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Forord

Der er i lobet af de senere ar kommet gget fokus pd den mide myndigheder og andre organisationer kommuni-
kerer om risici til borgerne pa sundhedsomrédet. De fleste er enige om, at myndigheder og sundhedspersonale
kan blive dygtigere til at kommunikere risici til de personer, man gnsker at nd med sundhedsbudskaber. Malet
er i sidste ende at gore kommunikationen mere effektiv, s& flere lever si sundt og sikkert som muligt. Men
for at bliver bedre til at kommunikere om sundhed og risiko, er der behov for mere viden om, hvordan folk
forstdr og héndterer sundhedsrisici.

Det var pa denne baggrund, Sundhedsstyrelsens Viden- og dokumentationsenhed i efteriret 2004 bad antro-
polog, ph.d. Mette Nordahl Svendsen og sociolog Marie Brandhej Hansen fra DSI Institut for sundhedsvasen
om at lave en litteraturbaseret gennemgang af risikobegrebets betydning og historik i relation til forebyggelse
og sundhedsfremme. Resultatet af deres arbejde kan ses i denne rapport.

Rapporten giver en generel indfering i risikotznkningen og pracisering af risikobegrebet pa tvars af specifikke
faglige felter. Der fokuseres siledes pd bade medicinske, antropologiske, sociologiske og kulturelle aspekter i
gennemgangen.

Det er Sundhedsstyrelsens hib, at rapporten vil bidrage til at styrke arbejdet med at formidle risici pd sund-
hedsomradet via storre bevidsthed og aget refleksion hos afsenderne af risikokommunikation p& sundhedsom-
ridet.

Denne rapport er den forste af tre rapporter med fokus pa risikokommunikation. Der er endnu to rapporter
pa vej. Den ene af disse gennemgir den aktuelle viden om risikokommunikation til unge mend med fokus
pa kensspecifikke forskelle i indstillingen til sundhed og risiko; mens den anden ser pa, hvordan etnicitet kan
have betydning for forstdelsen af sundhed og risiko. I begge rapporterne er formdlet at identificere og beskrive
metoder, der kan bruges til at formidle sundhedsbudskaber til henholdsvis unge mend og udvalgte etniske
grupper. Rapporterne vil blive publiceret i begyndelsen af 2006.

Finn Borlum Kristensen

Centerchef
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1 Formal, litteratursegning og laesevejledning

Der er i lobet af de senere &r kommet oget fokus pd den made myndigheder og andre organisationer hindterer
og kommunikerer om sundhedsmessige risici med henblik pa at fi befolkningen til at @ndre adferd i sundere
retning. Ny viden om risiko og kommunikation har betydet et opgor med det klassisk/rationelle oplysnings-
ideal, hvor videnskaben fortaller befolkningen om faren og muligheden for at undgé den, hvorefter befolknin-
gen i tillid til eksperternes vurdering gor som de foreskriver. Almindelige mennesker deler ofte ikke eksperter-
nes risikoopfattelse og folger ikke altid deres rdd — enten fordi de ikke stoler pd eksperternes vurdering, eller
fordi de tillegger risikoen en anden betydning, end eksperterne gor.

Den traditionelle myndighedsrolle er i forandring, og der er fra mange sider forventning om, at myndighe-
derne vil og kan g i dialog med befolkningen og medierne om risikoemner. Der tales i disse &r meget om
nedvendigheden af, at myndighederne bliver dygtigere til at kommunikere risici til de grupper, man gnsker
at nd, i erkendelse af at mennesker reagerer vidt forskelligt pa information om de samme risici. Der er i
den forbindelse behov for mere viden om og refleksion over risikobegrebet i relation tl forebyggelse og
sundhedsfremme.

Denne rapport har tl formal at uddybe og diskutere, hvad risikokommunikation som begreb betyder og
omfatter i relation til forebyggelse og sundhedsfremme. Med udgangspunkt i en litteraturgennemgang vil
rapporten prasentere et meta-blik pd, hvad risikokommunikation er, og hvilke problemstillinger der knytter
sig hertil. Der tages primart udgangspunke i sociologisk, antropologisk og medicinsk litteratur om emnet.
Litteraturen er dels fremkommet ud fra forfatternes kendskab til eksisterende litceratur, dels via en systematisk
licteraturspgning foretaget i medicinske og samfundsvidenskabelige databaser. Med udgangspunkt i denne
licteratur er der desuden foretaget en citationsanalyse (se bilag 1 for en mere dybdegiende beskrivelse af
litteraturspgningen).

Ved at beskrive risikokommunikation som fenomen inden for folkesundhedsomrédet og diskutere relationen
mellem ekspert- og legmandspositioner inden for dette felt sigter litteraturstudiet pa at kvalificere arbejdet
med at kommunikere risici i relation til sundhedsfremme og forebyggelse via storre bevidsthed og oget reflek-
sion.

Rapportens mélgruppe er statslige, regionale og lokale institutioner og akterer, der beskaftiger sig med fore-
byggelse og sundhedsfremme — herunder at kommunikere information om risiko.

Rapporten er bygget op pé folgende made:

Kapitel 2: Risikokommunikation som led i sundhedsfremme og forebyggelse

I dette kapitel opridses en begrebsmassig ramme for at forstd risikobegrebets betydning for forebyggelse og
sundhedsfremme. Bl.a. kommer vi' ind p4, hvordan sociologer karakteriserer nutidens samfund som risiko-
samfund, og hvilke konsekvenser det har for det enkelte menneske. Derudover diskuteres det, hvordan kom-
munikationen af risiko er med til at synliggere farer og tilfeldigheder som forhold, der kan kontrolleres og
dermed forebygges. Dette fores videre i en diskussion af, hvordan kommunikationen af risikotal er med til at
definere, hvad der er hhv. en normal og en unormal sundhedsmessig tilstand. I lyset af dette diskuteres de
styringsmassige aspekter, som optrader i forbindelse med kommunikationen af risiko i det offentlige rum.

Kapitel 3: Legmandsperspektiver pa risikokommunikation

Dette kapitel handler om, hvordan mennesker fortolker og hindterer information om risiko. Vi kommer ind
pa, hvordan perspektiver pa risiko formes i konkrete livssammenhange, og hvordan menneskers livssituation
har betydning for, hvordan information om risiko hindteres. Med udgangspunkt i litteraturen viser vi endvi-
dere, hvordan information om risiko kan skabe nye perspektiver pd livshistorie og slegtskab og kan andre
menneskers forstdelse af sygdom og sundhed. Kapitlet belyser ogsa, hvordan risiko ikke nedvendigvis opfattes
som et negativt fznomen, men kan vere noget man bevidst seger, og gennem hvilken man udtrykker identitet.
Ved at synliggere de mange forskellige médder, som budskaber om risiko fortolkes pé i konkrete livssammen-
hange, peger kapitlet pd de udfordringer, som er til stede i kommunikation af risiko.

1 Vi’ omfatter her og i det falgende rapportens to forfattere (se kapitel 8). Det samme gor sig galdende, nar der henvises til ‘vores vurdering/mening’.
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Kapitel 4: Massemedieret risikokommunikation

Sundhedsoplysende kampagner er en mide at kommunikere risici til en bred del af befolkningen. Dette
kapitel diskuterer de politiske og moralske aspekter, der er forbundet med at sette fokus pd bestemte
helbredsproblematikker frem for andre via sundhedskampagner, og hvorledes prasentationen og vinklingen
af de konkrete risikotal kan resultere i forskellige vurderinger af den samme risiko. Ligeledes diskuteres det,
hvilke konsekvenser det har, ndr der i den offentlige debat er uenighed om konkrete risicis betydning. Kapitlet
belyser ogsd, hvordan formidlingen af risici via massemedierne er med til at placere ansvar for egen sundhed
hos det enkelte individ, og hvordan sundhedskampagner rettet mod bestemte mélgrupper udpeger en bestemt
livsstil og adferd som uhensigtsmassig.

Kapitel 5: Risikokommunikation i det kliniske mode

Omdrejningspunktet for dette kapitel er risikokommuniation i medet mellem patient og sundhedsprofessio-
nel. Kapitlet ridser en reekke udfordringer op, som den sundhedsprofessionelle stir overfor herunder at balan-
cere mellem at ridgive og respektere patientens autonomi, det vanskelige i at tolke risikotal korrekt samt at
navigere i en stor mangde at viden om risici, som ikke nedvendigvis peger i samme retning. I kapitlet
diskuterer vi ogsd, hvordan maden, risikotal presenteres og udvelges pa kan lede patientens opmerksomhed
i en bestemt retning og er med til at definere bestemte adfeerdsmenstre som bedre end andre. Afslutningsvis
belyser vi, hvordan viden om risiko ikke er en fast storrelse, men kontinuerligt skabes og forhandles i medet
mellem patient og sundhedsprofessionel.

Kapitel 6: Diskussion og perspektivering

I dette kapitel samler vi op pd de overordnede problematikker, som efter vores vurdering knytter sig til
kommunikationen af risiko. Bl.a. diskuterer vi, hvorledes risikokommunikation er med til at fremme nogle
bestemte vardier for det gode liv, og fordrer aktiv stillingtagen, uanset om man er politiker, sundhedsprofessio-
nel eller leegperson. Vi kommer ogsd ind pa, hvor vanskeligt det er at finde klare spor for, hvordan risikokom-
munikation kan fere til livsstilsendringer, fordi perspektiverne pé risiko er si mangfoldige. Kapitlet sluttes af
med et oprids af de mest centrale pointer i rapporten samt en razkke overordnede anbefalinger.
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2 Risikokommunikation som led i sundhedsfremme
og forebyggelse

Gennem tiden er den epidemiologiske forskning blevet i stand til at identificere flere og flere risikofaktorer
for sygdom, for symptomer overhovedet viser sig, og der skabes herved en stor viden om risici (1). Denne
ogede viden om risikofaktorer har givet grobund for en voksende interesse for og bestrabelser pé at forebygge
udvikling af sygdom i befolkningen. Senest er der fra politisk hold sat fokus pa at styrke forebyggelsesindsatsen
overfor livsstilsrelaterede folkesygdomme som diabetes, hjerte-kar sygdomme, kreft, KOL? mv. (2). Som led
i forebyggelsesindsatsen kommunikeres de kendte risikofaktorer — fx i forhold til rygning, kost, alkohol,
overvagt og arbejdsmiljp — ud fra et hdb og en ambition om at @ndre folks adfeerd og derigennem skabe
mindre sygdom og mere sundhed. Risikokommunikation er siledes central i forhold til at styrke bade forebyg-

gelse og sundhedsfremme®.

Det ogede fokus pé risikokommunikation indenfor forebyggelse og sundhedsfremme afspejler en generel
tendens i vores samfund. Sociologen Ulrik Beck kalder nutidens moderne samfund for et risikosamfund?,
fordi mennesker pd tvers af landegrenser og sociale skel udsattes for risici, der er svare at kontrollere og
beregne. Risici rammer derfor i princippet alle, og risici har ifelge Beck og andre sociologer konsekvenser for
alle aspekter af vores tilvarelse (4).

Et karakteristisk trek ved risikosamfundet er en gennemgdende individualiseringsproces, der frisetter det
enkelte individ fra klasse, familie og kensroller. Individet har stor frihed til og ansvar for at planlaegge sit liv —
blandt andet pd baggrund af en eget mangde af information og viden om risici, som eksperter kommunikerer
til befolkningen. Det enkelte menneske konfronteres lobende med risici og ma i sin dagligdag forsege at
vurdere de mange risici, der eksisterer indenfor fx milje, sundhed og ernaring. Risici treenger med andre ord
i stigende grad ind i den enkeltes hverdagsliv, ligesom risiko har betydning for den méide, vores samfund
formes og organiseres pa (4-6).

Sociologen Anthony Giddens mener endvidere, at det ogede fokus pa risiko indebarer en kolonisering af
fremtiden. Med det menes, at risikoberegninger og hypotetisk teenkning om fremtiden konstant skabes i
nutiden og er med til at organisere nutiden. Denne begrebsliggerelse af fremtiden i nutiden sker pa baggrund
af en lind strom af viden bl.a. frembragt af eksperter. Ekspertviden er i dag tilgengelig for alle, der har tid
og ressourcer til at erhverve sig den. I bestrabelserne pd at hindtere fremtiden inkorporeres ekspertviden i
individets refleksive livsorganisering og er med til at forme individets risikobevidsthed. Inkorporering af
ekspertviden betyder dog ikke, at individet fir serveret sikre svar om fremtiden. Tvartimod er den speciali-
serede viden, som eksperterne producerer, ofte uigennemskuelig og behzftet med usikkerhed. Nar eksperter
fx vurderer sundhedsrisici og udarbejder risikoprofiler for forskellige sygdomme, er det baseret p& nugzldende
viden og betingelser. Men den viden og de betingelser er i konstant forandring, hvorfor risikoprofiler og de
interventioner, der anvendes til at forebygge og mindske risici, lobende revideres. Fremtidsperspektiverne
@ndres konstant, og individet er sdledes nedsaget til lobende at integrere og tage stilling til ny viden om risici.
Det ggede fokus pé risiko har derfor ikke kun indflydelse pa hverdagslivet og samfundets konstituering, men
spiller ogsé en rolle for individets selvbevidsthed og identitetsdannelse (5).

21 Sandsynlighed og statistisk definition af normalitet

Indenfor det medicinske felt tager risikobegrebet udgangspunke i klinisk og epidemiologisk forskning. P&
baggrund af undersogelser af befolkningsgrupper forseger den epidemiologiske forskning at kortlegge kausal-
sammenhange mellem risikoeksponering og sygdomsforekomst. Denne afdekning af de bagvedliggende 4rsa-
ger til sygdom anvendes som grundlag for at udregne sandsynligheder for fremtidig sygdom (7, 8). Risikofak-
torer er séledes forhold, der kan males kvantitativt. Det er forholdsvist let at vise en sammenhang mellem en
hjertekarsygdomme og hhv. vegt, alder og rygning etc., mens andre af livets forhold som livserfaring, psykiske
evner, folelser, hdb og frygt ofte ikke er inddraget i de statistiske beregninger (9). En sygdoms forleb kan ikke

2 KOL star for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom.

3 Som begreber er forebyggelse og sundhedsfremme pa flere omrader overlappende. Men sundhedsfremme handler i udgangspunktet om at styrke individuelle og sociale
forandringsprocesser, sa folk bliver i stand til at leve sundere, og fokuserer saledes pa den mere positive side af sundhed. Forebyggelse er derimod rettet mod at fjerne
sygdom og ubehag, og har dermed fokus pa den mere negative side af sundhedsbegrebet (3).

4  Risici er i den sammenhang de utilsigtede konsekvenser af de produktionsmader, vi anvender til at producere den moderne velfaerd som fx radioaktivitet og forurening.
Disse risici er globale, idet de overskrider landegraenser og skel mellem rig og fattig, og bade mennesker, dyr og planter er eksponerede (4).
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med 100% sikkerhed forudses, fordi sygdommen kan vare forirsaget af mange, og ofte kun delvist kendte,
faktorer. Risikoberegninger lader noget ude af fokus, og de udregnede sandsynligheder er siledes ikke et

fuldsteendigt billede af virkeligheden.

Udarbejdelse af risikoberegninger og -profiler kan imidlertid medvirke til at frembringe en statistisk definition
af normalitet. Statistiske analyser af information om populationer og subpopulationer gor det muligt for
individer at sammenligne sig med andre. Individers egenskaber kan séledes vurderes ud fra, hvorvidt de falder
indenfor normen eller ¢j. Eksempelvis indebarer screeningsprogrammer for kolesteroltal, at malinger for
kolesterolniveauet i blodet pd den enkelte patient vurderes i forhold til nogle definerede grenseverdier og
idealkurver (10). Ligeledes omfatter sundhedsplejerskers rutinetjek af bern, at det enkelte barns vagt og
leengde vurderes i forhold til normalkurver for vaekst (11). De konkrete tal og verdier fremstar dermed som
en indirekte instruktion til, hvordan kroppen skal fortolkes i forhold til, hvad der er normalt, og dermed ogsd
hvad der opfattes som unormalt.

Som denne rapport vil vise, er formidling af normalitet og anormalitet et integreret aspekt af risikokommuni-
kation. Risikokommunikation er med «l at udstikke retningslinier for, hvordan man som almindelig borger
eller patient i sundhedsvasenet kan forsege at nerme sig normen (12). Viden om risikoforhold udtrykker
implicit normer og verdier for det sunde liv og angiver pejlemarker for, hvordan det enkelte individ ber
handle for at undgd sygdom (13, 14). De implicerede personer kan derved fole sig forpligtede dl at folge
bestemte anbefalinger og handle pd en bestemt méde — fx at fore den livsstil, som de sundhedsprofessionelles
anbefaler (15). Viden om risiko frembringer dermed konkrete lgsningsmodeller sdsom at forebygge sygdom
gennem sund levevis eller deltagelse i screeningsprogrammer eller medicinske behandlingsforlgb. Risikokom-
munikation fir en handlingsanvisende karakter (10). Fx kan personer, som deltager i screeningsprogrammet
for forhgjet kolesterol, have svart ved at forstd de abstrakte kolesteroltal, men hos mange af patienterne
frembringer tallene alligevel tydelige reaktioner i form af kostendringer og rygeopher. Konkrete tal — her i
form af testresultater — kan séledes vare et magtfuldt forandringsredskab, fordi tallene gor noget abstrake til
en konkret og malbar sterrelse, og tallene indikerer, at man er en speciel person med et specielt problem (14).

2.2 Usikkerhed og kontrol

Som det fremgdr af ovennavnte, er risikovurderinger en méde at forstd fremrtidige farer pd med udgangspunke
i kortlagte drsagssammenhange. Dermed er risikovurderinger en made at begrebsliggore det menneskelige
grundvilkar, at ingen ved, hvad der sker i morgen. Rationalet bag viden om risiko er netop at indkredse og
forstd den eksistentielle usikkerhed, som knytter sig til ethvert menneskeliv. Antropologer mener imidlertid,
at risikoberegninger rorer ved nogle grundleggende opfattelser af, hvad der er uheldige tilfldigheder, og hvad
der ikke er. Med sit fokus pd arsagssammenhange forklarer information om risiko ikke uheldige omstendig-
heder som tilfzldigheder, men som noget, der kan forudsiges og dermed forebygges. Inspireret af den epide-
miologiske forskning seger ulykkesforskning fx at finde drsagssammenhange knyttet til forekomsten af ulyk-
ker. P4 baggrund af sidanne drsagssammenhange bliver det muligt at opstille risikofaktorer for, at bestemte
ulykker opstar. Fra at vere en uforudsigelig hendelse, bliver ulykker siledes handelser, der potentielt set kan

forebygges (16).

I forbindelse med sygdomsforebyggelse fungerer prasentationen af risikotal og sandsynligheder som redskab
til at synliggere potentielle farer (1). Risikoberegninger medforer dermed, at farer, der tidligere blev lokaliseret
uden for individets kontrol, transformeres til noget individet rationelt kan forholde sig til og tage beslutninger
omkring — risici kan lokaliseres, forudses og méiske undgis (17, 18). Som denne rapport vil vise, indebaerer
begrebsliggorelsen af farer en forestilling om kontrol. Ved at kende til drsagssammenhange bliver det muligt —
fx gennem forebyggelse — at opnd kontrol med de risikofyldte faktorer og miljger. Denne forestilling om
kontrol kan reducere oplevelsen af eksistentiel usikkerhed, fordi det giver individet en oplevelse af at kunne
handle og undga risici. Viden om risici er imidlertid ikke en garanti for et liv uden sygdom og ulykke. Dels
fordi egede beslutningsmuligheder ikke automatisk medforer bedre muligheder for rationel beregning og
vurdering, dels fordi aggregerede sandsynligheder ikke kan forudse udfaldet for det enkelte individ (16, 18).
Selv om individet forsgger at undgi et konkret risikoscenarie — som fx at udvikle hjertekarsygdomme — kan
netop dette scenarie blive til virkelighed, selv om individet har levet efter de sundhedsprofessionelles anvisnin-
ger. Et forgaves forsog pé at forebygge hjertekarsygdom kan derfor fore til en oget folelse af usikkerhed og
fortvivlelse. Hvis ikke det hjelper at undgd de kendte risikofaktorer, hvad er der si at gore?
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2.3 Ansvarliggorelse af individet

Et grundleggende rationale knyttet til risikokommunikation som led i forebyggelse og sundhedsfremme er,
som navnt, et gnske om at @ndre menneskers adfeerd og derigennem mindske risikoen for, at mennesker
udvikler specifikke sygdomme (9). Dette rationale omfatter en bestemt styringsform. At blive presenteret for
risikofaktorer tvinger individet til at forholde sig til risici og de tilknyttede sundhedsfarer. Nér risici oven i
kebet forbindes til individets livsstilsadfeerd, bliver individet selv opfattet som den vasentligste trussel mod
sit eget helbred (1). Dette er blot med til at forsterke det styringspotentiale, der ligger i at prasentere
mennesker for risici.

Til trods for at risikokommunikation implicit udstikker normer og pejlemarker for, hvordan individet ber
handle for at f& et sundere liv, er det i sidste ende overladt til individet selv at overveje og kalkulere mulige
konsekvenser af bestemte handlinger og navigere i forhold til de potentielle sundhedsrisici (19). Der sker med
andre ord en ansvarliggerelse af individet, idet det enkelte menneske anskues som et autonomt vasen, der
kan treffe frivillige valg om deres adferd og livsstil (16). Dette er sarligt fremtreedende i forhold til livsstils-
sygdomme, fordi livsstil netop handler om, hvordan folk har ‘valgt’ at leve. Ofte negligeres okonomiske og
sociale forholds betydning for folks livsstil, og i stedet fremhaves livsstil som et personligt ansvar i mange
forebyggende og sundhedsfremmende interventioner (15). Et oget fokus pa patienter og borgeres medinddra-
gelse og -indflydelse indenfor bdde sundhedsvasenet og socialomradet kan siges at forsterke denne ansvarlig-
gorelsen af individet (20, 21).

Selvforvaltende individer

Den ansvarliggerelse og moralisering, som opstir i formidlingen af risici, er med til at skabe sikaldte
‘selvforvaltende individer’ — altsd individer, der styrer sig selv (22). Det selvforvaltende bestér i, at individet
udover en form for selvdisciplin skabt af normer — om fx ansvarlighed — som er indlejret i det enkelte individ.
Den ‘styring’, som er pd spil i relation til individet, er siledes ikke styring i traditionel forstand. Styringen
fremtreder ikke som en udefrakommende magt i form af tvang eller pdbud, men via strategier der fir
mennesket til at styre sig selv (23). Den frihed, som de selvforvaltende individer har, er siledes en serlig
magtform, der skaber bestemte méder at tenke og handle pi. Dette skaber et bestemt rum for handling, hvor
noget er mere legitimt at gore end andet (24). Risikokommunikation i relation til forebyggelse og sundheds-
fremme er en styringsform, som ikke formes af bestemte personer eller af bestemte kanaler, men foregir bide
i kliniske sammenhange, via kampagner, via medier og i den politiske debat.

Individets ansvarliggorelse og selvstyring synes at vare led i en generel sundhedspolitisk tendens. I nyere bade
danske og svenske folkesundhedsprogrammer legges der vaegt pd, at individet selv mi tage ansvar for sin
sundhed, samtidig med at programmerne — ved at formidle viden om bestemte sundhedsrisici — soger at
motivere til bestemte holdnings- og adferdsendringer. Ved at formidle viden om risici frem for at give
konkrete handlingsansvisninger synliggeres den gennemgiende opfattelse i programmerne, at folk skal vere
oplyste og have den relevante viden for at kunne handle ansvarligt (25). Risikokommunikation er siledes en
del af en politisk debat og fungerer som et politisk redskab. Denne pointe fremhaves af antropologen Mary
Douglas, som mener, at risiko begrebsliggores som fare i det politiske felt. Det bliver si samfundets opgave
at beskytte individet mod disse farer, og risikobegrebet anvendes pa den vis til at legitimere og miskreditere
bestemte politikker (26). Ved at fremhzve den individuelle risikobeslutning i relation til fx livsform, madvarer
og ansvaret for egen sundhed medvirker sundhedskampagner fx til at legitimere en politik, der sigter pd at
skabe ansvarlige og selvforvaltende borgere. I Douglas™ optik er risikokommunikation siledes ikke et neutralt
foretagende, men har moralske og politiske implikationer.

Det forholder sig dog ikke sddan, at folkesundhedsprogrammer og oplysningskampagner har et entydigt fokus
pa de samme risikoforhold. Den viden, som kommunikeres gennem de mange ‘styringskanaler’, afstedkommer
ofte modstridende oplysninger om risici. Fx kan en leege anbefale en patient en kosteendring med henblik pd
at senke kolesterolniveauet i blodet og forebygge hjertesygdomme, mens der i medierne verserer en debat,
der betvivler den pastiede sammenhang mellem kolesterolniveauet i blodet og risikoen for at fi et hjertetilfel-
de (27). De mange modstridende oplysninger skaber usikkerhed om, hvad der er sund adferd, hvilket bide
forsterker individets ansvarliggorelse og samtidig &bner op for, at individet skaber sine egne fortolkninger af,
hvad der er en sund levevis. Hvordan mennesker forstir og hindterer information om sundhedsrisici vil vere
hovedtemaet for neste kapitel.
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3 Laegmandsperspektiver pa risikokommunikation

Det overordnede formail med kommunikation af risiko er som nazvnt at f mennesker til at ndre adferd i
sundere retning. Information om risiko giver individet nogle anvisninger til, hvordan han/hun kan forsege at
undgd sygdom, og kommunikationen af risiko er baseret pd en idé om, at individet vil handle rationelt og
folge disse anvisninger. Men viden om risiko er ikke nedvendigvis kilde til rationel handling. Ofte tillegger
leegfolk risikotal og sandsynligheder en lidt anden betydning end epidemiologer og klinikere (28). Et dansk
studie viser fx, at patienter generelt vurderer risikofaktorer for udvikling af iskeemisk hjertesygdom lavere, end
legerne gor (29, 30). Et andet dansk studie viser endvidere, at der i 1/3 af en rekke vurderede cases er
uoverensstemmelse mellem patientens selvvurderede helbred og legers vurdering af patientens helbred — her-
under vurderede risici for kardiovaskulere sygdomme (31).

Effekten — og dermed det risikoreducerende potentiale — af en given behandling eller intervention kan udtryk-
kes pé forskellige mader. En sundhedsprofessionel kan eksempelvis velge at tage udgangspunke i den relative
risikoreduktion®, den absolutte risikoreduktion® eller number-needed-to treat (NNT)”. Disse mal for risikore-
duktion udtrykker forskellige aspekter af en given behandlingseffekt, men er i princippet forskellige méader at
sige det samme pd. NNT er blevet fremhavet som et effektmal, der er intuitivt meningsfuld og nemt at forstd
(34). Et dansk studie viser imidlertid, at den mindskede risiko for at fi et hjertetilfelde ved indtagelsen af et
medicinsk praparat angivet som NNT fir legfolk til at tro, at en behandlingen er som et lotteri. De interview-
ede personer har bl.a. fiet at vide, at 25 personer skal tage et preeparatet i 3 ar for at undga, at én person fir
et hjertetilfeelde. Det kan give det indtryk, at fi opndr en hej gevinst, mens de mange ikke fir noget ud af
behandlingen — ligesom hvis man vinder eller taber i et lotteri (33). Et andet dansk studie peger pd, at
leegpersoner har nemmere ved at forstd og vurdere en risikoreduktion angivet som en udskydelse af en given
hendelse (fx i form af x antal mineder eller ir) frem for NNT. Patienternes samtykke i forhold til en
intervention overfor osteoporoses blev pavirket af storrelsen af den fordel, der blev prasenteret som en udsky-
delse af en hoftefraktur pd hhv. 1 maned, 1/2 &r, 1 &r eller 4 ar. Dette var ikke tilfzldet ndr fordelen blev
opgjort i forskellige NNT-storrelser pd hhv. 10, 40, 100 eller 400 (35). De to studier peger pa, at nogle af
de mdl for risikoreduktion, som anvendes til at formidle risikoviden, ikke nedvendigvis giver mening for
legfolk og kan lede til forkerte forestillinger om, hvad en given behandling kan og ikke kan i forhold til at
forebygge givne sygdomstilfelde.

Ud fra et sundhedsprofessionelt synspunkt kan forskellige tolkninger og deciderede misfortolkninger af et
givent mél for en risikoreduktion vere med til at skabe forvirring og misforstdelser. Derfor foreslds det i meget
af litceraturen, at der arbejdes mod at opna en felles forstdelse af risikofaktorer og en oplering af patienten,
da legens forebyggende arbejde — herunder at motivere til livsstilsendringer — ellers bliver vanskeligt (29, 36,
37). Men hvorfor er legpersoner ikke bare en tank, der kan fyldes viden pd, hvorefter de handler som
foreskrevet? Hvad er det, der er pd spil for individet, og hvorfor reagerer de s& forskelligt?

31 Leegmandsepidemiologi og hverdagserfaringer

Legpersoner foretager — i lighed med den epidemiologiske tankegang — ogsd systematiske vurderinger af
sygdommes fremkomst fx ved at finde drsagssammenhangen i fortiden og p& den baggrund forsege at sige
noget om fremtiden. Interviews med befolkningen fra henholdsvis et by- og landomrade i Sydwales afslorer
et sindrigt system, der anvendes til at vurdere risikoen for at f hjertetilfeelde. Ordet ‘kandidatur’ anvendes
om personer, der ud fra en rxkke indikatorer ‘kandiderer’ til at fi et hjertetilfelde. Vurderingen af
‘kandidaturen’ foretages p& baggrund af generaliseret information baseret pa aggregater af kendte hjertetilfzlde
blandt venner, familie og i lokalsamfundet®. En populationsbaseret viden bliver siledes overfort til individets
verden. Men alle borgere kender imidlertid eksempler pa, at hjertetilfelde rammer personer, som ikke umid-
delbart kan placeres i en kandidatprofil, og at oplagte kandidater ikke fir et hjertetilfelde. Dette er
inkorporeret i leegbefolkningens forklaringsmodel, idet et kandidatur kun indikerer en gget risiko for at fa et

Den relative risikoreduktion angiver forholdet mellem antal tilfeelde i en behandlet befolkning og antal tilfaelde i en ubehandlet befolkningsgruppe (32).

6 Absolut risikoreduktion angiver risikoforskellen mellem den behandlede og den ubehandlede befolkningsgruppe (32).

7 NNT angiver hvor mange patienter, der i gennemsnit er blevet behandlet per undgaet haendelse (sygdomstilfaelde, ulykke eller ded) pa et specifikt tidspunkt. NNT bliver
dog ofte fremstillet som det antal patienter, som skal behandles i x antal ar for at forebygge én haendelse (33).

8  Faktorer sasom overvaegt, mangel pa motion, redligt eller grat skaer i ansigtet, rygere, hjerteproblemer i familien, stort alkoholforbrug, bekymret sind, pessimisme, stress
samt overanstrengelse anvendes som indikatorer for at kandidere til at fa et hjertetilfelde. Er blot én af indikatorerne tilstede, kan det vaere tilstraekkeligt til, at en
person identificeres som kandidat. Dette gor sig i sarlig grad galdende, nar et hjertetilfelde vurderes efter det er indtruffet hos en person (retrospektiv kandidatur)
(38).
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hjertetilfelde. Selvom storstedelen af informanterne har den opfattelse, at hjertetilfeelde i et vist omfang kan
forebygges og udsattes, er det en gennemgiende betragtning, at det i princippet kan ske for alle (38). Vi
vurderer, at informanterne dermed pétager sig et vist ansvar for deres egen sundhed, men samtidig er de
opmarksomme pa, at der er nogle forhold, som de ikke har indflydelse pa og derfor ikke kan kontrollere.

Denne sdkaldte legmandsepidemiologi har mange lighedspunkter med den epidemiologiske tankegang og de
budskaber om risiko, som kommunikeres i sundhedskampagner og i det kliniske mede mellem sundhedspro-
fessionel og legpersoner. Samtidig har legpersonerne en bevidsthed om, at sammenhangen mellem livsstil
og sundhed kan vere mere tilfeldig og usikker end de budskaber om risiko, som offentlige instanser og
sundhedsprofessionelle formidler (1). Jo mere uklare og komplekse de kausale sammenhange fremstir for
individet, jo storre rum er der for fortolkninger. Dette kan i sin yderste konsekvens betyde, at
forebyggelsesbudskaberne opfattes som ugyldige (39).

Blandt en rekke interviewpersoner i et australsk studie viser der sig fx en hej grad af kynisme — i form af
ligegyldighed og skepsis — overfor mediernes dekning af sundhedsmeassige risici forbundet med forhgjet
kolesterolniveau i blodet. Kynismen bunder i en rekke modsigende budskaber, der fra forskellige kilder blev
formidlet om kostrad i tilknytning til at senke kolesterolniveauet i blodet og dermed mindske risikoen for
hjertesygdomme. Til trods herfor bliver den medicinske viden og de sundhedsprofessionelles autoritet og
erfaring i mange tilfzlde anvendt som begrundelse for at to pd de formidlede rid. Men da
interviewpersonerne blev spurgt om, hvem de stoler pa vil give dem det rette rid, stotter de sig i hojere grad
til deres egen krops integritet, som handler om at stole pa sig selv og kende sig selv og sin krop — en form
for ‘kroppens visdom'. Et par af interviewpersonerne udtrykker det sdledes: “I think your body is the best
Judge.” og “If everyone is telling you different things, you have got to assess them for yourself. And your body is sure
going to tell you when something is going wrong.” 1 tilknytning hertil blev ordsproget ‘alting med méide” anvendt
som en gennemggende strategi til at hindtere de inkonsistente og forvirrende kostrdd (27). Et svensk studie
viser i trdd hermed, at folk betragter information om risiko som ustabil og inkonsistent, fordi budskaberne
ikke altid er entydige og peger i forskellige retninger. En af respondenterne siger cksempelvis: “One day, one
shouldn’t drink milk, another day one shouldn’t eat oranges. I don'’t think a lot about it. I have a varied diet and
then we will just have to see.” (40). Samlet set illustrerer de to studier, at budskaber om risiko ikke accepteres
som sandheden, men er genstand for vedvarende forhandling og udfordring. Det betyder efter vores vurdering
ikke, at informanterne ikke tager ansvar for deres eget liv og sundhed, men de gor det pa deres egen made
og ud fra deres egne kriterier.

Nér individet presenteres for information om risiko, sker der en fortolknings- og meningsskabende proces,
hvor individets betydningsunivers og hverdagserfaringer bringes i spil. Individet forseger at integrere informa-
tionen i en konkret livssammenhang ved at relatere den konkrete information om risiko til egne erfaringer,
livsbetingelser, vardier og overbevisninger (8). I denne tolkningsproces kan der opstd mangfoldige perspektiver
pa risici. P4 trods af at der er videnskabelige beviser for rygnings sundhedsskadelige effekter (41), vil mange
fx kunne fortelle om familiemedlemmer eller bekendte, der har roget hele livet, og som aldrig har varet syge
og har ndet en hej alder. En mor til flere velskabte born, som har familie, naboer og venner, der ogsa har fiet
sunde og raske bern, vil ligeledes vare tilbgjelig til at stotte sig til disse erfaringer frem for information om
risikoen for at fode born med fysiske defekter (42). Egne erfaringer — om end de reprasenterer helt specielle
og sjeldne tilfelde — udger ofte det primezre pejlemerke for individuel fortolkning og handling, og den
videnskabelige viden stdr derfor aldrig alene.

Sterke overbevisninger om, at fx miljemassige eller arvelige faktorer er den primeare arsag til udvikling af
diabetes, kan betyde, at information om livsstilsbetingede sundhedsrisici ikke skaber adferdsendringer i den
enkeltes liv (43). Et par studier peger p4, at individet vil vere tilbgjelig til at vurdere informationskilden som
utroverdig, hvis budskaberne om risiko modsetter sig individets overbevisninger (44, 45). Et svensk studie
blandt indbyggere i Malme viser i trdd hermed, at folk, der generelt er afvisende overfor information om
risiko, har tendens til at stotte sig til gengse vaner og traditioner frem for at veje forskellige argumenter op
mod hinanden, nér de treeffer valg i livet (40). Det er séledes ikke alle, der pitager sig eller kan hindtere det
ansvar for egen sundhed, som sundhedskampagner soger at fremme.

I befolkningen kan der forekomme direkte modstand mod de budskaber og rid, som risikokommunikation
omfatter. I relation til information om risikoen ved at spise fedtholdigt mad udtrykker flere interviewpersoner
i det for nzvnte australske studie irritation over det arbejde og fornagtelse af nydelse, som en sund kostindta-
gelse omfatter. De foler sig generet af at fi deres kostmeassige valg dikteret. Selvom de finder det vigtigt at
udeve disciplin i deres liv for at holde sig sunde og bibeholde et attraktivt ydre (holde sig slank), s& anser de
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interviewede personer det ogsd som nedvendigt at kunne give slip og nyde livet en gang imellem. Dette
omfatter bl.a. at spise det, der i forebyggelsesbudskabets terminologi betegnes som ‘forkert kost’ — herunder
fedtholdig mad (27). Det viser efter vores opfattelse, at interviewpersonerne har et bredere perspektiv pd
sundhed, end det der formidles i sundhedskampagner, og dette perspektiv omfatter bl.a. at opleve psykisk og
fysisk velvare.

Et etnografisk studie af type 2-diabetikere beskriver desuden en mandlig diabetiker, der har nagtet at @ndre
diet samt ryge- og alkoholvaner. Dette til trods for, at han har fiet amputeret en fod og snart vil miste den
anden. Manden har hele tiden veret bevidst om den ogede risiko for komplikationer. Men frem for at 2ndre
livsstil og forebygge — eller i det mindste udsette — komplikationernes forekomst, er det hans opfattelse,
at komplikationerne vil indhente ham for eller siden (39). En sidan holdning strider umiddelbart imod
sundhedsoplysningens ‘sunde fornuft’ og har et fatalistisk islet. Men frem for at afspejle en fatalistisk holdning
kan den mandlige diabetikers ‘laden sta til” efter vores mening lige s vel vaere udtryk for, hvad han forbinder
med en realistisk holdning til sin situation. Miske viser hans egne erfaringer, at sammenhengen mellem
livsstil og mulige komplikationer er mere usikker og tilfeldig, end informationen om risiko angiver, og pd
den baggrund har han valgt at forholde sig, som han ger. Litteraturen illustrere sledes, at personlige referencer
og overbevisninger kan vere en sterk kilde til subjektive fortolkninger af risiko og dens betydning.

3.2 Livssituation og handlemuligheder

Sammen med subjektive erfaringer og bestemte overbevisninger spiller den konkrete livssituation ogsa en rolle
for, hvordan risiko opfattes og héndteres. Interviewpersoner fra et engelsk/australsk studie fremhaver fx, at
de i hojere grad involverede sig i risikofyldte aktiviteter som unge, hvorimod de med alderen er blevet mindre
tilbojelige til at deltage i risikofyldte handlinger. Deres familiemessige situation er blandt andet én af drsagerne
til dette. At stifte familie er forbundet med en hejere grad af modvilje overfor risiko, idet mange foler et
storre ansvar for deres egen sikkerhed — en risikofyldt adferd vil ikke kun have konsekvenser for deres eget
liv, men ogsd for deres familiemedlemmer (46). I relation til sundhed viser den seneste MULD-rapport’, at
der er en udbredt alkoholkultur blandt 16-20-4rige unge, og at omkring halvdelen af drengene og mere en
1/3 af pigerne har provet illegale stoffer (47). I forhold til sundhed forer unge siledes pa nogle punkter et
risikobetonet liv, og deres opmarksomhed er rettet mod det spendende og forbudte frem for det sunde og
fornuftige. En tilstodende problematik er, at iser unge mand ikke opfatter sig selv som forende en sterk
risikofyldt tilvarelse (48), og derfor er det saerligt udfordrende at kommunikere risici til denne gruppe.

Forskellige livsformer'® kan endvidere have betydning for, hvordan information om risiko hindteres, og hvad
der opfattes som henholdsvis godt og ondt, rigtig og forkert, sundt og usundt. En ph.d.-athandling om
sundhedsoplysende kampagner viser fx, at sundhed kan opfattes som en god ting i sig selv, hvorfor man helt
automatisk malretter sin adfzerd mod det, mens det for andre ikke er noget, der har en verdi i sig selv. Med
andre ord findes der ikke et felles perspektiv p& sundhed. Athandlingen konstaterer desuden, at sundhedsbud-
skaber formidlet via sundhedskampagner'! primert gir i spend med hverdagslivet i den karrierebundne
livsform. Indenfor denne livsform opfattes sundhed som et individuelt ansvar, og det er netop budskabet i
mange sundhedskampagner indeholdende information om risiko, sisom Sundhedsstyrelsens kampagne om
passiv rygning. Indenfor den selvstzendige livsform er dét at leve sundt underordnet det daglige arbejdes
betydning, og budskaber om sund livsstil kan komme pd tvars af den personlige frihed (49). Vi kan séledes
konstatere, at mange andre aspekter i livet kan have hejere prioritet end ansvaret for egen sundhed.

Det tidligere fremhavede studie blandt indbyggere i Malme peger desuden pd, at folks sociale positioner har
betydning for, hvordan de hindterer information om risiko. De informanter, der har et forholdsvist lavt
okonomisk riderum, bekymrer sig i hejere grad end de mere velstillede om andre risici end de
sundhedsmassige. Sociale og materielle risici — sdsom at miste sit job og familie — er mere i fokus i disse
menneskers liv, og de virker derfor afvisende overfor budskaber om sundhedsrisici. De gkonomisk og uddan-
nelsesmaessigt mere velstillede informanter har tilsyneladende mere overskud til at g aktivt ind i at vurdere
og inddrage information om sundhedsrisiko i deres beslutninger (40). Der findes siledes forskellige perspekti-

9 MULD star for Monitorering af Unges Livsstil og Dagligdag, og er et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsens Center for Forebyggelse og Kraftens Bekampelse. | de arlige
monitoreringer fokuseres der pa 16-20-arige unge og deres sundhedsvaner, livsstil og dagligdag (47).

10 Livsformer er et analytisk begreb, der er udviklet af etnologen Thomas Hgjrup. Livsformer omfatter forskellige former for dagligdags praksis knyttet til bestemte
perspektiver pa verden. Der opereres med lendarbejderlivsformen (arbejdet er middel til opnaelse af fritid), den karrierebundne livsform (arbejdet er malet, fritid er
opladning til at yde en arbejdsindsats), den selvstandige livsform (arbejdet er et dagsvaerk, hvor alle aktiviteter organiserer en hel livssammenhaeng) og husmorlivsformen
(indholdet i tilvaerelsen findes i familien) (49).

1 Der tages udgangspunkt i alkoholkampagne afviklet i uge 40, 1991 (49).
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ver pa sundhed forankret i forskellige livssammenhznge og sociale positioner, og budskaber om risiko kan
sjeldent favne denne forskellighed. Dermed er der ogsa forskel pa, hvad mennesker betragter som forhold,
de selv har ansvar for. Det er derfor kun nogle mennesker, der kan og vil felge budskaber om risiko formidlet
via sundhedskampagner og andre kommunikationskanaler. Andre tager slet ikke budskaberne ind i deres

hverdag.

Et amerikansk studie peger ligeledes pa, at den enkeltes oplevede handlemuligheder spiller ind pa, hvordan
konkrete sundhedsrisici opleves og vurderes. Studiet viser, at personer, der oplever at have ringe mulighed for
at athjelpe sundhedsmassige risici, vurderer deres egen risiko hgjere end personer, der oplever at have mulig-
hed for at kontrollere de sundhedsmassige risici, de udsettes for (50). Menneskers forskellige interesser og
vidensniveau kan endvidere betyde, at det samme budskab om risiko underseges og vurderes pa forskellig vis.
Et amerikansk studie af opfattelsen af risikoen ved at spise forurenet fisk viser fx, at individer, som synes, at
deres nuvarende informationsniveau udger et utilstrekkeligt grundlag at tage en beslutning ud fra, foretager
en systematisk undersogelse af budskabet om risiko (51). Ud over vidensbehov kan ogsa faktorer som oplevet
relevans og personlig involvering i det konkrete risikoemne have betydning for individets motivation for aktivt
at underspge information om risiko. Hvis individet har forudgiende viden om og interesse i emnet eller har
brug for nye argumenter til at stotte op om et givent synspunkt, vil han/hun vare mere tilbgjelig til at
foretage en grundig vurdering af budskabet om risiko frem for en person, der finder budskabet irrelevant eller
uinteressant (43).

3.3 Vurdering af egen og andres risiko

I flere artikler fremhaves det, at langt de fleste mennesker vurderer andres risiko hgjere end deres egen (44,
50, 52). Et australsk studie viser bl.a., at psykologistuderende vurderer risiko for hudkreft hgjere for deres
medstuderende end for dem selv. Tilmed vurderer de, at deres medstuderende — mennesker lig dem selv —
har mindre risiko for at udvikle hudkreft end andre australiere (53). Samlet set synes der at vare tale om en
indbygget optimisme — en idé om, at det sker for naboen, men ikke for én selv. Det modsatte kan imidlertid
ogsa forekomme.

Et amerikansk studie baseret pd sporgeskemabesvarelser fra 145 kvinder mellem 40-50 &r uden fortilfelde af
brystkreft viser, at 98% af kvinderne overvurderer deres sandsynlighed for at fi brystkraft indenfor de naste
10 &r. 77% overvurderer denne risiko med en faktor 10 eller mere'? (54). Det sikaldte ‘optimistiske bias’ kan
sdledes ikke nedvendigvis generaliseres til enhver form for selvvurderet risiko. Det er vores vurdering, at
karakteren af — og den generelle opmarksomhed omkring — den konkrete risiko formentlig har en betydning
for, hvorvidt den personlige risiko henholdsvis undervurderes eller overvurderes. Brystkraft har fx varet en
meget omdiskuteret sygdom og omfattende screeningsprogrammer har gjort kvinderne sarligt opmarksomme
pd — og méske unedigt bekymrede for — risikoen for brystkraft. I trdd hermed fremheves det i én af de
fremkomne artikler, at information om risiko med sterke negative associationer — sisom en hgj kraftfre-
kvens — ofte har en sterkere indvirkning pa individets perspektiv pa sundhedsrisici end mere positiv informa-
tion om det samme (37).

Yderligere har informationskilden betydning for, hvordan konkrete sundhedsrisici opfattes. Hvis en person
anskuer aviser som en vasentlig kilde til sundhedsinformation, viser feromtalte australske studie af risikoopfat-
telse 1 relation til hudkreft, at information om risiko formidlet i avisen pavirker den personlige risikoopfattel-
se — den personlige risiko vurderes simpelthen hgjere. Hvis mediet derimod vurderes som en mindre vasentlig
kilde til sundhedsinformation, pavirker information om risiko i stedet opfattelsen af andres risiko, men har
ikke nogen effekt pd den personlige risikoopfattelse. Mediers evne til at pdvirke menneskers risikoopfattelser
er altsd starst, ndr informationskilden opfattes som vaesentlig13 . Information om risiko formidlet via medierne
vil med andre ord ikke affede en entydig reaktion i legbefolkningen og leder ikke nedvendigvis til
adferdsendringer. Men leveres budskaberne via mediekanaler, der vurderes at vere vigtige, kan mediebud-
skaberne vere startpunkt for videre diskussion af sundhedsemner og herigennem oge erkendelsen af personlig
risiko og motivere til adferdsendringer (53).

12 Sammenlignet med den generelle population af amerikanske kvinder mellem 40-50 ar havde den studerede gruppe kvinder endda hgjere uddannelsesniveau og indkomst
(54).

13 Resultaterne er fremkommet pa baggrund af statistiske analyser, og forfatterne papeger sely, at korrelationen mellem opfattet personlig risiko og informationskildens
vurderede vasentlighed er mere kompleks, end den statistiske analyse kan vise. Fx kan det taenkes, at de, der anser sig selv for at vare i risiko, ogsa er mere
motiverede for at soge mere information fra forskellige kilder, hvorfor der fremkommer sammenhzng mellem personers risikoopfattelse og informationskilders vurderede
vaesentlighed (53).
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Samlet set peger litteraturen pd, at mennesker relaterer information om risiko til forudgdende erfaringer, viden,
handlemuligheder, overbevisninger og interesser. I denne tolkningsproces skaber den enkelte et perspektiv pd
egne og andres sundhedsrisici. Som navnt har egne erfaringer og oplevelsen af handlemuligheder indflydelse
pa, om information om risiko forer til adfeerdsendringer eller ¢j. Selvom information om risiko ikke nedven-
digvis forer til adferdsendringer, kan den — som neste afsnit vil belyse — meget vel fi betydning for den
made, den enkelte anskuer sig selv og sit liv pa.

34 Risikoprofiler og selvforstaelse

Den medicinske forstdelse af risiko, hvor arsagssammenhznge anvendes til at udregne risikoen for sygdom,
kan skabe nye perspektiver pd helbred og livshistorie. Indenfor genetisk testning af fostre fremstar risikobe-
regninger som udgangspunkt for at vurdere et fosters normalitet og prenatale skader. Et antropologisk studie
af gravide, der fir foretaget fostervandsprover, illustrerer fx, hvordan risikotal bliver altafgerende for at forsta,
hvilket barn der er i vente. Foreldrene tvinges til at fokusere pd de statistiske forhold og risikoberegninger
knyttet il slegtsmessige forhold, hvilket nedtoner andre positioner og sociale fortolkninger, hvorudfra for-
@ldrene kan reagere pa sygdom. Informationer om tidligere generationers helbredstilstand bliver pludselig en
del af det kommende barns journaler, og pad den vis omdefineres familizre forhold til en genetisk risiko og
viden om det ufedte barn. Sygdom, slegtskab og generationshistorie fir siledes en ny og specialiseret mening

for forzldrene (42).

At risikoberegninger kan fremstd som en sterk fortolkningsmassig ramme for forstdelsen af slegt og familie
ses ogsd 1 forbindelse med cancergenetisk rz‘idgivningM. Et dansk studie beskriver, hvordan stamtreet udger
omdrejningspunktet for en risikovurdering af arvelig brystkreft. Dette er med til at understrege slegten som
en biologisk relation. Men personernes egne erfaringer af, hvem de har et familiemeassigt tilhorsforhold til,
stemmer ikke nedvendigvis overens med den biologiske slegtsdefinition. Eksempelvis er to sostre, der modta-
ger cancergenetisk ridgivning, vokset op med en rekke stedsgskende, som de betragter som familie. Derudover
har de en moster, som de ikke har haft kontakt med, og som derfor ikke har fungeret som et familiemedlem
i social forstand. Men i kraft af stamtrazet som central omdrejningspunkt for risikovurderingen defineres
denne moster som en del af den biologiske familie, hvorimod stedseskende ikke er omfattet af denne
familiedefinition. Hele risikovurderingen medferer siledes en refleksion over tilhersforhold og egen livshistorie

(55).

Viden om risiko kan ogsd udfordre individers forstdelse af fortid og fremtid pd andre méider. Som tidligere
navnt er viden om risiko baseret pd drsagssammenhange fremkommet pd baggrund af viden om fortiden, og
disse fortidige forhold anvendes indenfor den medicinske verden til at sige noget om fremtidige risici. Denne
sammenkobling af fortid og fremtid anvendes til at udstikke anvisninger for nutiden — fx livsstilseendringer.
Mennesker betragter som regel deres liv ud fra en tidslinje, som bestdr af betydningsfulde handelser. Langs
denne tidslinje findes sammenhangende episoder sisom mange ars beskeftigelse pd den samme arbejdsplads
og venskaber tilbage fra barndommen. Folk der fir konstateret en sygdom, som fx diabetes, og konfronteres
med det drsagsbegreb, som risikoberegninger er baseret pé, fir denne biografiske fortelling brudt op. Udover
at diabetes er en livslang tilstand, finder den nyligt diagnosticerede ud af, at sygdommen kan have eksisteret
i mange ar forud for diagnosen. Dette pévirker ikke blot individets opfattelse af fortiden, men ogsd forstdelsen
af fremtiden modificeres (39). Viden om risiko kan pé den vis rykke ved menneskets grundleggende fornem-
melse af fortid og fremrtid.

I meget af den fremkomne litteratur om leegmandsperspektiver anskues risiko som et brud pd livets kontinui-
tet — en forstyrrelse der er associeret med noget negativt. Risiko kan dog ogsa fortolkes ud fra en mere positiv
vinkel. I det tidligere fremhzvede australsk/engelske studie tolkes det at tage risici ogsd som en livsbekraftende
aktivitet. En af interviepersonerne udtaler: “ Well, personally, I think that life would be pretty dull without risk.”
(46). At tage risici giver mulighed for at prove grenser af og styrke fornemmelsen af kontrol over folelsesmassi-
ge og kropslige reaktioner. Frivillig risikotagning er med andre ord en made at realisere sig selv pa — en form
for identitetsarbejde. Interviewpersonerne forbinder endvidere risiko med chancer i livet — maske gir det
godt, méske gor det ikke. Ikke at tage chancer eller risici opfattes som at std stille, og risikotagning forbindes
derved med bevagelse og fremskridt i livet. En kvinde beskriver det saledes: “/in not saying there are things
out there you shouldnt do, but if you don’t take a risk in your life somewhere along the way, I don’t think you'll

14 Radgivning af raske personer med fortilfelde af kraft i familien, hvilket omfatter en vurdering af deres sygdomsrisiko. Personen har mulighed for at fa foretaget en
gentest, der kan afgere vedkommendes genetiske disposition for at baere en given kraeftform (55).
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get anywhere. I think you'll just stay put.” (46). Frem for at udgere en trussel, kan risiko og dertil knyttede
usikkerheder og tilfeldigheder anskues som et grundvilkér i livet. I forhold til sundhed kan det at ryge eller
at spise for fed mad betragtes som en chance, man tager her i livet, for til gengzld at opleve en oget grad af
livskvalitet og selvbestemmelse.

I dette perspektiv er risiko ikke nedvendigvis noget individet forseger at undgd, men tvertimod opseger og
engagerer sig i. En amerikansk antropolog illustrerer dette gennem en fortelling om en grask mand, der pd
grund af mange ars alkoholforbrug har fiet en dérlig lever, og dermed har eget risiko for at de. Til trods for
denne viden videreforer han det liv, som han hidtil har levet, fordi han ikke vil lade den forestiende dedsdom
@ndre pd, hvem han er, og hvordan han lever sit liv. Risikoen for at do indgér siledes i et identitetsarbejde
og en konstituering af selvet (56). Eksemplet illustrerer, at den grundleggende eksistentielle usikkerhed ved
livet ikke nedvendigvis er noget individet forseger at opnd kontrol med, men at en dbenhed overfor denne
usikkerhed kan vere at foretrekke, specielt nir fremtidsudsigterne er nedslende (57).

3.5 Forstaelser af sygdom og sundhed

Viden om risiko kan ogsd have indflydelse pd vores grundleggende forstdelser af sygdom og sundhed. Via
forskellig tests er det muligt at afgere, om en person har forhejet risiko for at fi helbredsmassige problemer.
Sédanne tests, og de deraf afledte risikoprofiler, kan give individet indirekte instruktioner om, hvordan krop-
pen skal fortolkes (10). Formidlingen af risici kan lede til @ndringer i livsstil, men kan ogsd skabe angst og
bekymring hos den enkelte (1, 58, 59). En i udgangspunktet rask person tvinges til at forholde sig til
videnskabelige resultater, der méske indikerer, at vedkommende biologisk set er syg, selvom han/hun ikke
foler sig syg. Et dansk studie illustrerer fx, at en kvinde, der via en knoglemineralméling fir konstateret
knogleskorhed og dermed har forhgjet risiko for brud, tvinges til at forvalte en risiko, som har varet usynlig
for hende, og som hun ikke har erfaret kropsligt. Hidtil har kvinden opfattet sig selv som rask, men da hun
prasenteres for testresultaterne, tvinges hun til at revurdere sin opfattelse af sig selv fra at vare rask til at vere
usynlig syg eller halvsyg. Herved mister hun tilliden tl sin egen fornemmelse for sit helbred (8).
Risikokommunikation kan séledes stemple folk som syge (15), og presentationen af risiko kan komme til at
fremstd som en diagnose.

Eksemplet fra litteraturen illustrerer, hvordan viden om risiko kan afstedkomme et skred i opfattelsen af, hvorndr
man er henholdsvis syg og rask, og kan skabe usikkerhed om kroppens evne til at indikere dens sundhedsmassige
tilstand (14, 60). Information om risiko kan pd den vis vare med til at forme individers erfaringer med sundhed
og sygdom. Sundhedsrisicis usynlige karakter betyder, at individet ofte ma sztte sin lid til medicinske og viden-
skabelige institutioners fortolkninger af risikoens betydning og implikationer (27). Med risikoberegninger bliver
helbred efter vores vurdering ikke kun erfaringsbaseret, men ogsé et vidensbaseret fznomen.

3.6 Opsamling

Lagpersoners vurdering og opfattelser af risiko er samlet set et komplekst og multifacetteret fenomen. Lagper-
soners risikoopfattelse og -viden udger ikke en fikseret mening, men er en bestemt anskuelsesmade, som
lobende skabes ved at forholde medicinsk viden om risiko til egne vardier, viden og erfaringer, hvorved viden
om risiko inkorporeres i en hverdagssammenhang. Risikokommunikation er dog med til at skabe en generel
forstdelse blandt legpersoner om, at de er ansvarlige for deres egen sundhed, men dette ansvar hindterer de
pa deres egen made og ud fra egne kriterier.

Information om risiko kan udgere en sterk fortolkningsmessig ramme for individets selvforstielse — herunder
opfattelser af slegt og livsbiografi — ligesom risikokommunikation kan @ndre ved individets forstdelse af
sygdom og sundhed. Samtidig har individets konkrete livssituation og livsform betydning for, hvad individet
vurderer som vasentligt her i livet, herunder hvor hejt sundhed prioriteres i forhold til andre livsforhold.
Bl.a. derfor vil nogle mennesker vurdere bestemte budskaber om risiko som ugyldige, vare tilbageholdende
med at foretage livstilsendringer samt vere mindre tilbgjelige til at undersoge den foreliggende information
narmere. Andre tager budskaberne om risiko ind, og ger sig store anstrengelser for at leve sundere og skaffe
mere information. For en helt tredje gruppe af individer kan viden om risiko danne afsat for en selvrealise-
ringsproces og en konstituering af selvet, hvor usikkerhed accepteres som et grundvilkar for livet. Der findes
sdledes ikke entydige modeller eller spor for, hvordan information om risiko opfattes, tolkes og handteres
samt i hvilket omfang, det forer til konkrete livsstilszndringer.
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Budskaber om risiko kan sjeldent rumme de mange forskellige perspektiver pd sundhed, som eksisterer i
menneskers liv. Betydningen af budskaber om risiko i folks hverdag er ikke givet pa forhind, men skabes i
konkrete livssammenhange gennem en kreativ fortolkningsproces. Gennem denne proces skaber leegfolk viden
om deres sundhed og eget liv. Dette fortolkningsrum mellem budskaber om risiko og menneskers levede liv
mi ikke udelades eller negligeres i risikokommunikationen, da det er her, mennesker pa kreativ vis skaber
mening med tilverelsen og de risici og chancer, livet byder pi. Men de mange forskellige mader at fortolke
og handle pd risikoinformation skaber imidlertid en rekke udfordringer for kommunikationen af risiko.
Hvordan skal man fx kommunikere risiko pd en méde, sd folk @ndrer adferd? Selvom legpersoner ofte tolker
information om risiko anderledes end formidlerne af informationen havde hébet pa, s& er det ikke ligegyldig
hvilken information, der formildes, og hvordan formidlingen foregar. I de folgende to kapitler vil vi se
nermere pd de udfordringer, som findes i kommunikationen af risiko i sundhedskampagner og i medet
mellem patient og sundhedsprofessionel. Vi starter med at se pd, hvordan kommunikationen af risiko via
sundhedskampagner skaber bestemte forstdelser af og praksisser omkring sundhed og forebyggelse.
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4 Massemedieret risikokommunikation

Landsdzkkende sundhedsoplysende kampagner'®> — ofte formidlet gennem massemedier — er en udbredt
mdde at kommunikere information om risici til en bred del af befolkningen. I november 2004 gennemforte
Sundhedsstyrelsen — i samarbejde med Kreftens Bekeempelse, Hjerteforeningen og Astma-Allergi Forbundet —
fx kampagnen »Passiv rygning koster liv — sig nej til tobaksforurenet lufi«. Kampagnen havde til formal at oge
omfanget af rogfri miljger i det danske samfund og derved begrense borgernes udsattelse for passiv rygning
(61). Via forskellige mediespots og informationsmateriale sogte Sundhedsstyrelsen at @ge vidensniveuaet og
skabe debat om passiv rygning. P4 Sundhedsstyrelsens hjemmeside informeres bl.a. om de sundhedsmassige
risici ved at vare passiv ryger, herunder at kvinder og mend — der udszttes for passiv reg — har henholdsvis
20% og 30% eget risiko for at f& lungekreft (62). HjerneSagen kerer ogsd en kampagne, der har til formal
at f3 flere danskere til at ga til legen for at fi mélt deres blodtryk og dermed forebygge blodpropper i hjernen.
P4 hjemmesiden kan man — ved at udfylde et skema — fi en indikation pa, hvor stor risiko man har for at f&
en blodprop i hjernen (63). Sundhedskampagner som disse har til formél at pavirke befolkningen til at 2ndre
livsstil.

De budskaber, som formidles via sundhedskampagner, synes umiddelbart at vere enkle og konkrete. Det er
vigtigt for initiativiagerne bag sundhedskampagner at trenge igennem mediebilledet og samtidig appellere til
en si bred del af mélgruppen. Budskabet i Sundhedsstyrelsens kampagne om passiv rygning er klart og
entydigt at fi folk til at sige fra overfor passiv rygning (61). Forud for en sundhedskampagne sker der
imidlertid en udvelgelse og simplificering af viden med det sigte at pavirke modtagernes risikovurdering pd
en bestemt méide (64). Men ved at sztte fokus pd noget bestemt leder sundhedskampagner opmarksomheden
vk fra andre sundhedsaspekter og gvrige emner — bade pa det sundhedsmeassige og sociale omrade (15, 64).
Ved at fokusere pd passiv rygning fjerner Sundhedsstyrelsens kampagne for en periode opmerksomheden fra
andre potentielle sundhedsskadelige pavirkninger sisom for fed kost, overforbrug af alkohol mv. Ved at afsette
puljemidler til projekter med fokus pa bestemte sygdomme eller forebyggende tiltag er de centrale myndighe-
der med til at prege, hvilke sundhedsmessige risici der fokuseres pa'®. Spergsmailet er imidlertid, ud fra
hvilke kriterier og rationaler der afsattes offentlige midler til et bestemt omride og ikke til et andet. Selv
klare budskaber og forseg pa at gere kommunikationen af risiko mere precis @ndrer siledes ikke ved, at
budskaber om risiko formidlet via sundhedskampagner i én eller anden forstand vil vere politisk pregede og

dermed vardiladede (64).

41  Praesentation af risikotal i sundhedskampagner

Presentation af risikotal i en sundhedskampagne har betydning for kampagnens overordnede budskab. Den
samme sandhed kan prasenteres, s den kommer til at fremstd enten risikofyldt eller sikker (64). Eksempelvis
kan risikoen ved rygning hos maend prasenteres ved at fremhave, at der er 43% risiko for at de som 35-69
drig (sammenlignet med 15% for ikke-rygere). Samme viden kan ogsd prasenteres helt anderledes ved at
fremheve, at chancen for at overleve som ryger i samme aldersgruppe er 57% (mod 85% for ikke-rygere)'”.
Forskellige perspektiver pd den samme viden kan resultere i vidt forskellige vurderinger af den samme risiko,
ligesom det har betydning, hvilke ovrige tal eller forhold der sammenlignes med og hvordan. Forudgiende
beslutninger om, hvordan informationen om risiko fremhaves og hvordan den frames, er med andre ord med
til at give informationen en bestemt mening (15, 64). Til en vis grad er det derved muligt at lede modtagernes
vurderinger af risici i en bestemt retning. Det er fx pavist, at brugen af skrek i sundhedskampagner kan vere
et effektivt virkemiddel overfor nogle malgrupper — iser overfor personer, der i forvejen overvejer adferdsen-

dringer (67).

Information om risici i sundhedskampagner vil ofte have en skreklignende karakter — risikotal prasenteres
sjeldent som chancer, men derimod som risiko for sygdom og ded. Brugen af information om risiko i
sundhedskampagner rejser siledes nogle etiske sporgsmal. I hvilket omfang kan det fx forsvares at prasentere
informationen om risici pd en bestemt made med henblik p& at opnd bestemte sundhedsfremmende effekter?
Er det fx anstodeligt at trykke billeder af for tidligt fedte bern og tjerebefengte lunger uden pa cigaretpakker-

15  Sundhedsoplysende kampagner defineres ud fra fire karakteristika: a) Der skal vaere defineret et effektmal, b) malgruppen skal vare af en vis storrelse, c) tidsrummet
kan vaere mere eller mindre afgranset og d) en raekke kommunikationsaktiviteter skal vare organiseret (49).

16  Der har bla. veeret afsat puljemidler til projekter, der beskaftiger sig med implementering af rygestopaktiviteter, ligesom der er afsat 20 mio. kr. til projekter, der bla.
fokuserer pa opsporing af patienter med type 2-diabetes (65, 66).

17  Tallene stammer fra et prospektivt studie blandt mandlige leeger i England fedt i 1920%erne (41).
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ne, eller kan det forsvares med, at sidanne billeder er den mest effektive metode til at fA folk til at =ndre

adferd?

En tilgrensende problematik i forhold til prasentationen og udvelgelsen af risici er dels, at der kan vere
mange konkurrerende afsendere, der formilder risikobudskaberne, herunder patientforeninger, medicinalindu-
strien, videnskabelige selskaber mv. Dels kan der mellem og internt blandt formidlerne af risikobudskaber
vere uenighed om konkrete risicis betydning. I Australien har der varet debat om den formodede sammen-
haeng mellem kolesterolniveauet i blodet og risikoen for hjertesygdomme og dertil knyttede anbefalinger om
at spise fedtfattigt. En reekke videnskabelige studier — specielt et studie af finske forretningsmend — rejste
tvivl om den pastiede sammenhang, hvilket resulterede i overskrifter som: “A healthy lifestile might be the
death of you’ og “Cutting cholesterol can kill you” modsvaret af overskrifter som: “Still hearty reasons for
cutting cholesterol” og “Experts dismiss Finnish cholesterol study” (27). Kontroversen skabte usikkerhed om de
sundhedsprofessionelles budskab om, at drsagerne til hjertesygdomme er relativt kontrollerbare, og hjerte-
sygdomme derfor er mulige at forebygge. Som vi ogsd fremhavede i forrige kapitel, kan sdédanne modstridende
oplysninger i medierne vare med til at underminere det forebyggende budskab i kommunikationen af risiko.

Tilsvarende har der i USA tilbage i 80’erne varet forskellige kontroverser om kommunikationen af kostvaners
betydning for risikoen for at udvikle kreft. Konkret blev der i et videnskabeligt tidsskrift publiceret et
epidemiologisk studie, der antydede, at kaffedrikning kunne oge risikoen for at fi kraft i bugspytkirtlen.
Resultaterne blev formidlet til og viderebragt i en rekke nyhedsaviser. I den efterfolgende debat blev der
imidlertid stillet sporgsmalstegn ved, om grundlaget for resultaterne var tilstrekkelig sikre til at blive formidlet
til en bred del af befolkningen (68). Det kan opfattes som falsk alarm at formidle usikre resultater med fare
for, at offentligheden vender det deve ore til, og at der skabes forvirring blandt de sundhedsprofessionelle.
Spergsmalet er, hvorndr usikre resultater, der potentielt set kan have store implikationer for den offentlige
sundhed, skal formidles? Og hvordan skal forelgbige resultater, der méske kun viser nogle overordnede tenden-
ser, formidles til offentligheden? Hvis det er et krav, at viden om risici kun ma formidles, nr alle usikkerheds-
momenter er eliminerede, vil offentligheden formentlig ikke fi kendskab til meget epidemiologisk risikoforsk-
ning. Og hvis ikke information om risiko formidles kan det opfattes som tilbageholdelse af vigtig information

fra offentligheden (15).

4.2 Vinklingen af budskaber om risiko

Massemedierne har stor indflydelse pé, dels hvilke emner der bringes p& dagsordenen, dels hvordan konkrete
historier vinkles og prasenteres (52, 69). Dette kan i sig selv spille en afgerende rolle for, hvordan legpersoner
vurderer de formidlede risici. Et amerikansk studie dokumenterer, at serligt TV-mediet pavirker legpersoners
vurderinger af deres personlige risiko for at f& en hjertesygdom, AIDS eller lide skade af rygning eller miljo-
massige faktorer (50). Massemediernes formidling af budskaber og sundhedsmassige risici har siledes et
styringsmassigt potentiale, fordi de kan pévirke den individuelle sundhedsopforsel ved at ‘angribe’ de holdnin-
ger og opfattelser individers sundhedsadferd er baseret pd (53).

Der er ikke nedvendigvis en lige linje mellem, hvordan folk vurderer potentielle risici presenteret i medierne,
og hvad de faktisk bekymrer sig om i hverdagen (70). Men de budskaber om risiko i relation til specifikke
sygdomme og sundhedsproblemer, som fremhaves i medierne, kan efter vores vurdering vere med il at
definere, hvilke sundhedsmessige risici individet skal forholde sig til og tage ansvar for. Eksempelvis opfordres
ikke-rygere i Sundhedsstyrelsens kampagne om passiv rygning til at tage ansvar for deres egen sundhed og
sige fra overfor rogen. P4 samme vis kan mediebudskaberne pavirke de sundhedsprofessionelle til at fokusere
pa bestemte risikofaktorer forsterket af pres fra offentligheden og politikerne. Mediernes formidling af bud-
skaber om risiko kan pd den vis vere dagsordensettende for, hvad der er vigtigt at forholde sig til bide som
leegperson og sundhedsprofessionel.

43 Ansvarliggerelse af individet

Som nzvnt i afsnit 2.3 kan risikokommunikation betragtes som en styringsform, der medvirker til at skabe
selvforvaltende individer. Denne styringsform kommer ogsd til udtryk i sundhedskampagner. En analyse af
oplysningskampagner pd erneringsomridet viser fx, hvordan der i pjecer fra Statens Husholdningsrdd i peri-
oden 1970 til 1985 fokuseres pd den individuelle risikobeslutning i forhold til livsform og madvaner. Indivi-
dets ansvar for egen sundhed er dermed i fokus. Hvor mangelfuld ernring i tidligere kampagner blev
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problematiseret'®, fokuserer pjecerne fra 1970 og frem i stedet pa frygt for udvikling af en rezkke sygdomme
samt pd risikoen for sundhedsskadelige virkninger af industrifremstillede fedevarer. Hvor tidligere oplysnings-
kampagner gav konkrete kostanvisninger, leegger nyere pjecer fra Statens Husholdningsrad op til, at individet
selv ma vurdere og hindtere de mulige risici knyttet til kost og madvaner. Individet etableres pa den vis som
et risikostyrende subjekt — et slags ‘privat ernaringspoliti’ (71).

Det er vores opfattelse, at litteraturen om risikokommunikation via sundhedskampagner pé flere punkter
udtrykker, at god risikokommunikation handler om at skabe selvforvaltende individer. I en raekke artikler
fremheves det fx, at en god og effektiv risikokommunikation bedst opnés ved at tage hejde for og udgangs-
punkt i legpersoners viden, bekymringer og erfaringer. Begrundelsen er bl.a., at det kan underminere budska-
bet, hvis man forsager at manipulere eller tvinge folk til at @ndre adfeerd. Der legges siledes vagt pd, at
kommunikationen af risici er en to-vejs proces, for sd vidt det kan lade sig gore at inddrage legpersoners
perspektiver i sundhedskampagner (44, 45, 64, 69, 72). Ifelge litteraturen lykkes risikokommunikation siledes
bedst ved at tage udgangspunkt i legmandsperspektiver pa sundhed, hvilket vi tolker som en made at appellere
til individets ansvar for egen sundhed.

Det selvforvaltende aspekt viser sig ogsd pd anden vis. I litteraturen beskrives det fx som afggrende for
leegpersoners accept af risici og handlevillighed, at den enkelte har en vis form for kontrol over de kommunike-
rede risici, at individet frivilligt har pataget sig de givne risici, og at risiciene er velkendte for individet.
Sédanne risici bliver opfattet som mindre risikofyldte i modsatning til risici, der er patvunget og uvante for
individet, og som den enkelte oplever at have begrenset kontrol over. De sidstnazvnte former for risici
efterlader individet i en situation med f& handlemuligheder og manglende kontrol, og i litteraturen fremhaves
det som en barriere for leegpersoners tilbgjelighed til @ndre adferd (50, 72). Det forekommer imidlertid
paradoksalt, at netop de risici, som individet ikke har kontrol over, ofte forekommer som de mest
skremmende og alarmerende (64, 73). Skremme-aspektet kan som tidligere nazvnt netop fungere som et
effektivt virkemiddel overfor nogle mélgrupper (67), og de ukontrollable risici fir ofte ogsi stor opmarksom-
hed i medierne. Trods dette legges der i litteraturen vagt pa, at individet oplever at have en form for kontrol
over de kommunikerede risici, og at en magtdeling mellem personer positioneret som henholdsvis legfolk og
sundhedsprofessionelle er central (72). Magtdelingen bestar fx i, at leegpersoner inddrages i vurderingen af
risici og de beslutninger, som tages pd baggrund af den foreliggende viden om risiko, og at den sundhedsprofes-
sionelles autoritet gores mindre fremtreedende. Denne sikaldte magtdeling understreger ansvarliggorelsen af
individet, hvor ansvaret for egen sundhed og sygdom placeres hos individet.

Litteraturen anbefaler endvidere at fokusere kommunikationen pa fordele frem for risici (44). I forbindelse
med kampagnen ‘30 minutter om dagen’, der setter fokus pd vigtigheden af at rere sig, overvejede
Sundhedsstyrelsen, hvorvidt kampagnen skulle formidle et risiko-budskab eller et mere positivt budskab hen-
holdsvis: »Det er farligt at lade vare« eller »Du fir det godt her og nu«. Sundhedsstyrelsen valgte at inddrage
begge budskaber i kampagnen pa baggrund af en pre-test, der viste, at milgruppen ikke forstod, hvorfor de
skulle rore sig 30 minutter om dagen, nir de blev prasenteret for det positive budskab (74, 75). Samlet set
findes der siledes ikke et entydigt svar pd, hvilke budskaber om risiko der er mest effektive i forhold til at
opnd adferdsendringer i befolkningen.

I litteraturen fremhzves tillid til de konkrete risikotal samt til formidlerne af budskaber om risiko (eksperter
og institutioner) som afgprende for at skabe en succesrig kampagne. I forhold til at styrke legbefolkningens
tillid til de udregnede risikotal anbefaler litteraturen at gore det gennemskueligt, hvordan tallene er fremkom-
met, samt at informere om de tilknyttede usikkerheder og variationer. En gget dbenhed og @rlighed omkring
disse forhold anses som et middel til at styrke formidlernes og informationskildens troverdighed. Hvis ikke
leegbefolkningen finder informationskilden troveerdig, kan budskabet have den modsatte effekt end oprindeligt
tilteenkt (43-45, 73, 76). Idéen om mere gennemsigtighed og inddragelse af legbefolkningen afspejler en
generel bevagelse vk fra paternalisme i forholdet mellem sundhedsprofessionelle og legpersoner mod mere
patient- og borgerinddragelse (20). Forestillingen om ansvarlige og selvforvaltende individer ser vi som et
gennemgdende trek i bestrebelserne pa at skabe en effektiv risikokommunikation.

Udover ansvarligggrelsen af det enkelte individ, mener vi ogsd, at der kan forekomme en ansvarliggorelse af
andre. I Sundhedsstyrelsens kampagne om passiv rygning opfordres ikke-rygerne fx til at sige fra overfor
rygerne og den passive rog (62). Budskabet om at sige fra er indirekte med til at placere et ansvar for andres

18 | perioden for (1953-69) var der i hgjere grad fokus pa rationalisering omfattende en bevaegelse vaek fra vaner og traditioner hen mod den videnskabeligt funderede
kostplan. Fer det (1936-53) blev spisningen omtalt i skonomiserende termer, idet der blev fokuseret pa at fa sa meget som muligt ud af de knappe ressourcer (71).
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adferd hos parerende, bekendte og folk, der tilfeldigvis er i samme lokale som en ryger (15). Det samme
gor sig geldende for kampagner mod spritkersel, hvor folk rades til at tage noglerne fra personer, der vil kere
i spirituspévirket tilstand (77). Risikokommunikation kan siledes ogsd medvirke til at forme ‘selvforvaltende
andre’, idet folk palegges et ansvar for andres adferd.

44  Risikokommunikation til specifikke malgrupper

Sundhedskampagner, som er rettet mod en bred del af befolkningen, er baseret pd en idé om, at sma foran-
dringer kan skabe vasentlige @ndringer i den overordnede sygelighed og dedelighed. I HjerneSagens kampag-
ne vedr. blodprop i hjernen opfordres alle til at fi mélt deres blodtryk mindst en gang om dret. Sddan er der
mange andre sundhedskampagner, der har ¢l formal at f8 folk ¢l at deltage i screeningsaktiviteter og
identificere dem, som vurderes at vare i risiko for en bestemt sygdom.

Andre kampagner retter sig mod specifikke subpopulationer. Eksempelvis er Sundhedsstyrelsen — i samarbejde
med to kommunikationsfirmaer — i ferd med at udvikle en kampagne, der har til formal at reducere unge
meands risiko for at udvikle livsstilsproblemer (78). En sidan kampagne sigter mod en gruppe, der i serlig
grad vurderes at have behov for livsstilseendringer. Hermed lokaliseres uhensigtsmeassig adferd hos en bestemt
befolkningsgruppe, og som navnt i afsnit 2.1., udstikker det indirekte nogle normer for det gode og sunde
liv. Kommunikation af risici i forbindelse med unge mands livsstil er efter vores vurdering at definere, hvad
der er henholdsvis en accepteret, normal adferd og en uacceptabel, unormal adferd. Sundhedsstyrelsens
kampagne om passiv rygning er ligeledes med til at problematisere passiv rygning som noget, der opfattes
som en normal og accepteret del af hverdagen og i samfundet som helhed! (61). Sundhedskampagner
fokuseret mod bestemte mélgrupper kan siledes vare med til at stemple og marginalisere livsstilssyndere
forstdet som personer, der forer en livsstil, der leder til sygdom og for tidlig ded (49). Udvalgelsen af bestemte
indsatsgrupper er ofte politisk initierede og affedt af statslige institutioners gkonomiske prioriteringer. Staten
spiller séledes en rolle i normalisering og ikke mindst anormaliseringen af specifikke grupper, som de defineres
i kommunikationen af risici i sundhedskampagner.

45 Opsamling

P4 baggrund af den gennemggede litteratur kan vi konstatere, at risikokommunikation via sundhedskampag-
ner ikke er en verdineutral aktivitet, men derimod et moralsk og politisk projekt. Sundhedskampagner setter
fokus pd noget bestemt og kan dermed lede opmarksomheden vak fra andre forhold. Presentationen og
vinklingen af risikotal kan spille ind pd, hvordan risici fortolkes, og selv forseg pé at gere formuleringer om
risiko mere klare og forstdelige leder stadig til vidt forskellige fortolkninger. Dertil kommer, at der i den
offentlige debat kan vare uenighed om konkrete risicis betydning, og det kan i nogle tilfelde vere med til at
underminere de forebyggende budskaber.

Det er en stiende diskussion, hvorvidt massemedieret risikokommunikation kan fore til konkrete adferdsmaes-
sige @ndringer. Medierne har dog en central rolle i forhold til at bringe forebyggelse og risikoforhold frem i
debatten, og massemedierede sundhedskampagner kan pa den vis vare med til at sztte dagsordenen for, hvilke
sundhedsmeassige risici individet skal forholde sig til og tage ansvar for. At skabe selvforvaltende individet ved
at tage udgangspunkt i legpersoners viden, erfaring og bekymringer og anvende en ikke-manipulerende
tilgang bliver generelt fremhavet som vasentligt for at skabe en effektiv risikokommunikation. Endelig viser
licteraturen, at sundhedskampagners fokus pa bestemte malgrupper er med til at definere, hvad der er hen-
holdsvis normale og anormale adferdsmenstre.

Vi har nu beskeaftiget os med sundhedskampagner som forum for risikokommunikation. Et andet vasentligt
forum for kommunikation af sundhedsrisici er det kliniske mede, hvor patienter/borgere i regi af sundhedsvee-
senet moder sundhedsprofessionelle ansigt til ansigt. Dette forum vil vere omdrejningspunktet for neste
kapitel.

19  Et kendetegn ved kampagnens medie-spots er, at der i forskellige situationer — hvor ikke-rygere udsattes for passiv reg — falder iltmasker ned fra loftet, som de ville
gore i et fly under en ngdsituation (62).
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5 Risikokommunikation i det kliniske made

Et oplagt forum for forebyggelse og sundhedsfremme er medet mellem patient og sundhedsprofessionel. Den
praktiserende leege har en central funktion i det danske sundhedsvesen. Det er ofte her patienterne forst
henvender sig med symptomer pd sygdom, og den praktiserende leege og ogsa praksissygeplejersker har derfor
en enestdende mulighed for at yde personlig ridgivning i relation til forebyggelse og sundhedsfremme (79).
En stor del af indleggelserne pa de danske sygehuse kan desuden relateres til patienternes livsstil. Sundheden
og miske endda livet stdr pd spil for de indlagte patienter, hvorfor de kan vare serligt motiverede for at
@ndre livsstil. Sygehuspersonalet har siledes ogsd en unik mulighed for at tage livsstilsemner op og via saglig
formidling om risikofaktorer sette en holdningsbearbejdende proces i gang hos patienterne (80). Det navnte
fokus pa patient- og brugerinddragelse udfordrer imidlertid den mere traditionelle rollefordeling mellem
sundhedsprofessionel og patient. Patienten ser ikke ngdvendigvis den sundhedsprofessionelle som en entydig

autoritet, hvis viden og handlinger der ikke kan stilles sporgsmalstegn ved. Fra at tale om compliance®® i

relationen mellem sundhedsprofessionel og patient, er der i sundhedsvasenet nu fokus pa concordance?,
hvor relationen mere betragtes som et partnerskab, og den sundhedsprofessionelles autoritet i interaktionen
aftager (58). Et sidant partnerskab vil dog altid vaere preget af en generel asymmetri, fordi den

sundhedsprofessionelle — i kraft af sin specialiserede viden og behandlingserfaring — har en overordnet position.

I kommunikation af risici skal den sundhedsprofessionelle balancere mellem pa den ene side at respektere
patientens autonomi til at tage selvstendige valg i forbindelse med livsstil og pa den anden side at ridgive
om mulige konsekvenser og risici ved en given livsstil, si patienten fir mulighed for at treffe et informeret
valg (36, 82). En rzkke studier viser, at sundhedsprofessionelle i samtaler om risici forspger at prasentere sig
selv som ridgivere frem for autoritative figurer i erkendelse af, at det i sidste ende er patienterne, der kommer
til at marke effekten af de beslutninger, der treffes (83). Det kan imidlertid vere en svar balancegang at
ridgive uden at komme til at virke formynderisk (1). At give information om risici kan i sig selv opfattes
som en pétvingelse til at handle pd en bestemt mide, da information om risici netop ikke er neutral og
objektiv, og derfor ikke efterlader patienten med et frit valg (25, 84). Dermed synligger litteraturen om
risikokommunikation i klinisk praksis en styringsform, hvor netop information om risiko og skabelse af et
partnerskab mellem leege og patient bliver udgangspunke for at lede patienten ind pd en bestemt forebyggende
eller sundhedsfremmende adferd. Risikokommunikation i klinisk praksis er dermed ikke nedvendigvis udtryk
for et skift fra compliance til concordance, men handler méske snarere om at skabe compliance gennem
concordance.

Risikoberegninger og risikokommunikation er ikke kun rettet mod legfolk, men har ogsi betydning for
sundhedsprofessionelles holdninger og handlinger. Et studie af forebyggelsessamtaler pa et sygehus illustrerer,
at leger og sygeplejersker — i bestrebelserne pd at pavirke patienterne til at 2ndre sundhedsadferd — ogsa er
underlagt en styringsform. De sundhedsprofessionelle skal formidle et etisk budskab omfattende en rekke
verdier om sund adferd. At formidle disse verdier pd troverdig vis baseres pd en idé om at fremstd som en
rollemodel for patienterne (84). Styringen handler siledes ikke udelukkende om, at legpersoner gor som
sundhedsprofessionelle siger, men om at individer — uanset om de er leegpersoner eller sundhedsprofessionel-
le — styres af nogle underliggende antagelser om, hvad der er legitimt og ikke legitimt at gore. Styringsaspektet
kan pd den vis anskues som et grundvilkir for alle. Nogle er imidlertid positioneret som autoriteter eller
eksperter som fx sundhedsmyndigheder og sundhedsprofessionelle. Den konstante tilegnelse og forholden sig
til viden om sygdomsrisici og tagen ansvar for eget liv kan desuden betyde, at legpersoner bliver en slags
‘eksperter’ pa deres egen sygdom. Bl.a. har patienter i stigende grad adgang til professionel og institutionel
viden via web-sites og stottegrupper (58). Dikotomien mellem leg og lerd er siledes ikke entydig?2.

20 Compliance-begrebet omfatter, hvor godt en patient folger eller efterlever den behandling, som leegen har igangsat (81).

21 Concordance omfatter en situation, hvor der er overensstemmelse mellem laegens og patientens opfattelse af sygdom og valg af behandling. Et eksempel pa non-
concordance er, at patienten faler, at han/hun skal tage medicinen for leegens skyld, og at patienten ikke accepterer nedvendigheden af at overholde det aftalte
behandlingsforlab (81).

22 Dette er en omfattende diskussion, som vi ikke vil ga yderligere ind i her. | meget af den fremkomne litteratur beskrives leegfolk og professionelle imidlertid som
forskellige mennesker, der har adskilte perspektiver pa risiko. | denne rapport betragtes leegfolk og professionelle dog ikke som adskilte i den forstand, at de udger
bestemte befolkningsgrupper eller en afgraenset personkreds, men som vaerende forskellige tale-positioner.
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51 Fortolkning af tal

Selvom det i et forebyggelsesperspektiv er enskverdigt, si gir der ikke nedvendigvis en lige linje fra at
kommunikere sundhedsrisici til at @ndre folks livsstilsadfeerd. Viden om risiko er altid usikker og giver derfor
ikke sikre og klare handlingsanvisninger for fremtiden. Desuden foregér der en fortolkning af information
om risiko hos bide den sundhedsprofessionelle og hos legpersoner.

De sundhedsprofessionelle er formidlere af den epidemiologiske viden om risici, men selv de kan have svart
ved at tolke de konkrete risikotal. Legers vurderinger af risikotal og efterfolgende anbefalinger kan variere
athangigt af, hvordan tallene er angivet (1). Et studie blandt danske praktiserende leger viser fx, at leegernes
anbefalinger i forbindelse med et forebyggende tiltag varierer athengig af, hvordan risikotallene blev prasente-
ret. En gruppe af lzgerne fik information om effekten af det forebyggende tiltag — omfattende et legemiddel,
der kan forebygge for tidlig dod — angivet som relativ risikoreduktion®® formuleret p3 folgende méde: » Prepa-
ratet reducerer risikoen for tidlig dod med 50% efter 5 dr« En anden gruppe laeger fik informationen om
effekten af det forebyggende tiltag formidlet som absolut risikoreduktion®* formuleret siledes: » Behandling af
1.000 personer i 5 dr medforer, ar 990 undgir dod som folge af sygdommen i stedet for 980, hvis behandlingen
udelades.« En tredje gruppe laeger fik informationen om effekten af det forebyggende tiltag formidlet som
number-needed-to-treat (NN'T)?* formuleret siledes: » Preparatet skal bruges af 100 personer i 5 dr for at undgd
ér dodsfald som folge af sygdommens, og en sidste gruppe blev presenteret for alle tre risikoreduktionsmal. De
forskellige mél beskriver den samme risikoreduktion, men de lager, der blev presenteret for effekten af det
forebyggende tiltag angivet som relativ risikoreduktion, var mere tilbgjelige til at anbefale behandling end
leeger, der blev prasenteret for den absolutte risikoreduktion, NNT eller fik oplyst de tre risikoreduktionsmal
samtidig (32). Dette kan skyldes, at legerne har erfaringer med at tolke de absolutte tal, hvorimod de har
mindre erfaring med at tolke de relative tal og derfor overvurderer dem (85). Et studie blandt norske leger
peger desuden pd, at nogle leger — som det ogsé var tilfeldet med legpersoner (jf. kap. 3) — anskuer behand-
lingseffekter opgjort i NNT som et lotteri. 36% af 1305 adspurgte norske lager vil ikke anbefale deres
patienter en given behandling ud fra det argument, at kun 1 ud af fx 50 patienter har gavn af behandlingen,
og det derfor vil vere en forspildt indsats fra legens side (86). Hvis man imidlertid ser pd forebyggelse af
kroniske og langsomt udviklende sygdomme som fx diabetes sd betyder et NNT-tal pa 10 ikke nedvendigvis,
at de 9 ikke har noget ud af behandlingen. Selv om man samlet set efter fx 5 ar kun har undgdet ét dedsfald
eller ét sygdomstilfelde, si kan behandlingen meget vel udskyde en given sygdomshendelse for samtlige 9
patienter i nogle maneder eller ar, hvilket kan have stor betydning for den enkelte patient. De forskellige
mdder, den samme epidemiologiske viden om risikoreduktion prasenteres pd, kan imidlertid have afggrende
betydning for, hvordan sundhedsprofessionelle fortolker denne viden, og hvorvidt de vil anbefale en forebyg-
gende behandling eller ¢j.

Hvis de sundhedsprofessionelle har vanskeligt ved at tolke tallene, kan det ifelge litteraturen skabe forvirring
og forstyrre kommunikationen med patienten (28). Forskellige opgivelser af risikomal kan ogsd influere pd
patienters vurdering af en konkret risikofaktor. Mange vil vare villige til at modtage en medicinsk behandling,
der kan redde 200 af 600 mennesker, der er truet af en sygdom. Farre vil tage den samme chance i forhold
til en behandling, der kan reducere de forventede antal dedsofre fra 600 til 400 (64). Selvom tallene udtrykker
den samme risikoreduktion, si fremstir det mere positivt at fokusere pa antallet af reddede menneskeliv frem
for at fokusere pa reducering af dedsofre. I en artikel om risikokommunikation i almen praksis anbefales
det at undgd at bruge risikotermer, der er positivt eller negative ladet (9). Eksemplet fra kapitlet 3 om
leegmandsperspektiver, hvor information om risiko kommunikeres som hhv. en lotterimodel (NNT) eller en
udskydelse af en hendelse, illustrerer imidlertid, hvor vanskeligt det kan vere at finde mal og tal, som ikke
pa én eller anden vis er vardiladet eller kan give nogle forkerte associationer. Nar prasentationen af tal i sig
selv kan vere verdiladet, kan det vare en meget vanskelig opgave at prasentere risikotal objektivt og neutralt.
Tallenes betydning vil altid vere omfattet af en fortolkningsproces. Sundhedsprofessionelles fortolkning af
risikotal foregdr desuden ikke i et ‘epidemiologisk vakuum’, men er pavirket af den sundhedsprofessionelles
egne livserfaringer, tidligere uddannelse og personlige kliniske erfaringer med menneskers sygdom (87).

23 Se fodnote 5.
24 Se fodnote 6.
25 Se fodnote 7.
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52 Udveelgelse og praesentation af risikofaktorer

Der findes store mengder af viden om risiko, og den sundhedsprofessionelle skal beslutte, hvor meget og
hvilken information, der skal gives: Skal der tages fat pa alle tenkelige risici, de mest almindelige eller kun
de vigtigste risici? Og hvordan afger man, hvad der er den vigtigste risiko? Der kan vare hjelp at hente. I
forbindelse med forebyggelse af iskeemisk hjertesygdom er der fx udarbejdet en kliniske vejledning til praktise-
rende laeger, hvori der kan findes rad og vejledning til, hvordan en risikovurdering foretages, herunder risiko-
vurderingsskemaer og henvisning til computerprogrammet Precard® som hjalperedskab (88). Sidanne red-
skaber kan hjelpe lege til at finde ud af; hvor han/hun skal sette ind. Der kan dog vere forskel pa risikovurde-
ringen alt efter hvilken beregningsmetode, de forskellige hjelperedskaber er baseret pd (89). Om end sddanne
redskaber kan give leegen nogle pejlemerker at gd efter, er leegen séledes stadig nedt til at foretage den endelig
vurdering.

Det kan vare nedvendigt at prioritere mellem konkurrerende risici, der peger i forskellige retninger og kan
vere i direkte konflikt med hinanden (90). Legerne har ikke nedvendigvis entydige anbefalinger at holde sig
til. I USA tilbage i 80’erne blev der fx givet forskellige statslige anbefalinger om kost. En rapport konstaterede,
at der ikke var tilstrekkelig videnskabelig basis for at give specifikke kostrdd, mens en anden rapport
vurderede, at der var basis for kostanbefalinger. Forfatterne bag den forste rapport blev kritiseret for at vere
for stringente i deres standarder for videnskabelige beviser, mens forfatterne tl sidstnevnte rapport blev
anklaget for ikke at have tilstrekkelig evidens for at drage deres konklusioner (68). I mange situationer vil
det siledes vare op til de sundhedsprofessionelle selv at vurdere, hvilke risikofaktorer, der er tilstreekkelig
beleg for at videreformidle til patienterne.

Som det ogsd er tilfeldet i forbindelse med sundhedskampagner, foretager den sundhedsprofessionelle en
selektering og en fokusering af den foreliggende viden om risici, og p& baggrund af de foretagne valg og fravalg
kan den sundhedsprofessionelle lede opmarksomheden hen pé bestemte forhold, mens andre risikoforhold og
problematikker lades ude af fokus. Den sundhedsprofessionelle treffer ikke nedvendigvis et bevidst valg om
at lede patienten i en bestemt retning, men der er et styringsmaessigt aspekt forbundet med at fremhave noget
viden frem for noget andet, da det potentielt set kan pavirke leegpersoners vurderinger og handlinger (64). I
formidlingen af viden om risiko indgr der ogsd overvejelser om, hvordan de givne risici skal kommunikeres
til det enkelte individ, som méske har nogle serlige problemstillinger, der skal tages hensyn til (36). Der
foregdr siledes ogsd en vurdering af relevans, samt hvorvidt kommunikationen af risici vil fremme sundheden
eller méske kan skabe mere sygdom hos den enkelte (8).

53 Risikotal og det individuelle liv

Den epidemiologiske viden om risici er baseret pd information om populationer og subpopulationer. I den
forstand siger denne form for viden intet om, hvad der vil ske for den konkrete patient, som sidder i
konsultationen. Den sundhedsprofessionelle ved ikke, hvilke individer, der udvikler en given sygdom, og
hvilke der ikke gor — dette gelder ogsa for patienter, som er i hejrisiko for at udvikle den pageldende sygdom
(9, 87). Dette forhold udger en stor udfordring i kommunikation af risici, da det enkelte individ forstaeligt
nok er interesseret i at vide, om netop han/hun bliver syg eller ¢j (28). I samtalen med en patient, m& den
sundhedsprofessionelle siledes forsage at prasentere de epidemiologiske risikosandsynligheder, s& de henven-
der sig til og giver mening for patienten i den situation, han eller hun befinder sig i. Den sundhedsprofessionel-
le fungerer med andre ord som navigator mellem den epidemiologiske verden og legpersoners hverdagsverden.

Risici kommunikeres ofte som kvantitative mal. Men ligesom sundhedsprofessionelle kan have svart ved at
tolke tallene korrekt, kan leegpersoner — jf. kap. 3 — ligeledes have svaert ved at forstd forskellige risikotal og
afgore, hvilken betydning tallene har for dem som enkeltindivider. En udfordring i kommunikationen af risici
er siledes at formidle tal pd en made, der ogsé er forstdelig og giver mening for laagpersoner%. Det handler
ikke kun om at forklare, hvad tallene viser, men ogsd om at kommunikationen bygger pi et sprog og pé ord,
som bdde sundhedsprofessionel og legmand er enige om fortolkningen af, si den intenderede mening kommer

il uderyk (37).

26 Dette er en generel pointe, som ogsa ger sig geldende i forhold til kommunikere risici via massemedierne, som var omdrejningspunktet for forrige kapitel. Her er der
imidlertid valgt at tage udgangspunkt i relationen mellem personer positioneret som hhv. sundhedsprofessionel og laegmand.
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De samme ord eller begreber kan fortolkes forskelligt og have divergerende betydninger for henholdsvis
sundhedsprofessionelle og legpersoner. Bare ordet ‘risiko’ kan tillegges flere og helt forskellige betydninger. I
hverdagssprog kan risiko betyde fare, chance eller et dristigt foretagende. I et teknisk sprog refererer risiko til
en konsekvens eller en pavirkning fra fx miljemassige faktorer, og risiko kan ogsé referere til en finansiel eller
forsikringsmeessig usikkerhed. Mange af de ord, som anvendes omkring risiko, sdsom nul-risiko, sandsynlig-
hed, signifikans, ssmmenhange osv. kan ligeledes opfattes vidt forskelligt (28, 64, 91). Med afsat i litteraturen
er det derfor vores vurdering, at det er vasentligt, at den sundhedsprofessionelle forseger at forstd, hvordan
leegpersoner opfatter de ord og begreber, som anvendes i kommunikationen af risici.

Nogle patienter foretreekker og forstdr bedst kvalitative beskrivelser af numeriske sandsynligheder, mens andre
helst vil have de konkrete tal. De kvalitative beskrivelser har den fordel, at der anvendes almindelige ord, som
synes at vere alment kendte. Fx kan en vurderet sandsynlighed pd 90% for at f& en given sygdom formuleres
som, «du vil sandsynligvis fi sygdommen, eller «du vil hejst sandsynligt fi sygdommen«. Omvendt er de
kvalitative beskrivelser ikke knyttet til specifikke kvantitative niveauer og kan dermed forekomme upracise
(36, 52). Derfor anbefaler andre, at information om risiko formidles i ngjagtige numeriske termer (92, 93).
Men selv formidlingen af tal, der i udgangspunktet synes objektive og precise, er ikke uproblematisk. En
simpel @ndring af det numeriske format kan som tidligere fremhavet @ndre bide sundhedsprofessionelles og
leegfolks preferencer for henholdsvis at anbefale eller valge ét handlingsforleb frem for et andet (32, 36).
Viden om risici og formidlingen af risikotal er med andre ord ikke en neutral og simpel overforsel af informa-
tion. Der vil altid vere tolkninger og verdimassige vurderinger knyttet til kommunikationen af risiko.

54 Skabelsen af helbredsviden

Risikokommunikation handler ikke kun om, at sundhedsprofessionelle og legpersoner kommer med hver
deres viden funderet i forskellige sfaerer. Der skabes ogsd viden i selve modet. Via kommunikationen med
patienten, har den sundhedsprofessionelle mulighed for at fi bedre indsigt i den enkelte patients livsstilsadferd
og kan pd den baggrund korrigere patientens risikoprofil og justere sine handlingsanvisninger herefter (69,
82). Patienten kan samtidig fi korrigeret eller opdateret sine forestillinger om, hvilke risici, der kan blive en
realitet for ham/hende, og herved f& reduceret eller oget oplevelsen af usikkerhed. Dialogen kan herved skabe
et felles vidensgrundlag, som har betydning for, hvad der bliver sagt, og hvordan det sagte bliver fortolket i
den konkrete situation (37, 83).

I samtalen mellem sundhedsprofessionel og legperson udveksles perspektiver pd risiko og forebyggelse. Dette
ses fx i et svensk studie af 28 mend, der har fiet tilbudt et helbredstjek hos en sygeplejerske, fordi de har,
har haft eller muligvis vil udvikle for hgjt kolesterolniveau i blodet (10, 59, 94). Der er foretaget test-resultater
forud for helbredssamtalen, og disse resultater udger et vasentligt omdrejningspunkt under samtalen, hvor
tallenes konkrete betydning diskuteres og forhandles. Sygeplejersken orienterer sig primert mod de gvre
grensevardier — fx for kolesterol — i sin ridgivning. Hun er fokuseret pi, om mendenes test-resultater
placerer sig over eller under nermere definerede greenseverdier. Men selvom flere af mendene har identiske
kolesterolvardier, fir de ikke nodvendigvis den samme information. Sygeplejersken omtaler en kolesterolvardi
pa 6.7 som ‘under grensen’ overfor én af mendene (gransevardien er defineret til 6.8), mens en anden mand
far at vide, at han med en verdi pa 6.7 ligger ‘temmelig hojt’. Sygeplejersken foretager her en individualisering
og modificering af test-resultaterne pd baggrund af en vurdering af den enkeltes testresultater og almene
tilstand. Mendene har et andet fokus pd de konkrete test-resultater. De er mere interesserede i at f3 en
indikation pd, hvad idealet eller et middelresultat omfatter. De orienterer sig med andre ord mod, hvad det
normale er, da det giver bedre mening for deres konkrete livssituation og hverdag. Samtidig giver nogle af
mendene udtryk for, at de angivne grensevardier ikke nedvendigvis er relevante for fortolkningen af deres
egne test-resultater. én af mendene fremhaver bla., at et test-resultat, der vurderes at vere unormalt, kan
vaere normalt for ham (10, 59, 94). Dette illustrerer efter vores opfattelse, at der i den konkrete situationen
pagér en fortolkning og forhandling om, hvad det er vasentligt at fokusere pd, og hvad der henholdsvis er
normalt og ikke-normalt, sundt og usundy, risikofyldt eller ej.

Ligesom de enkelte aktorers fortolkninger af risici har betydning for, hvorledes kommunikationen forleber,
kan formilet med og konteksten for en samtale have indflydelse pa, hvordan en samtale om risici formes.
Konkrete samtaler med kvinder, der pd baggrund af krefttilfelde i familien, har segt genetisk ridgivning,
viser, at der tales meget eksplicit om risici, og disse risici konkretiseres i forhold til den enkelte kvinde (59,
95). Her er risici imidlertid ogsd en del af hele formalet med samtalen, og kvinderne har opsegt en specialist
for at fi radgivning om risikoen for arvelig kreft. Situationen er en ganske anden i de ovenfor navnte
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helbredssamtaler med mend. Risici bliver her omtalt i implicitte termer. Sygeplejersken er forsigtig med at
give eksplicitte advarsler eller rdd, iser i forhold til folsomme emner som mandenes alkoholforbrug — dette
til trods for at flere af mandene har indberettet et hojt forbrug. Sygeplejersken modificerer siledes informa-
tionen om risiko, hvilket kan skyldes, at samtalerne med mandene kredser om risici, som potentielt set er
selvforskyldte, idet de knytter sig til mendenes livsstil (59, 91). Den omtalte ansvarligggrelse af individet
bliver dermed ikke italesat. Sygeplejersken siger ikke til mendene, at deres hoje kolesteroltal méske er et
resultat af deres mide at leve pa, og at de mi tage ansvar for deres egen sundhed. Sygeplejersken bestraber
sig i stedet pd at skabe en god relation til patienten (94), og skyld og ansvar kan i den sammenhang vere et
folsomt emne at tage op. Men selvom ansvarliggerelsen af individet ikke bliver eksplicit fremhavet, er det
stadig et underliggende tema i helbredssamtalen.

Der kan ligeledes vere mange andre faktorer, som spiller ind pd, hvorvidt risici omtales implicit eller eksplicit.
Er patienten fx allerede i hejrisiko eller ej? Hvor tet pa vurderes risikoen at veere i tid? Hvor meget tid er der
sat af til samtalen? Hvad er arsagerne til de omtalte risici? Hvor meget har patienten selv mulighed for at
pavirke det fremtidige risiko-niveau? Og hvilke kulturelle normer eksisterer for at tale om fx alkoholforbrug
eller arvegang (91)? Sagt med andre ord setter konteksten for risikokommunikation rammerne for samtalens

indhold og form.

55 Opsamling

Litteraturen om kommunikation af risici i det kliniske rum viser, at talbaserede oplysninger om risici, og
mdden, hvorpd de prasenteres, kan have en betydning for, hvad sundhedsprofessionelle valger at anbefale
deres patienter, og dermed hvilken retning samtalen tager. Allerede inden medet med patienten foregir der
en selektering i den foreliggende viden om risiko, hvori der indgdr overvejelser om relevans og faren for
at skabe unedig bekymring. Og i det konkrete megde mellem sundhedsprofessionelle og laegfolk opstir en
fortolkningsproces, hvori viden om og betydning af risici skabes. Viden om bestemte sundhedsrisici er med
andre ord en viden, som er indlejret i en serlig sammenhang, hvor noget verdisettes som vigtigere end noget
andet. I den forbindelse er det vigtigt at erkende, at en hvilken som helst informationsgivning ikke er verdi-
neutral, men altid indlejres i en moralsk horisont, hvor nogle adferdsmenstre omtales og fremhaves som
bedre end andre. Viden om risici er siledes ikke kendsgerninger, der eksisterer uathaengigt af dem, der véd,
men er derimod viden fra en serlig position og rettet mod noget bestemt. Set fra dette perspektiv er gnsket
om at afgive neutral information og respektere patienters autonomi derfor ikke ‘magtfri’, men udger en serlig
styringsform, som blandt andet sigter pa at skabe ansvarlige selvforvaltende individer.

En stor udfordring for den sundhedsprofessionelle i mgdet med patienten er at formidle den populationsbase-
rede information om risiko, s& den giver mening for det enkelte individ. Epidemiologisk viden omfatter aldrig
den konkrete patient, hvorfor den sundhedsprofessionelle i samtalen med patienten skal navigere mellem den
epidemiologiske verden og legpersoners hverdagsverden. I denne proces har den sundhedsprofessionelle mu-
lighed for at individualisere budskabet om risiko. Dette indeberer, at information om risiko kan fi karakter
af en diagnose, og at konkrete handlingsanvisninger kan bringes pd banen. I modsetning til den form for
envejskommunikation, som benyttes i sundhedskampagner, er der i modet mellem mennesker mulighed for
at udveksle viden og perspektiver, og dermed tage hejde for divergerende opfattelser af og holdninger til
sundhedsrisici. Indsigt i forskellige rationaler og handlinger i relation til sygdom og sundhed kan skabe storre
forstdelse for, hvad der forekommer relevant for individet og dennes hverdagsliv. Det kraver imidlertid, at
der i kommunikationssituationen reelt er tid og rum til diskussion og udveksling af perspektiver.
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6 Diskussion og perspektivering

I de foregdende kapitler har vi set pd, hvordan legpersoner fortolker og hindterer risiko, samt hvilke
udfordringer, der ligger i kommunikationen af risiko via sundhedskampagner og i mgdet mellem sundheds-
professionel og leegpersoner. Vi vil nu diskutere nogle af de overordnede problematikker omkring risikokom-
munikation, som denne rapport fremhaver.

Viden om risiko seger at begrebsliggare fremtidige muligheder pd baggrund af epidemiologisk viden. Denne
viden er i sin natur altid usikker og flertydig, fordi risikoberegninger aldrig vil kunne forudsige, hvad der sker
i den enkeltes liv, men udelukkende udsige en sandsynlighed baseret pa statistiske beregninger. Viden om
risiko forekommer endvidere usikker, dels fordi betingelserne for at udregne en given risiko hele tiden foran-
dres, dels fordi den konstante produktion af viden om risiko betyder, at det enkelte budskab ofte modsiges
af andre budskaber baseret pd nye videnskabelige undersogelser. Billedet af det risikolandskab, der skal navige-
res i, kan derfor forekomme uklart og i konstant forandring. Risikokommunikation kraver derfor, at man
tager stilling til og vurderer de konkrete risicis storrelse og betydning, hvad enten man er politiker,
sundhedsprofessionel eller almindelig borger. Dette er en fortolkningsproces, hvor viden om risicis betydning
skabes og forhandles bade i medierne, indenfor sundhedsvesenet, i relationer mellem leg og professionelle
og i individers dagligdag. Vi kan derfor konstatere, at kommunikationen af risici ikke styres af bestemte
mennesker eller institutioner. Mange forskellige perspektiver udtrykkes i kommunikationsprocessen, og mag-
ten til at forme bestemte handlingsregimer gennem risikokommunikation er séledes en relationel storrelse.
Som vi ser det, pigdr der en vedvarende definitorisk kamp og forhandling om risikoens sande vasen i det
offentlige rum. Risici skabes og formes med andre ord i kommunikationsprocessen.

Kommunikationen af risici kan efter vores vurdering aldrig blive en simpel og neutral formidling af informa-
tion. Som det fremgar af litteraturgennemgangen indlejres viden om risiko i bestemte forstdelser af, hvad der
er relevant at vide, og hvad man skal gore i lyset af den konkrete viden. Med viden om risiko kommunikeres
verdier om, hvad der udger det gode, normale liv, ligesom sporgsmal om skyld og ansvar i relation til helbred
er en del af kommunikationsprocessen. Risikokommunikation er derved en styringsform, som udstikker
implicitte normer for, hvordan kroppen skal fortolkes, og hvordan mennesker skal agere for at leve et sundt
liv. Information om risiko vil siledes sjeldent kunne formidles pd en objektiv mide. Lige meget hvordan
formidlingen af information om risiko foregir, vil den have moralske og politiske implikationer. Efter vores
vurdering er de prasenterede risici derfor ikke et eksakt billede pé verden, men et bestemt blik pd verden ud
fra et serligt perspektiv.

Risikokommunikation i relation til sundhedsfremme og forebyggelse bidrager til et stadig voksende fokus pd
sundhed som en ultimativ vardi for menneskets tilverelse. Herved kan risikokommunikation potentielt set
aflede opmarksomheden fra andre omréder af den menneskelige eksistens sdsom psykisk velvere og velfunge-
rende sociale relationer. I kraft af det ogede fokus pé risiko og risikovurderinger er sundhed blevet en metafor
for selv-kontrol, selvdisciplin, selvfornzgtelse og viljestyrke (15). Risikokommunikation er derved med il at
redefinere, hvad det gode liv omfatter. I grove trek er der en bevegelse vk fra livsnydelse og -udfoldelse
mod disciplin og konstant &rvigenhed overfor, hvordan man lever sit liv. Samtidig flyttes fokus fra eksterne
forholds betydning for sundheden mod individet — sundhed er blevet en individuel sag og et individuelt
ansvar. Det er vores vurdering, at risikokommunikation understotter en idé om, at individet kan velge mellem
sundhed og sygdom gennem livsstilsvalg, og at det er individets egen skyld, hvis han/hun bliver syg. Som
licteraturstudiet viser, er dette dog ikke et frit valg. Det rationelt teenkende autonome individ, som treffer
beslutninger i et verdifrit univers, er en illusion. En rekke sociale og kulturelle faktorer er med til at sette
rammerne for, hvordan vi mennesker lever. Bl.a. er kostvaner ofte knyttet til traditioner og bestemte kulturelle
verdier, som man socialiseres ind i.

Det er vores vurdering, at risikobegrebets indbyggede kausalitetstankegang og forestillinger om kontrol tvinger
individet til at teenke i bestemte baner, nemlig at forholde sig til risici og pd den baggrund vurdere risikoens
betydning i en konkret livssammenhang. Selv det at afstd fra at forholde sig til risikofaktorer er indirekte en
stillingtagen. Som litteraturstudiet viser, foregir der en vedvarende fortolkningsproces, hvor mennesker relate-
rer budskaber om risiko til egne erfaringer, forstaelser og livshistorie. Det er vores opfattelse, at risikokommu-
nikation er med til at skabe en udbredt forstielse hos langt de fleste borgere om, at de er ansvarlige for egen
sundhed. Men hvad den enkelte borger opfatter som ansvarlig adferd er absolut ikke bestemt af information
om risici. Fx kan ansvar for egen sundhed ikke blot vere ensbetydende med at spise sundt, men kan handle
om at etablere et velfungerende familieliv og skabe mulighed for social udfoldelse. De styringsmassige aspek-
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ter, som budskaber om risiko rummer, danner altsd ikke entydige forstdelser af ansvar og skyld. I konkrete
livssammehange forhandles og udfordres de sundhedsbudskaber, som udtrykkes med risikokommunikation.
Litteraturstudiet viser, at der ikke findes klare modeller for, hvordan information om risiko tolkes og hindte-
res, og hvordan risikokommunikation kan fere til adferds- og livsstilsendringer. Bade skrek og belenning
kan fungere som virkemiddel, men hvad der virker pa hvem og hvordan, athenger i sidste ende af, hvordan
risikoen integreres i individets selvopfattelse og hverdagsliv.

Yderligere skaber det rum for fortolkning, at viden om risiko ikke kan forudsige det enkelte menneskes liv.
Tvetydigheden i budskaberne om risiko rummer mulighed for at kunne tenke sig selv som den, der aldrig
bliver syg trods et forbrug pé 20 cigaretter om dagen. Som litteraturstudiet viser, er den forebyggende livsstil
ikke det eneste perspektiv i det enkelte menneskes liv, som fremtiden tzenkes med. Selvom mange mennesker
soger at begrense cksistensen af farer i deres liv, er den eksistentielle usikkerhed et livsvilkdr, som ikke kan
kontrolleres med statistiske beregninger og sund levevis. Risiko kan ogsi vare led i et identitetsprojekt og en
selvrealiseringproces. Risiko kan anskues som en chance, der ikke nodvendigyvis skal kontrolleres, men derimod
skal udfordres og udleves. Derfor vil der altid eksistere adskillige og forskellige perspektiver pd ansvarlighed,
sundhed og det gode liv.

Litteraturen har givet gode eksempler pa, hvordan legfolk rekontekstualiserer viden om risiko, men den har
ikke i serlig hoj grad belyst den made, hvorpa mange forskellige og ofte modsatrettede forstielser af risiko
og helbred skabes i forskellige kontekster i den enkeltes liv. Fx er det almindeligt kendt, at patienter og
sundhedsprofessionelle i det kliniske rum kan blive nok s& enige om betydningen af en fedtfattig livsstil, men
at patienten i en hjemlig sfere i relationer til familie og venner kan skabe helt andre rationaler om, hvad det
gode liv indebarer. Studier, som ikke blot betragter den enkelte person som et individ med en bestemt
risikoopfattelse, men i hejere grad felger de samme mennesker i forskellige kontekster, vil kunne bibringe
indsigt i de sociale processer, hvorigennem forskellige forstdelser af risici skabes og fir betydning i konkrete
livssammenhange. Sidanne forlgbsstudier, der stiller skarpt pd, hvordan perspektiver skabes i forskellige kon-
tekster og relaterer sig til handling, vil kunne bibringe nyttig viden til institutioner og akterer, der i praksis
beskaftiger sig med risikokommunikation i relation til sundhedsfremme og forebyggelse.

Hvis vi kort skal sammenfatte de overordnede pointer i rapporten, vil vi fremheve folgende:

I Risikoberegninger angiver statistiske sandsynligheder, som ikke kan sige noget om det specifikke individs
fremtid. Men det er netop denne kobling mellem en statistisk sandsynlighed og det enkelte menneskes liv,
som risikokommunikation drejer sig om, og som rejser store udfordringer for kommunikationsprocessen.

B Risikokommunikation er led i en styringsproces, som udstikker normer for, hvad der er normalt og
unormalt, og er derved med til at definere noget som bedre og mere sundt end andet. Al risikokommuni-
kation har i den forstand moralske og politiske implikationer.

B Gennem risikokommunikation ansvarliggeres den enkelte borger for sin egen sundhed, og borgerne tager
ogsd til dels ansvaret pé sig. Men i den enkelte borgers liv er betydningen af dette ansvar kontinuerligt
til diskussion og forhandling.

B Viden om risiko er ikke en fast, fikseret storrelse, men formes og fortolkes i modet mellem
sundhedsprofessionel og legperson samt i konkrete livssammenhange. Denne fortolkning bliver udgangs-
punke for skabelsen af mange forskellige perspektiver pd, hvad der er en ansvarlig sundhedsadferd

B Risikoberegninger sigter pa at kontrollere fremtidig fare, men i det enkelte menneskes liv er den eksistenti-
elle usikkerhed ikke noget, som nedvendigvis skal minimeres og kontrolleres. Usikkerhed er et livsvilkdr
og udger ikke nedvendigvis et onde.

B Risikokommunikation kan rykke ved nogle grundleggende forstelser af sundhed og sygdom. Viden om
risiko kan fremstd som en diagnose, der definerer et menneske som syg, selv om denne ikke kan erfare
det kropsligt.

B Risikokommunikation via sundhedskampagner kan sztte dagsordenen for, hvad der betragtes som fare,
hvem der er skyld i fare, og hvordan en fare undgds. Men der er ingen garanti for, at det forer til adferds-
og livsstilseendringer.

B Nir sundhedsprofessionelle kommunikerer risiko til legpersoner, skal de navigere mellem den epidemio-
logiske verden og legpersoners hverdagsverden. Udfordringen er at rekontekstualisere den epidemiologi-
ske viden, sd den giver mening for individet.
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Rapporten giver anledning til et par overordnede anbefalinger:

Frem for at tale om at gore risikokommunikationen mere effektiv, kan det vere mere frugtbart at synliggere
og gore plads til den fortolknings- og forhandlingsproces, som er si central for at forstd information om
risiko og kunne relatere den til det levede liv.

B I modet mellem sundhedsprofessionelle og legpersoner fordrer det mere tid og rum, si der kan udfolde
sig en dialog og perspektiver kan udveksles.

B I forhold til sundhedskampagner kan det vere givtigt at diskutere det konkrete budskab om risiko med
repreesentanter fra den malgruppe, som kampagnen er henvendt til. Med udgangspunkt i input fra
mélgruppen kan initiativtagerne forsege at variere den made, de henvender sig til borgerne pd. Men
vigtigst er det, at initiativtagerne bestraber sig pd at styrke deres troverdighed og tillid i befolkningen,
da det er afggrende for, om folk overhovedet lytter til budskaberne og tager dem ind i deres hverdag.

Hvad enten det drejer sig om sundhedskampagner eller en konsultation i almen praksis er det vigtigt at
erkende risikokommunikationens moralske og verdiladede karakter og gere dette eksplicit i budskabet om
risiko. Den sundhedsprofessionelle og formidlere af risici i ovrigt md erkende, at det ikke lader sig gore at
presentere risikotal pa en objektiv og neutral made.

I kommunikationen af risiko vil der altid vere en ‘risiko’ for at sygeliggore og stemple folk, selvom det er
intentionen at gore dem sundere. I enhver form for risikokommunikation ma man derfor overveje, om onsket
og hdbet om at kunne @ndre menneskers livsstil opvejer de potentielle negative aspekter ved at klassificere
bestemte adfeerdsmenstre og mennesker som ‘forkerte’.
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Bilag 1
Detaljeret beskrivelse af litteratursegningen

Den litteratur, som anvendes i rapporten, er fremkommet dels ud fra forfatternes kendskab til eksisterende
litteratur, dels gennem lase- og skrivefasen (citationsanalyse) og endelig via en mere systematisk litteratursog-
ning.

Den ‘kendte’ litteratur omfatter dels klassiske sociologiske tekster om risiko og risikosamfundet af henholdsvis
Ulrich Beck, Anthony Giddens og Niklas Luhmann, dels konkrete etnografiske studier om risiko som et
normsazttende og handlingsanvisende feenomen af henholdsvis Judith Green, Viveka Adelsvird & Lisbeth
Sachs, Sandra M. Gifford, Rayna Rapp m.fl.

I udvelgelsen af litteraturen fra den systematiske litteraturgennemgang har hovedsigtet veret at finde litteratur,
der omhandlede risikokommunikation i relation til forebyggelse og sundhedsfremme af livsstilsrelaterede syg-
domme, bide i kliniske sammenhznge og i offentlige kampagner. Samtidig har det vare formélet at finde
litteratur om, hvordan borgere erfarer risiko og fare. I litteratursegningen har vi desuden fokuseret pa risiko-
kommunikation i vestlige lande, hvorimod problematikker i relation til risikokommunikation i udviklingslan-
dene — om fx aids i Afrika — er sorteret fra. Udvelgelsen af litteratur er foregiet pa baggrund af en gennemgang
af titler og abstracts fra de artikler, der er fremkommet i den systematiske litteratursogning.

Litteraturen om kommunikation af risiko i offentlige kampagner er primert hentet fra samfundsvidenskabe-
lige litteraturdatabaser. I udvelgelsen af litteraturen har der sarligt varet fokus pa artikler, der kunne belyse
relationen mellem kommunikation af sundhedsmessige risici og personlig adferd og p& sundhedskampagner
som politiske feenomener af diskursiv karakter. Enkelte artikler med fokus pd helbredsrisici pa baggrund af
miljeproblemer er inddraget, ndr de har kunnet kaste lys over generelle problematikker omkring kommunika-
tion af risici til offentligheden.

Litteraturen om risikokommunikation i det kliniske rum er hentet fra bide medicinske og samfundsviden-
skabelige databaser. Der er i udvalgelsen lagt vagt pé artikler, der omhandlede kommunikation af livsstilsrela-
terede sundhedsrisici pd tvers af serlige patient- eller befolkningsgrupper. Vi har ensket at finde artikler, der
bade kunne vare konkrete empiriske eksempler pa, hvordan risikokommunikation tenkes og udeves i kliniske
rum, og artikler der mere samfundsvidenskabeligt beskaftiger sig med karakteren af risikokommunikation.
Enkelte artikler omkring kommunikation af risiko ved konkrete behandlinger, indgreb eller genetiske risici er
inddraget, hvis de har kunnet belyse mere generelle problematikker om risikokommunikation.

Litteraturen om legmandsperspektiver pa risiko er fundet i artiklerne om risikokommunikation i det kliniske
rum, samt i selvstendige artikler om emnet fra bide medicinske og samfundsvidenskabelige baser. I udvelgel-
sen af litteratur til belysning af legmandsperspektiver er der sogt efter artikler, der har sit primeare fokus pd
individers tolkninger og perspektiver pd sundhedsmassige risici og farer.

Sogestrategi for den systematiske del af litteratursegningen
Litteratursogningen er foretaget i november og december 2004. Der er foretaget sogninger i bdde strukturerede
og ikke-strukturerede litteraturdatabaser.

Segninger i strukturerede databaser omfatter:

Medline 1996-2004 pa folgende MeSH-termer:
1) explode ‘Communication’ / all AND explode ‘Risk-Assessment’ / all — i alt 1179 referencer
denne sogning er begrenset med sogning pa folgende MeSH-termer:
B AND explode ‘Health-Behavior’ / all — 35 referencer
B AND explode ‘Attitude-of-Health-Personnel’ / all — 56 referencer
B AND explode ‘Patient-Acceptance-of-Health-Care’ / all — 94 referencer
B AND Physician-Patient-Relations’ / all — 102 referencer.
I alt 287 referencer som alle er gennemgget.
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Embase 1996-2004 pi:
B ‘risk communication’ (fritekst) AND (‘interpersonal-communication’ / all OR ‘doctor-patient-relation’ /
all subheadings) — 91 referencer
B risk communication (fritekst) AND ‘patient-attitude’ / all — 6 referencer.
I alt 97 referencer som alle er gennemgget.

Sociological abstract pa:

M Risk-communication (kw) AND Health — 15 referencer

B Risk factors (de) AND Health — 152 referencer

M Social behaviour (de) AND Risk — 56 referencer

M Risk Assessment (de) AND (Health AND Communication) — 40 referencer.
I alt 263 referencer som alle er gennemgaet.

Soc. Sci. Cit Index pé:
B (Risk AND Communication) AND Health

M (Risk AND Communication) AND Public.
I alt 338 referencer som alle er gennemgget.

Nordisk litteratur er sogt i litteraturdatabasen:

SweMed pa:
B Risk Assessment AND Communication(MeSH) — 9 ref
M ‘Risiko’ AND ‘kommunikation’ fritekst — 3 ref.

I alt 12 referencer som alle er gennemgget.

Segninger i ikke-strukturerede litteraturdatabaser omfatter:

DANBIB fritekst pé ‘risiko kommunikation’ og ‘Risk Communication’. Ved sggningen fremkom kun engelske
beger om emnet (143) men ingen danske referencer.

Nedenstaende tidsskrifter er segt og gennemgaet for relevante artikler og citationsanalyse:

Ugeskrift for Leger jan. 1995-dec. 2004
Segt pd Risiko OG kommunikation — 35 referencer

Manedsskrift for Praktisk Legegerning jan 1991-dec. 2004

Segt pé risiko kommunikation (81 referencer). Derudover er stikordsregistret anvendt, hvorved der fremkom
1 artikel pa stikordet ‘risikoanalyse’, 18 referencer pa ‘risikofaktorer’, 62 referencer pa forebyggelse. Ingen af
de fundne artikler er inddraget i rapporten

Grus 1992-2004 (indexgennemgang): 2 artikler udvalgt til rapporten.
Distinktion 2000-2004 (indexgennemgang): 2 artikler udvalgt til rapporten.

Der er desuden sogt i folgende antropologisk tidsskrifter, da projektgruppen vurderede, at de kunne indeholde
relevante artikler, og samtidig ikke var reprasenterede i sogninger i de strukturerede databaser.

Culture medicine and psychiatry 1997-2004
heep://web.mit.edu/dumit/www/cmp.heml
Segning pé ordet ‘Risk’ gav 11 referencer, som alle er gennemgget.

Medical Anthropology 1995-2004 (undtagen 1996; vol. 17(3))
http://www.tandf.co.uk/journals/online/0145-9740.asp

Indexgennemgang 1995-2001 samt segning pé elektronisk udgave 2002-2004 pa ordene ‘Risk’ (4 ref.).
‘Medicalization’ (1 ref.), ‘Health’ (16 ref.), ‘Patient’ (6 ref.), ‘Self reflectivity’ (0 ref.) ‘Self” (4 ref.).

I alt 31 referencer som alle er gennemgéet — ingen var relevante for rapporten.
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http://web.mit.edu/dumit/www/cmp.html
http://www.tandf.co.uk/journals/online/0145-9740.asp

Medical Anthropology Quarterly — 1995-2004

http://www.ucpress.edu/journals/3a/maq/

Indexgennemgang 1995-2000 samt sogning pa elektronisk udgave 2001-2004 pé ordet ‘Risk’ (11 ref.),
‘Health prevention’ (0 ref.), ‘Health promotion’ (0 ref.), ‘Medicalization’ (4 ref.), ‘Health practice’ (0 ref.),
‘Health’ (45 ref.).

I ale 60 referencer som alle er gennemgdet — ingen var relevante for rapporten.

Endelig er der foretaget citationsanalyse af den udvalgte litteratur for at sikre, at yderligere relevant litteratur
blev identificeret.
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