike aspekter ved informantens
opplevelser som kan utfylle HOM. Dette gjelder spesielt for faktorer som har en
folelsesmessig karakter. HOM har blitt kritisert for & handle for mye om kognitiv atferd, og
ikke ta for seg de falelsesmessige aspektene ved valg av atferd (Glanz, Rimer og Viswanath,
2008). Informantene forteller om deres opplevelser da de mottok invitasjon til deltakelse i
screening for tarmkreften. Invitasjonen ga dem en fglelse av at samfunnet hadde et gnske om

a ivareta dem, som igjen ga dem en falelsen av a veere privilegerte ved a bli inkludert i

62



screeningen. Dette er falelsesmessig aspekter som gar utover de faktorene HOM inkluderer,
og som har bidratt til en gkt forstaelse av deltakernes opplevelser.

Informantene fortalte at en av arsakene til at de deltok i screening for tarmkreft, var at de
opplevde deltakelsen ogsa som en samfunnsoppgave, og at en gjennom deltakelse fikk en
folelse av a gi tilbake til samfunnet gjennom forskning. Dette er ogsa viktige kunnskaper som
gir en gkt forstaelse av hva som var motivasjonen for at deltakerne gnsket a delta i screening
for tarmkreft. Informantene forteller at de i utgangspunktet ikke hadde et sa sterkt behov for &
delta i screeningen, da de falte seg friske. Allikevel gnsket de a delta, da de forteller at deres
gnske om 4 bidra star hayt. Mens HOM tar utgangspunkt i ulike triggere til deltakelse, sa kan
det se ut til at et fenomenologisk fremgangsmate kan gi utfyllende kunnskaper om hva som

trigger en til a delta i screening (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008).

Videre inkluderer HOM demografiske faktorer som alder som en faktor som kan pavirke
helseatferden (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008). Alder kan ut ifra et positivistisk syn
betraktes som tall, og som kan brukes for & kategorisere (Johannessen, Christoffersen og
Tufte, 2016). Informantene i denne studien forteller om en opplevelse av at alder ikke bare
som et tall og kategorisering, men mer som en fglelse og tilstand. Alder blir, ut ifra det
informantene forteller, et relativt begrep som kan bety at en kategorisering av personer
innenfor kohorter kan forstas som en feil mate a vurdere hvem som skal inviteres til screening
eller ikke. Alder ble heller sett som et relativt begrep ut ifra personens individuelle helse og
tilstand. Informantenes betraktning av alder kan igjen veere et viktig moment nar det kommer
til & forsta deltakelse i ulike aldersgrupper, og som gir mer inngaende forstaelse enn alder som

kun et tall.
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Metoderefleksjon

Fordelen ved bruk av kvalitativ metode og fokusgrupper, er at det gir forskeren mulighet til a
utforske informantenes perspektiv pa problemstillingen, og at de selv far mulighet til a
formulere sine egne synspunkter. | motsetning til kvantitativ datasamling med svaralternativer
som baserer seg pa etablerte antagelse, vil en gjennom dialog med informanten fa muligheten
til & utforske og gjere oppdagelser som det fra for av ikke har blitt tenkt pa. I fokusgruppe
bestdende av flere informanter, er en kontekst som kan gi annen kunnskaper enn for eksempel
ved et individuelt intervju (Malterud, 2012, 2017). Valg av metode, og metodens relevans i
forhold til problemstillingen, vil her kunne sees pa som en styrke med studien. I tillegg er valg
av et prospektivt design kunne anses som en styrke, da det tar sikte pa a fa ferske opplevelser
fra informantene. At opplevelsene til informantene er ferske, vil kunne bidra til en gkt
troverdighet av det som blir sakt, da opplevelser som har skjedd i senere tid er lettere  erindre
(Malterud, 2012)

Da dette er mitt farste forskningsprosjekt jeg gjennomfarer, vil dette i seg selv kunne anses
som en svakhet. Det a bli en god forsker trenger ikke ngdvendigvis & handle hvor god oversikt
en har over metodelitteraturen, men avhenger av erfaring. For meg som fersk i rollen som
moderator, vil det veere utfordrende a handtere nye ulike oppgaver pa en og samme gang.
Samtidig som at en skal stille spgrsmal til deltakerne, skal en samtidig fange opp temaer som
er interessante, notere ned oppfglgingssparsmal som oppstar, sgrge for at informantene holder
seg til temaet, pase at gruppedynamikken er god og at informantene ikke henvender seg for
mye til meg. Det kan ha oppstatt situasjoner hvor gruppedynamikken stagnerte, og at jeg som
moderator matte bryte inn med oppfelgingssparsmal, som kan skade den spontane dialogen
innad i fokusgruppen (Malterud, 2012).

Konteksten i fokusgruppeintervjuet kan i tillegg ha hatt en innvirkning pa de fortellingene
som kommer frem. Elementer som lydband vil for informantene kunne oppleves som
forstyrrende og unaturlig, og som kan pavirke deres trygghet i fokusgruppen (Malterud,
2012). Moderator eller sekretzren sitt kjgnn kan ogsa ha en innvirkning pa gruppen, ved at
jeg som kvinne oppfattes som et forstyrrende element i en fokusgruppe kun bestaende av
menn. | intervju nummer én var jeg tilstede som assistent med en mannlig moderator, og i
intervju nummer to var det kvinnelig assistent og moderator. | begge intervjuene ble det ved

én anledning papekt at det var kvinne(r) tilstede. Dette vil kunne sees pa som en svakhet, da
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det kan oppleves som at det er enkelte ting en ikke kan si nar det andre kjgnn er til stede, og at
jeg som kvinne har pavirket informantenes fortellinger om deres opplevelser og tanker (Kvale
og Brinkmann, 2015).

Med utgangspunkt i det utvalget som er blitt gjort, kan den eksterne validiteten ha blitt
pavirket av at informantene representerer et utvalg som er spesielt opptatt av temaet, og som
har gjort seg sterke meninger om det. Det at deltakerne bade har valgt a delta i pilotprosjektet
og i fokusgrupper, kan vere en indikasjon pa at de er i overkant interessert og positive om
temaet. Dermed kan det tenkes at eventuelle sider de opplever som mindre positive ikke
kommer like godt frem (Malterud, 2012). Videre kan den eksterne validiteten ha blitt pavirket
av enkelte informanter med sterke meninger, og at det oppstar en form for gruppepress om
meninger. Dominante informanter i en gruppe vil potensielt kunne gjgre at andre informanter
ikke faler seg trygge nok til & gi uttrykk for sine egne meninger. Dette kan ga utover hvorvidt
resultatene er overfgrbare, og viktige aspekter kan ha blitt oversett. Pa den andre siden har
moderator muligheten til & styrke den indrevaliditeten gjennom dialogisk validitet, ved at
moderator validerer de utsagn som kommer ved a stille oppfalgingsspgrsmal og at en
forsikrer seg om at en har samme forstaelse av det som blir sagt. Videre kan en slik
involvering fra moderator derimot pavirke den etablerte gruppedynamikken mellom
informantene (Malterud, 2012, 2017)

Som beskrevet i kapitlet om forforstaelse, har jeg min forforstaelse som setter sitt preg pa de
tolkningene jeg har gjort meg og det gvrige arbeidet som er blitt gjort i denne studien. Min
forstaelse av informantene, vil dermed kunne vere annerledes dersom en annen skulle gjort
tilsvarende arbeid. Gjennom beskrivelse av den metodiske fremgangsmaten, har jeg forsgkt a

synliggjere de valgene jeg har tatt (Malterud, 2012)

Nar det kommer til vurdering av antall grupper en kvalitativ studie bgr besta av, er det ut ifra
vurdering om det er oppnadd nok datamateriale til & basere resultatene pa.

| falge Malterud (2017) er metning, som ofte er blitt brukt i kvalitative studier, et
problematisk kriterium for utvalgsstarrelse. Metning oppnas ved at en gjennom gjentatte
sammenligninger av datamaterialet ser at det ikke tilfares nye kunnskaper. | motsetning til
kvantitative studier, er det i kvalitative studier ikke ngdvendigvis et stort antall deltakere som

gir en hgyere grad av overfarbarhet. Det er ifglge Malterud (2017) informasjonsstyrken i
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gruppen som sier noe om hvor mange deltakere det er behov for i en kvalitativ studie. Desto
hgyre informasjonsstyrke det er i gruppen, desto faerre grupper trengs det. Hvor sterk
informasjonsstyrke en gruppe har og hvor mange grupper som trengs, beror pa en samlet
vurdering av studiens problemstilling, grad av hvor spesifikt utvalget er, studiens grad av
teoretisk forankring, kvaliteten i dialogene og analysestrategi som er valgt (Malterud, Siersma
og Guassora, 2015).

Problemstillingen i denne studien belyser to temaer knyttet til menn og screening for
tarmkreft; hvorfor informantene gnsket a delta i studien og hvordan de opplevde FIT som en
screeningmetode. Informantene i denne studien var alle menn som hadde valgt a delta i
pilotprosjektet for screening for tarmkreft, og de hadde alle avgitt tre negative FIT tester. Ut
ifra dette anser jeg at utvalget har en hgy relevans for problemstillingen, da utvalget svarer til
malgruppen for problemstillingen. En kan allikevel tenke seg at det ville veert en fordel a
intervjue menn i andre deler av landet, enn & basere studien pa informanter som bodde i et
avgrenset omrade. Studien er ogsa beskrevet som eksplorativ, da den tar for seg et tema hvor
det eksisterer begrensede kunnskaper. Allikevel diskuteres funn opp mot relevante teorier,
modeller og forskning. Etter a ha arbeidet med transkripsjonene og analysen, oppfatter jeg at
samtalene i fokusgruppene ga gode utvekslinger om de ulike opplevelser og et engasjement
om temaet som ga et godt bilde av de spgrsmalene som ble stilt. Analysemetoden som er blitt
benyttet er tverrgaende, og jeg som uerfaren og fersk moderator er faktorer som ifglge
Malterud (2017) gir en indikasjon pa at det burde vere et stgrre utvalg. Allikevel vurderes
grad av informasjonsstyrke ut ifra en samlet vurdering. De nevnte dimensjonene som
problemstilling, utvalgets spesifisitet og teoretiske perspektiver kan derimot tyde pa at

informasjonsstyrken i denne studien er god (Malterud, 2017).

Videre kunne det i denne studien blitt organisert en fokusgruppe til, da det var til sammen
seks informanter som ikke kunne mgte til de satte datoene for fokusgruppene som ble
organisert. Ved a organiserte en fokusgruppe til, kunne dette bidratt til en ytterligere sterkere
informasjonsstyrke, som kunne kompensert for meg som uerfaren moderator og tverrgaende
analyse. Bakgrunnen for at det ikke ble organisert en fokusgruppe til, var pa grunn av
tidsbegrensninger knyttet til analysearbeidet i etterkant og at det ikke veert tid til & levere
studien innen fristen dersom det skulle organiseres en fokusgruppe til. Ett av utfordringene

med forskingsarbeid, er ifglge Malterud (2017) at det finnes formaliteter en ma forholde seg
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til, men som i enkelte tilfeller kan pavirke kvaliteten av forskningsarbeidet. Hadde dette veert
en starre studie med mer tid, ville det derimot veert hensiktsmessig a organisere en

fokusgruppe til, for & gi et rikere materiale ved a gke informasjonsstyrken.

Da denne studien kun tar for seg deltakere som har valgt & delta i screeningen, er det viktig a
papeke at resultatene da er relevante i forhold til screeningdeltakere. Hva informantene har
uttalt seg om barrierer og arsaker til deltakelse, begrenser seg derfor til denne gruppen.
Kunnskaper fra denne studien er derfor ikke overfarbart til personer som velger a ikke delta,
da disse antagelig vil ha andre opplevelser knyttet til arsaker for deltakelse i screening. Videre
begrenser overfarbarheten av resultatene seg til deltakere som har gjennomfart FIT som
screeningmetode, da det viser seg at det er forskjeller i opplevelser knyttet til de ulike

screeningmetodene (Malterud, 2017).

Nar det kommer til utvalget, sa kan en se av figur 2 om bakgrunnsinformasjon, at det er en
overvekt av deltakere som var hgyt utdannet. Dette betyr at opplevelsene det refereres til i
denne studien, baserer seg pa hgyt utdannede menn. En stgrre variasjon i utdanningsnivaet
blant informantene kunne tenkes a gi andre resultater, da studier peker at utdanningsniva er en
viktig faktor i screeningkontekst (Sach og Whynes, 2009; Honein-AbouHaidar et al., 2016).
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Videre forskning

Norske menn sine opplevelser av tarmkreftscreeningprogrammet, er et tema som det trengs a
forskes mer pa. Denne studien vil vaere den fgrste som tar for seg norske menn i
screeningkontekst, og den begrenser seg til personer som har takket ja til & delta og deres

opplevelser knyttet til én screeningmetode.

Det vil derfor blant annet vaere behov for mer kunnskaper om menn som velger a ikke delta i
screening, menn som har erfart koloskopiundersgkelse som screeningmetode, menn og deres
opplevelse av self- efficacy relatert til FIT, kjgnnsforskjeller i screening og hva dette har a si
for deltakelsen, menn med flerkulturell bakgrunn relatert til tarmkreftscreening, forskning pa
hvordan menn opplever positive og negative screeningutfall og menns opplevelser av
opplevd- og reell risiko. I tillegg ville det vaert gunstig med et utvalg av menn med en mer

variert sosiogkonomisk bakgrunn, spesielt ulikt utdanningsniva.
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Avslutning

Denne studiens problemstilling har hatt som hensikt a fa et innblikk i norske menn i en
screeningkontekst. Malet var a fa et innblikk og bedre forstaelse om menn sine opplevelser
etter screening for tarmkreft, og deres erfaringer knyttet til FIT som screeningmetode. Som
farste studie som tar for seg denne type problemstilling i en norsk kontekst, har dette bidratt

til en liten innsikt i et tema som har behov for mer forskning av kvalitativ og kvantitativ art.

Hvorfor informantene gnsket a delta, er blitt forklart at handler om flere faktorer.
Informantene viste til en positiv holdning om a bli invitert til screening. Dette var sarlig
relatert til at det begynte a bli eldre, og at de som menn na fikk mulighet til a fa delta i
screening for kreft de ogsa kan rammes av. | utgangspunktet opplevde informantene seg ikke i
en serlig risiko for tarmkreft, og tarmkreft var ikke en sykdom som bekymret dem i en stor
grad. Allikevel forteller de om en underliggende usikkerhet, og det ser ut til at den lille tvilen
var viktig for at de valgte a delta. I tillegg forteller de om en tillit til myndighetene om at det
er en tanke om a gjgre dem vel ved a tilby screening for tarmkreft. Derfor kan det se ut til at
invitasjonsbrevet er en viktig arsak til deltakelse, men videre kan det se ut til at det er flere
faktorer som sammen pavirker holdninger til et slikt tilbud. Dette er faktorer som henger
sammen med demografiske, sosiogkonomiske og psykologiske faktorer. I tillegg kan aktarer,
serlig fastlege, veere en viktig akter for informasjon og deltakelse.

FIT som screeningmetode ble beskrevet som en enkel og uproblematisk test, og informanten
opplevde det som en test som ga dem en indikasjon pa om de hadde tarmkreft, og som de
kunne leve godt med. Allikevel fortalte de om en oppfatning av at koloskopi var tryggere,
men ungdvendig omfattende som primarmetode. Det sa ut til at informantene vurderte de
ulike testene ut ifra hvor omfattende de var mot i hvilken grad de opplevde de ulike metoden
som den sikreste. Hva en vektlegger av disse faktorene, ser ut til & blant annet henge sammen

med i hvilken grad en er engstelig for & utvikle tarmkreft.

Hvorfor en gnsker a delta i screening, baserer seg pa valg en gjer med utgangspunkt i
informasjon en far. Da invitasjonsbrevet er en viktig informasjonskanal som skal gi
informantene forutsetninger til & ta kunnskapsbaserte og informerte valg, er det desto viktig at
det tilpasset til at mottakeren forstar det som star. Med utgangspunkt i mottakerens
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forutsetninger, kan deltakelse i starre grad se ut til a gjere et informert valg ved a

informasjonen tilpasses alder, kjgnn og utdanningsniva.

Opplevelsen informantene hadde av FIT som screeningmetode, ser ut til & veere en test de
opplever som akseptabel i screening for tarmkreft. | hvilken grad en faler at en mestrer &
gjennomfare testen, kan se ut til & veere viktig. | hvilken grad deltakelse i screening er et
rasjonelt valg, eller om det preges av en spontan handling, kan igjen henge sammen med
hvilken screeningmetode en selv foretrekker. Enkelte kan anse hvilken metode som benyttes
som viktig a ta stilling til, mens andre kan vektlegge at de far en undersgkelse, uten a ha gjort

seg ytterligere meninger om selve screeningmetoden.

Funnene fra denne studien viser at menn i screening for kreft er et stort tema og bergrer forst
og fremst fagfelt innenfor medisin og psykologi. Kunnskapen vil kunne vare nyttig i
forbindelse med oppstart av screeningprogrammet, men ogsa for helsepersonell som jobber
direkte med pasienter. Fordelen med denne studien er at den tar utgangspunkt i et
brukerperspektiv, da det er informantenes livsverden som er grunnlaget for datamaterialet.
Allikevel er det et behov for mer kvalitativ, men ogsa kvalitative data som kan generaliseres

til en starre gruppe.

Denne studien vil kunne tilfaye kunnskaper om norske menn sine erfaringer i
screeningkontekst, noe som det tidligere ikke har blitt gjort. Funnene gir en innsikt om at
menn og kvinner har et ulikt forhold til helse, og at det er behov for et starre fokus pa
screeningprogrammet tilpasser seg de ulike kjgnnene. Videre kan studien peke pa faktorer om
arsaken til at menn gnsker a delta i screening, og hvordan det kan tilrettelegges for at deres
valg om deltakelse er kunnskapsbasert og informert. Studien tar for seg erfaringer mennene
har gjort seg ved bruk an FIT, og hvorvidt denne testmetoden ut ifra deres perspektiv
oppleves som en akseptabel test.
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Vi viser til seknad om prosjektendring datert 11.10.2017 for ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden er
behandlet av leder for REK sgr-gst pa fullmakt, med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

Endringene innebager:

- Det skal gjeres en kvalitativ studie (gruppesamtale) for & underseke motivasion for & deltai screening og
opplevelse av screeningdeltagelse. Utvalget er menn bosatt i Akershus-Buskerud omrédet som har deltatt pa
tre runder av prevetaking for tarmkreftscreening (fecal usynlig blod test) i Igpet av 2012-17, og som har
mottatt tre negative proveresultater. Gruppesamtalen vil vare ca. 2 timer og skal gjennomferes ved Baaum
sykehus. Det skal vazre to separate grupper, med 5-10 deltagere i hver. Deltagernes identitet vil ikke knyttes
til deres utsagn i gruppesamtalene, eller vaae gjenkjennelig i publisering av materialet.
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nasjonal e forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.
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INVITASJION TIL DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT

GRUPPEINTERVJU OM MENN SINE ERFARINGER
ETTER DELTAKELSE  TARMKREFTSCREENING

Dette er en invitasjon til deg om a delta i et forskningsprosjekt med formal om a studere menn sine erfaringer
og opplevelser etter giennomfgrt tarmkreftscreening og bruk av Faecal Immunochemical Test (FIT). Studien
utfgres i samarbeid mellom NTNU og Kreftregisteret. Funnene vil bli publisert i anonymisert form i en
tidsskriftsartikkel og en masteroppgave.

Da tarmkreftscreening er det fgrste norske screeningprogrammet som involverer menn, er det et behov for
gkte kunnskaper om menn sine erfaringer i forbindelse med screening. Du mottar dette brevet da du er med i
pilotprosjekt for tarmkreftscreening og fordi du har giennomfgrt en FIT.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Deltakelse innebzerer at du deltar i et gruppeintervju et sentralt sted i Beerum sammen med 5- 10 andre
menn som har deltatt i screeningen. Samtalen vil vare i maks to timer. Planen er at gruppeintervjuene skal
forega i Igpet av desember.

| samtalen, som ledes av en forsker, vil du bli bedt om a diskutere bestemte temaer sammen med andre
deltagere. Det finnes ingen riktige eller gale meninger, da vi sgker deltakernes opplevelser formulert med deres
egne ord. For a sikre ngyaktig gjengivelse blir det tatt lydopptak av samtalen. Opptaket skrives ut og gj@res til
gjenstand for vitenskapelig analyse.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Du vil ikke ha noen direkte fordeler av a delta i studien, men resultater fra studien kan bidra til ny kunnskap
som kan gi bedre helsetjeneste i fremtiden.

Studien innebaerer ingen ulemper for deg som deltager utover medgatt tid til 3 delta i gruppeintervjuet.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette
vil ikke fa konsekvenser for din videre deltakelse i screeningen eller oppfglging av deg i helsetjenesten.

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte sekretariatet for
tarmkreftscreening pa Kreftregisteret med e-post: tarmkreftscreening@kreftregisteret.no eller
telefonnummer: 22 45 13 00 (sentralbordet).

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?
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Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.
Det vil ikke veere mulig 3 identifisere deg av dokumentene som skrives av gruppeintervjuet.

Forskerne er forpliktet av Helseforskningsloven § 7 sin bestemmelse om & ivareta taushetsplikt om
opplysninger som blir behandlet i et forskningsprosjekt. Deltakerne i fokusgruppene er ikke underlagt
bestemmelsen om taushetsplikt, men oppfordres til 3 overholde en gjensidig taushet om det som kommer
frem i gruppeintervjuet.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om din
gruppesamtale blir behandlet pa en sikker mate.

FORSIKRING

Som deltaker i studien er du forsikret som enhver vanlig pasient i det offentlige helsevesen
(pasientskadeerstatningsordningen).

OPPF@LGING

Du vil ikke kunne bli kontaktet igjen for a delta i oppfglgningsprosjekter.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (saksnr. 2011/ 1272).

Med vennlig hilsen

Anita Jgrgensen John- Arne Skolbekken
Fungerende leder pilotprosjekt for Professor, NTNU

tarmkreftscreening, Kreftregisteret
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET « MENN SINE ERFARINGER ETTER DELAKELSE |

TARMKREFTSCREENING | NORGE»

Dersom du gnsker 3 delta, oppfordrer vi deg til 3 svare pa SMS. Send SMS med kodeord KRG
FOKUS_sms_kode_ til 26112. Du vil deretter bli kontaktet pa telefon for naermere avtale om tid for
fokusgruppe. Planen er at fokusgruppen vil forega i Igpet av desember.

SMS:
Kodeord: KRG FOKUS_sms_kode_

Nummer: 26112

@nsker du 3 svare per post, signerer du samtykkeerklzaeringen under og sender det i vedlagt frankert
svarkonvolutt.

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato: Deltakers signatur:

Telefonnummer: Deltakers navn med trykte bokstaver:
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT

GRUPPEINTERVJU OM MENN SINE ERFARINGER ETTER
DELTAKELSE | TARMKREFTSCREENING

Dette forskningsprosjektet har som formal a studere menn sine erfaringer og opplevelser etter gjennomfgrt

tarmkreftscreening med Faecal Immunochemical Test (FIT). Studien utfgres i samarbeid mellom NTNU og
Kreftregisteret. Funnene vil bli publisert i anonymisert form i en tidsskriftsartikkel og en masteroppgave.

Da tarmkreftscreening er det fgrste norske screeningprogrammet som involverer menn, er det et behov for
gkte kunnskaper om menn sine erfaringer i forbindelse med screening. Du er blitt invitert til denne
fokusgruppen, da du er med i pilotprosjekt for tarmkreftscreening og fordi du har gjennomfgrt en FIT.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Deltakelse innebzerer at du deltar i et gruppeintervju pa Baerum sykehus sammen med 5- 10 andre menn
som har deltatt i screeningen. Samtalen vil vare i maks to timer.

| samtalen, som ledes av en forsker, vil du bli bedt om & diskutere bestemte temaer sammen med andre
deltagere. Det finnes ingen riktige eller gale meninger, da vi sgker deltakernes opplevelser formulert med deres
egne ord. For a sikre ngyaktig gjengivelse, blir det tatt lydopptak av samtalen. Opptaket skrives ut og gj@res til
gjenstand for vitenskapelig analyse.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Du vil ikke ha noen direkte fordeler av a delta i studien, men resultater fra studien kan bidra til ny kunnskap
som kan gi bedre helsetjeneste i fremtiden.

Studien innebzerer ingen ulemper for deg som deltager utover medgatt tid til 4 delta i gruppeintervjuet.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette
vil ikke fa konsekvenser for din videre deltakelse i screeningen eller oppfglging av deg i helsetjenesten.

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte sekretariatet for
tarmkreftscreening pa Kreftregisteret med e-post: tarmkreftscreening@kreftregisteret.no eller
telefonnummer: 22 45 13 00 (sentralbordet).

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.
Det vil ikke veere mulig 3 identifisere deg av dokumentene som skrives av gruppeintervjuet.

Forskerne er forpliktet av Helseforskningsloven § 7 sin bestemmelse om & ivareta taushetsplikt om
opplysninger som blir behandlet i et forskningsprosjekt. Det presiseres at deltakerne i fokusgruppene ikke er
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underlagt bestemmelsen om taushetsplikt, men oppfordres pa det sterkeste a overholde en gjensidig taushet
om det som kommer frem i gruppeintervjuet.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om din
gruppesamtale blir behandlet pa en sikker mate.

FORSIKRING

Som deltaker i studien er du forsikret som enhver vanlig pasient i det offentlige helsevesen
(pasientskadeerstatningsordningen).

OPPF@LGING

Du vil ikke kunne bli kontaktet igjen for a delta i oppfglgningsprosjekter.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (saksnr. 2011/ 1272).

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET « MENN SINE ERFARINGER ETTER DELAKELSE |

TARMKREFTSCREENING | NORGE»

Jeg samtykker herved til & delta i fokusgruppe under betingelsene beskrevet i informasjonsskrivet. Jeg er klar
over at jeg nar som helts kan trekke mitt samtykke uten a oppgi spesifikk grunn for dette.

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato: Deltakers navn med blokkbokstaver:

Deltakers signatur:

Med vennlig hilsen

-

@yvind Holme John- Arne Skolbekken

Leder tarmkreftscreening, Kreftregisteret Professor, NTNU
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Intervjuguide for fokusgrupper

Intervjuguide for fokusgruppeintervju med utgangspunkt i problemstillingen «Hvorfor gnsker
norske menn a delta i screening for tarmkreft, og hvilke erfaringer har de med bruk av fekal

okkult test som screeningmetode?»

1. Hvordan opplevde dere gjennomfaringen av screeningen som en hjemmebasert prgve?
- Like trygg/ sikker som om helsepersonell skulle utfart den? Ekkel, vanskelig? Andre

barrierer?

2. Hva var det som gjorde at dere valgte & delta i screeningen?

- Hva var den avgjgrende faktoren? Oppfordring fra kona/ partner, nabo?

3. Huvilke tanker har dere om egen risiko for & tarmkreft?

- Hay/ lav, disponerende faktorer, livsstil, arv?

4. Hvordan har tilbakemeldingene fra screeningen pavirket tankene dere har om egen
kreftrisiko?

- Har den endret seg som falge av tarmkreftscreeningen?

5. Hvordan stiller dere til et tilbud om tarmkreftscreening med koloskopi?

- @nske om & anbefale screening videre, starre tillit til andre screeningmetoder?



Personopplysninger

Falgende personopplysninger gir en bedre bakgrunnsforstaelse av de funnene vi gjer i
fokusgruppen. Du star fritt til & svare pa hele eller deler av skjemaet. Utfylte skjemaer vil bli
oppbevart utilgjengelig for andre, i henhold til bestemmelse om taushetsplikt om
personopplysninger i forskningsprosjekt (Helseforskningsloven §7).

Navn:

Alder:

Sivilstatus:

Arbeidssituasjon:

Yrke/ tidligere yrke:
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Thomas de Lange
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2011/1272 Pilot pa et kolorektalcancer screeningprogram

Forskningsansvarlig: Kreftregisteret
Progektleder: Thomas de Lange

Vi viser til seknad om prosjektendring datert 11.10.2017 for ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden er
behandlet av leder for REK sgr-gst pa fullmakt, med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

Endringene innebager:

- Det skal gjeres en kvalitativ studie (gruppesamtale) for & underseke motivasion for & deltai screening og
opplevelse av screeningdeltagelse. Utvalget er menn bosatt i Akershus-Buskerud omrédet som har deltatt pa
tre runder av prevetaking for tarmkreftscreening (fecal usynlig blod test) i Igpet av 2012-17, og som har
mottatt tre negative proveresultater. Gruppesamtalen vil vare ca. 2 timer og skal gjennomferes ved Baaum
sykehus. Det skal vazre to separate grupper, med 5-10 deltagere i hver. Deltagernes identitet vil ikke knyttes
til deres utsagn i gruppesamtalene, eller vaae gjenkjennelig i publisering av materialet.

- Protokall, intervjuguide og informasjonsskriv for denne kvalitative studien er vedlagt seknaden.

Vurdering
REK har vurdert endringsseknaden og har ingen forskningsetiske innvendinger mot endringen av prosjektet.

Vedtak
REK godkjenner prosjektet slik det naforeligger, jfr. helseforskningsloven § 11, annet ledd.

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfares slik det er beskrevet i sgknaden,
endringssgknad, oppdatert protokoll og de bestemmelser som falger av helseforskningsloven med
forskrifter.

REK s vedtak kan paklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst. Klagefristen er tre
uker fradu mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst, sendes klagen videre til Den
nasjonal e forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendel ser sendes inn med korrekt skjema via var saksportal:
http://hel seforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendel sen rettes pa e-post
til: post@hel seforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Bespgksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http://helseforskning.etikkom.no/ ser-gst og ikke til enkelte personer ser-gst, not to individual staff
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Med vennlig hilsen

Finn Widl gff
Professor em. dr. med.
Leder
Silje U. Lauvrak
Rédgiver

Kopi til: giske.ursin@kreftregisteret.no
Kreftregisteret ved gverste administrative ledelse: kreftregisteret@kreftregisteret.no
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INVITASJION TIL DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT

GRUPPEINTERVJU OM MENN SINE ERFARINGER
ETTER DELTAKELSE  TARMKREFTSCREENING

Dette er en invitasjon til deg om a delta i et forskningsprosjekt med formal om a studere menn sine erfaringer
og opplevelser etter giennomfgrt tarmkreftscreening og bruk av Faecal Immunochemical Test (FIT). Studien
utfgres i samarbeid mellom NTNU og Kreftregisteret. Funnene vil bli publisert i anonymisert form i en
tidsskriftsartikkel og en masteroppgave.

Da tarmkreftscreening er det fgrste norske screeningprogrammet som involverer menn, er det et behov for
gkte kunnskaper om menn sine erfaringer i forbindelse med screening. Du mottar dette brevet da du er med i
pilotprosjekt for tarmkreftscreening og fordi du har giennomfgrt en FIT.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Deltakelse innebzerer at du deltar i et gruppeintervju et sentralt sted i Beerum sammen med 5- 10 andre
menn som har deltatt i screeningen. Samtalen vil vare i maks to timer. Planen er at gruppeintervjuene skal
forega i Igpet av desember.

| samtalen, som ledes av en forsker, vil du bli bedt om a diskutere bestemte temaer sammen med andre
deltagere. Det finnes ingen riktige eller gale meninger, da vi sgker deltakernes opplevelser formulert med deres
egne ord. For a sikre ngyaktig gjengivelse blir det tatt lydopptak av samtalen. Opptaket skrives ut og gj@res til
gjenstand for vitenskapelig analyse.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Du vil ikke ha noen direkte fordeler av a delta i studien, men resultater fra studien kan bidra til ny kunnskap
som kan gi bedre helsetjeneste i fremtiden.

Studien innebaerer ingen ulemper for deg som deltager utover medgatt tid til 3 delta i gruppeintervjuet.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette
vil ikke fa konsekvenser for din videre deltakelse i screeningen eller oppfglging av deg i helsetjenesten.

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte sekretariatet for
tarmkreftscreening pa Kreftregisteret med e-post: tarmkreftscreening@kreftregisteret.no eller
telefonnummer: 22 45 13 00 (sentralbordet).

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?
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Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.
Det vil ikke veere mulig 3 identifisere deg av dokumentene som skrives av gruppeintervjuet.

Forskerne er forpliktet av Helseforskningsloven § 7 sin bestemmelse om & ivareta taushetsplikt om
opplysninger som blir behandlet i et forskningsprosjekt. Deltakerne i fokusgruppene er ikke underlagt
bestemmelsen om taushetsplikt, men oppfordres til 3 overholde en gjensidig taushet om det som kommer
frem i gruppeintervjuet.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om din
gruppesamtale blir behandlet pa en sikker mate.

FORSIKRING

Som deltaker i studien er du forsikret som enhver vanlig pasient i det offentlige helsevesen
(pasientskadeerstatningsordningen).

OPPF@LGING

Du vil ikke kunne bli kontaktet igjen for a delta i oppfglgningsprosjekter.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (saksnr. 2011/ 1272).

Med vennlig hilsen

Anita Jgrgensen John- Arne Skolbekken
Fungerende leder pilotprosjekt for Professor, NTNU

tarmkreftscreening, Kreftregisteret
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET « MENN SINE ERFARINGER ETTER DELAKELSE |

TARMKREFTSCREENING | NORGE»

Dersom du gnsker 3 delta, oppfordrer vi deg til 3 svare pa SMS. Send SMS med kodeord KRG
FOKUS_sms_kode_ til 26112. Du vil deretter bli kontaktet pa telefon for naermere avtale om tid for
fokusgruppe. Planen er at fokusgruppen vil forega i Igpet av desember.

SMS:
Kodeord: KRG FOKUS_sms_kode_

Nummer: 26112

@nsker du 3 svare per post, signerer du samtykkeerklzaeringen under og sender det i vedlagt frankert
svarkonvolutt.

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato: Deltakers signatur:

Telefonnummer: Deltakers navn med trykte bokstaver:
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT

GRUPPEINTERVJU OM MENN SINE ERFARINGER ETTER
DELTAKELSE | TARMKREFTSCREENING

Dette forskningsprosjektet har som formal a studere menn sine erfaringer og opplevelser etter gjennomfgrt

tarmkreftscreening med Faecal Immunochemical Test (FIT). Studien utfgres i samarbeid mellom NTNU og
Kreftregisteret. Funnene vil bli publisert i anonymisert form i en tidsskriftsartikkel og en masteroppgave.

Da tarmkreftscreening er det fgrste norske screeningprogrammet som involverer menn, er det et behov for
gkte kunnskaper om menn sine erfaringer i forbindelse med screening. Du er blitt invitert til denne
fokusgruppen, da du er med i pilotprosjekt for tarmkreftscreening og fordi du har gjennomfgrt en FIT.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Deltakelse innebzerer at du deltar i et gruppeintervju pa Baerum sykehus sammen med 5- 10 andre menn
som har deltatt i screeningen. Samtalen vil vare i maks to timer.

| samtalen, som ledes av en forsker, vil du bli bedt om & diskutere bestemte temaer sammen med andre
deltagere. Det finnes ingen riktige eller gale meninger, da vi sgker deltakernes opplevelser formulert med deres
egne ord. For a sikre ngyaktig gjengivelse, blir det tatt lydopptak av samtalen. Opptaket skrives ut og gj@res til
gjenstand for vitenskapelig analyse.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Du vil ikke ha noen direkte fordeler av a delta i studien, men resultater fra studien kan bidra til ny kunnskap
som kan gi bedre helsetjeneste i fremtiden.

Studien innebzerer ingen ulemper for deg som deltager utover medgatt tid til 4 delta i gruppeintervjuet.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette
vil ikke fa konsekvenser for din videre deltakelse i screeningen eller oppfglging av deg i helsetjenesten.

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte sekretariatet for
tarmkreftscreening pa Kreftregisteret med e-post: tarmkreftscreening@kreftregisteret.no eller
telefonnummer: 22 45 13 00 (sentralbordet).

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.
Det vil ikke veere mulig 3 identifisere deg av dokumentene som skrives av gruppeintervjuet.

Forskerne er forpliktet av Helseforskningsloven § 7 sin bestemmelse om & ivareta taushetsplikt om
opplysninger som blir behandlet i et forskningsprosjekt. Det presiseres at deltakerne i fokusgruppene ikke er
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underlagt bestemmelsen om taushetsplikt, men oppfordres pa det sterkeste a overholde en gjensidig taushet
om det som kommer frem i gruppeintervjuet.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om din
gruppesamtale blir behandlet pa en sikker mate.

FORSIKRING

Som deltaker i studien er du forsikret som enhver vanlig pasient i det offentlige helsevesen
(pasientskadeerstatningsordningen).

OPPF@LGING

Du vil ikke kunne bli kontaktet igjen for a delta i oppfglgningsprosjekter.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (saksnr. 2011/ 1272).

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET « MENN SINE ERFARINGER ETTER DELAKELSE |

TARMKREFTSCREENING | NORGE»

Jeg samtykker herved til & delta i fokusgruppe under betingelsene beskrevet i informasjonsskrivet. Jeg er klar
over at jeg nar som helts kan trekke mitt samtykke uten a oppgi spesifikk grunn for dette.

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato: Deltakers navn med blokkbokstaver:

Deltakers signatur:

Med vennlig hilsen

-

@yvind Holme John- Arne Skolbekken

Leder tarmkreftscreening, Kreftregisteret Professor, NTNU
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Intervjuguide for fokusgrupper

Intervjuguide for fokusgruppeintervju med utgangspunkt i problemstillingen «Hvorfor gnsker
norske menn a delta i screening for tarmkreft, og hvilke erfaringer har de med bruk av fekal

okkult test som screeningmetode?»

1. Hvordan opplevde dere gjennomfaringen av screeningen som en hjemmebasert prgve?
- Like trygg/ sikker som om helsepersonell skulle utfart den? Ekkel, vanskelig? Andre

barrierer?

2. Hva var det som gjorde at dere valgte & delta i screeningen?

- Hva var den avgjgrende faktoren? Oppfordring fra kona/ partner, nabo?

3. Huvilke tanker har dere om egen risiko for & tarmkreft?

- Hay/ lav, disponerende faktorer, livsstil, arv?

4. Hvordan har tilbakemeldingene fra screeningen pavirket tankene dere har om egen
kreftrisiko?

- Har den endret seg som falge av tarmkreftscreeningen?

5. Hvordan stiller dere til et tilbud om tarmkreftscreening med koloskopi?

- @nske om & anbefale screening videre, starre tillit til andre screeningmetoder?



Personopplysninger

Falgende personopplysninger gir en bedre bakgrunnsforstaelse av de funnene vi gjer i
fokusgruppen. Du star fritt til & svare pa hele eller deler av skjemaet. Utfylte skjemaer vil bli
oppbevart utilgjengelig for andre, i henhold til bestemmelse om taushetsplikt om
personopplysninger i forskningsprosjekt (Helseforskningsloven §7).

Navn:

Alder:

Sivilstatus:

Arbeidssituasjon:

Yrke/ tidligere yrke:




