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Abstract
Title: Addressing Patients Sexuality — a Survey of Danish Health Professionals Attitudes

Aim: To explore multidisciplinary health professionals attitudes towards and management of

disease-related sexual issues at a University hospital in Denmark.

Methods: A self-constructed questionnaire including SABS was administrated to nurses,

doctors and midwives in 7 different wards at Aarhus University hospital.

Results: 97,3% of the respondents (n=385, 46% response rate) considered sexuality a
relevant topic and the health was the main initiator. Lack of time was the main barrier.
Midwives had significantly fewer barriers towards addressing patients sexuality compared to
nurses and doctors. 18% of the respondents had relevant education within sexuality, They
also had significantly fewer barriers (p<0,001) and addressed sexuality more frequently than
those without education within the field. 65% of the health professionals said that there were

need of relevant education.

Conclusion: Danish health professionals find sexuality relevant within patient care. Relevant

education is significantly effective on reducing barriers and is needed within all fields
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Abstract

Titel: Sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at italesatte patienters

seksualitet

Formal: At undersgge en tvearfaglig gruppe sundhedsprofessionelles holdninger til og

erfaringer med at italesaette patienters seksualitet pa et Universitetshospital i Danmark.

Metode: Et elektronisk spgrgeskema (indeholdende SABS) og designet til dette studie, blev
distribueret til sygeplejersker, leeger og jordemgdre pa 7 forskellige afdelinger pa Aarhus
Universitetshospital (AUH).

Resultater: 97,3% af de sundhedsprofessionelle (n=385, 46% responsrate) fandt det relevant
at italesaette patienters seksualitet i behandlingen pa AUH, og den sundhedsprofessionelle er
oftest initiativtager til samtalen. Manglende tid er hovedarsagen til at samtalen ikke initieres.
Jordemgdre havde signifikant faerre barrierer mod italeszettelse af seksualitet sammenlignet
med laeger og sygeplejersker. 18% af respondenterne havde deltaget i undervisning indenfor
sexologi. Denne gruppe havde signifikant feerre barrierer (p<0,001) og italesatte oftere
temaet seksualitet end dem uden relevant uddannelse i sexologi. 65% af de

sundhedsprofessionelle angav behov for relevant uddannelse indenfor sexologi.

Konklusion: Danske sundhedsprofessionelle mener seksualitet er relevant i patienternes
behandlingstilbud, og at der er behov for malrettet undervisning. Relevant uddannelse

reducerer signifikant barrierer mod italesaettelse af seksualitet.
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Initierende problem

Seksualiteten er en integreret del af det enkelte menneske og kan, som alt andet, blive
pavirket ved @ndret livssituation eller sygdom (1). Ni ud af ti danskere finder det afggrende
for deres livskvalitet, at have et velfungerende seksualliv (2). Et velfungerende seksualliv kan
udggre en "raskhedsfaktor” og veere med til at gge livskvaliteten i et sygdomsforlgb, hvor
bade sygdommen i sig selv men ogsa behandlingen af den, kan medfgre store @ndringer i
forhold til seksuel lyst og funktion (1). P4 Aarhus Universitetshospital (AUH), gnsker man at
arbejde holistisk og patientcentreret samt at yde den bedste behandling med respekt for det
enkelte menneske” (3). Det ma derfor antages, at samtalen om patienters seksualitet er en
naturlig integreret del af den sundhedsprofessionelles arbejde med patienter. Erfaring fra
vores daglige arbejde som henholdsvis jordemoder og sygeplejerske pa AUH er dog, at temaet
seksualitet er tabubelagt og med fa undtagelser ikke prioriteres i det daglige kliniske arbejde.
Denne undren over den kliniske erfaring, samt vores viden om seksualitetens betydning har
inspireret os til at undersgge, hvilke holdninger og erfaringer danske sundhedsprofessionelle

har med at italesatte patienters seksualitet.

Problemanalyse

[ denne indledende del af projektet redeggres fgrst for seksualitetsbegrebet, og hvordan
seksualiteten kan pavirkes ved sygdom. Herefter prasenteres patienternes gnsker efterfulgt

af hvordan sundhedsprofessionelle forholder sig til temaet og hvad tidligere studier anbefaler.

[ den sidste del af den indledende problemanalyse, preesenteres den udvaelgelsesproces og de
overvejelser, der la bag resultatet af et litteraturstudie fra 2014!, som havde til formal at
identificere et egnet redskab til, at kortleegge danske sundhedsprofessionelles holdninger og

erfaringer med at italeszette patienters seksualitet.

1”Hvordan kan man kortleegge sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at italeszette patienternes

seksualitet gennem et spgrgeskema?”. Skovsgaard & Stokholm, 2014.



Seksualitet
Seksualiteten er en dimension af ethvert menneske, og dermed ogsa af enhver patient, bruger
eller klient som den sundhedsprofessionelle mgder - ogsa selv om seksualiteten ikke i det

aktuelle mgde udggr et aktuelt problem.

Seksualiteten og sexologien som disciplin har gennem tiden vaeret sveer at placere, da den
forudsaeetter en holistisk opfattelse af mennesket, som ikke har vaeret dominerende indenfor
naturvidenskaben (4). Seksualiteten kan ikke udelukkende placeres i kroppen eller psyken,
men ma naermere forstas ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv, hvor bade kropslige,
psykologiske og sociale faktorer har betydning. Derfor er det hensigtsmaessigt, at
seksualiteten opfattes som mere og andet end samleje, fordi alle aspekter som eksempelvis
kgnsroller, kgnsidentitet, seksuel orientering, intimitet, seksuel aktivitet og reproduktion

hgrer ind under seksualitetsbegrebet, ifglge WHO (4, 5, 6, 7).

Seksualitetens betydning blev illustreret i et befolkningsstudie af danskere mellem 16-95 ar.
Her angav ni ud af ti danskere, at et velfungerende seksualliv er afggrende for deres
livskvalitet (2). Og flere studier blandt zeldre viser, at betydningen af et velfungerende
seksualliv ikke @ndrer sig med alderen. Det ggr maengden af bekymringer om seksualiteten
heller ikke, selv om de kan have en aendret karakter (8, 9). Hvordan det enkelte menneske
udtrykker og oplever sin seksualitet varierer gennem livet og pavirkes i positiv og negativ
forstand af individets livssituation, sociogkonomiske og kulturelle forhold, men ogsa i stor
grad af helbredssituationen (5, 6). Meget tyder saledes p3, at seksualitet ikke har nogen alder,
men snarere er en integreret del af det enkelte menneske. En ressource, der er dynamisk og
maske aendrer karakter gennem livet, men altid er af stor betydning. Derfor er det ngdvendigt,
at inkludere seksualiteten hvis man gnsker at tilstraebe en holistisk tilgang indenfor

sundhedsvaesenet.

Seksualitet og sundhed

12012 udgav Vidensrad for Forebyggelse rapporten "Seksualitet og Sundhed”, der henvender
sig til sundhedsprofessionelle og planlaeggere i sundhedsvasnet. Formalet med rapporten er

at bidrage til gget opmarksomhed pa seksualitetens betydning for sundhed og sygdom samt

at fremme integrationen af seksualiteten i forskning og sygdomsforebyggelse,

sundhedsfremme og behandling (1). Rapporten tager udgangspunkt i WHO'’s definition af



seksuel sundhed, hvor seksuel sundhed ikke kun defineres ud fra fraveer af sygdom, men ogsa

ud fra sociale, fglelsesmaessige, psykiske og fysiske parametre (4, 5, 7).

Rapporten tydeligggr endvidere hvorledes seksualitet, livsstil, sundhed og sygdom spiller
sammen. Her fremhaves at lyst og evne til seksuel intimitet ofte pavirkes som noget af det
farste ved sygdom og behandling. Og den papeger, at et velfungerende seksualliv kan vaere en
positiv ressource til at mestre livstruende og/eller kronisk sygdom (1). Dermed menes at et
velfungerende seksualliv kan udggre en "raskhedsfaktor” og vaere med til at gge livskvaliteten
i et sygdomsforlgb (1, 10). De fremstiller at hvis patientens seksualitet rutinemaessigt
italesaettes i sundhedsveesnet, kan det derfor have en positiv indvirkning pa patientens
samlede helbredstilstand (1). Saunamaki og Engstrom konkluderer i deres studie fra 2013, at
sygeplejersker mangler forstaelse for, at deres faglige viden sammenholdt med at italesaette
seksualitet kan have en positiv betydning for patienters livskvalitet. Desuden papeger de, at
opmaerksomhed pa seksuel sundhed ogsa kan fgre til erkendelse af differentielle
diagnoser(11). For eksempel erektil dysfunktion (ED) ses som fgrste symptom pa diabetes
eller hjerte-kar-sygdomme. Her vil den sundhedsprofessionelle, der ikke har viden om
sygdommes pavirkning pa seksualitet og seksualfunktion, risikere at symptombehandle uden

at identificerer arsagen.(4, 12).

Rapporten fra Vidensrad for Forebyggelse peger ogsa pa denne og kommer med fglgende
anbefaling: “sundhedsprofessionelle bgr anerkende seksualitet som et vigtigt
sundhedsparameter og rutinemaessigt drage omsorg for relevante seksuelle og

samlivsmaessige aspekter i det kliniske arbejde.” (1).

Seksualitet ved sygdom og behandling

At darligt helbred kan pavirke den seksuelle sundhed hos det enkelte individ er
veldokumenteret (1, 4, 12, 13, 14, 15). I det lys bliver seksualitetens bio-psyko-sociale
karakter tydelig, idet det ikke kun er en eventuel pavirkning af seksuel funktionsevne, der er
problematisk. Den seksuelle relation til partneren og psykisk pavirkning i form af angst og
stress over situationen har i hgj grad ogsa betydning for patienternes oplevede seksuelle
sundhed ( 12, 16). Eksempler pa hvordan seksualfunktionen kan pavirkes af sygdom er
mange og ofte komplekse. Som tidligere neevnt ses ED ofte ved diabetes, hvor flere studier
peger pa at praevalensen af ED blandt mandlige diabetikere ligger omkring 27-35%, mod

ca.11% i normalbefolkningen (4, 12). Hos neurologiske patienter ses ogsa ED, eksempelvis



ved multipel sclerose hvor 80% af maend med seksuelle vanskeligheder angiver ED. Hos
begge kgn opleves nedsat lyst, svaghed, spasticitet, nedsat fglesans pa genitalier og

orgasmeproblemer som hyppige gener (12, 16, 17).

Nedsat lyst er ogsa meget almindeligt blandt patienter der har haft hjerneinfarkt et review
viser her at bade patient og partner 50% reduktion i forhold til deres seksuelle tilfredshed
sammenlignet med tiden inden. Partneren angiver ikke det fysiske som primeer problem, men

derimod det relationelle og sorgen over det tabte (13).

Ved patienter med overaktiv blaere (OAB) ses pavirket seksuel sundhed og signifikant nedsat
seksuel aktivitet og reduceret nydelse sammenlignet med normalbefolkningen. Endvidere ses

OAB ogsa som pradiktor for ED og ejakulationsbesveer (14)

[ forbindelse med graviditet, fédsel og barsel, ses ofte sendringer af seksualiteten. I et
Hollandsk studie "Which factor determine the sexual function 1 year after childbirth?” ses, at
vigtige preediktorer for manglende seksuelt samvaer 12 mdr. post partum, var manglende

samleje i 12 graviditets uge og store bristninger (grad 3 og 4) i forbindelse med fgdslen (18).

Endvidere ses indenfor gynaekologien evidens for, at kvinder efter kirurgiske indgreb ved
maligne vulvalidelser, er i hgjrisikogruppe for seksuelle dysfunktioner og nedsat tilfredshed i

parforholdet (15).

Det er ikke kun sygdom, der pavirker seksualiteten, ogsa medicinsk og kirurgisk behandling
har betydning. Eksempelvis er ED og retrograd ejakulation velkendt komplikation til
prostatakirurgi (4, 11, 12). Strdlebehandling, kemoterapi og hormonbehandling ved cancer
kan have alvorlig indvirkning pa patienters seksualitet (19, 20,21). Et svensk studie af kvinder
med brystkreeft viser, at i nogle tilfeelde ville patienterne have gnsket en anden behandling,
(kirurgi) hvis de inden behandlingsstart havde haft kendskab til hvilken indvirkning
behandlingen kunne fa pa deres seksualitet (19). Dette understreger betydningen af at
patienter bliver velinformerede om eventuelle fglger for seksualiteten, inden opstart af

behandling, i seer hvis man gnsker at patienten skal have indflydelse pa egen behandling (3).

Patienterne gnsker at seksualitet italesaettes
Forskning viser, at patienter gerne vil modtage information om, hvordan deres sygdom og

behandling kan pavirke seksuel lyst, fertilitet og seksuel funktion(19). @nsket er uathaengigt
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af kgn, alder, sygdom og behandling. Der ses dog en tydelig diskrepans mellem den
information, der gnskes og den information, der gives, hvilket, i nogle tilfeelde, kan have

alvorlige konsekvenser for patienten (19, 6, 23, 24, 20, 22).

Et Svensk studie af cancerpatienter fra 2013 viser, at 48% ikke havde modtaget information
vedrgrende deres behandlings pavirkning af seksualfunktion, lyst og fertilitet (19). Et review
fra 2012 viser, at kvinder opereret for maligne vulvalidelser, ville gnske at de selv og deres
partner var blevet blevet informeret om mulige bivirkninger og potentiel pavirkning af

parforholdet, inden det operative indgreb (15).

Og et nyere studie blandt cancerpatienter viser, at 74% af patienterne mente, det var vigtigt at
tale med sundhedspersonalet om seksualitet, men at personalet kun havde samtaler med

patienter med prostatacancer (21).

Disse resultater illustrerer, at patienterne gnsker at tale om seksualitet, men at dette gnske
oftest kun tilgodeses af de sundhedsprofessionelle indenfor specialer, hvor genitalier er i
fokus (6, 21, 24, 25). Man kan derfor vere i tvivl om i hvilken grad samtalerne med

patienterne varetages ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv.

Et amerikansk studie fra 2012 blandt gynaekologer og obstetrikere tydeliggar ovenstaende.
De konkluderer at, over 60% rutinemaessigt taler med patienterne om deres seksuelle
aktivitet, men aldrig om seksuel identitet og orientering, tilfredsstillelse, nydelse, seksuelle

problemer eller dysfunktioner (26).

[ et svensk kvalitativt studie fra 2009, har man netop undersggt unge kvinders holdning til at
blive adspurgt om seksualitet og seksuelle overgreb ved konsultation hos jordemoder eller
laege (i forbindelse med celleskrab/gynaekologisk undersggelse). Resultaterne viser, at langt
de fleste unge kvinder finder det naturligt, at der spgrges ind til seksuelle emner ved disse
besgg. Resultaterne viser ydermere, at samtaler om seksualitet kan styrke kvinden i, at
seksualitet er en essentiel del af livet, som det er vigtigt at drgfte pa lige fod med andre

helbredsbekymringer (27).

Nusbaums studie "Sexual Healthcare Needs of Women Aged 65 and Older” er tidligere naevnt
i forhold til, at eeldre kvinder har samme mangde bekymringer om deres seksualitet som

yngre kvinder, dog viser tal fra studiet at 68% af kvinder over 65 ar aldrig har oplevet at
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temaet seksualitet tages op ved et leegebesgg, pa trods af at kvinderne havde et gnske herom
(8).

Et stgrre Schweizisk studie fra 2011 har adspurgt mandlige patienter (n = 1452), og viser at
90 % gnsker, at laegen spgrger ind til seksualitet. 15 % af de adspurgte ville veere forlegne,

men pa trods af dette ville >50 % alligevel gnske, at der spgrges ind til emnet (28).

Som det fremgar af ovenstadende pavirkes seksualiteten ofte i forbindelse med sygdom og
behandling. Hvis seksuallivet i en leengere periode er dysfunktionelt, kan det have uheldige
konsekvenser for den enkelte og dennes parforhold (19). Pa trods af at seksualitet er et
sensitivt tema gnsker rigtig mange patienter, at deres seksualitet italeszettes af de
sundhedsprofessionelle. De gnsker viden om, hvordan deres sygdom eller livssituation kan
pavirke deres seksualitet. Det lader dog til at dette gnske om information ikke bliver

tilgodeset i deres kontakt med sundhedsvaesenet (1, 4, 6, 13, 19, 23, 24).

Sundhedsprofessionelles barrierer mod at italesatte seksualitet

Tveerfaglige studier viser, at op mod 90% af de sundhedsprofessionelle mener, at samtale om
seksuelle aspekter er en del af den holistiske pleje, men at dette ikke afspejles i deres kliniske
praksis (6, 25, 29-32). Flere studier fra forskellige specialer og faggrupper identificerer de
barrierer, som ligger til grund for, at sundhedsprofessionelle ikke taler om seksualitet (6, 7,

25,29-31, 33-36).

Magnan & Reynolds sggte i 2005 at afdaekke sygeplejerskers holdning vedrgrende seksualitet,
da man ikke var klar over om deres holdning til, at italesatte patienters seksualitet, pavirkede

deres kliniske praksis.

Den mest gennemgaende barriere er, at man ikke tror, at patienterne forventer at

sundhedsprofessionelle tager emnet op. Derudover ses barrierer som:

* Manglende tid og darlige rammer

* Antagelse om at patienten er for syg til, at seksualitet er relevant
* Egen eller patientens forlegenhed

* Manglende viden og erfaring

* Seksualitet som tema er for upassende og privat

* Deterandres ansvar

* Patienten gnsker det ikke (ibid)
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Litteraturen viser, at forskellige faggrupper mgder forskellige barrierer i forhold til at
italesaette seksualitet. Laeger angiver tiden som den vaesentligste barriere, hvor en udbredt
barriere hos sygeplejersker er en formodet forlegenhed hos patienten. Hos ergoterapeuterne
ser man manglende viden som dominerende barriere (6, 29, 32). Hos jordemgdre
identificeres der i det svensk studie "Possibilities for dialogue on sexuality and sexual abuse—
midwives’ and clinicians’ experiences” barrierer som mangel pa kommunikative faerdigheder i
forhold til seksualitet, svaert handterbare fglelser og manglende organisatorisk opbakning

(37).

Dette kan maske indikere, at en kombination af en stram tidsramme og seksualitetens

sensitive natur er medvirkende faktorer til, at samtalen om seksualitet nedprioriteres.

Som det viser af denne gennemgang af barrierer mod at italesaette seksualitet viser, er der
forskel mellem faggrupper og forskellige specialer, med hensyn til hvilke faktorer der opleves
som de stgrste barrierer mod, at samtalen kan finde sted (6, 25, 26, 30-32). Felles er dog, at
stort set alle studier af sundhedsprofessionelles holdninger peger p4, at hvis de skal blive
bedre til at italesaette seksualitet, har de behov for mere viden og uddannelse indenfor

omradet (1, 6, 7, 19, 25, 26, 29-36).

Behov for faglig viden

De norske specialister i klinisk sexologi Almas og Benestad, fremhaever, at
sundhedsprofessionelle mangler faglig uddannelse indenfor seksualiteten. Dette betyder, at
den sundhedsprofessionelle ikke har en faglig viden indenfor omradet, og ma derfor traekke
pa sine personlige erfaringer. Det giver en fglelse af at vaere uprofessionel og ikke
tilstraekkelig klaedt pa til at varetage samtalen om seksualitet. Uddannelse og kendskab til
egne kompetencer, greenser og henvisningsmuligheder, er for Almas og Benestad centrale

aspekter, der letter samtalen med patienten om seksualitet (38).

Effekten af malrettet uddannelse i sexologi til sundhedsprofessionelle er undersggt i et stgrre
tvaerfagligt studie fra Holland. Konklusionen var, at der ses positiv effekt pa, hvordan de
sundhedsprofessionelle vurderede deres egen viden og evne til at italesaette patienters
seksualitet efter gennemfgrt kursus. Effekten af interventionen var stadig tilstede ved
opfglgning efter henholdsvis 4 uger og 4 maneder. Det var forskelligt, hvordan de enkelte

faggrupper vurderede deres egen viden, og hvor komfortable de var ved at italeszette
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patienters seksualitet. Laeger var eksempelvis mere sikre pad deres viden end sygeplejersker.
Dog havde alle faggrupper effekt af den malrettede undervisning (39). Tilsvarende resultater
ses i studier, hvor der sammenlignes med kontrolgruppe, der ikke modtager malrettet

sexologisk undervisning (16).

Behovet for malrettet uddannelse i sexologi anbefales i rapporten "seksualitet og sundhed”
som kommer med fglgende anbefaling: "sundhedsfagfolk bgr gennem prae- og post graduat
uddannelse kunne opna kendskab til samspillet mellem seksualitet, livsstil, sundhed og
sygdom og tilegne sig basale feerdigheder indenfor almindeligt forekommende sexologiske

problemstillinger”.

Men der er ikke kun behov for undervisning i seksualitet, flere studier viser ogsa, at det er et
stort gnske blandt de sundhedsprofessionelle om at modtage denne undervisning. Et norsk
tveerfagligt studie, af Helland et al. viser, at gnsket om uddannelse gzelder
sundhedsprofessionelle i alle faggrupper (6). Dette studie undersgger, som et af de eneste,
meget detaljeret, hvilke erfaringer den enkelte sundhedsprofessionelle har med at italesaette
patientens seksualitet. Resultaterne viser en bred variation blandt faggrupperne. Leegerne
italesatte oftest sygdommens og medicinens pavirkning af seksualiteten, ergo- og
fysioterapeuter radgav oftest rent praktisk i forhold til seksuel aktivitet og sygeplejerskerne

angav, at de talte om stort set alle omrader indenfor seksualitet (6).

Opsamlende kan man sige at, mange studier identificerer barrierer og fa studier undersgger
specifikt, hvilken erfaring de sundhedsprofessionelle har, i forhold til italesaettelse af

seksualitet (6, 7, 25, 29-31, 33-36).

Hvis man skal arbejde med bade at seenke barrierer og gge handlekompetencerne hos
sundhedsprofessionelle, er det vigtigt at undersgge bade holdninger til og erfaringer med at
italesaette seksualiteten. Studier om holdninger kan forklare den eventuelle modstand, der
kan veere mod at italesaette seksualitet. Og ved at undersgge erfaringer kan man opna et mere
nuanceret billede af, hvordan de sundhedsprofessionelle handterer samtalen om seksualitet

med patienterne i praksis.

Skal man undersgge sundhedsprofessionelles holdninger og erfaring til et emne som
seksualitet, er det vigtigt, at dem der deltager i undersggelsen har nogenlunde samme

fortolkning af dette mangfoldige begreb. At sikre en faelles forstdelsesramme kan medvirke til
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at styrke validiteten i en undersggelse (40). Derfor vil det veere af stor betydning for en
undersggelse at definere begrebet "seksualitet”, i saer hvis det forstas ud fra et bio-psyko-
socialt perspektiv (4). At definere begreber er specielt relevant nar man vil undersgge en

varieret malgruppe, som eksempelvis ved et tveerfagligt studie (41).

Aarhus Universitetshospital

Vil man undersgge danske sundhedsprofessionelles holdninger til og erfaringer med
italesaettelse af patienters seksualitet, vil det veere relevant at gennemfgre undersggelsen i en
ramme, hvor forskellige faggrupper og specialer er repreesenteret. Aarhus
Universitetshospital, AUH er et af nordens stgrste universitetshospitaler, der med
virksomhedsgrundlaget "Den stgrste viden - den bedste behandling” har en vision om at
tilhgre eliten af universitetshospitaler samt at veere patientens sikre valg (3). Pa AUH gnsker
man, at patienten skal fgle sig set og hgrt. Ved at inddrage patienten og dennes ressourcer
gnsker man som organisation at have et patientcentreret fokus, hvor der "ydes den bedste

behandling med respekt for det enkelte menneske” (ibid.).

Nar et velfungerende seksualliv er sa vigtigt for ni ud af ti danskere, ma man formode, at det
er sveert at yde den bedste behandling med respekt for det enkelte menneske, uden at der
tages hgjde for seksualiteten ( 2, 3). Pa AUH er der ikke nogen central funktion, der varetager
sexologiske problematikker, som ved nogle af de andre stgrre Universitetshospitaler i
Danmark. AUH med dets mange specialer, store faglighed, og ambitioner om patienten i fokus
er derfor en passende population for at gennemfgre et tveerfagligt studie af

sundhedsprofessionelles holdninger og erfaringer med at italesaette patienters seksualitet.

Hvordan undersgges sundhedsprofessionelles holdninger og erfaringer

Systematisk gennemgang af eksisterende litteratur viser, at der er benyttet bade kvalitative
og kvantitative metoder til at undersgge sundhedsprofessionelles holdninger til og erfaringer
med at italesaette seksualitet. Den mest anvendte metode er dog spgrgeskemaet (6, 7, 25, 29-
31, 33-36). Et spgrgeskema er en velegnet metode til studier vedrgrende seksualitet, da
seksualitet er et sensitivt omrade (6). Denne sensitivitet underbygges af de
sundhedsprofessionelles barrierer mod at italesaette emnet (6, 7, 25, 29-31, 33-36). Ved
undersggelser om sensitive emner som seksualitet, kan det i hgjere grad end ved mange

andre emner vaere vigtigt at sikre deltagerens anonymitet, for at opna en reprasentativ
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responsrate (6, 42). Denne anonymisering vil man ikke have samme mulighed for at opna i

eksempelvis fokusgruppe interviews.

For at kunne producere sammenlignelige data, anbefales det de fleste steder i litteraturen, at
anvende et allerede eksisterende og valideret spgrgeskema, da det kan tage ar at producere et
nyt af samme kvalitet (40, 41). I forbindelse med Masteruddannelse i Sexologi, Aalborg
Universitet, gennemfgrte Skovsgaard & Stokholm et litteraturstudie i 2014, der havde til
formal, at finde et egnet spgrgeskema til at afdeekke danske sundhedsprofessionelles
holdninger til og erfaringer med at tale med patienter om seksualitet forstdet ud fra et bio-

psyko-socialt perspektiv (43).

En systematisk gennemgang af eksisterende relevante spgrgeskemaundersggelser, bade
nationalt og internationalt blev gennemfgrt (bilag 1). Her blev der fundet én relevant dansk
undersggelse, fra fagbladet: "Sygeplejersken” 2007(44). I denne undersggelse var
konklusionen, at 80% mente, det var relevant at tale med patienter om sex, men at kun 1%
gjorde det rutinemaessigt. Formalet med undersggelsen var at afdaekke "sex - det sidste tabu i
sygeplejen”. Resultaterne fra undersggelsen blev vurderet til at kunne fungere som en
"temperaturmaling” af, hvordan det star til i Danmark. Spgrgeskemaet som blev benyttet i
undersggelsen, blev dog ikke vurderet egnet til et tveerfagligt studie af
sundhedsprofessionelles holdninger og erfaringer med at italesaette patienters seksualitet, da
det var meget monofagligt, ikke repraesentativ og ikke overfgrbart (40, 41, 44). Endvidere
anvendes betegnelsen "patientens sexliv’ uden naermere begrebsafklaring, hvilket skaber
usikkerhed om fortolkning af spgrgsmalenes mening, og ikke genspejler seksualitet som et

bio-psyko-socialt fenomen (4).

[ den internationale litteratur beskaeftigede flere studier sig med seksualitet, set i et bio-
psyko-socialt perspektiv, men de var enten meget monofaglige (specielt rettet mod laeger), en
bestemt patientkategori (ex. kardiologi) eller malrettet primaer sektoren, hvor
overfgrbarheden til forskellige afdelinger pa et stgrre Universitetshospital ville vaere
begraenset(45, 46). Desuden var nogle studier fra lande med hovedpopulation af anden
religigs overbevisning end i Danmark, hvilket til dels var genspejlet i

spgrgsmalsformuleringer og derved vil veere svare at overfgre til danske forhold.

6 spgrgeskemaer blev i fgrste omgang vurderet anvendelige, men ved naermere undersggelse

blev kun to vurderet egnede til undersggelsens formal. Det Irske survey CHARMS, "Discussing
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sexual issues in the cardiology practice” og "Knowledge, Comfort, Approach and Attitudes
towards Sexuality Scale (KCAASS)”, begge fra Holland blev fravalgt fordi de for fagspecifikke
(35, 47).

Det finske studie "Opening Communication With Cancer Patients About Sexuality-Related
I[ssues” af Hautamaki et al. fra 2007, er tveerfagligt, gennemfgrt pa et Universitetshospital og
har et formal som er foreneligt med, hvad Skovsgaard & Stokholm gnsker at afdaekke (1, 32).
Denne sammenlignelighed er af central betydning, hvis man skal anvende et eksisterende
spgrgeskema (48). Hautamakis spgrgeskema ville i udgangspunktet veere overfgrbart til
danske forhold, men da det er udarbejdet pa finsk, vil det vaere sveert at vurdere

spgrgeskemaets indholdsvaliditet (41, 48).

Derudover identificeredes to spgrgeskemaer, som tidligere er introducerede; Magnan &
Reynolds, Sexuality Attitudes and Beliefs Survey (SABS) (2005) og "Seksualitet som tema i
helsetilbudet for pasienter med revmatisk sykdom” af Helland et al. (6, 29).

Skovsgaard & Stokholms konklusion blev, at der ikke eksisterede et enkelt spgrgeskema egnet
til at afdeekke danske sundhedsprofessionelles holdninger til og erfaringer med at tale med

patienter om seksualitet, forstaet ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv.

Deres vurdering af, at ét samlet spgrgeskema bestaende af en kombination af en oversat og
tilpasset udgave af Magnan og Reynolds validerede og gennemarbejdede psykometriske test
"SABS - Sexuality Attitudes and Belifes Survey”, og det norske spgrgeskema ”“Seksualitet som
tema i helsetilbudet for pasienter med revmatisk sykdom” af Helland et al. ” vil vaere et
velegnet redskab til at kortleegge sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at i

talesaette patienternes seksualitet, set i et bio-psyko-socialt perspektiv (43).

SABS er en anerkendt psykometrisk test med en hgj validitet, der er anvendt i flere

internationale studier og pa forskellige faggrupper.

SABS er udviklet til at afdeekke sygeplejerskers "attitudes and beliefs” vedrgrende seksualitet
og tager udgangspunkt i de centrale barrierer som blev oplistet tidligere i dette indledende
afsnit (29). Selv om SABS oprindeligt er udviklet til amerikanske sygeplejersker, konkluderer
Skovsgaard & Stokholm, at skemaet vil kunne anvendes til at undersgge danske
sundhedsprofessionelles holdninger til at italesaette seksualitet, uden at centrale egenskaber

som meninger og styrke af testen pavirkes. Dette begrundes med, at SABS i flere tidligere

17



studier er fundet brugbart pa andre sprog og faggrupper, hvilket understgttes af at Magnan &
Reynolds ogsa selv vurderer studiet til at veere overfgrbart (7, 29-31, 33, 49).

Det norske spgrgeskema: "Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med revmatisk
sykdom” er udviklet til et nyt studie og er derfor ikke anvendt i andre studier, hvilket kan
veere en svaghed. Spgrgeskemaet er udviklet til reumatologiske sundhedsprofessionelle, men
det vurderes at det med sma justeringer vil kunne anvendes pa tvers af specialer, uden at

mening og styrke gar tabt (6, 41).

Spgrgeskemaet indledes med en begrebsafklaring af seksualitet ud fra et bio-psyko-socialt
perspektiv, som ogsa genspejles i spgrgsmal og svarkategorier. Det er med til at skabe en
forstaelig ramme for respondenten og som naevnt tidligere, er definitioner af begreber

saerdeles relevant, nar man vil undersgge en ikke-homogen malgruppe (6, 40, 41).

Det norske spgrgeskema er designet til en tveerfaglig respondentgruppe og vurderes derfor
sprogligt, kulturelt og fagligt til at veere velegnet til at afdaekke danske
sundhedsprofessionelles erfaringer med at italesaette patienters seksualitet, ud fra et bio-

psyko-socialt perspektiv.

[ Skovsgaard & Stokholms analyse af de aktuelle spgrgeskemaer fremhaeves, hvilken
betydningen en grundig overseettelse har, for at sikre at meningsindhold og psykometriske
egenskaber bibeholdes, nar man vil anvende allerede eksisterende spgrgeskemaer i nye
rammer. De anbefaler derfor, at man, iseer ved oversattelse af det engelsksprogede SABS-
skema, fglger retningslinjerne som seniorforsker Hanne Thorsen? opstiller i artiklen:
"Sporgeskemaer i klinisk forskning Fokus pa oversaettelse, tilpasning og afprgvning af
fremmedsprogede spgrgeskemaer”. Den oftest anvendte metode er den traditionelle
Forwards-backwards oversattelse (41, 48). Thorsen mener det er en svaghed, at man
sjeeldent ser oversaettelsesprocesser grundigt forklaret, da et spgrgeskema skal ses som et
maleredskab og derfor skal veere sa praecist som muligt (ibid.). Ved at tydeligggre
oversattelsesprocessen har man derfor bedre mulighed for at vurdere validiteten af

resultaterne.

2 Fysioterapeut, leege, ph.d ved institut for Folkesundhedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet
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Opsamling

Seksualitet er af stor betydning for danskeres oplevede livskvalitet og bliver nemt pavirket
ved sygdom, men seksualiteten kan ogsa agere raskhedsfaktor ved sygdom. International
forskning viser dog, at patienter ikke fgler, deres gnske om at medtage denne dimension
bliver tilgodeset, og at de sundhedsprofessionelle i alle faggrupper, har mange forskellige
barrierer mod at italesaette patienternes seksualitet . Vidensrad for Forebyggelse anbefaler, at
sundhedsprofessionelle i Danmark har kendskab til samspillet mellem seksualitet, livsstil,
sundhed og sygdom (1). Indtil nu eksisterer der ingen stgrre undersggelser om, hvordan det
forholder sig med italesattelse og forstaelse for denne bio psyko sociale tilgang til seksualitet

i det danske sundhedsvaesen.

Hvis man vil undersgge, hvilke holdninger og erfaring sundhedsprofessionelle i Danmark har i
forhold til at italeszette patienters seksualitet vil et udvalg af afdelinger pa Aarhus

Universitetshospital veaere en god repraesentant.

En egnet metode til at kortlaegge dette vil vaere gennem et spgrgeskema. Det bedst egnede
spgrgeskema til formalet vil i fglge Skovsgaard & Stokholm veaere en kombination af den
psykometriske test SABS og det norske spgrgeskema: ”"Seksualitet som tema i helsetilbudet

for pasienter med revmatisk sykdom”.

Et spgrgeskema er et maleinstrument, og hvis man skal tilpasse og oversatte allerede
anvendte spgrgeskemaer, er det vigtigt at dette ggres grundigt for at dets oprindelige

meningsindholdet bevares i den nye kontekst.

Ovenstdende problemanalyse danner baggrund for dette projekts formal.

Formal

Formalet med projektet er at undersgge en tveerfaglig gruppe af sundhedsprofessionelles
holdninger og erfaringer til at italeseette seksualitet — herunder at kortleegge eventuelle

forskelle mellem faggrupper og specialer pa Aarhus universitetshospital (AUH).

Endvidere gnskes det at afdaekke betydningen af relevant sexologisk uddannelse, i forhold til

ovenstaende.

Resultaterne fra undersggelse skal pa sigt, danne grundlag for malrettet at, kunne integrere

seksualiteten i den kliniske praksis pa AUH.
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Problemformulering

“Hvilke holdninger og erfaringer har sundhedsprofessionelle pd et stgrre dansk
universitetshospital til at italeszette patienters seksualitet ?”

Finder de sundhedsprofessionelle sexologi relevant i behandlingstilbuddet indenfor deres

speciale?
- Hvem har, ifglge de sundhedsprofessionelle, ansvaret for at seksualitet italeszettes?
- I hvilken grad bliver patienters seksualitet italesat, og hvem initierer samtalen?

- Har kegn, alder, faggrupper og speciale betydning for barrierer (SABS-score) mod at

italesaette patienters seksualitet?
- Hvilke faktorer kan gg@re det vanskeligt at italesaette seksualitet over for patienten?

- Har de sundhedsprofessionelle tilstraekkelig viden om seksualitet og har relevant

uddannelse i sexologi betydning?

Begrebsafklaring
* Seksualitet forstas og behandles i dette projekt ud fra WHO’s definition(5).
* Nar der refereres til at italesaette seksualitet menes her patientens seksualitet.

* Patienter bruges i dette projekt om patienter, klienter, gravide og fgdende.

Metode

Metodeafsnittet i dette projekt inddeles i 3 hoveddele.

[ farste del beskrives litteratursggningsprocessen og de metodiske overvejelser, der ligger til
grund for projektets opbygning. I anden del beskrives hvorledes det anvendte spgrgeskema er

tilpasset og oversat og afsnittet slutter med en praesentation af spgrgeskemaet:

"Sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at italeseette patienters seksualitet”.

[ tredje del praesenteres tilretteleeggelsen og gennemfgrelsen af selve

spgrgeskemaundersggelsen.
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Metodiske overvejelser
[ folgende beskrives litteratursggningsprocessen og de metodiske overvejelser der ligger til

grund for projektets opbygning.

Dokumentation af sggeprocessen

[ foraret 2014 gennemfgrtes et litteraturstudie, som danner grundlag for udviklingen af
nuvarende projekts undersggelsesmetode - et spgrgeskema. Davaerende projekts
problemstilling var: "Hvordan kan man kortleegge sundhedsprofessionelles holdning til og

erfaring med at italesaette patienternes seksualitet gennem et spgrgeskema?”.

De to spgrgeskemaer, SABS ”"Sexuality Attitudes and Beliefs Survey” og ” Seksualitet som tema
i helsetilbudet for pasienter med revmatisk sykdom” med tilhgrende studier blev
identificerede, analyserede og vurderet til at veere de bedst egnede spgrgeskemaer til at

besvare daveaerende problemstilling (Bilag 1).

[ forbindelse med nuvaerende projekt, blev den systematiske sggning i internationale
sundhedsfaglige databaser og fagtidsskrifter gentaget, bade med og uden begrebet
"spgrgeskema”. Denne s@ggning foretages for at undersgge om der er kommet nye
publiceringer, og for at fa en bredere forstaelse af, hvordan problemstillingen belyses i andre
studier - ogsa studier som ikke ngdvendigvis benytter spgrgeskema som metode (50).
Segningen afgraenses til "lhuman” samt publiceringsdato efter ar 2000. For at sikre en grundig
afdeekning af emnet er yderligere afgreensning fravalgt. Fundne titler er gennemlaest for
vurdering af relevans. Hvor titler ikke var tilstraekkeligt til at kunne belyse eventuel relevans,

er abstracts vurderet ud fra kriterier for egnethed (Bilag 2) (ibid.).

Opfelgende gennemfartes en fritekstsggning i udvalgte databaser pa: "SABS” og "SABS” i
kombination med "sexuality.” I denne sggning identificeredes to nye studier, som blev valgt
fra pd grund af manglende sammenlignelighed pa danske forhold. Hvor det var relevant, blev

den systematiske sggning suppleret med kaeedesggning.

Metodiske overvejelser

Gennem ovenstaende systematiske litteratursggninger blev der, som praesenteret i
baggrundsafsnittet, identificeret gennemgaende holdninger og erfaringer blandt
sundhedsprofessionelle til at tale med patienter om seksualitet. Dette fremstilles ogsa i

ovennavnte litteraturstudie fra 2014, der praesenterer et forslag til en kombination af to
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spgrgeskemaer som egnet undersggelsesmetode til at afdeekke de sundhedsprofessionelles

holdning til og erfaring med italesattelse af patienters seksualitet pa AUH (43).

For at kunne besvare problemformuleringen: “Hvilke holdninger og erfaringer har
sundhedsprofessionelle pa et stgrre dansk universitetshospital til at italesaette patienters
seksualitet ?”, redeggres fgrst for udviklingen af projektets spgrgeskema:

"Sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at italeszette patienters seksualitet”.

Herunder beskrives de originale skemaer, tilpasning og oversaettelsesprocessen af den
psykometriske test: "Sexuality Attitudes and Beliefs Survey (SABS)” og spgrgeskemaet af
Helland et al.: "Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med revmatisk sykdom” (6,
29). I redeggrelsen af overseettelsen tages der afseaet i Hanne Thorsens3 artikel
"Sporgeskemaer i klinisk forskning - Fokus pa oversaettelse, tilpasning og afprgvning af
fremmedsprogede spgrgeskemaer” (42). Efterfglgende beskrives gennemfgrelsen af

undersggelsen og behandling af de indsamlede data.

Efter metodeafsnittet preesenteres resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen. Resultaterne
vil efterfglgende blive diskuteret i forhold til relevante undersggelser. Saerligt holdes
undersggelsens resultater op mod resultater fra Magnan & Reynolds og Saunamaékis studier
der anvender SABS og Hellands resultater som praesenteret i: "Current practice and barriers
to the management of sexual issues in rheumatology: results of a survey of
healthprofessionals” (6, 7, 30, 31). I diskussionen bliver der endvidere taget afsat i nogle af de

faglige og kliniske perspektiver, der praesenteres i baggrunden.

Pa baggrund af projektets diskussion og en efterfglgende kritisk gennemgang af anvendte
metoder, vil vi besvare projektets problemformulering i konklusionen. Til sidst perspektivers

konklusionen, i forhold til overvejelser for implementering i og udvikling af klinisk praksis.

Tilpasning, oversaettelse, og preesentation af spgrgeskema

Som beskrevet i baggrunden og de metodiske overvejelser for denne athandling vurderes det,
at en kombination af den psykometriske test “SABS” og en tilpasset udgave af spgrgeskemaet
“Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med revmatisk sykdom”, vil veere egnet til

at besvare ovenstaende problemformulering: “Hvilke holdninger og erfaringer har

3 Fysioterapeut, leege, ph.d ved institut for Folkesundhedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet
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sundhedsprofessionelle pa et stgrre dansk universitetshospital til at italesaette patienters

seksualitet ?”

I nedenstaende afsnit beskrives tilblivelsen af undersggelsesmetoden ved fgrst at preesentere
det originale skema, dernast tilpasning og efterfglgende oversaettelse af SABS efterfulgt af
“Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med revmatisk sykdom”. Til sidst
introduceres resultatet af sammenlaegning af de to skemaer i spgrgeskemaet:

"Sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at italeseette patienters seksualitet”.

Praesentation af “Sexuality Attitudes and Beliefs Survey“(SABS)

Den psykometriske test SABS "Sexuality Attitudes and Beliefs Survey” er et redskab til at male
sygeplejerskers barrierer mod at italeszette seksualitet. SABS er udviklet med baggrund i en
struktureret litteraturgennemgang samt grundig vurdering af eksisterende maleredskaber.
Denne arbejdsproces er foretaget af et panel af kliniske sygeplejespecialister. I processen blev
identificeret en raekke praktiske barrierer, sasom manglende tid, viden og erfaring samt
divergerende holdninger om seksualiteten, relevans for patienten og hvem der har ansvar for
italesaettelsen. Disse barrierer og holdninger dannede grundlag for udvikling af
spgrgeskemaet. SABS bestar af 12 spgrgsmal med 6 svaralternativer i Likert format?*, hvor
1=strongly disagree og 6= strongly agree. 7 af spgrgsmalene tolkes modsat i

resultatberegningen (Reverse-Coded) (29).

Total SABS-score rangerer fra minimum 12 til maximum 72 point. Scorede point er
proportionelt stigende med maengden af barrierer og kan dermed sige noget om
sundhedsprofessionelles holdning til at italesaette patienters seksualitet. Test-retest
reliabiliteten og konstruktionsvaliditeten af SABS er ngje undersggt og den interne reliabilitet
malt i Cronbach alpha har vist sig at vaere konsistent gennem studier i flere lande og indenfor

forskellige faggrupper (7, 29-31).

Tilladelse til at oversaette, tilpasse og anvende SABS blev modtaget af fra Dr. Morris A.

Magnan, i April 2014 (Bilag 3).

4 Likert er en skala der maler holdninger og adfeerd ved at bruge svarmuligheder, der gar fra en ekstrem til en

anden (40)
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Tilpasning

Nar en psykometrisk test, som SABS, anvendes, vil resultatet veere en numerisk veerdi som
udtryk for respondentens holdning, i dette tilfaelde relateret til at italesaette patienters
seksualitet. Dette resultat vil efterfglgende statistisk kunne sammenlignes med andre SABS

studier(29, 47).

For at bevare den psykometriske egenskab ved SABS var det derfor ngdvendigt at bibeholde
alle 12 spgrgsmal. Ydermere er SABS oprindelig udviklet til at vurdere sygeplejerskers
holdninger, hvorfor derfor var det ngdvendigt at zendre ordlyden i 4 af 12 spgrgsmal, for at
den kunne benyttes pa en tvaerfaglig gruppe. I 3 spgrgsmal blev "sygeplejersker” derfor

@ndret til "kolleger/sundhedsprofessionelle”:

* "I am more comfortable talking about sexual issues with my patients than are most of
the nurses I work with”.
* ”"Giving a patient permission to talk about sexual concerns is a nursing responsibility”

* "Patients expect nurses to ask about their sexual concerns”

Da det aktuelle studie er tveerfagligt og leeger udggr en del af studiepopulationen, blev det i
nedenstdende spgrgsmal valgt at 2endre ordlyden "their physician” til "egen laege” som i
efterfglgende testning blev eendret til “en anden faggruppe”, da flere af testpersonerne ikke

ansa denne mulighed som relevant og derfor blev usikre pa hvordan de ville besvare.

* "Whenever patients ask me a sexually related question, I advise them to discuss the

matter with their physician”

Dette er valgt ud fra den vurdering, at den centrale betydning i spgrgsmalet er, om den
sundhedsprofessionelle henviser til en anden end sig selv, nar et spgrgsmal om seksualitet

rejses.

Som det fremgar af problemformuleringen, gnskes det at anvende spgrgeskemaet pa
sundhedsprofessionelle. Selv om SABS er udviklet til sygeplejersker konkluderer Magnan &
Reynolds, at modellen kan overfgres til andre "settings” og projekter, hvilket efterfglgende er

gennemfgrt pa faggrupper som fysio- og ergoterapeuter og psykologer (49,29, 34).
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Skovsgaard og Stokholm vurderer, at man i ovenstaende spgrgsmal kan erstatte ordlyden
"sygeplejerske” med “sundhedsprofessionel” uden at centrale egenskaber som mening og

styrke pavirkes (40, 41, 43).

Oversaettelse af “Sexuality Attitudes and Beliefs Survey” (SABS)

Nar man skal anvende et allerede eksisterende fremmedsproget spgrgeskema, er det
essentielt at oversaettelses-og tilpasningsproces er ngje udvalgt og planlagt. Oftest benyttes
Forwards-Backwards metoden til dette formal, hvilket ogsa er den metode der tidligere er

anvendt ved overseettelse af SABS til eksempelvis svensk, tyrkisk og kinesisk.

[ artiklen: "Spgrgeskemaer i klinisk forskning — Fokus pa oversattelse, tilpasning og
afprgvning af fremmedsprogede spgrgeskemaer”, argumenterer Hanne Thorsen® for en mere

grundig metode for bearbejdning af fremmedsprogede spgrgeskemaer (47).

For at sikre at meningsindholdet og de psykometriske egenskaber bibeholdes er der i denne
undersggelse truffet et metodisk valg om, at Thorsens tilgang til oversaettelse af

originalmateriale vil vaere mere hensigtsmaessig end Forwards-Backwards metoden.
Processen som Thorsen anbefaler, inddeles i 3 trin:

1. Ekspertpanel
2. Leegpanel
3. Feltundersggelse (47)

[ farste trin blev der sammensat et ekspertpanel bestdende af 4 deltagere, dobbeltsprogede i
dansk og engelsk, hvor af en har engelsk som modersmal. Panelet har oversat spgrgsmalene i
SABS og opnaet konsensus om ordlyd og meningsindhold. Processen er superviseret af en
koordinator med kendskab til formal med og baggrund for spgrgeskemaet samt metoden til

oversaettelse (Bilag 4).

Da det er essentielt for undersggelsen at oversaettelsen af spgrgeskemaet bibeholder
meningsindholdet og er foreneligt med den anvendte sexologiske terminologi, blev en sidste

sproglig redigering foretaget i samarbejde med Professor i Sexologi Christian Graugaard.
proglig

5 Fysioterapeut, leege, ph.d ved institut for Folkesundhedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet
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[ andet trin blev overseaettelsen af SABS praesenteret for de 4 udvalgte i leegpanelet. Deres
opgave bestod i at vurdere om oversattelsen var let forstaelig og at der forekom naturlig
sammenhaeng mellem spgrgsmal og svarmuligheder. Denne proces var ligeledes superviseret

af koordinator (Bilag 4).

[ tredje trin blev feltundersggelsen gennemfgrt, hvor det oversatte spgrgeskema testes pa et
udvalg af malgruppen og blev justeret i de tilfaelde det blev fundet ngdvendigt, med henblik pa
at opna en tilfredsstillende deekningsgrad (47). Testningen bestod i individuelle interviews af
10 udvalgte sundhedsprofessionelle forenelige med den malgruppe som spgrgeskemaet
henvender sig til. Her blev der taget hgjde for kgn, alder, faggruppe og speciale. Interviewene
blev, efter aftale foretaget individuelt af en koordinator pa den enkelte testpersons
arbejdsplads i arbejdstiden. Testpersonen blev instrueret i at taeenke hgjt samtidig med at
vedkommende besvarede spgrgeskemaet. Hvis testpersonen tgvede med at svare, bad
koordinatoren vedkommende om at uddybe hvad denne tgven var foranlediget af. Da
seksualitet er et sensitivt tema, blev det gjort meget tydeligt for testpersonen at
koordinatoren ikke observerede personens besvarelser, men kun havde interessere i, om de

enkelte spgrgsmal og svarkategorier gav mening for testpersonen (42).

Efter 4 gennemfgrte interviews, kunne det konkluderes, at der iszer var ét spgrgsmal som

testpersonerne tgvede ved:

"Whenever patients ask me a sexually related question, I advise them to discuss the matter with
their physician”.

Derfor blev dette spgrgsmal justeret, som beskrevet i ovenstaende afsnit om tilpasning, inden

de sidste testninger blev foretaget. Dette er i overensstemmelse med Thorsens anbefalinger.

Afslutningsvist i hvert interview blev testpersonerne bedt om at vurdere spgrgeskemaets
deekningsgrad i forhold til seksualitet i deres eget speciale og egen faggruppe(47). Alle

testpersonerne fandt skemaets deekningsgrad sufficient.

Pa grund af seksualitetens sensitive karakter, blev et bevidst valg truffet om, at
testbesvarelserne ikke skulle indga i undersggelsen, for at hindre forekomst af social

desirability bias forbundet med at koordinator var tilstede (29, 47).
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Praesentation af "Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med revmatisk
sykdom”.

Det norske tveaerfaglige spgrgeskema: "Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med
revmatisk sykdom”, er udviklet af Helland et al. med baggrund i en struktureret
litteraturgennemgang og interviews med reumatologiske patienter om deres behov for
italesaettelse af seksualitet. Indholdet i spgrgeskemaet blev efterfglgende vurderet. Fgrst af et
patient-panel dernaest af 15 sundhedsprofessionelle. Siden blev der foretaget en pilottest pa 6
forskellige faggrupper af sundhedsprofessionelle (6). Spgrgeskemaet indledes med en
begrebsafklaring af seksualitet forstdet i et bio-psyko-socialt perspektivt.(4, 30-32)

Spgrgeskemaet indeholder:

* 9 spgrgsmal vedrgrende sundhedsprofessionelles erfaring med at italesaette
seksualitet

* 3 spgrgsmal om relevant viden og uddannelse

* 5 demografiske spgrgsmal

* 11 spgrgsmal vedrgrende faktorer der vanskeligggr at italesaette seksualitet

* 1 spgrgsmal vedrgrende seksualitetens relevans indenfor reumatologien

* 1 spgrgsmal omhandlende hvem der har ansvaret for at tage temaet seksualitet op

Alle spgrgsmal, udover demografiske data, giver mulighed for uddybende kommentar og de
fleste er forsynet med fem svarkategorier i en fem punkts rangeret skala (6). Tilladelse til at
oversatte, tilpasse og anvende spgrgeskemaet, er indhentet af Ylva Helland i April 2014

(Bilag 3).

Tilpasning

Spgrgeskemaet blev tilpasset til formalet ved fgrst at udvalge, hvilke demografiske data der
ville veere relevante at have med i forhold til den aktuelle studiepopulation. Det norske
spgrgeskema indledes med 5 demografiske spgrgsmal; kjgnn, fgdselsar, profesjon,
arbeidsplass og pasientkategori (indenfor revmatiske sykdommer)(6). Kgn, alder, profession
og arbejdsplads blev bibelholdt og svarkategorierne under profession og arbejdsplads blev
tilpasset deltagerpopulationen. Anciennitet blev tilfgjet pa baggrund af, at man i

sammenlignelige studier har set, at det har haft betydning i forhold til italeszettelse af
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patienters seksualitet (32). Afslutningsvist blev patientkategori tilpasset til den bredere
studiepopulation med flere inkluderede afdelinger og derfor zendret til en mere generel

opdeling i: indlagte, ambulante og bade indlagte og ambulante patienter (Bilag 5).

Spgrgeskemaets indledende del, hvor seksualitet belyses i et bio-psykosocialt perspektiv, blev

bevaret.

[ tilpasningen af spgrgsmalene i selve spgrgeskemaet blev et spgrgsmal, der var foreneligt
med et af dem fra SABS fjernet. Det drejer sig om fglgende spgrgsmal: "I hvilken grad fgler du

deg bekvem med a diskutere temaet seksualitet med en pasient?”

[ spgrgsmalet: "Hvem mener du har ansvar for at temaet seksualitet tas opp?” var der
oprindelig 9 svarkategorier, med mulighed for at krydse af i flere svarkategorier. Her blev
svarkategorierne reduceret til nedenstaende 3 kategorier, for bedre at kunne vurdere

resultaterne statistisk:

* Patienten
* Den sundhedsprofessionelle

* Patienten og Den sundhedsprofessionelle

[ spgrgsmalet: "Har du hatt saerlig oppleering, kursing eller utdanning innen temaet
seksualitet?” blev svarkategorierne: "betydelig, noe og ingen” reduceret til ’ja og nej” for ogsa
her, bedre at kunne vurdere resultaterne statistisk. Muligheden for at uddybe, hvorfra man

havde sin viden, blev tilfgjet hvis man svarede "ja”. Svarmulighederne var her:

* Fra grunduddannelsen
* Fravidereuddannelse
* Fraprivate kurser/uddannelser

* Andet
[ alle svarkategorier pa naer "grunduddannelse”, var der mulighed for at specificere.

Spgrgsmalet: "Hvor egnede er fglgende tidspunkt for a ta opp temaet seksualitet?” blev tilfgjet
svarkategorien "ikke relevant”, et bevidst valgt for at tilgodese den store variationsgrad i
patientkontakten blandt de sundhedsprofessionelle og derved ggre svarmulighederne

deekkende og tilpasset malgruppen(24, 41).
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Et spgrgsmal som omhandlede evt. indhold i informationsmateriale til den reumatiske

patientgruppe, blev vurderet til at falde udenfor dette studies formal og blev slettet.

Den sidste del af spgrgeskemaet, indeholdt spgrgsmal om reproduktion og
familieplanlaegning og blev udeladt da nogle af spgrgsmalene var relateret til specifik medicin,
og det generelt blev vurderet for specifikt til at veere relevant for dette studies brede

malgruppe.

Oversaettelse
Som beskrevet i afsnit om oversaettelse af SABS, er det essentielt at oversaettelses-og
tilpasningsproces er ngje udvalgt og planlagt nar man skal bruge et allerede eksisterende

fremmedsproget spgrgeskema.

Sprogligt er det norske spgrgeskema udarbejdet pa "bokmal”, hvilket oprindelig er en
fornorskning af det danske skriftsprog. Det betyder, at der er ganske fa ord og ordstillinger,
der adskiller sig fra det danske hvilket ggr det nemmere at sikre, at det oprindelige
meningsindhold bibeholdes (41, 47). Det blev derfor vurderet at denne oversaettelsesproces
ikke behgvede at vaere lige sa omfattende som ved oversattelsen af den psykometriske test

SABS.

Der blev ogsa i dette tilfeelde nedsat et ekspertpanel af 3 personer med gode sproglige
kompetencer indenfor norsk og dansk, hvoraf den ene, samt koordinatoren, havde norsk som
modersmal. 2 paneldeltagere havde sundhedsfaglig baggrund, hvilket var et bevidst valg for at
sikre at ordlyden i oversaettelsen var foreneligt med sprogbruget i klinisk praksis.
Spgrgeskema, forord og tekst om tematisering af seksualitet, blev oversat i plenum indtil
feelles enighed blev opnaet, som Thorsen anbefaler (47). Det samlede oversatte spgrgeskema
blev testet pa samtidigt med SABS og pa samme testpanel, hvorfor overvejelser om sensitive

oplysninger ogsa var geeldende for testningen af denne del af det endelige spgrgeskema.

Praesentation af spgrgeskemaet: "Sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med
at italesaette patienters seksualitet” (Bilag 5)

Spgrgeskemaet indledes med en kortfattet introduktion til undersggelsens formal, sikring af
respondentens anonymitet, forventet varighed for udfgrelse og mulighed for at anvende
kommentarfelt under de enkelte spgrgsmal hvis svarkategorierne oplevedes utilstrakkelige.

Spgrgeskemaet bestar af tre hoveddele:
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1. Baggrundsspgrgsmal (demografiske data)
2. SABS
3. Spgrgsmalene hentet fra “Seksualitet som tema i helsetilbudet for pasienter med

revmatisk sykdom” der hovedsagligt beskaeftiger sig med erfaringer.

Da seksualitet er et sensitivt omrade, hvor ogsa generelle spgrgsmal om holdning og erfaring

kan komme til at veekke fglelser i respondenten, er der foretaget et bevidst valg om at starte

med de demografiske data som i det norske studie. Dette ggres for at sikre respondenterne en

let start og dermed minimere frafald (40). Inden man gar i gang med de fagspecifikke
spgrgsmal, introduceres temaet seksualitet i relation til patienter, inddelt i biologisk,

psykologiske og sociale aspekter for at tilstraebe en faelles begrebsforstaelse.

Spgrgeskemaet indeholder spgrgsmal indenfor falgende kategorier:

* Baggrundsspgrgsmal: kgn, alder, profession, anciennitet, patientkontakt, afdeling

* SABS: 12 pastande om holdninger til at italesaette patienters seksualitet

* 6 spgrgsmal vedrgrende sundhedsprofessionelles erfaring med at italesaette
seksualitet

* 3 spgrgsmal om relevant viden og uddannelse, suppleret med tilleegsspgrgsmal hvis
men svarer “ja”

* 1 spgrgsmal med 11 faktorer der kan vanskeligggre at seksualitet italesaettes

* 1 spgrgsmal vedrgrende seksualitetens relevans

* 1 spgrgsmal omhandlende hvem der har ansvaret for at tage temaet seksualitet op
(Bilag 5)
Konstruktion

Efter fuldendt tilpasning og overseattelse blev spgrgeskemaet elektronisk sat op via et

elektronisk spgrgeskemaprogram®’. Den elektroniske distributionsform blev foretrukket

6 http://www.surveyxact.dk/om-os

7 Licens til Surveyxact blev givet gennem Forskningsenheden ved Afdeling for Kvindesygdomme og Fgdsler,

hvortil den ene af forfatterne jdm. Rikke K Skovsgaard er tilknyttet.
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fremfor papirformat, da undersggelser indikerer, at man med denne metode opnar stgrre
@rlighed sammenlignet med papirudgaver, og at respondenten far oplevelsen af at fremsta
mere anonym, hvilket vil kunne sikre en hgjere responsrate i en spgrgeskemaundersggelse

om et sensitivt emne som seksualitet (51, 52).

De enkelte spgrgsmal blev programmeret med valideringer, saledes at respondenten skulle
besvare det enkelte spgrgsmal, for at fa lov til at komme videre i skemaet. Den elektroniske
opsaetnings brugervenlighed og funktion blev vurderet i forbindelse med testpersonernes

gennemgang af spgrgeskemaet (Bilag 4).

Gennemfgrelse af spgrgeskemaundersggelsen pa AUH
I nedenstaende del beskrives tilrettelaeggelsen og gennemfgrelsen af
spgrgeskemaundersggelsen: "Sundhedsprofessionelles holdning til og erfaring med at
italesaette patienters seksualitet”. Fgrst behandles processen med udveelgelse og etablering af
kontakt til de inkluderede afdelinger pa AUH. Herefter fglger gennemgang af distribution af
spgrgeskemaet og efterfglgende indsamling og bearbejdning af data, analysestrategi og etiske
overvejelser.
Inkluderede afdelinger
Formalet med projektet var, at undersgge hvordan patienters seksualitet italesaettes pa AUH.
Det var et gnske, at opna en bredde i udvalgte afdelinger og faggrupper, sa undersggelsen
kunne give et tilnaermelsesvist reprasentativt udtryk for AUH (44).
Indledningsvist blev samtlige af hospitalets afdelinger vurderet ud fra inklusionskriterierne:

* Patientkontakt, gerne bade indlagte og ambulante

* Medicinske og kirurgiske afdelinger

* Afdelinger med og uden fokus pa genitalier

* Gerne afdelinger der ikke tidligere er velafsggt indenfor sexologien

* Sammenlignelighed med tilsvarende studier; medicinsk, onkologi, kirurgi, gynaekologi,

reumatologi, kardiologi.

Se Bilag 6 med oversigt over inkluderende afdelinger med opfyldning af inklusionskriterier.

Reumatologisk afdeling var naturlig at inkludere pa grund af muligheden for at sammenligne
med resultater fra det oprindelige studie af Helland. De opfylder ogsa kriterierne for at veere

medicinsk og non genital.
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Studier hvor SABS tidligere er anvendt er pa folgende specialer: medicinsk, kirurgisk
onkologisk og gynaekologisk hvorfor disse afdelinger ligeledes var relevante at inkludere.
Medicinsk Endokrinologisk Afdeling MEA havde initialt gnsket at deltage i undersggelsen,
men pga. misforstaelser internt i afdelingen i forbindelse med distribution af skemaet,
lykkedes det ikke. Neurologisk Afdeling F og Dermato- Venerologisk Afdeling S blev
inkluderet som medicinske afdelinger og repraesenterer én afdeling med og én afdeling uden

fokus pa genitalier.

De to kirurgiske afdelinger Kirurgisk Afdeling P og Urinvejskirurgisk Afdeling K opfyldte
begge de opsatte kriterier, dels pa grund af den hgje sammenligningsvardi med tidligere

studier og dels pa grund af deres specialefunktioner og patientkategorier (Bilag 6).

Som tidligere naevnt, var der gnske om at inkludere afdelinger hvor temaet seksualitet og
barrierer mod at italesaette seksualitet ikke tidligere var blevet undersggt i den grad, som det
eksempelvis ggar sig geeldende inden for Kardiologien og Onkologien. Det kunne have veeret
interessant at sammenligne resultater fra de mindre undersggte afdelinger med Kardiologisk
Afdeling B og Onkologisk Afdeling D, men de afslog tilbuddet om at deltage i studiet pa grund

af anden igangvarende forskning i egne afdelinger.

[ forskning indenfor sexologien viser nogle studier, som naevnt i problemanalysen, at der er en
tendens til, at man taler mere om seksualitet med patienter i afdelinger hvor genitalier er i
fokus. Det var derfor relevant for denne undersggelse, at have bade de "genitale” afdelinger og
mere "generelle” afdelinger inkluderet. Gynaekologisk afdeling blev inkluderet som en
velafsggt gruppe, hvor det obstetriske speciale til gengeeld ikke er sa velafsggt, og vi fandt det
specielt interessant at undersgge jordemgdrene, som ikke i tidligere studier er sammenlignet

med andre faggrupper.

Det var gnskeligt at Fysioterapi- og Ergoterapiafdelingen deltog, fordi denne faggruppe
tidligere har udmeerket sig ved at have signifikant flere barrierer mod at italeszette
seksualitet. Ledelsen i Fysioterapi- og Ergoterapiafdelingen, AUH vurderede dog at personalet
var for overbebyrdet til at kunne deltage. Ud fra hvor mange der var inkluderet i
undersggelsen og af hensyn til gnsket om at tilstreebe et repraesentativt udsnit af
universitetshospitalets personale og afdelinger, var det naturligt at ogsa at inkludere det
alment intensive afsnit ITA som repraesentant for de mere akutte afdelinger. Det akutte

omrade er derudover et meget underbelyst omrade indenfor sexologien (Bilag 6).
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Kontakt til de deltagene afdelinger

Efter de enkelte afdelinger, som blev vurderet egnede til at deltage i undersggelsen var
identificerede, blev et informationsbrev om undersggelsens karakter og formal sendt til
ledelsen i de pagaeldende afdelinger (Bilag 7). Hvis afdelingerne gnskede at deltage i
undersggelsen, var det pakraevet at de stillede en kontaktperson til radighed, som havde til
opgave at sende det elektroniske link ud til afdelingens personale samt sende en rykker ud
efter hhv. 14 dage og en maned. Kontaktpersonen stod endvidere for al kontakt mellem
projektet og afdelingen. En god kontakt til afdelingerne blev prioriteret hgjt, og de enkelte
afdelinger fik tilbud om, at fa atholdt et informationsmgde i afdelingen i Igbet af
indsamlingsperioden, hvor projektet blev naermere praesenteret. Tre afdelinger: Kirurgisk

Afdeling P, Reumatologisk Afdeling U og Intensiv Terapi Afsnit, tog i mod dette tilbud.

Linket til spgrgeskemaet blev sammen med informationsmateriale udsendt til de udvalgte
afdelinger, efter aftale med pageeldende afdelings ledelse. Det blev foreslaet kontaktpersonen

at informationsmaterialet f.eks. kunne vedhaeftes afdelingens nyhedsbrev.

Distribution og dataindsamling
Dataindsamlingen blev gennemfgrt over en periode pa 5 uger (24/2-2015 - 31/3-2015).

Forud for distribution af spgrgeskemaet blev der en uge inden, ophangt posters i de
inkluderede afdelingers afsnit, hvor spgrgeskemaet og projektets formal blev introduceret
(Bilag 8). Posteren beskrev hvad undersggelsens resultater skulle bruges til og havde til
formal at vaekke interesse og ggre det Klart for den enkelte respondent, hvad der kraevedes for

at deltage og hvad deres besvarelse skulle anvendes til.
Selve spgrgeskemaet var, som tidligere beskrevet, elektronisk og blev udsendt via mail.

De enkelte kontaktpersoner i afdelingerne stod for at videresende en informationsmail via
afdelingernes mailinglister til de sundhedsprofessionelle der var inkluderet i studiet. Mailen
beskrev kort projektets formal og praktiske rammer og indeholdt et aktivt link til
spgrgeskemaet (Bilag 9). Ved at distribuere pa denne made, var projektlederne ikke i kontakt
med respondenternes mailadresse, og var derved med til at sikre respondentens

anonymiteten (51).
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Det blev valgt, at spgrgeskemaet skulle sendes ud pa en tirsdag formiddag, da undersggelser

viser at responsraten er hgjest ved distribution pa dette tidspunkt (53).

Henholdsvis 2 og 4 uger efter udsendelse af spgrgeskemaet, modtog den enkelte en rykker via
mail (indeholdende det aktive link) og venlige reminders blev delt ud i afdelingernes

personalestuer (Bilag 10). Undersggelsen blev lukket for besvarelse d. 31/3-2015.

Forfatterne bag projektet havde i lgbet af undersggelsesperioden, med jeevne mellemrum
kontakt til afdelingerne, bade via telefon og mail, men ogsa ved personligt fremmgde i de
enkelte afdelinger med henblik pa at veere behjalpelig ved eventuelle spgrgsmal, tekniske
vanskeligheder samt at motivere til besvarelse. Nogle af afdelingerne gav nemlig
tilbagemelding om, at der vaeret problemer med at aktivere linket, og enkelte havde oplevet at

blive "smidt af” midt i besvarelsen.

Materialer og metode

Undersggelsen er en spgrgeskemaundersggelse udfgrt i perioden 24/2-2015 til 31/3-2015 pa
Aarhus Universitetshospital (AUH). Undersggelsespopulationen udggres af
sundhedsprofessionelle fordelt pa syv forskellige afdelinger pa AUH herunder Dermatologisk-
venerologisk afdeling S, Neurologisk afdeling F, Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y,
Reumatologisk Afdeling U, Intensiv Terapi Afsnit ITA, Urinvejskirurgisk Afdeling K og
Kirurgisk afdeling P.

[ undersggelsesperioden blev der udsendt et elektronisk spgrgeskema opsat i SurveyXact til
afdelingerne indeholdende spgrgsmal om de sundhedsprofessionelles basis karakteristika

som kgn, alder, uddannelse etc. samt det nyudviklede spgrgeskema indeholdende SABS.

SABS udregnes som en total score mellem 12 og 72 for den enkelte respondent, lav SABS

score indikerer fa barriere for samtale om seksuelle emner med patienten.

Sygeplejerske og laegegruppen er reprasenteret pa alle afdelingerne mens jordemgdrene kun
er repraesenteret pa Obstetrisk Afdeling som i denne undersggelse behandles samlet i
Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling Y. @vrige pleje- og omsorgspersonale som social og
sundhedsassistenter, ergo-og fysioterapeuter, kl.dizetister og andet findes i mindre antal pa
de forskellige afdelinger (konservativt estimeret < 5% )hvorfor de i dataanalyserne

inkluderes i sygeplejegruppen,.
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Etiske overvejelser

Det er frivilligt for de inviterede sundhedsprofessionelle, at deltage i undersggelsen og det
vurderes ikke, at der er vaesentlige risici eller utilsigtede forhold ved at deltage. Deltageren far
ikke noget udbytte ved at deltage udover gget opmaerksomhed pa egen klinisk praksis (42).
Hver deltagende afdeling far efterfglgende mulighed for at se egne afdelings resultater.
Fremtidige patienter vil kunne fa udbytte af undersggelsens resultater idet undersggelsens
resultater kan forbedre klinisk praksis. Ulempen ved at deltage i undersggelsen er minimal og

skal ses i form af et ekstra tidsforbrug pa ca. 10 min.

Undersggelsen er anmeldt til datatilsynet (Bilag 11).

Data bearbejdning
Beskrivelse af respondenterne:

Beskrivelsen af respondent gruppen og respondentgruppens svarprocenter i Tabel 1+2 er

foretaget med deskriptive frekvensudregninger (procentsatser).
Sexologi relevant i behandlingstilbuddet (delformal 1):

Hvorvidt de sundhedsprofessionelle finder sexologi relevant i behandlingstilbuddet (Figur 1)
herunder ogsa stratificeret pa faggrupper (Tabel 2) prasenteres i deskriptive

frekvensudregninger i sgjlediagrammer.
Ansvar for at sexologi italesaettes (delformdl 2):

Ansvaret for at sexologi italesaettes stratificeret pa faggrupper praesenteres med deskriptive

frekvensudregninger i Tabel 3.
Hyppigheden af at italeszette seksualitet og initiering heraf (delformdl 3):

Hyppigheden af italesaettelse af seksualitet fordelt pa faggrupper praesentes som deskriptive
frekvensudregninger i sgjlediagram (Figur 3) mens den pa afdelingsniveau praesenteres som
kurvediagram(Figur 4). Hvem der tager initiativ til samtale praesenteres ligeledes som

deskriptiv frekvensudregninger i sgjlediagram (Figur 5).

Kon, alder, profession, afdeling og SABS score (delformdl 4):
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[ Figur 7 praesenteres SABS scores i forhold til kgn, alder, profession og afdeling i
punktdiagrammer (scatter plots). Forskellen mellem mean SABS scores og hhv kgn og alder
udregnes med en t-test og formidles med en P-veaerdi. Associationen mellem faggrupper
(sygeplejersker, leeger og jordemgdre) og SABS score hhv. over og under 35 udregnes med en

chi?test og formidles som en relativ risiko (RR) med 95 % confidens interval samt en P vaerdi.
Tabel 4 praesenterer en tabel over afdelingernes mean SABS scores.
Faktorer der vanskeliggare italesattelse af seksualitet(delformal 5):

[ Figur 8 praesenteres deskriptiv frekvensudregninger i sgjlediagrammer af faktorer der kan

vanskeligggre italesaettelse af seksualitet.
Tilstraekkelig viden og har viden betydning (delformal 6):

Andelen af respondenter der har modtaget specifikke kurser eller uddannelse i sexologi er
beskrevet med deskriptive frekvensopggrelser i teksten. En sammenligning af gruppen med
og uden ekstra uddannelse i seksualitet og hhv hgj eller lav SABS score blev udfgrt med en chi
2 test og formidlet med en RR og 95% confidens interval samt en P veerdi. Yderligere blev en
multivariable analyse (logistisk regression) beregnet hvor der korrigeres for kgn, alder og
anciennitet. Resultatet formidles med en Odds ratio (OR) med 95 % confidens interval samt
en P veerdi. I Figur 9 praesentes respondenternes behov for undervisning i deskriptive

frekvensopggrelser i et sgjlediagram.

Prasentation af resultater

Det elektroniske spgrgeskema blev distribueret til 836 sundhedsprofessionelle pa de syv
deltagende afdelinger pa AUH heraf blev 385 fuldendte besvarelser returneret (46 %).

Der ses en overvaegt af kvindelige respondenter n=328 (85%) mens de mandlige
respondenter udgjorde n=57 (15%). Alderen pa respondenterne varierede fra 24-64 ar

(mean=42,9). Uddannelses ancienniteten er angivet i hele ar og varierer fra 0-42 ar.

Svarprocenten for de forskellige faggrupper fordelte sig med 42 % for Sygeplejerskerne, 47 %
for leeger (n=106) og 66 % for jordemg@dre (n=66). De fleste respondenter 52 % (n=200)
havde bade patientkontakt med indlagte og ambulante patienter, hvor hhv. 18 % (n= 68) kun
havde ambulante og 30 % (n=117) kun havde kontakt med indlagte patienter.
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Se Tabel 1 og 2 for samlet oversigt over respondentgruppen.

Resultaterne vil blive praesenteret i fglgende afsnit inddelt i undertitler relateret til projektets

problemformulering:
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Tabel 1: Oversigt over respondentgruppe

Demografiske data Antal (n=385) Andel (%)
Kon
Kvinde 328 85,2%
Mand 57 14,8%
Alder
21-30 55 14,3%
31-40 111 28,8%
41-50 113 29,4%
>51 106 27,5%
Relevant uddannelse i sexologi
Ja 68 17,7%
Nej 317 82,3%
Faggruppe
Sygeplejersker 213 55,3%
Laeger 106 27,5%
Jordemgdre 66 17,1%
Afdeling
Dermato-venerologisk Afdeling S 30 7,8%
Neurologisk Afdeling F 60 15,6%
Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling Y 128 33,2%
Reumatologiak Afdeling U 17 4,4%
Intensiv Terapiafsnit Afdeling N 64 16,6%
Urinvejskirurgisk Afdeling K 42 10,9%
Kirurgisk Afdeling P 44 11,4%

Tabel 1: Demografiske data for studiepopulationen pd de udvalgte afdelinger pd Aarhus Universitetshospital(AUH).

38



Tabel 2: Population og respondentoversigt

Afdelinger Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling

i alt S F Y U ITA K P
Tilstraebte
Studiepopulation
Sygeplejersker 512 38 110 77 38 95 64 90
Laeger 224 20 30 62 26 10 46 30
Jordemgadre 100 100
| alt 836 58 140 239 64 105 110 120
Studiepopulation
Sygeplejersker 213 17 38 28 12 57 27 34
Leeger 106 13 22 34 5 7 15 10
Jordemgdre 66 - - 66 - - - -
I alt 385 30 60 128 17 64 42 44
Respons
(profession/afdeling
i %)
Sygeplejersker 41,6% 44,7% 34,5% 36,4% 31,6% 60,0% 42,2% 37,8%
Laeger 47,3% 65,0% 73,3% 54,8% 19,2% 70,0% 32,6% 33,3%
Jordemgdre 66,0% - - 66,0% - - - -
| alt 46,1% 51,7% 42,9% 53,6% 26,6% 61,0% 38,2% 36,7%

Tabel 2: Oversigt over studiepopulation og responsrate, fordelt pd afdelinger.

Finder de sundhedsprofessionelle sexologi relevant i behandlingstilbuddet indenfor
deres speciale?

[ Figur 1 ses at stort set alle respondenter mener at seksualitet er relevant i
behandlingstilbuddet til deres patienter. Kun 2,5% af studiepopulationen mener slet ikke, at

seksualitet er relevant og 14,1% mener at seksualitet i mindre grad er relevant i
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behandlingstilbuddet til deres patienter. Blandt jordemgdrene mener 88 % i hgj eller meget
hgj grad, at seksualiteten er relevant i patientkontakten deres speciale, hos sygeplejerskerne

udggr denne andel 56 % og hos leeger 65 % (Figur 2).

Figur 1: Er temaet seksualitet relevant i behandlingstilbuddet
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® Neurologisk Afdeling F

50%
¥ Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y
40%
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30% HITA - Intensiv Terapi Afsnit

20% " Urinvejskirurgisk Afdeling K

Kirurgisk Afdeling P

10%
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Slet ikke I mindre grad I nogen grad I hgj grad I meget hgj grad

Figur 1: I hvilken grad finder de sundhedsprofessionelle temaet seksualitet relevant i behandlingstilbuddet til
patienter indenfor deres speciale.

Man ser stor variation (3%-88%) i hvilke afdelinger der mener, at temaet seksualitet i hgj
eller meget hgj grad er relevant i behandlingstilbuddet: Gynakologisk og Obstetrisk afdeling
(88%), Urinvejskirurgisk afdeling (88%), Kirurgisk afdeling P (86%), Dermatologisk-
Venerologisk afdeling S (70%), Reumatologisk afdeling U (64%), Neurologisk afdeling F
(42%), Intensivt Terapiafsnit ITA (3%). P4 ITA finder 81% derimod at seksualitet slet

ikke/mindre grad er relevant, hvor dette i de andre afdelinger er <5%.
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Figur 2: Er temaet seksualitet relevant? (Faggrupper)
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Figur 2: I hvilken grad finder de sundhedsprofessionelle temaet seksualitet relevant i behandlingstilbuddet til
patienter indenfor deres speciale, fordelt pd faggruppe.

Figur 2 viser at 87% af jordemgdrene, 65% af laegerne og 56% af sygeplejerskerne i hgj/meget hgj
grad finder seksualiteten relevant i behandlingstilbuddet til patienter. Blandt jordem@drene er der
ingen der har svaret slet ikke eller i mindre grad” . 21% af sygeplejerskerne har svaret ”i mindre

grad”.

Hvem har ifglge de sundhedsprofessionelle ansvaret for at seksualitet italeszettes?
Ansvaret for at tage emnet seksualitet op med patienterne, fandt 76 % af de
sundhedsprofessionelle, som vaerende et feelles ansvar for patienten og den
sundhedsprofessionelle. Samlet set svarer 21% af de sundhedsprofessionelle, at det er deres
ansvar alene at italesaette seksualitet i mgdet med patienterne. Sygeplejersker veelger dette
svar i hgjere grad end leeger og jordemgdre (Tabel 3). 3% af de sundhedsprofessionelle
mener, at det er patientens ansvar alene at bringe emnet seksualitet op i mgdet med den
sundhedsprofessionelle. Ingen af jordemgdre mente at det var patientens ansvar alene (Tabel

3).
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Tabel 3: Hvem har ansvaret for at tage temaet seksualitet op?

Sygeplejersker Laeger Jordemgdre
Procent fordeling
(n=213) (n=106) (n=66)
Patienten 3,8% 3,8% 0,0%
Den sundhedsprofessionelle 27,7% 10,4% 16,7%
Patienten og den sundhedsprofessionelle 68,5% 85,8% 83,3%

I hvilken grad bliver patienters seksualitet italesat og hvem initierer samtalen?

Det ses at 40 % af de adspurgte svarer, at de sjeldent eller aldrig tager temaet seksualitet op
med deres patienter, 29% ggr det nogle gange og 31% af de sundhedsprofessionelle mener at
de gor det ofte eller meget ofte. Der ses stor forskel pa procentsatserne mellem de forskellige
faggrupper. 53% af sygeplejerskerne svarer at de sjaeldent eller aldrig tager temaet op, hvor
det for laeger er 31% og blandt jordmg@drene 12%. Man ser en normalfordeling i laegernes
besvarelser, hvor der hos sygeplejerskerne og jordemgdrene ses hhv. venstre og hgjreskaev

fordeling (Figur 3).
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Figur 3: Hvor ofte italesattes seksualitet
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Figur 3: Oversigt over hvor ofte de sundhedsprofessionelle faggrupper tager temaet seksualitet op fordelt pd
hyppighed.

Figur 4 viser at der er variation i hvor ofte de sundhedsprofessionelle i de enkelte afdelinger
tager temaet seksualitet op. De afdelinger der markerer sig ved aldrig eller sjeldent at tage
temaet op er Intensiv Terapi Afsnit (98%),Neurologisk Afdeling F (63%) og Kirurgisk Afdeling
P (43%). De afdelinger der svarer at de ofte eller meget ofte tager temaet op er Gynaekologisk-

Obstetrisk Afdeling Y (50%) og Urinvejskirurgisk Afdeling K (52%).
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Figur 4: Hvor ofte italesaettes seksualitet (Afdeling)
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Figur 4: Oversigt over hvor ofte de sundhedsprofessionelle i de forskellige afdelinger tager temaet seksualitet op.
Figur 5 viser at blandt alle faggrupper er det den sundhedsprofessionelle selv der mest
hyppigt initierer samtalen om seksualitet, efterfulgt af patienten selv. Blandt sygeplejersker
og leeger er det den pargrende der sjeldnest tager temaet op. Blandt jordemgdre er det "andet

sundhedspersonale”.
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Figur 5: Hvem tager initiativ til samtalen
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Figur 5: Oversigt over de forskellige sundhedsprofessionelles erfaringer for hvem der tager initiativ til samtalen om
seksualitet. Svaralternativerne: aldrig (0), sjeldent (1), nogle gange (2), ofte (3)og meget ofte(4) blev kodet til

veaerdierne 0-4 for at udregne et gennemsnit.

Hvor ofte seksualitet gennemsnitligt italeseettes ser umiddelbart ud til, at have sammenhaeng

med stigende alder. I den yngste aldersgruppe (21ar-30ar) ligger gennemsnitssvaret mellem

”sjeeldent” og "nogle gange”, den zldste aldersgruppe (51ar-67ar) har et gennemsnit der

ligger over "nogle gange”. Hos jordmgdrene ses ingen forskel i de forskellige definerede

aldersgrupper, pa hvor ofte de tager temaet seksualitet op (Figur 6).
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Figur 6: Alders betydning for italesattelse af seksualitet
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Figur 6: Hvor ofte tager du temaet seksualitet op med patienten fordelt pd faggruppe, stratificeret pd
aldersgrupper. Svaralternativerne: aldrig (0), sjeeldent (1), nogle gange (2), ofte (3)og meget ofte(4) blev kodet til
veerdierne 0-4 for at udregne et gennemsnit for hver enkelt aldersgruppering i faggrupperne.

Har kgn, alder, faggruppe og speciale betydning for barrierer (SABS-score) mod at

italesaette patienters seksualitet?

Figur 7: SABS fordelt pa kgn, alder, profession og afdeling
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point. Hgj score udtrykker stigende antal barrierer hos den sundhedsprofessionelle imod at i taleszette patienters
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seksualitet. 7a: Kon (Kvinder (1), maend (2)). 7b: Aldersgruppe (21-30 (1), 31-40 (2), 41-50 (3), >51 (4). 7c:
Faggruppe (Sygeplejersker (1), leeger (2), jordemgdre (3). 7d: Afdeling (Afd. S (1), Afd. F (2), Afd. Y (4), Afd. U (5),
Afd. ITA (6), Afd. K (7), Afd. P (9).

SABS score varierer i denne undersggelse fra 14 til 67. Total mean-score M=34,4.

Hos kvinderne i studiepopulationen ses en stgrre spredning i SABS-score fra 14-67 end hos
maendene 18-50, men der ses ingen forskel i SABS mean-score mellem kvinder (34,2)og
mand (35,2), (P=0.358). Ser man pa mean SABS-score i forhold til alder, ses en forskel
mellem den yngre og zldre respondentgruppe (P<0.004) Blandt faggrupperne ses forskellige
SABS-score. Sygeplejerskerne reprasenterer bade den laveste (M=14) og hgjeste SABS score
(M=67) med en meanSABS score pa M= 36, hvor jordemgdrenes SABS score placerer sig mere
ensartet (M=30,6). Laegernes mean score pa 33,5 befinder sig midt imellem sygeplejerskernes

og jordemgdrenes score.

Nar man sammenligner andelen af sygeplejersker, med andelen af laeger med SABS score hhv.
over og under 35 viser, at der ikke er forskel pa andelen af sygeplejersker og leeger med SABS

score under 35 (RR = 1.47; CI 0.92-2.35, P=0.100).

Ser man pa andelen af laeger sammenlignet med andelen af jordemgdre med SABS score hhv.
over og under 35 viser det, at der er flere jordemgdre med en SABS score under 35 (RR =

2.38; C1 1.24-4.59, P<0.001).

Andelen af sygeplejersker sammenlignet med andelen af jordemgdre med SABS score hhv.
over og under 35 viser, at der er flere jordemgdre med SABS score under 35 (RR = 3.52; CI
1.93-6.39, P< 0.001).

Man ser altsa statistisk signifikant lavere SABS-score hos jordemgdre end hos de andre to
faggrupper.

Tabel 4: SABS mean-score fordelt pa faggruppe og afdeling

SABS (M) Total Afd.S Afd.F Afd.Y Afd.U Afd.ITA Afd.K Afd.P
Sygeplejersker 36,0 36,1 38,8 26,1 33,1 43,2 31,3 33,4
Laeger 33,5 34,5 38,3 29,4 36,4 44,4 30,9 30,8
Jordemgdre 30,6 - - 30,6

Total 34,4 35,4 38,7 29,3 34,1 43,4 31,2 32,8

Tabel 4. Overblik over mean SABS-score i de enkelte afdelinger og fagrupper.
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Der forekommer stor variation i SABS mean-score mellem de forskellige afdelinger (M=29,3-
M=43,4). Internt i afdelingerne ses stor variation i SABS score , som er mest udtalt pa
Intensivt Terapi Afsnit og Neurologisk afdeling F, hvilke ogsa er de to afdelinger med hgjeste
SABS mean-score med hhv. M=43,4 og M=38,7.

Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y har den laveste gennemsnitlige SABS-score (M=29,3).
Sammenligner man de enkelte faggrupper i afdelingen ser man, at hvor jordemgdrene totalt
set har den laveste SABS mean-score blandt de undersggte faggrupper (30,6), sa har de den
hgjeste internt i afdeling Y, hvor sygeplejersker og leeger har hhv. M=26,1 og M=29,4.

Hvilke faktorer kan ggre det vanskeligt at italesatte seksualitet overfor patienten?
[ Figur 8 ses at der er 4 faktorer som synes at vaere dem, der i stgrst grad vanskeliggar
italeseettelse af seksualiteten; tid, egen viden, patientens forlegenhed og manglende mulighed

for at tale uforstyrret.

Figur 8: Faktorer der vanskeligggr italesaettelse af seksualitet
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Figur 8: Gennemsnitvardi over hvilke faktorer der kan ggre det vanskeligt at italesztte seksualitet overfor
patienter, fordelt pd faggrupper. Svaralternativerne: slet ikke(0), i mindre grad(1), i nogen grad(2), i hgj grad(3) og
i meget hgj grad(4) blev kodet til veerdierne 0-4 for at udregne et gennemsnit for hver enkelt faggruppe.

Tid angives som den faktor der i stgrst grad forhindrer, at seksualitet bliver italesat ifglge de

sundhedsprofessionelle. Jordmgdrenes besvarelse er her noget hgjere end de andres, hvor
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74% har angivet at tid i hgj/meget hgj grad er den faktor der vanskeligggr italesaettelse af
seksualitet, mod hhv. 35% og 44% hos sygeplejersker og laeger.

I de fglgende faktorer praesenteres % af hvor mange i de enkelte faggrupper der har svaret i
hgj/meget hgj grad: Ved faktoren egen viden ses vaegtningen i de enkelte faggrupper;
sygeplejersker (28%), jordemgdre (21%) og leeger (12%). Patientens forlegenhed;
sygeplejersker (25%), laeger (24%) og jordemgdre (15%). Manglende mulighed for at tale
uforstyrret; sygeplejersker (35%, leeger (25%) og jordemgdre (18%).

[ sygeplejegruppen er patientens helbredstilstand den faktor der i hgjest grad tilleegges
betydning Det ses ogsa at sygeplejersker har lidt hgjere gennemsnit end laeger og jordemgdre

i alle kategorier pa neer tid.

Som det fremgar af Figur 8 vaegtes patientens helbredstilstand forskelligt blandt
faggrupperne, hvor gennemsnittet blandt jordemgdre er svarende til i "mindre grad”, og
blandt sygeplejersker svarer til i "nogen grad”. Patientens alder tilleegges mindre betydning
blandt jordemgdre, end ved de to andre faggrupper (Figur 8). Faktorer som civil status og

kgn har et gennemsnit under ”i mindre grad” i alle faggrupper.

[ de fleste afdelinger er tid den faktor der angives at have stgrst betydning. Intensiv terapi
Afsnit adskiller sig her fra de andre, hvor faktoren patientens helbredstilstand "i hgj grad”

at veere den vanskeligggrende faktor.

Har de sundhedsprofessionelle tilstraekkelig viden om seksualitet og har relevant
uddannelse i sexologi betydning?

Majoriteten (n= 317, 82%) af alle respondenter har svaret nej til at have modtaget nogen
specifik uddannelse eller kursus i temaet seksualitet. Af de 18% (n=68) der svarer ja, har
halvdelen modtaget denne undervisning pa grunddannelsen.

En sammenligning af SABS score hos sundhedsprofessionelle med og uden szerlig opleering,
kursus eller uddannelse i temaet seksualitet viser, at der er flere med SABS score < 35 blandt
de sundhedsprofessionelle der har faet sarlig oplaering, kursus eller uddannelse i emnet
seksualitet (RR =2.01; CI 1.70-2.37, P<0.001).

Dette resultatet blev efterfglgende justeret for kgn, alder og anciennitet hvilket ikke a&ndrede
resultatet vaesentligt (OR = 1.94; CI 1.25-2.63, P<0.001).

Dem der har modtaget undervisning/kursus i seksualitet (18%) har en lavere
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gennemsnitsveerdi ved alle faktorer i figur 8, sammenlignet med dem der ikke har modtaget

undervisning.

Blandt dem der har modtaget relevant undervisning er der ingen der svarer, at de aldrig tager

temaet op, 9% svarer sjaeldent og 57% svarer at de ggr det ofte eller meget ofte.
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Figur 9: Behov for undervisning
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Figur 9:Vurderet behov for mdlrettet uddannelse i sexologi, i % stratificeret pd afdeling.
Stgrstedelen af de sundhedsprofessionelle (65%) vurderer at der er behov for malrettet
uddannelse i temaet seksualitet indenfor deres speciale (jordemgdre (83%), leeger (67%),

sygeplejerskerne (58%)). 14% svarer at det ikke er et behov .

[ alle afdelinger, fraset Intensiv Terapi Afsnit ITA, vurderer minimum 60% af de

sundhedsprofessionelle, at der er behov for malrettet undervisning i temaet seksualitet (Figur

9). Pa Intensiv Terapi Afsnit svarer 43% "ved ikke”, 17% "ja” og 40% svarer, at der ikke er

behov for undervisning.
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Diskussion af undersggelsens resultater

[ folgende afsnit vil de ovenstaende resultater fra spgrgeskemaundersggelsen pa AUH blive
holdt op mod relevant forskning som introduceret i den indledende problemanalyse.
Diskussionen inddeles i de seks forskningsspgrgsmal der praesenteres under

problemformuleringen.

Finder de sundhedsprofessionelle sexologi relevant i behandlingstilbuddet indenfor deres
speciale?

Ved systematisk gennemgang af eksisterende litteratur indenfor sundhedsprofessionelles
holdninger og erfaringer til at italeseette patienters seksualitet, har det ikke veeret muligt at
identificere andre studier, som sammenholder danske jordemgdre, sygeplejersker og laegers
holdninger og erfaringer til dette emne i hospitalsregi. Pa den baggrund er det prioriteret
fgrst at undersgge om danske sundhedsprofessionelle finder sexologien relevant i

behandlingstilbuddet i det danske sundhedsvaesen.

Her viser resultaterne, at stort set alle (97,5%) af de 385 adspurgte sundhedsprofessionelle
pa AUH mener, at temaet seksualitet i en grad er relevant i behandlingstilbuddet indenfor
deres speciale (Figur 1). At seksualitet blandt de sundhedsprofessionelle vurderes som meget
relevant er forenelig med resultater fra lignende tidligere udenlandske studier (6, 7, 25, 29-
31, 33-36). Der er dog en forskel pa i hvor hgj grad, man mener dette bade mellem faggrupper
og fordelt pa afdelinger pa AUH. Hvor 88% af jordemgdrene mener, at seksualitet i hgj/meget

hgj grad var relevant, svarede leegerne her 65% og sygeplejerskerne 56%.

Man ser den samme generelle enighed om temaets relevans i Hellands tveerfaglige studie fra
2013: "Current practice and barriers to the management of sexual issues in rheumatology:
results of a survey of health professionals”, hvis spgrgeskema spgrgsmalet oprindeligt
stammer fra. Studiet er malrettet sundhedsprofessionelle indenfor Reumatologien i Norge
(n=274, response rate 42%)(6). Her ses dog en anderledes vaegtning blandt laegerne end pa

AUH, da kun 32 % vurderer, at det i hgj/meget hgj grad er relevant i behandlingstilbuddet(6).

Reumatoligsk Afdeling U pa AUH er inkluderet i aktuelle undersggelse. Her svarer 64% af alle
de adspurgte, at seksualitet i hgj eller meget hgj grad var relevant i deres behandlingstilbud.
Det er svarende til sygeplejegruppens besvarelser i Hellands studie (63%), hvor leegernes

vurdering som sagt var meget lavere. Man kan ledes til at antage, at man blandt danske
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reumatologiske laeger finder seksualiteten mere relevant, end man ggr i Norge. Dette skal ses i
lyset af en lav besvarelsesprocent blandt laegerne pa Reumatologisk Afdeling U pa under 20%
(n=5) sammenlignet med 36% i det norske. Man kan formode, at de, der har taget sig tid til at
svare, ogsa er dem, der vaegter seksualiteten i deres speciale, og dermed udggr det ikke et

repraesentativt billede. (45, 46).

Selv om alle i nogen grad mener, seksualiteten har sin plads i behandlingstilbuddet, ses der
stor forskel i veegtning af dets betydning mellem de forskellige afdelinger. I Gynaekologisk-
Obstetrisk Afdeling Y, Urinvejskirurgisk Afdeling K, Kirurgisk Afdeling P og Dermato-
Venerologisk Afdeling S, vaegtes det hgjest, hvor mellem 70% og 88% har besvaret i
hgj/meget hgj grad. Feelles for dem alle er, at de i en mere direkte grad end de andre
afdelinger kan have fokus pa genitalier i deres daglige arbejde (Bilag 6). Som det naevnes i
problemanalysen, er dette en kendt tendens i litteraturen, at seksualitet i stgrre grad er en del
af klinikken i disse specialer (6, 21, 24, 25). Maske er det naturligt mere indlysende og
relevant at tale om seksualiteten, nar genitalier eller reproduktion er en del af specialet, som

det er indenfor stort set alle de ovenfor naevnte afdelinger.

Resultaterne fra Intensiv Terapi Afsnit skiller sig meget ud fra de andre afdelinger. Her mener

blot 3 % at det i hgj/meget hgj grad er relevant.

Holdninger til italesattelse af seksualitet pa akutte afdelinger er meget lidt undersggt. Zldre
studier blandt sygeplejersker viser, at seksualitet er vurderet til ikke at veere relevant,
hverken fra sygeplejerskers eller patienters side (32). Argumentet er, at patienten
foretraekker teknisk kompetence frem for psykosociale behov (31). Som arbejdsgangen har
@ndret sig i de senere ar indenfor det akutte felt, er der ogsa her kommet mere fokus pa den
patientcentrerede pleje, noget der maske er arsag til, at der trods alt kun er 14% der svarer, at

det slet ikke har nogen relevans (53).

Hvem har ifglge de sundhedsprofessionelle ansvaret for at seksualitet italeszettes?

Som det fremgar af ovenstdende afsnit, finder de sundhedsprofessionelle pa AUH det relevant
at medteenke seksualiteten i behandlingstilbuddet i deres afdeling. Nar man ligesom WHO ser
seksuel sundhed i et bio-psyko-socialt perspektiv, hvor seksualiteten forstas som en
dimension af ethvert menneske og dermed ogsa af enhver patient, bruger eller klient, som den

sundhedsprofessionelle mgder, vil det ogsa vere naturligt at inkludere seksualiteten som et
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parameter i den samlede sundhedstilstand hos den enkelte - ogsa selv om seksualiteten ikke i
det aktuelle mgde udggr et aktuelt problem (1, 4, 5, 6).  rapporten "Seksualitet og Sundhed”
oplistes en raeekke anbefalinger, hvor det fremhaeves, at den sundhedsprofessionelle
rutinemaessigt bgr drage omsorg for relevante seksuelle og samlivsmaessige aspekter hos
patienten i det Kliniske arbejde, hvilket her forstas som, at det er den sundhedsprofessionelles

ansvar at tage temaet op (1).

Som praesenteret under resultater mener 76% af de adspurgte sundhedsprofessionelle, at der
hviler et feelles ansvar pa bade patienten og den sundhedsprofessionelle for at emnet
seksualitet tages op. Da svarmulighederne her var; "Patienten, den sundhedsprofessionelle
eller begge” kan man ledes til at tro, at nogle har valgt det mere sikre valg begge i stedet for at
tage endeligt stilling til ansvarsbegrebet. [ Hellands studie var der mulighed for multiple
svarmuligheder, hvor patienten og alle faggrupper var reprasenteret. Her sas at patienten var
det svaralternativ flest havde valgt (88 %). Da spgrgsmalene ikke er stillet ens, kan man ikke
direkte sammenligne, men man kan maske antage, at der tegner sig et billede af, at man ikke
gnsker at fratage patienten ansvaret, hvilket pd mange mader kan vare godt, nar man gnsker
at arbejde patientcentreret. En vurdering af hvordan de enkelte parter skal deles om ansvaret
kunne vere hensigtsmaessig, hvilket bliver tydeligt ved, at flere her har benyttet muligheden
for en uddybende kommentar, hvor kommentaren "men mest den sundhedsprofessionelles”
gar igen. Dette star i kontrast til det finske studie "Opening communication With Cancer
Patients About Sexuality-Related Issues”, hvor man pa en onkologisk afdeling pa et
universitetshospital har undersggt sygeplejersker og laegers holdninger til at tale om
seksualitet med deres patienter (n=215). Her angav alle laegerne, at det var den behandlende
laeges ansvar at tage temaet seksualitet op med patienten, og 92% af sygeplejerske mente
ogsa det var laegens ansvar(32). I resultaterne fra AUH ser vi, at blot 21% af de
sundhedsprofessionelle svarer, at det er deres ansvar alene, og blandt leegerne er der kun
10% (Tabel 3). Det kan taenkes, at den forskellige forstdelse af, hvem der har ansvaret, kan
relateres til, at der gennem flere ar har veeret gget fokus pa seksualitet indenfor onkologien
(20, 30, 32, 36). Det finske studie viste endvidere, at selv om sygeplejersker og laeger var
enige om, at det var deres ansvar, var der kun 35%, som havde taget initiativet til denne

samtale, hvilket illustrerer en diskrepans hos de finske sundhedsprofessionelle (20).
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I hvilken grad bliver patienters seksualitet italesat og hvem initierer samtalen?

Omkring en tredjedel af de sundhedsprofessionelle (AUH) angiver, at de ofte eller meget ofte
tager temaet seksualitet op med deres patienter, hvor 40% angiver sjeeldent eller aldrig. Der
ses her variation faggrupperne imellem. [ Hellands studie sas tendensen, at det oftest var
sygeplejersker, der italesatte seksualitet overfor patienterne efterfulgt af laegerne (6). Pa AUH
ser det ud til at vaere omvendt, da 34% af leegerne og 25% af sygeplejerskerne ofte eller meget
ofte italesaetter patienternes seksualitet. Modsat Helland finder man pa AUH, at 53% af
sygeplejerskerne aldrig/sjeeldent tager emnet op (Figur 3). Da jordemgdre ikke er

reprasenteret i Hellands studie, er det ikke muligt at sammenligne med denne faggruppe.

[ alle faggrupperne angives den sundhedsprofessionelle som varende den, der hyppigst tager
emnet seksualitet op, meget teet forfulgt af patienten (Figur 5). Dette afspejler sig ogsa i de
sundhedsprofessionelles holdning, at det er et feelles ansvar at temaet taget op. En holdning,
som eventuelt kan stamme fra deres erfaring fra klinikken. Sammenligner man med Hellands
resultater, tog 71% af de sundhedsprofessionelle aldrig eller sjeeldent temaet op, og patienten

var oftest den, der initierede samtalen (6).

Pa baggrund af disse resultater lader det til, at man generelt set pa AUH tager temaet

seksualitet op i hgjere grad, end man ggr indenfor reumatologien i Norge.

Blandt de afdelinger, der oftest tager temaet op, ses ogsa de afdelinger, hvor flest angiver at
seksualitet er relevant i behandlingstilbuddet til deres patienter (Figur 1 og 4). Det tyder pa
en sammenhaeng i, hvor ofte man italesaetter seksualitet, og hvor relevant man finder temaet.
En undtagelse her er Kirurgisk Afdeling P, hvor man ser en diskrepans mellem, hvor relevant
de finder det at italesaette patienters seksualitet (86% i hgj/meget hgj grad), og hvor ofte de
rent faktisk ggr det (43% aldrig/sjeldent). Endvidere er det ogsa veerd at bemaerke, at pa de
afdelinger hvor seksualitet oftest italesattes (Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y og
Urinvejskirurgisk Afdeling K), sa er det ikke flere end 50-52%, der ggr det i hgj/meget hgj
grad. I studiet "Possibilities for dialogue on sexuality and sexual abuse - midwives’ and
clinicians’ experiences” ses det, at de kvinder, der gnsker italesaettelse af seksualitet gennem
samtalen, oplever stgrre forstaelse af deres problematik samt en fglelse af empowerment
(37). Sammenholdt med studier der viser, at bade kvinder og mand gnsker at blive spurgt

indtil deres seksuelle sundhed, forlegenhed til trods og set i lyset af ovenstdende tal og
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perspektiver, kan man diskutere om 50-52% er fa eller mange (8, 27, 28). Iszer nar det lader

til, at samtale om seksuel sundhed kan have en sundhedsfremmende effekt.

Der ses stor forskel i, hvor ofte de sundhedsprofessionelle i de forskellige afdelinger tager
temaet seksualitet op. De afdelinger, hvor de sundhedsprofessionelle svarer, at de aldrig eller
sjeeldent tager teamet op, er udover Intensiv Terapi Afsnit ITA (98%) ogsa Neurologisk
Afdeling F (63%). Neurologisk Afdeling F pa AUH har gennem de senere ar haft en ggning i
akutte funktioner med kortdggns trombolyseafsnit, og det kunne teenkes at denne akutte

funktion genspejler sig i besvarelserne (Bilag 6).

Hvis man ser pa den samlede studiepopulation, lader det til, at have en vis betydning for, hvor
ofte man pa AUH forholder sig til patienters seksualitet. Denne korrelation mellem alder og

frekvens for italesaettelse af seksualitet genfindes ogsa hos Helland (6). I Figur 6 ser man dog,
at denne tendens ikke ggr sig gaeldende hos jordemgdre pa AUH. Dette resultat er pafaldende

og kan ikke umiddelbart forklares, hvorfor der kraeves yderligere undersggelse pa omradet.

Har kgn, alder, faggruppe og speciale betydning for barrierer (SABS-score) mod at italsaette
patienters seksualitet?

Som tidligere naevnt anvendes den psykometriske test SABS ”"Sexuality Attitudes and Beliefs
Survey” som et redskab til at male pa sundhedsprofessionelles barrierer mod at italesaette
seksualitet (29-31). I det fglgende afsnit diskuteres denne undersggelses fund (AUH) i den
psykometriske del af spgrgeskemaet op mod de oprindelige SABS studier og andre
sammenlignelige studier. Indledningsvist gnskes det at sammenholde dette studies og
tidligere studiers SABS mean-score. Dernaest gnskes det at diskutere forskelle og ligheder
mellem faggrupper og afdelinger internt pa AUH i forhold til barrierer mod at italesaette

patienters seksualitet.

Analyse af spgrgeskemaundersggelsen pa AUH viser, at der er en variation i SABS-score fra
14-67 og en SABS mean score pa 34,4. Veerdien er et udtryk for barrierer, men siger ikke
meget i sig selv (Tabel 4). I Magnan & Reynolds studie "Barriers to Adressing Patient Sexuality
Concerns Across Five Areas of Specializaton” fra 2005 ses en tilsvarende variation i SABS-
score (18-62) men en lidt hgjere Mean-score (M=37,5) end pa AUH (30). Magnan & Reynolds
studie har en population pa 302 sygeplejersker fordelt pa fem specialer; Onkologi, medicinsk,
kirurgisk, obstetrisk-gynakologisk og rehabilitering (30). Ser man isoleret pa

sygeplejerskerne pa AUH er SABS mean-score (M=36) svarende til det amerikanske studie.
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Selv om det er normalt at sammenligne med USA indenfor sundhedsvidenskab, kan man
forestille sig at den kulturelle ramme er noget anderledes end i Danmark, for som der naevnes
i problemanalysen, skal seksualitet altid ses i en kulturel ramme (1, 4). SABS er oversat til
svensk og anvendt i studiet: "Discussing sexuality with patients: nurses” attitudes and beliefs”
fra 2009. Studiepopulation (n=88) er her sygeplejersker fra medicinsk og kirurgisk afdeling.
Man skulle tro, at det svenske studies resultater ville vaere mere foreneligt med resultaterne
fra AUH, men her sas en SABS mean-score pa M=40,7 med en variation fra 26 til 66 (7).
Resultatet kan indikere, at svenske sygeplejersker har et hgjere barriere-niveau end deres

kolleger i Danmark og USA, nar de skal tale om temaet seksualitet.
[ aktuelle studie pa AUH er det valgt at anvende SABS til en tveerfaglig gruppe.

[ det Irske studie: "Cardiac rehabilitation staff views about discussing sexual issues with
coronary heart disease patients: A national survey in Ireland” fra 2010, har man ogsa anvendt
SABS pa en tveaerfaglig gruppe sundhedsprofessionelle (n=60) (49). Her sds en samlet Mean-
score pa M=34,1 meget forenelig med den, vi ser pa AUH. Pa AUH ses dog variation i mean-
score mellem de forskellige faggrupper, hvor sygeplejerskerne har den hgjeste score (M=36)
efterfulgt af leegerne (M=33,5) og jordemgdrenes (M=30,6) (Tabel 4). Hvilket skal forstas som,

at man i sygeplejegruppen har flere barrierer mod at italesaette patienters seksualitet.

[seer jordemgdrene adskiller sig med en statistisk signifikant lavere SABS mean-score

(M=30,6) sammenlignet med sygeplejersker (RR = 3.52; CI 1.93-6.39, P< 0.001).

og leeger (RR = 2.38; CI 1.24-4.59, P<0.001). Hvis man kigger pa de ovenstdende dele af
diskussionen ser man, at jordemgdrene er den gruppe, der mener, at det er mest relevant,
fgler mere, det er deres ansvar, taler oftest om temaet og har signifikant feerre barrierer mod

at italeseette seksualitet sammenlignet med leeger og sygeplejersker.

SABS-score, kgn og alder

[ den aktuelle undersggelse pa AUH ses ingen vaesentlig forskel i mean-score mellem kvinder
og meend (34,2; 35,2; P=0.358). Denne faktor er ikke set angivet i tidligere studier, men
vurderes som vaerende vaesentlig, nar man vil undersgge forskelle og ligheder i forhold til

barrierer mod at italesatte seksualitet.
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Ser man pa SABS-score i forhold til alder, ses generelt en lidt stgrre spredning i
aldersgrupperne over 404ar. Der synes at veere en sammenhang mellem stigende alder og
faldende mean SABS-score i de enkelte aldersgrupperinger, hvor de yngste har en score pa
M=35,7 og den @ldste gruppe har en score pa M=33,2. Ved dichotomisering af SABS mean-
score mod mean alder (42,9ar) er denne forskel dog ikke signifikant. I studiet "Discussing
sexuality with patients: nurses” attitudes and beliefs” ser man samme tendens, at jo hgjere
alder sygeplejersken har, jo mere positiv er hendes holdning til at italeszette seksualitet (7). Et
fund, der er foreneligt med andre internationale studier men ikke hos Magnan & Reynolds (6,
25, 29-31). Maske ville man kunne se en stgrre signifikant korrelation med alder hvis

populationen var stgrre.

SABS-score og afdelinger

Der forekommer stor variation i SABS mean-score mellem de forskellige afdelinger (M=29,3-
M=43,4). Internt i afdelingerne ses stor variation i spredning, som er mest udtalt pa Intensivt
Terapi Afsnit og Neurologisk afdeling F, hvilke ogsa er de to afdelinger med hgjeste SABS
mean-score med hhv. M=43,4 og M=38,7. De to afdelinger er som omtalt i ovenstaende afsnit
om italesattelse ogsa dem, der mest sjelendt taler med patienter om seksualitet. Der synes at
veaere en sammenhang mellem frekvensen af italesaettelse og barrierer, her udtrykt ved SABS

score.

Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y har den laveste gennemsnitlige SABS-score (M=29,3).
Sammenligner man de enkelte faggrupper i afdelingen ser man, at hvor jordemgdrene totalt
set har den laveste SABS mean-score blandt de undersggte faggrupper (M=30,6), sa har de
den hgjeste internt i Afdeling Y, sammenlignet med sygeplejersker (M=26,1) og leeger
(M=29,4). Sygeplejerskernes mean-score adskiller sig her markant fra alle de andre pa AUH,
iseer blandt de andre sygeplejersker (se Tabel 5). Det kan indikere at sygeplejersker i Afdeling
Y har langt feerre barrierer mod at italesaette seksualitet, end det er generelt for de
sundhedsprofessionelle pa AUH. Man skal dog vaere forsigtig med at generalisere ud fra dette
resultat, da responsraten for sygeplejersker i Afdeling Y er 36,4%. Ved en lav responsrate, kan

man taenke, at resultaterne for denne gruppe ikke er repraesentative (40, 41, 45)
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Hvilke faktorer kan ggre det vanskeligt at italesaette seksualitet over for patienten?

Der er gennem de senere mange ars forskning i sundhedsprofessionelles holdning til at
italesaette seksualitet identificeret flere konkrete faktorer, der kan vaere med til at hindre at
samtalen om seksualitet finder sted. Som praesenteret i dette projekts problemanalyse, ses
der stor variation faggrupper i mellem, i forhold til hvordan de enkelte faktorer tilleegges
betydning(6, 7, 25, 29-31, 33-36). | spgrgeskemaundersggelsen pa Aarhus
Universitetshospital var de definerede faktorer: tid, patientens helbredstilstand, patientens
forlegenhed, egen forlegenhed, manglende mulighed til at tale uforstyrret egen
viden/feerdighed, patientens etnicitet/religion, patientens alder, patienten har andet kgn end

dig, patienten har samme kgn som dig, patientens civile status (Figur 8).
Faktorerne patientens civile status og kgn blev tillagt meget ringe betydning.

[ alle faggrupper var der 5 gennemgdende faktorer, der var af stgrst betydning for, at de
sundhedsprofessionelle synes, det var vanskeligt at italesaette seksualitet. De fem var: Tid,
patientens helbredstilstand, patientens forlegenhed, manglende mulighed for at tale
uforstyrret og egen viden/faerdigheder. Her ses det kun ved faktoren "tid” at
gennemsnitsvardien placerer sig mellem svaralternativet i nogen grad” og "i hgj grad”. De
andre fire vigtigste faktorer, der pa AUH kan ggre det vanskeligt at italeszette, har et

besvarelsesgennemsnit, der svarer til ”i nogen grad”.

Tid

Tid var den klart hgjest vurderede faktor, som kan ggre det vanskeligt at italesaette
seksualitet, iseer blandt laeger og jordemgdre. At tid er en faktor der tilleegges stor betydning
blandt laeger er genkendelig fra tidligere studier (4, 6, 25, 35). Ogsa blandt jordemgdre er
dette dokumenteret men hovedsagligti kvalitative studier (37). Pa AUH svarer 74% af

jordemgdrene at tid i hgj eller meget hgj grad er en faktor, der ggr det vanskeligt at italesaette
seksualitet. Blandt laeger er dette gaeldende for 44% og ved sygeplejersker 35%.

[ Hellands studie var patientens formodede forlegenhed den mest dominerende faktor,
efterfulgt af tid (6). Tidsfaktoren er ogsa pa afdelingsplan den faktor, der tilleegges mest
betydning, iseer i Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y. Da jordemgdrene udggr over halvdelen
af besvarelserne (n=66/n=128) fra denne afdeling, er det maske dette, der traekker snittet op

over de andre afdelinger. Tidligere studier har vist, at frygten for at tage hul pa noget, man
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ikke har tid til fa afsluttet pa ordentligt vis, kan fgre til at man slet ikke vil tage emnet op. I saer

er det geeldende for seksualitet - hvor der refereres til at "opening a can of worms” (54).

Manglende mulighed for at tale uforstyrret

Som mangel pa tid kan andre strukturelle faktorer sdsom de fysiske rammer pa et hospital i
nogle tilfzelde veere udfordrende for at samtalen om seksualitet kan finde sted. I enkelte af de
inkluderede afdelinger pa Aarhus Universitetshospital, er der eksempelvis fire og
sekssengsstuer. Bade de strukturelle og de organisatoriske rammers betydning er
veldokumenterede gennem forskning (6, 30, 37,55). Manglende mulighed for at tale
uforstyrret er ogsa en af de faktorer, der pa AUH tilleegges stgrst betydning i
vanskeligggrelsen af samtalen om seksualitet. Specielt blandt sygeplejerskerne er denne
vaegtet hgjt, hvor 35% svarer, at det i hgj/meget hgj grad vanskeligggr samtalen om
seksualitet. Dette kan maske skyldes, at sygeplejerskerne i stgrre grad end jordemgdre og

laeger har deres daglige arbejde i sengeafsnit.

Patientens forlegenhed

Patientens forlegenhed rangerer ogsa hgjt blandt de faktorer, der ggr det vanskeligt at
italesatte seksualiteten. Ser man pa den beregnede gennemsnitsvaerdi, ses der ingen
vaesentlig forskel mellem faggrupperne pa AUH (Figur 8). Men ser man pa de enkelte
svaralternativer, er der flere sygeplejersker (25%) og leeger (24%) der svarer i hgj/meget hgj
grad mod 15% af jordemgdrene. I Hellands studie var der her signifikant forskel mellem
sygeplejerskerne og de andre faggrupper. At patientens forlegenhed er en betydelig faktor for,
at sygeplejersker ikke italesaetter seksualitet er veldokumenteret i internationale studier (6,
7,29). Det lader dog til, at denne tendens ikke er sa udtalt pa Aarhus Universitetshospital,
men at det her er en tveerfaglig barriere. Grundet seksualitetens sensitive natur er
hensyntagen til patientens intimsfeere hensigtsmaessig. Men maske er dette hensyn fra den

sundhedsfaglige med til at ggre seksualiteten til et unaturligt stort tabu.

Holder man denne barriere op mod patienternes gnsker, ser man en diskrepans. Som naevnt i
projektets problemanalyse, viser stgrre studier, at patienterne gnsker og forventer at de
sundhedsprofessionelle italesatter seksualiteten - ogsa selv om det ggr dem forlegne (27,

28).
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Patientens helbredstilstand

Iser pa Intensiv Terapi Afsnit er der mange af respondenterne, der har besvaret at patientens
helbredstilstand er den vigtigste faktor til at seksualitet ikke bliver italesat. Som omtalt i
fgrste afsnit, under seksualitetens relevans i behandlingstilbuddet, er der gennem tidligere
studier pointeret, at seksualiteten ikke er fgrsteprioritet i et akut kritisk sygdomsforlgb (31).
En udtalelse fra en kommentarboks i spgrgeskemaet kan illustrere den mere holistiske
tilgang, som preeger dette speciale i stgrre grad end tidligere. Det viser, hvordan man med et

bio-psyco-socialt perspektiv ogsa kan indtaenke seksualiteten her:

"Ndr patienter er kritisk syge, tror jeg hovedparten af dem mdske ville gnske mere bergring og
naervaer, seksualitet traeder lidt i baggrunden. Vi kan opfordre pdrarende til naervaer og give dem
stgrre mulighed fro privatliv og i visse tilfaelde, arranger at agtefaeller/kaerester kan ligge

sammen i sengen.”

[ grove traek fordeler faktorerne sig nogenlunde jeevnt mellem de forskellige afdelinger. Der
lader dog til at veere nogle feellestraek mellem enkelte afdelinger. De afdelinger, der har
vurderet seksualiteten som mest relevant i deres behandlingstilbud, giver ogsa faktorerne

mindre betydning. Denne sammenhaeng ses ogsa ved italesaettelsen af seksualitet.

[seer bliver faktorerne helbredstilstand og alder vaegtet lavt i indenfor Gynaekologisk-
Obstetrisk Afdeling Y. Dette kan ogsa her skyldes den store andel af respondenter fra
obstetrikken, og kan maske forklares med at de primaert arbejder med raske gravide, hvor der

ikke forekommer sa stor aldersvariation som pa andre hospitalsafdelinger.

Som ved italesaettelsen er Kirurgisk Afdeling P ogsa her undtagelsen og scorer hgjere end de
andre afdelinger, der i deres speciale har et mere genitalt fokus. Neurologisk Afdeling F og

Intensiv Terapi Afsnit er de afdelinger, der udmaerker sig med at tilleegge flest faktorer stgrst
betydning. Der ses altsa igen en sammenhang mellem niveauet af faktorer, der ggr det svart

at italesaette seksualitet, hvor relevant, man mener, det er, og hvor ofte man italesaetter den.

Har de sundhedsprofessionelle tilstraekkelig viden om seksualitet og har relevant uddannelse i
sexologi betydning?

Egen viden og feerdigheder ses ogsa i resultaterne fra AUH som en af de vaesentlige faktorer,
der vanskeligggr samtalen om seksualitet med patienten, som beskrevet i foregdende afsnit.

Her ses, at sygeplejersker og jordemgdre i nogen grad anser egen viden/faerdigheder som en
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haemsko for at italesaette patienters seksualitet, hvor laegerne i mindre grad ser dette som en
hindring. At lzegerne vurderer egen viden som veerende en mindre barriere end andre
sundhedsfaglige er genkendeligt fra tilsvarende internationale studier (6, 32, 39). Maske kan
det skyldes, at de er i en position, hvor der oftere stilles forventninger til, at de har en hgj

faglig viden.

Blandt de 385 sundhedsprofessionelle pa AUH, der besvarede spgrgeskemaet, var der 68 der
svarede "ja” til at de havde modtaget saerlig opleering uddannelse/kursus i temaet seksualitet.
Af dem svarede halvdelen, at det var fra grunduddannelse. Denne andel er betydelig lavere

end i Hellands studie, hvor en tredjedel havde modtaget undervisning.
Vidensrad for Forebyggelse kommer med anbefalingen:

”...sundhedsfagfolk bgr gennem prae- og post graduat uddannelse kunne opna kendskab til
samspillet mellem seksualitet, livsstil, sundhed og sygdom og tilegne sig basale faerdigheder

indenfor almindeligt forekommende sexologiske problemstillinger...”
(Seksualitet og Sundhed, 2012(4)

Ud fra denne betragtning og det faktum at kun 18% af studiepopulationen pa AUH har
relevant uddannelse, kan man sige, at der mangler implementering og integrering af relevant

uddannelse af det sexologiske fagfelt i sundhedsvasnet.

For at kunne vurdere betydningen af relevant uddannelse er resultaterne i dette studie delt
op i to grupper, dem med og dem uden uddannelse og herefter sammenlignet. Resultatet viser
at de sundhedsprofessionelle pa AUH, der har modtaget relevant uddannelse, har signifikant
lavere SABS-score end dem uden relevant uddannelse. Dette udtrykker at de har signifikant
feerre barrierer mod at italesaette seksualitet. De tilleegger samtlige faktorer i tabel 8 mindre
betydning end dem uden uddannelse, og iseer ses der forskel i faktorerne egen viden og egen
forlegenhed. Desuden svarer 57%, at de ofte eller meget ofte italesaetter temaet seksualitet
sammenlignet med 31% i den totale studiepopulation. At relevant uddannelse i sexologi har
betydning for egen viden, holdning og italesattelse af seksualitet ses ogsa i et tvaerfagligt
studie fra Holland. Her ser man igen at lzegegruppen er mere sikker pa egen viden end
sygeplejersker. Studiet viste endvidere, at alle faggrupper havde effekt af undervisning om

sexologi.
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For at de sundhedsprofessionelle i sundhedsvaesnet skal kunne efterleve ovenstaende
anbefaling fra Vidensrad for Forebyggelse, mangler de faglig uddannelse indenfor
seksualiteten, da under 20% besidder dette. Den sundhedsprofessionelle uden faglig viden
indenfor omradet, ma som Almas og Benestad udtaler, traekke pa sine personlige erfaringer,
hvilket giver en fglelse af at veere uprofessionel og ikke tilstrakkelig klaedt p3, til at varetage
samtalen om seksualitet (22). Det kan ogsa g@re det mindre sandsynligt, at den
sundhedsprofessionelle opsporer eventuelle differentielle diagnoser samt at medtage det
sexologiske perspektiv i den information patienten ifglge sundhedsloven skal modtage, inden
et informeret samtykke kan gives forud for en given behandling. Dette leder tanken hen pa
det svenske studie, omtalt i problemanalysen, blandt kvinder med brystkreeft. Studiet viste, at
nogle patienter havde gnsket en anden behandling (kirurgi) hvis de inden behandlingsstart

havde haft kendskab til, hvilken indvirkning behandlingen kunne fa pa deres seksualitet (19).

En ting er at vurdere effekten af undervisning, men for at det vil veere muligt at implementere
sexologien i praksis gennem malrettet undervisning i prae-og postgraduat uddannelse, er det

ogsa vigtigt at de sundhedsprofessionelle selv identificerer, at der er et behov.

Resultaterne i studiet pa AUH taler her for sig selv, da langt stgrstedelen af de 385
sundhedsprofessionelle (65%) vurderer, at der er behov for malrettet uddannelse i temaet
seksualitet indenfor deres speciale (jordemgdre (83%), leeger (67%), sygeplejersker
(58%)(Figur 9). Pa baggrund af dette fund er det vel rimeligt at identificere et behov for

malrettet undervisning af de sundhedsprofessionelle i temaet seksualitet

Metodekritik

Med udgangspunkt i de preesenterede resultater og metode, vil fglgende afsnit vise en kritisk
vurdering af projektets metode. Afsnittet inddeles i to hoveddele, hvor den fgrste del
omhandler undersggelsens metode - spgrgeskemaet. Og den anden del omhandler projektets
resultatet set i lyset af valgt studiepopulation, inklusion, distribution, herunder at forske i

egen afdeling.

Det anvendte spgrgeskemaet er, som gennemgaet i metodeafsnittet, en udviklet og tilpasset

overseattelse af to eksisterende spgrgeskemaer.
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Ved at kombinere to selvsteendige spgrgeskemaer i et, risikerer man at holde ting sammen som i
udgangspunktet ikke er forenelig. Det er dog en metode man ser anvendt i andre
spgrgeskemaundersggelser indenfor sexologien, og kan maske forklares ved sexologiens bio-

psyko-sociale natur (49, hollandsk).

SABS er placeret inden de mere generelle spgrgsmal i spgrgeskemaet. Retrospektivt har man
maske tabt nogle besvarelser, da det kan veare svaerere at tage stilling til spgrgsmal om
holdninger (40). Hvis man havde valgt at flytte holdningsspgrgsmal til sidst ville man maske

opna en hgjere responsrate.

Det blev, som tidligere beskrevet, tilstraebt i tilpasningsprocessen, at skaere spgrgsmal veek
som ikke havde verdi, for denne tvarfaglige undersggelse, for at sikre sa hgj en respons som
muligt. Her blev eksisterende spgrgsmal omhandlende graviditet og reproduktion ekskluderet,
da de havde en meget specifik tilknytning til medicin og reproduktion. Dette har siden vist sig at
veere uhensigtsmaessigt, da dele af spgrgsmalene ville have vearet yderst relevante for
Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling Y, men ikke i s hgj grad for de andre. Konsekvensen var, at
man maske er endt med, at ekskludere mere end at inkludere, hvilket kom til udtryk blandt
obstetrikere i Afdeling Y, som ytrede at de havde svaert ved at genkende sig selv i skemaet og ikke
fandt det szerligt relevant for deres faggruppe. Dette, kan pa den anden side, ogsa ses som en
reaktion pa det sensitive emne, da ingen jordemgdre eller sygeplejersker i Gynaekologisk-

Obstetrisk Adeling Y har udtrykt denne holdning (6, 32).

At distribuere spgrgeskemaet elektronisk kan ogsa have haft betydning for responsen, da man
herved skulle sztte af 10 minutter samlet - man kunne ikke pause undervejs (51). Nar tid er
den faktor der fylder mest for de sundhedsprofessionelle kunne man antage, at de ville have
svert ved at fa det gennemfgrt. Denne tanke styrkes isaer, nar man ser at 250 aldrig

aktiverede linket i mailen.

Den totale responsrate var 46% hvilket ggr det sveert at udtale sig om responsen er
repraesentativ. [ seer var der enkelte af afdelinger der var lavt repraesenteret (Tabel 2). Hvis

man havde valgt at undersgge en mindre malgruppe, ville responsraten nok kunne blive lidt
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hgjere, da det logistiske arbejde med mange respondenter og kontaktpersoner har sine

udfordringer (40).

Udveelgelsen af afdelinger blev gjort for at sgge en bredde. Ved at ga efter bredde, mister man
nuancerne, som kunne veaeret vigtige for at kortleegge de enkelte specialer. Forfatternes
afdelinger har vaeret en del af den inkluderede studiepopulation, og det er ogsa her der ses
hgjest responsrate. Denne noget hgjere respons kan skyldes, at man ved tilstedeveaerelse og

omtale opnar en hgjere interesse eller det kan vaere udtryk for et social decierability bias.

Pa grund af den skaeve vaegtning mellem afdelinger kan der stilles spgrgsmal ved
resultaternes generaliserbarhed (46). Men da projektet er det fgrste af sit format i Danmark,
ma man se det som en vigtig pegepind for, hvordan det star til med italesaettelsen af
patienters seksualitet pa danske hospitaler. Desuden er de vigtigste fund meget tydelige i alle

afdelinger, hvilket styrker vurderingen af resultatets validitet (46).

Valget om at kombinere to spgrgeskemaer ggr umiddelbart spgrgeskemaet noget mere
omfattende og efterbehandlingen af data mere udfordrende, og tidskraevende, da der skal

forskellige metoder til at handtere forskellig datatyper (kilde).

Den interne reliabilitet af SABS, er i andre studier blevet testet ved test-retest og malt i
Cronbach Alpha (7, 29, 3046). I forhold til testning af spgrgeskemaets anvendelighed og
daekningsgrad, kan det retrospektivt synes forkert, ikke at have gemt testpersonernes
besvarelser, hvilket bevidst blev fravalgt til fordel for anonymisering (47). Men disse
testninger har i princippet ogsa haft funktion af et pilotstudie, da relevans, deekningsgrad,
flow og teknisk tilgeengelighed blev afdaekket. Test-retest er fravalgt i dette projekt pa grund
af dets usikre veerdi. Derimod anvendt grundig oversattelses model med et ekspertpanel og

testet pa malgruppen for face og contentvaliditet (40, 46).

Af fordele ved anvendte metode kan naevnes, at der er opnaet et godt overblik over de
sundhedsprofessionelle i de forskellige specialer, samt en forstaelse af, i hvilken grad
seksualiteten er implementeret pa AUH. Endvidere har spgrgeskemaets kommentarbokse

givet megen information, til brug ved dyberegaende forskning pa omradet.
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Konklusion

Formalet med projektet var, gennem et spgrgeskema serligt udviklet til projektet, at afdeekke
danske sundhedsprofessionelles holdninger til og erfaringer med at italesaettes patienters
seksualitet, samt at kortlaegge eventuelle forskelle blandt faggrupper og specialer. Endvidere
var det et gnske at afdaekke betydningen af relevant sexologisk uddannelse, i forhold til
ovenstdende. Undersggelsen er den fgrste af sin slags, lavet pa en tvaerfaglig gruppe af

sundhedsprofessionelle pa et stgrre universitetshospital i Danmark.

Neaesten alle (97,3%) adspurgte sundhedsprofessionelle pa AUH, svarede at de fandt det
relevant at italesatte patienters seksualitet i behandlingstilbuddet i deres afdeling. De fleste
(76%) deler ogsa holdningen om, at det er et faelles ansvar, for den sundhedsprofessionelle og
patienten at italesattes seksualiteten. Kun 3% mener at det er patientens ansvar alene at tage
temaet op, og 21% mener at det er den sundhedsprofessionelles ansvar alene. Set fra de
sundhedsprofessionelles side, sa er de bevidste om at de har et ansvar, men et ansvar som de

deler med patienten.

Selv om stort set alle har en holdning til at seksualiteten har en relevans og nzaesten ingen
mener det er patientens ansvar at italesaette seksualitet, er der kun 31% der svarer at de ofte
eller meget ofte tager temaet seksualitet op. Der lader her til at veere et misforhold mellem
hvor relevant de vurderer seksualiteten er, og den erfaring de har med at selv tage emnet op.
Nar samtalen om seksualitet finder sted, svarer de sundhedsprofessionelle at det oftest er

dem selv der italesatter seksualiteten.

Nar samtalen finder sted, er der stgrre sandsynlighed for at det er en jordemoder, end en

leger eller sygeplejerske der tager emnet op. Der ses ingen vasentlig forskel pa SABS Mean
score sammenholdt med alder og kgn, men stor variation mellem faggrupper og afdelinger.
Jordemgdrene har signifikant lavere barrier mod italeseaettelse af seksualitet sammenlignet

med sygeplejersker og laeger.
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Det lader til, at der kan identificeres en sammenhaeng mellem i hvor hgj grad man finder
seksualiteten relevant, hvor tit den italeszettes, og den sundhedsprofessionelles niveau af
barrierer mod at italesatte seksualitet, udtrykt ved SABS-score. P4 Gynakologisk Obstetrisk
Afdeling Y og Urinvejskirurgisk Afdeling K viser det sig ved, at de sundhedsprofessionelle
finder det meget relevant, italesaetter seksualiteten hyppigere end andre og har en lav mean
SABS-score. Modsat ser man pa Intensiv Terapi Afsnit ITA og Neurologisk Afdeling F at de
sjeeldent taler med patienten om seksualitet, har hgjere SABS-score og finder seksualitet

mindre relevant i deres behandlingstilbud.

Tiden, eller manglen pa samme er den faktor der har stgrst betydning for at seksualitet ikke
italesaettes. Tiden er desuden en barriere som den sundhedsprofessionelle ikke selv har
herredgmmet over. Her kraever det ogsa organisatorisk opbakning at @&ndre praksis, ikke blot

en lav SABS-score.

En anden tydelig tendens i resultaterne, er at manglende viden og faerdigheder er en stor
hindring for de sundhedsprofessionelle, og at majoriteten udtrykker et behov for mere
uddannelse indenfor deres respektive faggrupper og specialer. Hvis man sammenholder
sundhedsprofessionelle med og uden relevant uddannelse finder man signifikant lavere SABS-
score og signifikant feerre barrierer mod at italeseette seksualitet, hos dem der har modtaget
relevant uddannelse indenfor seksualitet . Denne sammenhang antyder det hensigtsmaessige
i, at opgradere de sundhedsprofessionelle pa AUH - saledes at hospitalets
virksomhedsgrundlag ogsa kan vaere geldende indenfor seksuel sundhed - det at yde den

bedste behandling, med respekt for det enkelt menneske.

Perspektivering

Som undersggelsen tydeligt viser, vurderer de sundhedsprofessionelle at der er et stort
behov for relevant undervisning indenfor temaet seksualitet. Og blandt dem der har modtaget
dette sas der signifikant effekt sammenlignet med dem uden. Resultaterne er meget forenelige

med de anbefalinger som praesenteres i vidensrad for forebyggelse.
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Hvis man pa AUH gnsker at yde den bedste behandling med fokus pa det enkelte menneske,
identificeres der i gennem studiets resultater her, en opgave med at fa de

sundhedsprofessionelle klaedt pa til at kunne ivaretage opgaven.
En mulighed her kunne veere som man anbefaler i rapporten Seksualitet og Sundhed

”...at alle hospitaler udpeger fagpersoner med sarlig sexologisk kompetence, ligesom der pd
stgrre sygehuse oprettes tvarfaglige sexologiske teams, som kan yde rddgivning til patienter

samt uddannelse/supervision af sundhedsprofessionelle”(1).

Hvis der etableres en sexologisk radgivningsenhed pa AUH, vil spgrgeskemaets besvarelser
samt viden fra kommentarbokse og foranliggende analyse, kunne give et detaljeret billede pa
hvad de enkelte sundhedsfaglige grupper, i de enkelte afdelinger har behov for undervisning i.
For at undervisningen skal vaere mest mulig effektiv, er det vigtigt at det bliver sa praksisnaert
som muligt. Med udgangspunkt spgrgeskemaets besvarelser vil dette veere muligt at tilgodese

dette behov og tilbyde et malrettet, effektiv oglgnsomt tilbud (bilag 5) (28).
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