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Sammanfattning 

Bakgrund: Bröstcancer är den vanligaste cancersjukdomen hos kvinnor i Sverige och globalt. 
År 2015 rapporterades 2,4 miljoner bröstcancerdiagnoser globalt och i Sverige rapporterades 
9444 fall. Globalt avled 523 000 kvinnor i bröstcancersjukdom samma år, varav 1431 av 
dessa var svenska kvinnor i Sverige. Mammografiscreening syftar till att upptäcka tidig 
bröstcancer och sänka dödligheten i sjukdomen.  

Syfte: Syftet med denna litteraturstudie var att studera vilka hinder som upplevs av kvinnor 
som väljer att inte delta i mammografiscreening. 

Material och metod: Litteraturstudie med en systematisk litteratursökning i databasen Public 
Medline. Litteraturstudien bygger på tio vetenskapliga studier, sex kvalitativa och fyra 
kvantitativa. 

Resultat: Okunskap, kostnad, religiös övertygelse, kulturella normer, rädsla och smärta var 
hinder som påverkade kvinnor att avstå från mammografiscreening. 

Konklusion: Resultatet bidrar med kunskap om de hinder som påverkar kvinnors val av 
deltagande vid mammografi och ökar förståelsen för dessa. Genom att förstå vilka hinder som 
kvinnor upplever kan interventioner riktas mot dessa grupper och på sikt öka deltagandet i 
mammografiscreening. 

Nyckelord: Deltagande, hinder, mammografi, screening,  
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1. INLEDNING 

Bröstcancer är den vanligaste cancersjukdomen hos kvinnor i Sverige och globalt. Även män 

drabbas men inte i samma utsträckning som kvinnor. År 2015 rapporterades 2,4 miljoner 

bröstcancerdiagnoser globalt och i Sverige rapporterades 9444 fall. Globalt avled 523 000 

kvinnor i bröstcancersjukdom samma år, varav 1431 av dessa var svenska kvinnor i Sverige 

(1,2). År 2013 presenterade socialstyrelsen statistik som tyder på att prognosen för 

bröstcancer är god och överlevnadsfrekvensen ökar. Det faktum att överlevnadsfrekvensen i 

bröstcancer ökar beror enligt socialstyrelsen på mammografiscreeningprogrammen som 

möjliggör tidig upptäckt av bröstcancer samt dagens behandlingsmetoder. Trots möjligheten 

för kvinnor att upptäcka en tidig bröstcancer som ännu inte gett fysiska symtom uteblir en stor 

del kvinnor från sina mammografiscreeningundersökningar (2). Enligt Vitak et al. (3) avlider 

kvinnor som inte deltagit i screeningprogrammet oftare i sin bröstcancersjukdom och genom 

deltagande kan kvinnor förbättra sin överlevnadsprognos i sjukdomen (3). Svensk forskning 

på området visar att faktorer som påverkar svenska kvinnor att inte delta är fysisk och psykisk 

upplevelse av mammografiundersökningen (4). 

 
Under vår verksamhetsförlagda utbildning på mammografiavdelningen vid Örebro 

Universitetssjukhus informerades vi om att deltagandet vid mammografiscreening har sjunkit 

och i Örebro län ligger deltagandet på 72% (5). Vi fann det intressant att fördjupa oss i 

faktorer till varför kvinnor väljer att avstå från denna typ undersökning som kan påvisa tidiga 

former av den vanligaste cancerformen hos kvinnor. Den aktuella studien har som syfte att 

undersöka vilka hinder som kan påverka kvinnors deltagande i mammografiscreening 

internationell.  
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2. BAKGRUND 

2.1 Bröstcancer 

2.1.1 Bröstets anatomi 

Bröstet består av tre olika vävnadstyper utöver nerver, blodkärl och lymfkärl. Den innersta 

vävnaden är körtelvävnad som omsluts av fettvävnad och bindväv. Det är i körtlarna mjölk 

produceras. Körtlarna mynnar ut i mindre körtelgångar som senare samlas ihop i kanaler och 

leder hela vägen ut till bröstvårtan där bröstmjölken utsöndras. Brösten ser olika ut hos alla 

kvinnor till utseendet och även insidan förändras med åldern. En ung kvinnas bröst har mer 

körtelvävnad än en äldre kvinnas bröst. Vid högre ålder övergår körtelvävnaden till fettvävnad 

vilken är mindre tät (6). 

 
2.1.2 Olika former och stadier av bröstcancer 

Det finns olika former av cancer som drabbar bröstvävnaden. De två vanligaste formerna är 

duktal cancer och lobulär cancer. Duktal cancer innebär att cancern har startat i de celler som 

finns på insidan av körtelgångarna och detta är den vanligaste formen av bröstcancer. Lobulär 

cancer är näst vanligast och betyder att cancern utgår från de mjölkproducerande delarna i 

bröstet. Bröstcancer delas in i fem olika stadier. Det första stadiet, stadie noll eller även kallat 

in situ, är ett förstadium av bröstcancer. Detta innebär att cancern enbart växer i det cellager 

vilket den uppstod i och har därför inte spridit sig. Stadie ett innebär att cancertumören inte 

överskrider två cm i diameter och inte spridit sig till omkringliggande vävnad eller 

lymfkörtlar. Vid stadie två beräknas tumörens diameter till två till fem centimeter i diameter 

och har ofta spridit sig till lymfkörtlar. Vid stadie tre är tumören större än fem centimeter i 

diameter och en mer omfattande spridning till lymfkörtlarna är inte ovanligt. Sista stadiet, 

stadie fyra, innebär att cancern har spridit sig och bildat metastaser i andra delar i kroppen än 

bröstet (6). 

 
2.1.3 Sjukdomstecken 

I de tidiga faserna kan bröstcancer vara asymptomatisk men det vanligaste tecknet på 

insjuknande är en palpabel knöl. Knölar i bröstet kan vara ofarliga och bero på cystor, hårda 

körtlar eller infektion. Knölen kan sitta i bröstvävnaden eller armhålsregionen. I 

armhålsregionen beror knölen ofta på förstorade lymfkörtlar vilket kan vara ett tecken på 

bröstcancer. Bröstets utseende är ett senare tecken på bröstcancersjukdom i form av ett 

förstorat och hårt bröst, apelsinhud samt indragen hud eller mamill. Indragen hud beror på att 

tumören vuxit så att den dragit med sig vävnaden eller mamillen i sin utvecklingsprocess. 
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Sekretion från mamillen är naturligt och varierar i karaktär. Sekretion som är klar eller 

blodblandad kan vara ett tecken på bröstcancer och bör undersökas av sjukvården (6,7). 

 
2.1.4 Prevalens och prognos 

I Sverige insjuknar var nionde kvinna under 74 år i bröstcancer och cirka 9400 kvinnor 

insjuknar årligen. Bröstcancerprevalensen ökar, och varje år har diagnosticerandet ökat med 

2,7% (7). Den ökade prevalensen beror främst på att Sveriges befolkning ökar samt att vi blir 

äldre och med stigande ålder ökar risken för bröstcancer. Socialstyrelsen har också förlängt 

åldersspannet för planerade screeningar från åldern 40-69 år till 40-74 år. Denna förlängning 

resulterar i att kvinnor screenar sig under en längre period i livet och på så sätt upptäcks fler 

fall. Ökningen beräknas plana ut med tiden efter att det ökade deltagandet blivit normaliserat 

(7).  

 
2.2 Mammografiscreening 

Med screening avses medicinska undersökningar av individer i en population i syfte att 

upptäcka sjukdom utan att individer i populationen uppvisar symtom på sjukdomen.  

Mammografiscreening är en konventionell radiologisk undersökning av bröstvävnaden hos 

asymtomatiska kvinnor i syfte att upptäcka prekliniska former av bröstcancer. Genom tidig 

upptäckt av förändringar kan prognosen förbättras och dödligheten minskas (2). 

Mammografiscreening möjliggör upptäckt av förändringar som ännu inte är palpabla eller 

påvisar andra symtom. Röntgenapparaturen som används vid mammografiscreening har en 

speciell teknik som genom kompression av bröstvävnaden genererar detaljrika bilder och kan 

upptäcka förändringar så små som två millimeter. Brösttjockleken i dess naturliga form 

försvårar upptäckten av förändringar. Genom att komprimera bröstet och minska tjockleken 

samt sära på vävnaden ökar möjligheten att se förändringar i bröstet. Bröstkomprimeringen 

har också en viktig uppgift i att minska rörelseoskärpa och stråldosen till bröstvävnaden, som 

hos kvinnor är den mest strålkänsliga vävnaden (3).  

 
I Sverige utförs mammografiundersökningen av en legitimerad röntgensjuksköterska och i de 

länder där röntgensjuksköterskeprofessionen istället utgörs av utbildade radiografer utför 

dessa undersökningen. Vid en screeningundersökning tas två standardprojektioner av vartdera 

bröstet, en med kraniokaudal strålriktning och en med mediolateral oblique strålriktning (3). 

Vid den kraniokaudala bildprojektionen lyfts kvinnans bröst till 90 graders vinkel i 

förhållande till bröstkorgen och placeras på en plexiglasplatta. Bildkriterier är mamillen i 

profil och att rynkor och veck slätas ut. Vid den mediolaterala oblique projektionen placeras 
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bröstet så att den komprimerande plexiglasplattans övre kant ligger intill armhålan och skapar 

en sned sidobild av bröstet. Bildkriterierna är att hela bröstet ska projiceras med mammillen i 

profil och en del av pectoralismuskeln med i bild (8). Efter bildtagningen kontrollerar 

röntgensjuksköterskan eller radiografen aktuella bilder och godkänner dessa alternativt tar om 

de bildprojektioner som behövs, därefter skickas bilderna vidare för granskning och utlåtande 

(3).  

 
2.2.1 Mammografiscreening i Sverige 

Socialstyrelsen rekommendationer är att kvinnor mellan 40 och 74 år var 18:e till 24:e månad 

skall erbjudas en kostnadsfri mammografiscreeningundersökning, vilket samtliga landsting 

har som standard i sina mammografiprogram (2). Den diagnostiska säkerheten vid 

mammografi ökar med stigande ålder. Detta beror på att bröstvävnaden med ålder övergår 

från körtelvävnad till fettvävnad som är mer lättundersökt då den är mindre tät. Detta 

vetenskapliga underlag har gjort att det inom en del landsting är praxis att yngre kvinnor har 

tätare intervall mellan undersökningarna eftersom deras bröstvävnad är mer svårundersökt (3). 

 
Majoriteten av svenska kvinnor mellan 45 och 74 år deltar idag i 

mammografiscreeningsprogrammet, men deltagandet behöver enligt socialstyrelsen öka. 

Deltagarfrekvensen i mammografiscreening i Sverige kan uppskattas till i 

genomsnitt 80 procent, men deltagandet varierar kraftigt mellan olika geografiska områden 

(2). För att öka deltagandet behövs mer forskning på vilka faktorer som påverkar kvinnor i 

deras beslut att inte delta (4). Sterlingnova et al (4) har gjort en studie gällande svenska 

kvinnors upplevelser av mammografi. Tio kvinnor intervjuades och författarna presenterar två 

huvudkategorier av faktorer som kan påverka kvinnors val i att inte undersökas genom 

mammografi; individuella behov och marknadsföring. De individuella behoven berörde fysisk 

och psykisk upplevelse samt kunskap. Med marknadsföring menar författarna att de 

intervjuade kvinnorna önskade ett påminnelsesystem samt större tillgänglighet för att 

undersökas (4). 

 
2.2.2 Mammografiscreening internationellt  

Mammografiscreening av brösten är en internationellt accepterad metod för att reducera 

bröstcancerdödligheten hos kvinnor genom tidig upptäckt (1). Rekommendationerna enligt de 

europeiska riktlinjerna är att kvinnor i åldersgruppen 50 till 69 år ska erbjudas deltagande i ett 

mammografiscreeningprogram med undersökningsintervallet 18 till 24 månader. 

Rekommendationerna är två bildprojektioner av vartdera bröst. Europakommissionen har i ett 
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försök att samla och standardisera mammografiscreeningprogrammen utvecklat europeiska 

riktlinjer för kvalitetssäkring vid screening och diagnos av bröstcancer. Syftet med riktlinjerna 

är att standardisera mammografiprogrammen för att optimera diagnostiken och sänka 

bröstcancerdödligheten. Riktlinjerna inbegriper hela spektret av mammografiscreening och 

dess följder, inklusive inbjudan till kvinnorna, utförande av undersökningen, bedömning, 

diagnos och behandling. De belyser även vikten av vidare forskning av anledningar till varför 

kvinnor inte deltar (9).  

 
År 2012 publicerades en europeisk studie gällande en kartläggning av 26 nationella och 

regionala mammografiscreeningprogram. Studien studerade bland annat europeiska kvinnors 

deltagarmönster i mammografiscreening. Beräknat över alla studerade screeningprogram var 

deltagarsiffran endast 53,4 %, där den högsta respektive lägsta deltagarprocenten var 88,9% 

och 19,4%. Av 26 undersökta mammografiprogram hade 13 program deltagarsiffor som enligt 

de europeiska riktlinjerna vad accepterbara (>70%) och nio av dessa hade ett önskvärt 

deltagande (>75%) (10). Giordano et al. (10) menar att den låga deltagarfrekvensen till stor 

del handlar om hur mammografiscreeningprogrammen är strukturerade och framför allt hur 

kallelserna når kvinnorna. Problemet som författarna belyser i sin studie är att i Europa har de 

flesta länder utvecklat egna screeningsinformationssystem för att driva och utvärdera den 

egna verksamheten. Detta gör att det är svårt att utvärdera deltagarfrekvensen och varför en 

stor del kvinnor inte deltar i mammografiscreening eftersom det saknas statistik att ta del av. 

Giordano et al. (10) menar att detta sätt att strukturera och organisera 

screeningverksamheterna inte främjar samarbete och utbyte mellan de olika 

screeningprogrammen och inte heller över landsgränser. Något som i sin tur inte främjar den 

önskvärda kollektiva kampen mot bröstcancer (10). 

 
I USA har The American Cancer Society (11) tagit fram riktlinjer vilka rekommenderar att 

kvinnor från det år de fyller 45 bör delta i regelbundna mammografiscreeningundersökningar 

i syfte att upptäcka tidig bröstcancer (11). Den amerikanska studien av Gjeslvik et al. (12) 

belyser att för att uppnå målet med att reducera dödligheten i bröstcancer så behövs ett större 

deltagande från alla sektorer av mammografiberättigade kvinnor. Kvinnor som enligt studien 

hade lägst deltagande var oförsäkrade kvinnor, kvinnor utan högskoleutbildning och kvinnor 

som bott i USA mindre än tio år. Genom att identifiera vilka grupper av kvinnor som har lägst 

deltagande blir det möjligt att genom vidare forskning identifiera de hinder som dessa kvinnor 

upplever och på det sättet rikta interventioner och program för att öka deltagandet (12). 
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3. SYFTE 

Syftet med denna litteraturstudie är att studera vilka hinder som upplevs av kvinnor som 

väljer att inte delta i mammografiscreening.  
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4. METOD 

4.1 Val av metod 

Metod som valdes för denna studie är en litteraturstudie. En litteraturstudie syftar enligt 

Rosén et al. (13) till att ge en översiktlig bild av kunskapsläget inom ett valt ämne. Genom att 

systematiskt söka publicerad litteratur inom ämnet, välja ut, granska och analysera denna 

väger författaren samman data från publicerade artiklar och ett nytt resultat presenteras (13). 

 
4.2 Litteratursökning 

Litteratursökningen påbörjades genom en översiktlig sökning i databasen Public Medline 

(Pubmed) som är en bred databas över området medicin. Den övergripande sökningen gjordes 

för att kontrollera att material fanns publicerat inom valt ämne. På detta vis fastställdes också 

vilka sökord som fortsättningsvis kunde användas. Enligt Rosén et al. (13) kan booleska 

operatorer användas, exempelvis AND och OR, för att avgränsa sökningen till det valda 

kunskapsområdet. Sökorden har använts i kombination med varandra genom att använda 

ordet AND vilket gör att de binds samman och genererar ett smalare sökresultat som 

behandlar samtliga sökord. Den egentliga litteratursökningen genomfördes med sökorden; 

Mammography, participants, screening, barrier och experience. Se tabell ett.  

 
Tabell 1. Litteratursökning 

 

Databas Sökord Sökresultat  Antal 
lästa 
titlar 

Antal 
granskade 
abstrakt 

Antal 
granskade 
artiklar 

Antal 
valda 
artiklar 

PubMed Mammography 
AND 
participants 
AND barrier 

41  41 27 8 6  

PubMed Mammography 
AND 
participants 
AND barrier 
AND 
experience 

31  31 2 2 1 

PubMed Mammography 
AND 
participants 
AND barrier 
AND 
screening 

194  194 36 5 3  
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4.3 Urval 

Totalt tre sökordskombinationer genomfördes i PubMed och samtliga sökningar genomfördes 

mellan 2018-03-10 och 2018-03-23. Ambitionen var att begränsa studierna till europeiskt 

ursprung men detta fick prioriteras bort vid den övergripande sökningen på grund av en för 

liten publicerad tillgång. Inklusionskriterien vid urvalen var peer-review och engelskspråkiga 

studier. Vid det första urvalet lästes samtliga titlar igenom för varje sökresultat och innehöll 

de något av sökorden och stod i relation till denna studies syfte valdes de vidare till 

abstraktgranskning. Totalt 65 titlar valdes ut till urval två, abstraktgranskningen. Vid urval två 

granskades dessa 65 abstrakt och ytterligare en gallring gjordes. Reviewartiklar sållades bort 

och 15 studier som utifrån dess abstrakt ansågs svara på denna studies syfte valdes vidare för 

granskning. Utifrån dessa 15 studier inkluderas tio i denna studie. Fem studier ansågs inte 

beskriva kvinnors hinder på ett sätt som kunde bidra till denna studies resultat, varav de 

valdes bort. 

 
4.4 Kvalitetsgranskning 

För att underlätta granskningsprocessen kan enligt Rosén et al. (13) granskningsmallar 

användas. Granskningsmallar är ett hjälpsamt verktyg i syfte att hålla granskarens fokus på ett 

antal frågor gällande den granskade studiens vetenskapliga kvalitet (13). I denna 

litteraturstudie användes granskningsmallar för kvalitativa och kvantitativa studier beroende 

på vilket ansats den granskade studien hade. Granskningsmallarna hämtades från Willman et 

al. (14) och användes i processen att kvalitetsbedöma de inkluderade vetenskapliga studierna. 

Sex studier var av kvalitativ ansats och bedömdes utifrån den kvalitativa bedömningsmallen 

och fyra studier som var kvantitativa bedömdes utifrån den kvantitativa bedömningsmallen. 

Se bilaga ett och två. Författarna till denna litteraturstudie utvecklade ett poängsystem utifrån 

mallens frågor. Ett ja-svar gav ett poäng och ett nej-svar gav noll poäng. Vid avslutad 

granskning räknades poängen ihop och slogs ut i procent. Studier med 75% eller mer ja 

räknades som högkvalitativa, studier mellan 50 och 74% medelkvalitativa och studier under 

50% som lågkvalitativa. Författarna granskade studierna oberoende av varandra och poäng 

samt procent räknades därefter ut tillsammans. Därefter fördes en diskussion kring 

exkluderande respektive inkluderande av de granskade studierna. Ingen av de tio studier 

bedömdes som lågkvalitativ och därmed valdes dessa tio att inkluderas i studien. 
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4.5 Analys av studier 

Analysen startade vid granskningen av publicerat material till denna litteraturstudie. 

Huvudfynd av hinder antecknades och artikelns författare, år, publiceringsland, studietyp, 

metod och resultat sammanställdes i en litteraturmatris, se bilaga tre. I litteraturmatrisen 

presenteras också artikelns kvalitetsnivå. Författarna granskade först studier var för sig och 

diskuterade därefter innehållets relevans för denna studie. Under granskningen av studierna 

antecknades hinder och stödord för att få en översiktlig bild av vilka hinder för 

mammografiscreening dessa behandlade. Dessa huvudfynd, sex till antalet, av hinder 

sammanställdes och teman utformades utifrån dessa. Tre stycken teman; strukturella hinder, 

sociokulturella hinder samt psykiska- och fysiska hinder, skapades och utifrån dessa 

presenteras resultatet.  

 
4.6 Etiska överväganden 

De studier som inkluderas i en litteraturstudie ska enligt lagen om etikprövning (15) följa 

etiska lagar och föreskrifter i syfte att skydda och respektera den enskilda människan vid 

forskning (15). Kvinnorna i de inkluderade studierna har informerats och givit sitt samtycke 

till deltagande i forskningen. Studierna är även granskade av etiska kommittéer och följer de 

vetenskapliga riktlinjerna gällande etisk forskning.  
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5. RESULTAT 

Syftet med denna litteraturstudie var att undersöka vilka hinder som kan finnas hos kvinnor i 

deras val att inte delta i mammografiscreening. Litteratursökningen genererade 266 stycken 

sökträffar, varav 65 stycken abstrakt lästes. Utifrån abstraktgranskningen valdes 15 studier ut 

för vidare granskning. Resultatet bygger på tio av dessa vetenskapliga studier och presenteras 

utifrån tre olika teman som i sin tur delas in i undergrupper av hinder, se tabell två.  

 
 Tabell 2. Presenterar tre teman med dess undergrupper av hinder.  

Strukturella hinder Sociokulturella hinder Psykiska och fysiska hinder 

Kunskap  Kultur  Rädsla  

Kostnad  Religion  Smärta 

 
5.1 Strukturella hinder 

5.1.1 Kunskap 

Det föreligger en stor okunskap kring bröstcancer och begreppet mammografi och dess roll 

vid bröstcancerdiagnostik (16,17,18). I studien av Kokhar et al. (16) framkommer att en 

anledning till att kvinnorna inte deltog vid mammografiscreening var att kvinnorna inte visste 

syftet med mammografi, hur undersökningen gick till samt vad undersökningen slutligen 

skulle visa. Kiguli-Malwadde et al (17) konstaterar i sin studie att kvinnornas främsta 

anledning att inte delta i mammografiscreening var okunskap, 71% av kvinnorna visste inte 

vad mammografi var. Majoriteten av kvinnorna i studien av Davis et al. (18) var medvetna om 

mammografins fördelar men på grund av okunskap gällande undersökningens tidsintervall, 

åldersspann och vart kvinnan kunde gå för att utföra undersökningen, valde de att inte delta 

(18).  

 
Trots den övergripande okunskapen på området mammografi och bröstcancer så menade flera 

kvinnor i studierna av Moy et al. (19) och Davis. et al (18) att mammografin är viktig och 

något de egentligen skulle vilja prioritera. Detta beskrivs utav en afro-amerikansk medelålders 

kvinna i studien av Moy B et al (19) ”När du gör det så ser dina döttrar att du gör det, då 

kommer de att göra det och på så vis visa sina döttrar. Det är det som är kampen mot cancer – 

kunskap” (19).  
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5.1.2 Kostnad 

I två av de granskade studierna (20,21) nämns kostnad som hinder till att inte gå på sin 

mammografiundersökning. Kostnad kunde både vara direkt kopplad till själva 

undersökningen, men också indirekt i form av transport och missad arbetstid (20,21). I studien 

av Wagner et al. (20) var avsaknaden av försäkring och hushållets ekonomi anledning till att 

kvinnorna inte hade möjlighet att delta och än mindre delta regelbundet på sina 

mammografiundersökningar (20). I studien av McAlearney et al. (21) har författarna fokuserat 

på kostnaden och undersökt 897 kvinnors uppfattning om mammografi. Studiens resultat 

visade att 53% av studiens kvinnor såg kostnaden som ett hinder till deltagande. Majoriteten 

menade att kostnaden gjorde det svårt för dem att delta i mammografiscreening och 70% 

samstämde i att de endast hade råd att kontakta vården om de var akut sjuka. Resultatet visar 

också att av de kvinnor som uppgav kostnaden som ett hinder hade hälften av dem en felaktig 

uppfattning i form av överskattning av den faktiska kostnaden för en 

mammografiundersökning (21). 

 
5.2 Sociokulturella hinder 

5.2.1 Kultur 

I studien av Moy et al. (19) studeras huruvida det föreligger kulturella hinder för att delta i 

screening hos kvinnor från tre etniska grupper; asiatiska-, afroamerikanska- och 

latinamerikanska kvinnor. Majoriteten av de asiatiska kvinnorna upplevde att det låg i deras 

kultur att vara diskreta med den egna kroppen och socialt var brösthälsa ett tabubelagt ämne. 

Med detta menar de asiatiska kvinnorna att det ligger i kvinnans natur att vara ”blyg” och 

diskret gällande det intima. Följande är ett citat av en asiatisk kvinna: ”Vanligtvis så pratar vi 

inte. Vi anser detta vara en privat angelägenhet och speciellt så visar du inte dina bröst för 

andra”. I studien av Schlehofer et al. (22) beskrivs hur latinamerikanska minoritetskvinnor i 

USA påverkas av den kulturella uppfattningen om kvinnokroppen. Exponering av sin kropp 

för en annan människa var inte godtyckligt och därmed ett hinder för dessa kvinnor att delta i 

mammografiscreening.  Samma synsätt gällde även självberöring i syfte att undersöka sina 

bröst (22).  

 
Alla de tre etniska grupperna av kvinnor i Moy et al (19) var överens om att det generellt inte 

pratas om brösthälsa och de asiatiska och latinamerikanska kvinnorna upplevde ämnet som 

tabu. De flesta av de asiatiska och latinamerikanska kvinnorna ansåg att synen på hälsa i deras 

ursprungskultur påverkade hur de såg på hälsa nu, de menade att deras egen syn på hälsa 
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påverkades av den äldre generationen och hur synen på hälsa ser ut i deras ursprungsländer. 

Uppfattningen att sjukvården är till för akuta sjukdomstillstånd och inte något som besöks i 

förebyggande syfte var stark i alla de tre etniska grupperna (19). 

 
5.2.2 Religion 

Abu-Helalah et al. (23) studie visar att religiösa övertygelser är en påverkande faktor i 

muslimska kvinnors val att avstå från mammografiscreening. Uttrycket Qadaar Wa Qadar 

förekom. Uttrycket står för att Gud bestämmer och har en plan om vad som ska hända och när 

döden kommer att inträffa. Mammografiscreening anses av 51 % av kvinnorna inte ge dem 

varken något positivt eller negativt eftersom Gud redan bestämt deras öde. Att inte delta i 

mammografiscreening och riskera att diagnosticeras med en långt gången cancer är därmed 

Guds mening och vilja och inte något kvinnorna väljer att påverka (23). Även Wallace et al. 

(24) beskriver hur muslimska kvinnor delar denna uppfattning att Gud har en plan och denna 

kan kvinnan inte påverka eller förändra, varav mammografiscreening inte prioriteras. 

Ett annat perspektiv av religiösa hinder som beskrivs i samma studie är hur katolska kvinnor 

upplever deras tro som en helande och skyddande faktor mot att drabbas av bröstcancer. Detta 

leder likt de muslimska kvinnorna till att mammografiscreening bortprioriteras (24).  

 
5.3 Psykiska och fysiska hinder  

5.3.1 Rädsla  

Abu-helalah et al. (23) beskriver i deras studie hur rädsla kan ta över och påverka kvinnans 

inställning till att delta i mammografiscreening. Kvinnorna uppgav att rädsla för resultatet och 

en rädsla att inte få stöd från sin omgivning var ett hinder i deras val att inte låta sig 

undersökas genom mammografi (23). I studien av Kiguli-Malwadde et al. (17) beskriver 

författarna hur vissa kvinnor skapar en egen uppfattning om hur undersökningen går till och 

bilden av detta och oron som detta orsakar gör att de väljer att inte delta i 

mammografiscreeningen. I Trigoni et al. (25) studie beskriver en kvinna att hon blev så 

skrämd av en grannes upplevelse av mammografi att hon själv valde att inte låta sig 

undersökas. Grannen hade senare diagnostiserats med bröstcancer och fått låta operera bort 

brösten, vilket skrämde kvinnan ytterligare (25).  
 
5.3.2 Smärta 

I studien av Wagner et al. (20) beskrivs smärta som ett av hindren till att inte delta i 

mammografiscreening. Faktorn smärta var en kombination av förväntad smärta samt tidigare 
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upplevd smärta vid mammografiundersökningar. Enbart känslan av att bli berörd och 

positionerad i en för kvinnan obekväm ställning kunde framkalla och förstärka känslan av 

smärta enligt kvinnorna i studien (20). Även studien av Trigoni et al. (25) lyfter fram rädsla 

för smärta och tidigare upplevelser av smärta under mammografiundersökningen som ett 

hinder till att inte delta i screening. Den tidigare upplevda smärtan vid 

screeningundersökningen var kopplad till kompressionen av brösten vilket avskräckte 

kvinnorna i studien från att återkomma (25). I studien av Schlehofer et al. (22) beskriver en 

kvinna att många berättar om hur brösten kläms ihop tills det gör ont och det är därför många 

kvinnor inte vill göra sina mammografiscreeningundersökningar (22). 
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6. DISKUSSION 

6.1 Metoddiskussion 

6.1.1 Val av metod 

Författarna har valt att göra en litteraturstudie för att besvara syftet. Valet av denna metod 

baseras på syftet att samla in befintlig och publicerad kunskap om kvinnors hinder för 

deltagande i mammografiscreening. Med utgångspunkt från syftet med denna studie skulle 

även en kvalitativ intervjustudie kunnat tillämpats. Denna metod hade kunnat skapa en större 

förståelse och djup i resultatet av kvinnors hinder eftersom forskaren själv kan styra över 

intervjusituationen gällande exempelvis följdfrågor etcetera (13). Fördelen med denna 

litteraturstudie samt litteraturstudier i sin helhet är att både kvalitativa och kvantitativa studier 

kan inkluderas och därmed skapa både en bredd och ett djup i resultatet. Denna bredd hade 

inte en intervjustudie kunnat nå. 

 
6.1.2 Litteratursökning 

Litteratursökningsprocessen började med en bred sökning med eventuella sökord för att 

kontrollera att relevant mängd forskning fanns publicerad inom valt område. 

Litteratursökningen genomfördes därefter i PubMed där samtliga artiklar har valts ifrån. En 

sekundär sökning med samma sökordskombinationer gjordes även i databasen Cinahl för att 

vidga datainsamlingen, dock möttes författarna av samma artiklar som valts ut ifrån PubMed 

samt artiklar vilka till stor del behandlade omvårdnad. Databasen Cinahl valdes därför bort 

som datainsamlingskälla. Det faktum att författarna har genomsökt flera databaser och således 

undersökt en stor mängd publicerad forskning på området stärker trovärdigheten av den 

aktuella studiens resultat. 

 
6.1.3 Urval 

Litteraturstudien bygger på tio vetenskapliga studier, sex kvalitativa studier och fyra 

kvantitativa studier. Det fanns en ambition att enbart inkludera kvalitativa studier i syfte att få 

ett djup i denna litteraturstudie, denna inkludering hade dock genererat ett mindre antal 

studier och författarna valde att inkludera kvantitativa och kvalitativa studier. Kvalitativa 

metoder beskriver subjektiva upplevelser och syftet med dessa är att komma nära individen 

medan kvantitativa beskriver det som är mätbart (13). Genom att kombinera studier av båda 

ansatserna skapar detta ett djup och en bredd i denna litteraturstudie. Det kan enligt Rosén et 

al. (13) vara problematiskt att använda sig av vetenskapliga studier med olika metodologiska 

ansatser då det i resultatprocessen kan skapas en osäkerhet kring det sammanhängande 
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resultatet. Det vill säga huruvida de studierna med olika ansatser kan kombineras och bilda ett 

enhetligt resultat. Då denna litteraturstudies syfte anses vara precist i dess utformning anser 

författarna av denna studie att de olika ansatserna inte påverkat resultatet negativt (13).  

 
En eventuell svaghet med denna litteraturstudie är antalet inkluderade studier som resultatet 

bygger på. En större mängd studier hade kunnat stärka resultatet samt vidga det till en större 

kontext. Dock menar författarna till denna studie att en mindre mängd noga granskade och 

med ett djupgående resultat avseende kvinnors hinder är att föredra framför en större mängd 

studier ytligt granskade. Därför kan mängd artiklar i denna studie samtidigt ses som en styrka. 

Styrka respektive svaghet kan diskuteras i ljuset av den kvalitativa respektive kvantitativa 

ansatsen. I studier av stora populationer kan bredare resultat genereras medan det i studier av 

mindre populationer finns en större möjlighet att nå ett djup. Författarnas val att inkludera 

studier av både kvalitativ och kvantitativ ansats kan därför skapa ett dynamiskt resultat som 

gör applicerbarheten av dessa hinder starkare i en större kontext.  

 
6.1.4 Granskning och analys 

Granskningsprocessen och analysprocessen har under hela förloppet utgått från att författarna 

oberoende av varandra granskat och analyserat samtliga studier. Författarnas egna tolkningar 

av studier har sedan jämförts i syfte att reducera misstolkningar och bibehålla en opartisk 

ställning gentemot studiernas innehåll. Genom att på olika håll granska studierna minskar 

risken för att valet av studier blir selektivt. De fem studier som valdes bort efter den slutliga 

granskningen ansågs vara beskrivande snarare än förklarande gällande kvinnors hinder. 

Hinder beskrevs även i dessa studier men snarare hur stor andel av kvinnor som upplevde 

dessa hinder och beskrev inte vidare om hindren i sig.  

 
För att bedöma studiernas kvalitet användes kvantitativa respektive kvalitativa 

granskningsmallar från Willman et al. (14) där författarna själva utformade ett poängsystem. 

Författarna valde innan granskningen att studier av låg kvalitet skulle exkluderas från studien 

för att stärka denna studies resultat. Efter kvalitetsgranskning hade samtliga studier medel- 

eller hög kvalitet och således inkluderades samtliga i den aktuella litteraturstudien. En svaghet 

med denna studies kvalitetsgranskning kan vara att författarna har mycket liten erfarenhet av 

denna typ av granskning vilket kan göra att studiernas kvalitetsnivå skulle kunna bedömas 

annorlunda av en mer erfaren person.  
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6.1.5 Överförbarhet 

Ambitionen var till en början att enbart behandla europeiska kvinnors eventuella hinder. Den 

publicerade forskningen på detta område gällande mammografiscreening var dock för tunn 

och författarna valde att bredda litteraturstudien till kvinnor internationellt. Författarna är 

medvetna om att studierna är publicerade i olika länder och således kan resultatet inte spegla 

hela den internationella kontexten. Resultatet hade möjligtvis kunnat bli annorlunda om denna 

litteraturstudie enbart baserats på europeiska studier. Med detta menar författarna att det 

resultat av hinder som representeras i dagsläget eventuellt hade skilt sig från ett resultat 

baserat på europeiska kvinnors hinder, avseende sjukvårdssystem, kultur och sociala normer 

etcetera. Det är dock nämnvärt att människor idag lever i globala och multikulturella 

samhällen vilket gör att de grupper av kvinnor och de hinder som representeras i denna 

litteraturstudie även skulle kunna appliceras i svensk kontext samt internationell kontext.  

 
6.2 Resultatdiskussion 

6.2.1 Strukturella hinder 

De strukturella hinder som kunde identifieras var kunskap och kostnad. Den faktor att kvinnor 

inte upplevde sig ha kunskap om området mammografi och bröstcancer handlade om brist på 

information snarare än engagemang. Resultatet visar ett samlat stöd i att kvinnor i en högre 

grad måste informeras och utbildas i vad mammografi är, vilka dess fördelar är och var 

kvinnan kan vända sig för att undersökas (16-19). I studien gjord av Ceber et al. (26) visas en 

positiv effekt av att utbilda kvinnor i brösthälsa. Resultatet visade en ökning av deltagandet 

mammografiscreening i den grupp som fått utbildning på området brösthälsa. Författarna 

menar att utbildningsprogram inom bröstcancer och mammografi bör vara utbredd inom 

hälso- och sjuvårdspraxis och bör tillämpas på alla kvinnor. Vikten av utbildning lyfter även 

Lee-Lin et al. (27) fram som en möjlighet att öka deltagandet vid mammografiscreening. De 

menar att hälso- och sjukvård bör lägga resurser på att informera om risker för bröstcancer, 

dess tecken och symtom, vikten av tidig upptäckt samt screeningrekommendationer samt 

eventuella behandlingsmetoder (27). Genom att göra kvinnor mer införstådda i ämnet kan 

detta skapa en trygghet hos kvinnan och på så vis ett större engagemang till att låta sig 

screenas. Ett större engagemang hos gemene kvinna kan förhoppningsvis leda till att frågan 

om bröstcancer lyfts och leda till ett större deltagande i mammografiscreening.  

 
Samtidigt som det är betydelsefullt att utbilda och tydligare informera kvinnor gällande 

brösthälsa och deras rätt till mammografiscreening bör det även ligga i alla länder och 
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sjukvårdssystems intresse och ansvar att se till att nå ut till dessa kvinnor. Ansvaret att ta reda 

på information ska inte enbart ligga på den enskilda kvinnan. De europeiska riktlinjerna har 

riktat fokus på hur mammografiprogrammen kan utformas gällande kallelse, utförande, 

bedömning, diagnos och behandling (9). Alla länder har inte den tillämpningen som de 

europeiska riktlinjerna förespråkar utan mycket ligger hos kvinnan själv. Ett internationellt 

system för hur kallelse till mammografiscreening ska ske, hur denna ska förmedlas samt hur 

och när undersökningen ska utföras skulle kunna öka deltagandet hos de kvinnor som saknar 

den information och kunskap som begränsar dem. 

 
Resultat av kostnad som hinder visar att kvinnor med låg inkomst i högre grad avstår från att 

delta i mammografiscreening med anledning av att det är för dyrt. Problemet är att många 

låginkomsttagande kvinnor är oförsäkrade vilket innebär att kvinnan själv får stå för 

kostanden för mammografiscreeningen. En annan grupp som identifierades i studien av 

McAlearney et al. (21) var kvinnor med försäkring men som inte hade kunskap om 

försäkringens täckning. Båda dessa grupper av kvinnor faller under hindret kostnad men av 

olika skäl, det som grupperna har gemensamt är okunskap. De oförsäkrade kvinnorna som 

anser att kostnaden är ett hinder har oftast en felaktig uppfattning om kostnaden i form av en 

överskattning som begränsar dem. Genom att de vårdinstanser som tillhandahåller 

mammografiscreening ger tydlig information om den faktiska kostnaden kan möjligtvis detta 

hinder förminskas. Kvinnorna i gruppen med försäkring men som inte vet hur dessa utnyttjas 

deltar inte på grund av att de inte vet hur de ska utnyttja sin försäkring. McAlearney et al (21) 

beskriver i sin studie att det är viktigt att försäkringsbolagen hjälper till att informera 

kvinnorna om hur försäkringar utnyttjas och på detta vis skulle även kostnad som hinder för 

dessa kvinnor kunna minska (21).  

 
6.2.2 Sociokulturella hinder  

De sociokulturella hindren som identifierades bland kvinnorna i studierna var kultur och 

religion. Vissa kvinnor ansåg att kulturella normer var det som påverkade dem att avstå från 

mammografiscreening medan andra kvinnor hade religiösa skäl till att avstå. De religiösa 

hindren handlade om fatalistiska övertygelser om bröstcancers orsak samt inverkan på 

kvinnans liv. Detta kan uppstå till en kulturell och religiös krock mellan olika uppfattningar 

om tro, i detta fall mellan vetenskap och kvinnans egen övertygelse. Utifrån ett vårdgivande 

perspektiv kan det vara svårt att bemöta och förstå, och framför allt hur sjukvården kan nå ut 

till dessa kvinnor utan att ta ifrån dem den egna rätten att neka vård (28).  
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Kvinnor som uppgav kulturella normer som ett hinder från att delta i mammografiscreening 

menade att bilden av kvinnlighet och att vara diskret med sin kropp påverkade deras synsätt 

och agerande gällande brösthälsa och mammografi. Dessa kvinnor präglades också av den 

kulturella uppfattningen att sjukhusbesök är till för enbart akuta tillstånd. Religiösa och 

kulturella hinder är svåra att överbyggas eftersom varje individ har rätt att bestämma över sin 

egen trosuppfattning och den egna kroppen. Ett sätt att nå ut till dessa kvinnor är genom 

information och kunskap om ämnet brösthälsa och mammografi. 

 
6.2.3 Psykiska och fysiska hinder  

Psykiska hinder inbegriper rädsla för smärta, rädsla för vad undersökningen ska resultera i, 

rädsla för vad andra kvinnor berättat om undersökningen och en osäkerhet om 

undersökningsförloppet. Rädsla grundar sig ofta i en okunskap kring det en person saknar 

erfarenhet av, genom att informera och utbilda kvinnor i vad mammografi innebär och vad 

dess syfte är kan rädsla som hinder förebyggas. I samband med att en kallelse till 

mammografiscreening skickas ut bör information om undersökningsförloppet beskrivas vilket 

kan få kvinnorna att känna sig mer förberedda och införstådda i vad som kommer att ske 

vilket kan minska deras rädsla inför mammografiscreeningen. Detta resonemang stärkts av 

resultatet i Lee-Lin et al. (27) studie som beskriver vikten av att utbilda kvinnor inom ämnet 

brösthälsa (27).  

 
Fysiska hinder som kvinnorna i studierna uppgav var smärta. I studien av Feder et al. (29) 

undersöks hur kompressionen av bröstvävnaden påverkar kvinnans upplevelse av smärta. 

Resultatet av studien visar att smärta i högre omfattning upplevdes av kvinnor med mindre 

volym av bröstvävnad än kvinnor med större volym av bröstvävnad. Feder et al. (29) 

rekommenderar individuella kompressionstryck som en möjlighet att sänka smärtupplevelsen 

och öka chanserna för kvinnor att återkomma på mammografiscreening (29). Genom 

individuella kompressionstryck möjliggörs ett sätt att sänka den fysiska smärtan, dock kan 

detta vara på bekostnad av bildkvalité och stråldos. Detta eftersom kompressionen syftar till 

att minska stråldos till patienten samt minska spridd strålning som i sin tur skapar en bättre 

bildkvalitet.  

 
Andra sätt att sänka smärtupplevelse är att genom bemötande, agerande och tydlighet minska 

kvinnans stresspåslag. Genom att inte aktivera det sympatiska nervsystemet hos kvinnan hålls 

stresshormonerna i kroppen låga vilket annars kan öka känslan av smärta (30). Det är också 



 

19 
 

röntgensjuksköterskans ansvar att bemöta kvinnans rädsla och upplevelse av smärta på ett 

professionellt sätt samt öppna upp för en konversation kring detta. Genom en mer 

personinriktad vård där varje patient blir bemött och behandlad som en egen individ kan 

känslan av rädsla och otrygghet hos kvinnan förebyggas.  
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7. KONKLUSION 

Resultatet bidrar med kunskap och förståelse av hur okunskap, kostnad, kultur, religion, 

rädsla och smärta kan påverka kvinnors val av deltagande vid mammografi. Genom mer 

forskning på området om vilka hinder som kvinnor upplever kan interventioner och 

utbildningsprogram utvecklas och på sikt öka deltagandet i mammografiscreening. Genom att 

göra kvinnor mer införstådda i ämnet kan detta skapa en trygghet och på så vis skapa ett större 

engagemang till att fler kvinnor låter sig screenas.  
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Bilaga 1. Mall för kvalitetsbedömning av kvantitativ metod  
 
1.Beskrivningen av studien  
Forskningsmetod  □ RCT □ CCT (ej randomiserad)  

□ Multicenter, antal center ……………  
□ Konrollgrupp/er 

Patientkarakteristiska  Antal ……………………………………  
Ålder ……………………………………  
Man/Kvinna …………………………….  

Intervention…………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………  
 
2.Urval 
Adekvata exklusioner   □ Ja □ Nej  
Urvalsförfarandet beskrivet?  □ Ja □ Nej  
Representativt urval?  □ Ja □ Nej  
Randomiseringsförfarande beskrivet?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Likvärdiga grupper vid start?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Analyserade i den grupp som de  
randomiserades till?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Blindning av patienter?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Blindning av vårdare?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Blindning av forskare?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
 
3.Bortfall  
Bortfallsanalysen beskriven?  □ Ja □ Nej  
Bortfallsstorleken beskriven?  □ Ja □ Nej  
Adekvat statistisk metod?   □ Ja □ Nej  
Etiskt resonemang?   □ Ja □ Nej 
  
4. Hur tillförlitligt är resultatet?  
Är instrumenten valida?   □ Ja □ Nej  
Är instrumenten reliabla?   □ Ja □ Nej  
Är resultatet generaliserbart?  □ Ja □ Nej  
 
 
Procent: 
 
Sammanfattande bedömning av kvalitet □ Bra □ Medel □ Dålig 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

Bilaga 2. Mall för kvalitetsbedömning av kvalitativ metod  
 
1.Beskrivningen av studien  
Tydlig avgränsning/problemformulering? □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Patientkarakteristiska   Antal ……………………………………  

Ålder …………………………………… 
Man/Kvinna …………………………….  

Är kontexten presenterad?   □ Ja □ Nej □ Vet ej    
Etiskt resonemang?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
 
2. Urval 
- Relevant?    □ Ja □ Nej □ Vet ej  
- Strategiskt?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
 
3. Metod 
- urvalförfarande tydligt beskrivet?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
- datainsamling tydligt beskrivet?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
- analys tydligt beskriven?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
 
4. Giltighet  
- Är resultatet logiskt, begripligt?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
- Råder datamättnad?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
- Råder analysmättnad?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
 
5. Kommunicerbarhet  
- Redovisas resultatet klart och tydligt? □ Ja □ Nej □ Vet ej  
- Redovisas resultatet i förhållande  
till en teoretisk referensram?  □ Ja □ Nej □ Vet ej  
Genereras teori?   □ Ja □ Nej □ Vet ej  
 
Procent:  
 
Sammanfattande bedömning av kvalitet □ Bra □ Medel □ Dålig 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

Bilaga 3. Litteraturmatris över inkluderade studier. 

Författare/ 
år/ land 

Studietyp Deltagare Metod Huvudfynd Kvalitet Nr 

 
Kokhar et al. 
(2015) Indien 

 
Kvantitativ 

 
439 

 
Enkäter 

 
Majoriteten av kvinnorna 
hade bristande kunskap 
om 
mammografiscreening 
och bröstcancer. 

 
Hög 

 
16 

 
Kiguli et al. 
(2010) 
Uganda 

 
Kvalitativ 

 
100 

 
Intervjuer 

 
Bristande kunskap och 
negativ uppfattning av 
mammografiscreening 

 
Medel 

 
17 

 
Davis et al. 
(2012) USA 

 
Kvantitativ 

 
1189 

 
Strukturerade 
intervjuer 

 
Bristande kunskap om 
mammografi och vikten 
av regelbundna 
mammografiscreeningar 

 
Hög 

 
18 

 
Moy et al. 
(2006) USA 

 
Kvalitativ 

 
49 

 
Fokusgrupper 

 
Kulturella och sociala 
hinder kopplade till 
integritet, ursprungsland 
och äldre generationer 

 
Hög 

 
19 

 
Wagner et al. 
(2016) 
USA 

 
Kvalitativ 

 
20 

 
Intervjuer 

 
Kostnad som ett hinder 
från deltagande. 
Majoriteten avstod av 
ekonomiska skäl. 

 
Hög 

 
20 

 
McAlearny et 
al. (2015) 
USA 

 
Kvantitativ 

 
897 

 
Strukturerade 
intervjuer 

 
Kostnad som ett hinder 
för deltagande. 

 
Medel 

 
21 

 
Shlehofer et 
al. (2015) 
USA 

 
Kvalitativ 

 
64 

 
Fokusgrupper 

 
Okunskap kring 
bröstcancer och 
diagnostik. 
Kulturspecifika hinder ex 
könsnormer. 

 
Hög 

 
22 

 
Abu-Helalah 
et al. (2014) 
Jordanien 
 

 
Kvantitativ 

 
507 

 
Enkäter 

 
Religiösa hinder, rädsla 
för resultat, 
omgivningens stöd som 
hinder 
 
 

 
Hög 

 
23 

 
Wallace et al. 
(2014) USA 

 
Kvalitativ 

 
51 

 
Intervjuer 

 
Kulturella och religiösa 
hinder. 
 

 
Hög 

 
24 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Författare/ 
år/ land 

Studietyp Deltagare Metod Huvudfynd Kvalitet Nr 

 
Trigoni et al.  
(2008) 
Grekland 

 
Kvalitativ 

 
58 

 
Intervjuer 

 
Rädsla för smärta, 
undersökningsförloppet 
och stress i väntan på 
svar  

 
Hög 

 
25 
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