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Resumé

Titel: Forandring af strategier til forbedring af mental sundhed hos ufrivillig barnlgse kvinder — | et

kritisk hermeneutisk perspektiv.

Baggrund: Ufrivillig barnlgshed er et globalt problem, som forstas og handteres forskelligt verden
over. Ufrivillig barnlgshed, kan medfare eksistentiel krise og har negativ indvirkning pa den mentale
sundhed, eksempelvis i form af angst, depression og stress og rammer kvinder hardere end mand.
Desuden kan ufrivillig barnlgshed medfare negative sociale konsekvenser i form af stigmatisering og
social isolation. Forebyggende og sundhedsfremmende strategier til handtering af mental sundhed
blandt ufrivillig barnlgse i Danmark er begreensede eller ikke eksisterende, og desuden eksisterer kun
begreenset viden om ufrivillig barnlgse kvinders oplevelser og erfaringer i forhold til deres mentale
sundhed.

Formal: Specialets formal er at bidrage med et beslutningsgrundlag til forandring af nuverende
sundhedsfremmende og forebyggende strategier til kommuner og regioner blandt ufrivillig barnlgse

kvinder.

Metode: Specialet positionerer sig inden for kritisk hermeneutik, hvor der udferes en kvalitativ
interviewundersggelse med henblik pa at opna viden om ufrivillig barnlgses kvinders oplevelser og
erfaringer i forhold til deres mentale sundhed. Empirien analyseres ud fra Birthe. D Pedersen og Pia
Dreyers analysestrategi, inspireret af Paul Ricoeurs kritiske fortolkningsteori (2018). Desuden
udarbejdes et litteraturstudie med henblik pa at afdaekke eksisterende strategier i forhold til at fremme

mental sundhed hos ufrivillig barnlgse kvinder, eller forebygge forveerring heraf.

Resultater: Af den kritiske fortolkning fremgar, at ufrivillig barnlgse kvinder har behov for
anerkendelse i parforholdet, pa arbejdspladsen og i mgdet med sundhedsprofessionelle, saledes
kvindernes mentale sundhedsproblematikker handteres. Af litteraturstudiet fremgar, at
gruppeinterventioner og parterapi er effektivt til at fremme ufrivillig barnlgse kvinders mentale
sundhed.

Konklusion: Ufrivillig barnlgse kvinder har behov for erfaringsudveksling med ligesindede og
parterapi, da dette forbedrer deres mentale sundhed. Endvidere er der behov for, at
sundhedsprofessionelle anerkender ufrivillig barnlgse kvinders mentale problematikker, samt at der

tages hensyn til utilsigtede konsekvenser af beslutningsforslagene.



Abstract

Title: Changing strategies towards improving mental health among involuntary childless women - in

a critical hermeneutic perspective.

Background: Involuntary childlessness is a global issue which is understood and handled differently
across the world. Involuntary childlessness can lead to existential crises and have a negative impact
on the mental health such as anxiety, depression and stress which has greater impact on women than
men. Further involuntary childlessness can lead to negative social consequences such as
stigmatization and social isolation. | Denmark strategies to promote mental health among involuntary
childless women are limited or non-existing. Further the knowledge about involuntary childless

women’s experiences regarding their mental health are limited.

Aim: The purpose of this thesis is to contribute with a decision basis to change the current health-
promoting and preventive strategies to municipalities and regions regarding involuntary childless

women.

Method: The thesis is positioned within critical hermeneutics where a qualitative interview study is
conducted to gain knowledge about women who are involuntary childless and their experiences
regarding their mental health. The data is analyzed based on the analysis strategy from Birthe. D
Pedersen and Pia Dreyers, inspired by Paul Ricoeurs Critical Interpretation Theory (2018).

Further a literature review is conducted to cover the current strategies to increase the mental health

with involuntary childless women or to prevent deterioration thereof.

Results: From the critical interpretation it appears that women who are involuntary childless have a
need for recognition in their relationship, workplace and when they meet healthcare professionals,
thus the women's mental health issues are addressed. The findings from the literature review indicates
that group interventions and couples’ therapy is an effective way to increase the mental health of

involuntary childless women.

Conclusion: Women who are involuntary childless have a need to share their experiences with others
who are alike and through couples’ therapy since this increases their mental health. Further there is a
need for healthcare professionals to recognize the mental issues with involuntary childless women

and take unintended consequences into account from the decision basis.
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Lasevejledning til specialet

Specialet er udarbejdet med baggrund i Aalborg-modellen og principperne omkring problembaseret
lering, idet Aalborg Universitet anvender disse som leringsmodel (1,2). Formalet med
problembaseret lering er at studerende udvikler kompetencer til blandt andet problemlgsning,
analyse, kommunikation samt handtering af kompleks viden (1). Desuden anvendes Aalborg-
modellen, se figur 1, med henblik pa at skabe sammenhang mellem uddannelse og arbejdsmarked
(1,2). Saledes er specialet disponeret med udgangspunkt i Aalborg-modellen, hvor der indledningsvist
beskrives et initierende problem, som herefter analyseres og problematiseres i en problemanalyse.
Problemanalysen afgraenses hvorefter der opstilles en problemformulering samt underliggende
forskningsspgrgsmal.  Problemformuleringen styrer problembearbejdningen, der indeholder
beskrivelse af anvendte metoder samt begrundelse herfor, analyse og praesentation af resultater samt
diskussion af bade anvendte metoder og resultater. P& baggrund af problembearbejdningen
fremsaettes forslag til forandring i form af et beslutningsgrundlag og specialet afsluttes herefter med

en konklusion.

Initierende problem

Problemanalyse

Problemafgraensning og -formulering

Metode
Analyse
Resultater
Diskussion af resultater
Beslutningsgrundlag
Diskussion af metoder

Konklusion

Figur 1: Hlustration af specialets disposition ud fra Aalborg-modellen
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1. Initierende problem
Ifelge Vidensrad for Forebyggelse har de fleste individer et gnske om at blive foreldre (3). Dog bliver

hver femte mand og hver syvende kvinde aldrig foraeldre (4). Det vurderes desuden, at mere end 80
mio. personer pa verdensplan, har problemer med ufrivillig barnlgshed i en eller anden grad (5-7).
Dog er den overordnede preevalens af infertilitet, ifelge World Health Organization (WHO),
underestimeret, og infertilitet er et stigende globalt problem (8). Andelen af ufrivillig barnlgse i
Danmark estimeres af danske sundhedsmyndigheder, landsorganisationer samt forskere inden for
infertilitet til at veere mellem 12-28% (9-14). Ufrivillig barnlgshed betragtes af Vidensrad for
Forebyggelse som den hyppigste kroniske sygdom for aldersgruppen 25-45 ar, sammenlignet med

sygdomme som diabetes, kraeft, astma, hjerte-kar-sygdomme samt psykiske sygdomme (3).

Arsager til, samt konsekvenser af, infertilitet forekommer pé& béde samfunds-, socialt og individuelt
niveau. Arsagerne til infertilitet omhandler blandt andet miljsmassige faktorer som brug af
hormonforstyrrende stoffer i eksempelvis fadevarer (15). Arsager pa det individuelle plan omhandler
blandt andet problemer med &glasning, nedsat seedcelleproduktion samt hormonelle tilstande (3,16
18). Samfundsmassige konsekvenser ved infertilitet omhandler blandt andet nedgang i
fadselsraterne, hvilket pavirker forsgrgerbrgken (3,19-21), hvor sociale konsekvenser blandt andet
omhandler stigmatisering og social isolation (22,23), hvilket kan fare til nedsat livskvalitet (24). For
individet kan konsekvenserne ved infertilitet veere mentale sundhedsproblemer som eksempelvis
stress (25), hvilket kan medfgre forandringer i hormonproduktionen og dermed yderligere pavirke
bade mend (3,26) og kvinders fertilitet (26). Desuden beskrives oplevelsen af infertilitet som en
eksistentiel krise (27,28), der fglelsesmaessigt er sammenlignelig med oplevelsen af et traume (27),
og de individer der oplever dette bergres mentalt i mange ar fremadrettet (10), hvorfor ufrivillig

barnlgshed kan true individers mentale sundhed.

Vidensrad for Forebyggelse eftersparger i rapporten fra 2016 “Forebyggelse af nedsat frugtbarhed”
gget politisk opmarksomhed i forhold til infertilitet (3), hvilket understattes af professor i klinisk
embryologi og klinikchef pa fertilitetsklinikken ved Rigshospitalet Sgren Ziebe, i forhold til at der
mangler sundhedsfagligt og politisk fokus i forhold til brede nationale forebyggende indsatser (29).
Desuden fremgar det af Leegemiddelstyrelsen, at infertilitet i dansk kontekst udelukkende behandles

som et medicinsk problem (9), trods bade mentale og sociale konsekvenser for individet.



Infertilitet er sdledes et stigende problem, der desuden medfarer samfundsmassige, sociale og
individuelle konsekvenser, som kommer til udtryk ved eksempelvis nedsat mental sundhed og
eksistentiel livskrise, hvilket medfarer yderligere forvearring i den mentale sundhed. Pa trods af dette,
er der ikke tilstreekkelig social- samt sundhedspolitisk opmarksomhed pa infertilitet samt falgerne
heraf. Forebyggelse af de mentale konsekvenser samt handteringen af infertilitet omfatter pa
nuveerende tidspunkt hverken sociale eller mentale konsekvenser for individet. Der ses derfor en
folkesundhedsmaessig problemstilling i den made hvorpa de mentale konsekvenser af infertilitet
forebygges, og dermed et potentiale for forandring heraf, sa de infertile individers mentale sundhed

ikke forveerres.



2. Problemanalyse
| fglgende afsnit sammenholdes udbredelse, behandling samt divergerende forstaelser af ufrivillig

barnlgshed ud fra forskellige teoretiske perspektiver, herunder Wackerhausens beskrivelse af
forskellige sundhedssyn og Kleinmans pluralistiske sundhedssystem. Desuden analyseres individets
selvidentitet i det senmoderne samfund ud fra Giddens begreber herom. Ydermere vurderes og
struktureres forskellige determinanter og konsekvenser i relation til ufrivillig barnlgshed ud fra
Dahlgren og Whiteheads udlegning af en sociogkologisk model, med henblik pa at identificere og
problematisere nuverende strategier, til handtering af den mentale sundhed hos ufrivillig barnlgse

kvinder.

2.1 Udbredelse af infertilitet i et globalt og nationalt perspektiv
| afsnittet problematiseres forskellige forstaelser af infertilitet, som kan give anledning til diskrepans

mellem oplevede problematikker og strategier pa omradet. Afsnittet problematiserer desuden det
ekspertorienterede syn, der fortsat afspejler et biomedicinsk syn pa infertilitet, hvor de nuancer og

den bredde af feenomenet som ufrivillig barnlgse oplever overses.

2.1.1 Infertilitet i et globalt perspektiv
World Health Organization (WHO) beskriver, at den globale preevalens af infertilitet er sveer at

fastseette, da infertilitet kan skyldes bade arsager hos kvinden og manden (30), eksempelvis nedsat
passage i eggelederne eller nedsat seedkvalitet (3,16). Idet infertilitet kan relateres til bade kvinden
og manden, er det svert at estimere den globale pravalens, da der oftest males i forhold opnaet
graviditet eller ej samt levende fadsel. Pa trods af, at WHO har udarbejdet en guideline i forhold til,
hvordan nationer skal monitorere praevalensen af infertilitet blandt kvinder, bliver disse data ikke
indsamlet rutinemaessigt af nationer, og endvidere fremgar det, at data over praevalens for meend er
ukendt. (30) Ifglge et systematisk review, er de stgrste udfordringer med hensyn til at bestemme et
globalt estimat af infertilitet manglen pa populationsbaserede undersggelser samt inkonsistente
definitioner (31). Hertil konkluderer et andet systematisk review tilbage i 2011, at der er behov for
en feelles definition af infertilitet, for at kunne bestemme globale preevalenser (32). Det tyder dermed
pa, at den globale praevalens af infertilitet er sver at bestemme, og at der er behov for en konsistent
og universel definition af infertilitet, for at kunne opgere den precise pravalens globalt. Dette
understgttes endvidere af WHO som angiver, at praevalensen af infertilitet er underrepraesenteret (8),
hvilket indikerer, at der er skyggetal som ikke indfanges i de opgjorte praevalenser. Endvidere
beskriver et amerikansk systematisk review at 56,1% af infertile i gennemsnit sgger medicinsk

behandling eller hjalp i forbindelse med infertilitet (33). Det tyder derfor p4, at der er en stor gruppe



af infertile der ikke opdages, fordi de ikke sgger hjeelp. Det er uvist om de ufrivillig barnlgse, som
ikke sgger behandling eller hjeelp, opgeres i praeevalensen, hvorfor der ogsa kan vere et skyggetal

forbundet hermed.

2.1.2 Infertilitet i et nationalt perspektiv
Ifalge Verdensbankens opgarelser over fertilitetsrater samt Danmarks Statistiks opgerelser, fra det

Centrale Personregister om levendefgdte og befolkning, ses at antallet af levendefadte pr. kvinde er
faldet til 1,70 i 2019 (21), over en knap 60 arig periode, fra 1960 hvor antal levendefadte pr. kvinde
var 2,75 (34). Tallene er et udtryk for, at fadselsraten er faldende. Vidensrad for Forebyggelse
beskriver i relation hertil, at der ved faldende fertilitet, bgr igangsettes undersggelser til at vurdere,
hvad arsagerne kan veere, eksempelvis om det skyldes udszttelse af familiedannelse, nedsat gnske
om at fa bgrn eller ufrivillig barnlgshed (3). Vidensrad for Forebyggelse beretter desuden, at de fleste
unge gnsker at blive foreeldre til mellem to og tre bgrn (3). Dog bliver hver femte mand aldrig far,
mens hver syvende kvinde aldrig bliver mor (4) og hver tiende kvinde far ikke de bgrn hun gnsker
sig (35). Endvidere har kvinderne et stort gnske om at blive foraelder og dermed stifte familie, dog vil
dette ikke lykkes for alle i det omfang som de gnsker (3,11,14). Hertil viser procentsatser over
praevalensen af ufrivillig barnlgshed i Danmark et stort spand, hvor fertilitetsklinikken pa Hvidovre
hospital og Landsforeningen for Ufrivillig Barnlgse (LFUB) beskriver en praevalens pa 20%
(3,11,14), Sundhedsstyrelsen angiver 12-15% (9), Sundhed.dk 15-20% (13), Det Etiske Rad 16-26%
(12) og professor og forsker i reproduktiv sundhed Lone Schmidt (Schmidt) (2009) 17-28% (10).
Ingen af Kkilderne beskriver, hvordan tallene er opgjort, og den store uenighed omkring
procentsatserne antyder vanskeligheder ved en pracis opgarelse, hvormed det er sveert at fastsla, hvor
mange der er ufrivillig barnlgse. Desuden beskriver Vidensrad for forebyggelse, at det i nationale
registre ikke er muligt at bestemme, hvor stor en andel der er ufrivillig barnlgse (3).

Ifalge Sundhedsdatastyrelsens Landspatientregister er DN97 kvindelig infertilitet den overordnede
diagnosekode for infertilitet uanset kan (36), og malt ved punktpraevalens er 10-15% af de 25-44-
arige infertile, og dermed overgar praevalensen af infertilitet i denne aldersgruppe bade sygdomme
som eksempelvis kreeft, diabetes, astma, hjertekarsygdomme samt psykiske sygdomme (3). Det
antages at infertilitet overgar de naevnte sygdomme som preevalens for aldersgruppen, idet disse fgrst
fremkommer senere i livet (37—40), eksempelvis hjertekarsygdomme der oftest fgrst rammer
midaldrende og a&ldre personer (37). Derfor bgr preevalensen for infertilitet ses i relation til, at de

sygdomme som den sammenlignes med, oftest forekommer senere i livet.



2.1.3 National behandling af ufrivillig barnlgshed
Handtering af infertilitet i Danmark bestar hovedsageligt af medicinsk behandling, som kan opdeles

i fire kategorier; insemination med partners s&d, insemination med donorsed, reagensglasbehandling
samt mikroinsemination. (9) En forudsatning for at fa medicinsk assisteret behandling er, at individet
felger anbefalinger for sund livsstil, herunder stoppe med at ryge, fglge anbefalinger for kost,
alkoholindtag samt motion, med henblik pa at gge sandsynligheden for at opna graviditet (3). Hertil
skal individet have forsggt at opna graviditet i 12 maneder uden succes (13). Dog viser flere studier,
at ufrivillig barnlgse, som far medicinsk assisteret behandling, oplever psykosociale problematikker
i forbindelse med denne (41-43), og mange eftersparger hjalp til at handtere disse psykosociale
problemer (41). Det kan saledes synes, at der er et overset behov i den danske handtering af ufrivillig

barnlgshed.

2.2 Forskellige forstaelser af infertilitet og sundhedssyn herpa
| folgende afsnit sammenholdes forskellige forstaelser af infertilitet i national og international

kontekst ud fra Wackerhausens begreber om forskellige sundhedssyn, hvilket suppleres af Kleinmans
pluralistiske sundhedssystem, hvor det fremhaeves, at det fundamentalistiske sundhedssyn er
dominerende i den professionelle sektor, mens det relativistiske sundhedssyn dominerer i den
folkelige sektor. Endelig belyses et behov for forskning af leegperspektivet pa mental sundhed i

forbindelse med infertilitet.

2.2.1 Divergerende forstaelser af og begreber om infertilitet
Ifelge en rapport fra WHO, der blandt andet er udarbejdet med henblik pa at give beslutningstagere i

medlemslande informeret grundlag for politiske valg, bruges begreberne infertilitet, sterilitet samt
ufrugtbarhed ofte uden en klar definition og skelnen herimellem. Hertil kan der veere forskellige
definitioner, bade pa tvaers af lande og sprog samt ndr begreberne anvendes i demografiske

sammenhange i forhold til nar de anvendes i medicinske sammenhange. (19)

Schmidt (2009) fremlaegger, infertilitet som manglende evne til at undfange efter mindst 12 maneders
ubeskyttet seksuelt samliv (10). Vidensrad for Forebyggelse anvender begrebet nedsat frugtbarhed,
og beskriver dette med to dimensioner. Den fgrste dimension, infertilitet, forstds som manglende evne
til at blive gravid efter mindst 12 maneders forsgg herpa, og den anden dimension omhandler evnen
til at gennemfgre en graviditet til fadslen. (3) WHO definerer infertilitet som en sygdom i de
reproduktive organer, der resulterer i funktionsnedsattelse, som konstateres efter 12 maneders

ubeskyttet seksuelt samliv (44). Endvidere anvender LFUB begrebet ufrivillig barnlgs, og definerer



dette som et pars forsgg pa at fa barn igennem et ar uden at opna graviditet (11). Dermed ses
overensstemmelser i forstaelsen af de tre begreber: infertilitet, nedsat frugtbarhed og ufrivillig
barnlgshed, hvor det centrale er manglende graviditet efter 12 maneders forsgg herpa. Pa trods af de
forskellige forstaelser af henholdsvis infertilitet, nedsat frugtbarhed og ufrivillig barnlgshed vil der i
specialet fremadrettet anvendes begrebet ufrivillig barnlgshed, idet begrebet rummer bade den
biomedicinske forstaelse af infertilitet som et medicinsk problem samt en bredere og mere nuanceret

forstaelse.

2.2.2 Ufrivillig barnlgshed ud fra Wackerhausens sundhedssyn
De forskellige forstaelser fra henholdsvis Schmidt, Vidensrad for Forebyggelse, WHO og LFUB kan

anskues ud fra professor i filosofi Steen Wackerhausens (Wackerhausen) (1995) forstaelse af et
fundamentalistisk sundhedssyn. Det fundamentalistiske sundhedssyn tager afset 1 det
naturvidenskabelige paradigme, hvor sundhed og sygdom skal forklares og forstas ud fra et
biomedicinsk perspektiv, hvor begge betragtes objektivt og veerdifrit og definitioner herpa er
absolutte og tidslgse. (45) Trods forskellige forstaelser af ufrivillig barnlgshed, ses en udpraget
sundhedsfundamentalistisk forstaelse heraf, hvilket eksempelvis kommer til udtryk i den
udelukkende medicinske handtering af ufrivillig barnlgshed (9), pa trods af kendskab til psykologiske
konsekvenser (41-43). Der er saledes ud fra Wackerhausen (1995) tale om en biomedicinsk forstaelse
med et objektivt mal for hvornar et individ vurderes at opleve ufrivillig barnlgshed. Det
sundhedsfundamentalistiske syn udfordres imidlertid af, hvad der defineres som sundhed eller
sygdom i én kultur ikke accepteres i andre, hvorfor sundhed aldrig kan defineres udelukkende som
objektivt og veerdifrit (45). Dermed kan opfattelsen af ufrivillig barnlgshed afhange af de normer og
veerdier, der hersker i en given kultur. 1 moderne vestlig medicin, hvor der er tradition for en
sundhedsfundamentalistisk og dermed naturvidenskabelig forstaelse af problemer, kan tilstande der
rummer en eksistentiel dimension vaere svaere at handtere inden for denne forstaelsesramme (46),
hvorfor kompleksiteten af ufrivillig barnlgshed kan veere sver at rumme |1 en

sundhedsfundamentalistisk forstaelse.

Ifalge Frederiksen et al. (2015), kan ufrivillig barnlgshed opleves som en livskrise og tilstand, der er
forbundet med en falelsesmaessig belastning, svarende til oplevelsen af et traume, dog fremgar det
ikke i studiet, hvor mange der oplever dette. (27) Ydermere kan ufrivillig barnlgshed fare til tab af
livsmal (26,47), hvormed individet mister forestillingen om livet, hvilket kan resultere i en

eksistentiel krise (3). Det kan altsa synes, at begrebet ufrivillig barnlgshed har flere nuancer og



indikerer, at oplevelsen af ufrivillig barnlgshed for de bergrte individer er mere end en biomedicinsk
tilstand, men ogsa omfatter et fglelsesmassigt personligt aspekt. Wackerhausens (1995) forstaelse af
sundhedsrelativisme omhandler at sundhed og sygdom skal forstas ud fra et kulturelt, historisk og
socialt perspektiv, som er individuelt betinget (45). Oplevelsen af ufrivillig barnlgshed, som blandt
andet kommer til udtryk ved tab af livsmal, kan placeres inden for sundhedsrelativismen, da tab af
livsmal kan relateres til et socialt perspektiv der er individuelt betinget.

Det tyder dermed pa, at forstaelsen af ufrivillig barnlgshed i forskning, samt i forskellige
organisationer, generelt tager udgangspunkt i en biomedicinsk og dermed sundhedsfundamentalistisk
forstaelse. Dette pa trods af, at ufrivillig barnlgse individer kun delvist kan genkende det
biomedicinske aspekt, da deres forstaelse af ufrivillig barnlgshed er bredere og mere nuanceret,
hvorfor det leegger sig op ad sundhedsrelativismen. Problematikken omkring forskellige forstaelser
af ufrivillig barnlgshed ber derfor betragtes ud fra et bredere perspektiv end blot det biomedicinske,
idet konsekvenserne for individerne i hgj grad er fglelsesmaessigt betinget. Dette kommer til udtryk
ved eksempelvis eksistentielle kriser samt tab af livsmal, hvilket kan tenkes at have konsekvenser
for individers mentale sundhed, og dette risikerer, at bliver negligeret i behandlingen af ufrivillig

barnlgshed som en sygdom.

2.2.3 Ufrivillig barnlgshed i Kleinmans pluralistiske sundhedssystem
Problematikken omkring forskellige forstaelser af ufrivillig barnlgshed understattes af Greil et al.

(2010) som beskriver at sundhedsprofessionelle definerer dette pa én bestemt made, som ikke er i
overensstemmelse med den made ufrivillig barnlgse forstar sig selv pa (48). De divergerende
sundhedssyn kan anskues ud fra den amerikanske psykiater og antropolog Arthur Kleinmans
(Kleinman) (1981) begrebsmaessige model af et sundhedssystem, det pluralistiske sundhedssystem
(49). Af afsnit 2.2.2 Ufrivillig barnlgshed ud fra Wackerhausens sundhedssyn fremgar to
sundhedssyn, det fundamentalistiske og relativistiske sundhedssyn, hvilket kan relateres til
Kleinmans (1981) henholdsvis professionelle og folkelige sektor. Inden for hver sektor udvikles der
forskellige forstaelser af sygdom, sundhed og behandling (49,50), og trods overlap i de to sektorer,
er forstaelsen af de forskellige sektorer vidt forskellige, hvorfor professionelle og legfolk ogsa
indtager forskellige roller i behandlingssystemet (51). Kleinman (1981) beskriver, at den
professionelle sektor udgeres af autoriseret sundhedspersonale og anerkendte behandlingssystemer
(49), eksempelvis kommunale og regionale behandlingstilbud samt myndigheder inden for
sundhedsomradet. Denne sektor tager udgangspunkt i et biomedicinsk orienteret ekspertperspektiv,



hvor lgsninger ofte har en teknisk karakter, selv nar problemerne er sociale (49), og dermed
komplekse (52). Dette kan relateres til Wackerhausens fundamentalistiske sundhedssyn, hvor sygdom
forklares ud fra et biomedicinsk perspektiv (45). Nar forskere og organisationer forstar en sygdom
eller tilstand som et biologisk feenomen, setter denne kliniske virkelighed blandt andet nogle
specifikke regler, forventninger, normer og adfeerd i forhold til hvem der opfattes som egnede til at
modtage hjeelp. Den folkelige sektor udgares af leegfolk og selvbehandling, og er den stgrste sektor i
Kleinmans pluralistiske sundhedssystem. | denne sektor forstds sundhed og sygdom ud fra de
erfaringer, kultur, tro og sociale roller som de er indlejret i og individernes handlinger afhanger
desuden heraf. (49) Et amerikansk studie fra 2007 viser, at ufrivillig barnlgse kvinder sgger at finde
forklaringer og lgsninger i forhold til at handtere egen situation eller via alternative metoder, far de
sgger svar og lgsninger i den professionelle sektor (53,54). Pa trods af, at den folkelige sektor er den
starste, er det ifglge Kleinman ogsa den mindst undersggte og forstaede (49). Laeegmandsperspektivet
bliver i fglge ph.d. i samfundsmedicin forsker Helle Timm (Timm) (2000) negligeret og undertrykt i
det offentlige sundhedsystem (55). Dette kan veere med til at forklare, hvorfor ufrivillig barnlgse har
svaert ved at genkende sig selv i den forstaelse af ufrivillig barnlgshed, som er geldende indenfor den
professionelle sektor, og som dikterer hvordan ufrivillig barnlgshed skal forstas og handteres. Idet de
ufrivillig barnlgses forstaelse er bredere, samt pavirket af den kontekst individerne indgar i, relaterer
forstaelsen sig til det relativistiske sundhedssyn, som er fremherskende i den folkelige sektor.

2.2.4 Ufrivillig barnlgshed forstaet som en kronisk- og folkesygdom
Vidensrad for Forebyggelse og Fertilitetsradgivningen.dk anser ufrivillig barnlgshed som en kronisk

sygdom (3,20). Dog beskrives det ikke, hvorfor ufrivillig barnlgshed betragtes som en kronisk
sygdom, pa trods af at Sundhedsstyrelsen angiver kronisk sygdom som en tilstand der er vedvarende,
har blivende fglger, har forandringer, som ikke kan forbedres, har behov for langvarig behandling
eller pleje samt behov for rehabilitering (56,57). Endvidere angiver Sundhedsstyrelsen rehabilitering
som en sundhedsaktivitet, der inkluderer bade forebyggende og sundhedsfremmende elementer med
henblik pa, at patienten, som er i risiko for at fa begraensninger i sin fysiske, psykiske og sociale
funktionsevne, kan opna et meningsfuldt og selvsteendigt liv (58). Ufrivillig barnlgshed kan blandt
andet have store konsekvenser for individets videre liv, hvor det blandt andet er fundet i et dansk
studie, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever social isolation nar deres omgangskreds bliver
bedsteforzldre (59). Konsekvenserne af ufrivillig barnlgshed kan betragtes som kroniske, idet disse
falger ufrivillig barnlgse gennem livet, og pavirker deres mentale sundhed. Dette kan dermed

resultere i, at de ufrivillig barnlgse kan opleve mentale senfglger, hvilket kan relateres til



sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering, som har betydning for individets psykiske og sociale

funktionsevne.

2.3 Ufrivillig barnlgshed i det senmoderne samfund
| folgende afsnit anvendes Giddens begreber selvidentitet, det rene forhold, aftraditionalisering og

individualisering til at analysere ufrivillig barnlgshed. Desuden skal afsnittet, med brug af Giddens
modernitetsanalyse, belyse hvordan samfundsstrukturer er med til at udskyde familiedannelsen.

Den engelske sociolog Anthony Giddens beskriver, at individets selvidentitet skabes refleksivt
gennem en tolkning af individets fortid, samt de valgmuligheder nutiden og fremtiden bringer, hvor
individet har flere valgmuligheder end fagrhen. Selvidentiteten formes af de valg individet tager
gennem livet, eksempelvis i forhold til valg af familiedannelse, herunder partner og bgrn. Individets
valg af livsstil er med til at skabe sammenhang i individets liv hvor der mange forskellige
livsstilsmuligheder, og dermed bliver livsplanleegningen en vigtig del af den refleksive konstruktion
af selvidentiteten. (60,61) Dermed kan individet udforme en livsplan ud fra de begivenheder som
individet finder essentielle i dets liv og fremtid, eksempelvis familiedannelse. De mange
valgmuligheder herunder muligheden for at prioritere uddannelse, sabbatar og karriere kan vare en
medvirkende faktor til stigende alder i forbindelse med prioritering af familiedannelse. Alder og valg
af livsstil er afggrende for individets biologiske evne til at undfange (3), og det biologiske aspekt af
ufrivillig barnlgshed, pavirkes af individets gnske om at vere en integreret del af arbejdsmarkedet
(3,62). Dog kan det tenkes, at samfundets indretning er medvirkende til, at individet foler sig
forpligtet til at prioritere uddannelse og fast job inden familiedannelsen pabegyndes, hvormed
individet pa grund af stigende alder kan opleve at fale sig ufrivillig barnlgs. Det kan dermed synes,
at oplevelsen af ufrivillig barnlgshed tvinger individet til at &ndre og justere livsplanen og tage nye

valg for det liv som individet gnsker at leve for fremtiden, herunder familieplanlaegning.

Globaliseringen samt den ggede forekomst og tilgeengelighed af informationer, som individet dagligt
udsaettes for, er medvirkende til, at individet ikke laengere accepterer traditionerne, idet der er kommet
flere valgmuligheder. Dette afspejles i individets relationer, herunder eagteskaber eller
keeresteforhold, hvor individer i forholdet ikke l&engere bliver sammen fordi traditionerne bestemmer
det. | stedet sgger individer det rene forhold, hvor relationer holdes sammen af lyst, og er til konstant
forhandling og overvejelse, hvormed parterne kun bliver i relationen, sa leenge de far noget ud af det.
(61,63). Det kan dermed tyde pa at globaliseringen og det rene forhold, kan vaere med til at forklare



hvorfor familiedannelse udseettes, idet individerne ikke laengere er bundet gennem traditionerne til at
forblive i et bestemt forhold eller position.

Giddens beskeftiger sig desuden med begreberne aftraditionalisering og individualisering, der begge
beskrives som konsekvenser ved moderniseringen. Individualiseringen indebarer, at det enkelte
individ gennem tiden har faet sterre frihed til at planlegge og selv treffe valg i livet. Familie,
traditioner, normer samt social baggrund far mindre indflydelse pa, hvordan det enkelte individ
planlaegger og lever sit liv. (61,63) Hertil har det moderne samfunds aftraditionalisering medfart en
valgfrihed (60,61) i forhold til at prioritere at udleve dremme relateret til uddannelse og karriere
sammenlignet med, hvad der tidligere var mulighed for og forventet af samfundet, hvilket kan
medfgre at familiedannelsen udskydes. Data fra Danmarks Statistik viser, at alderen for
farstegangsforaldre er stigende med et gennemsnit i 2019 pa henholdsvis 29,4 for kvinder og 31,4 ar
for mand, sammenlignet med 1986, hvor gennemsnitsalderen var henholdsvis 25,6 og 28,4 ar (64),
hvilket viser en senere og senere familiedannelse. Adgangen til preeventionsmidler er blevet lettere,
hvilket har gget mulighederne for at planleegge familiedannelsen (3). P-pillens frigivelse fik antallet
af fadsler til at fald drastisk (65) og loven om fri abort har givet kvinder mulighed for at kontrollere
familiedannelsen (62,66). Disse statslige tiltag kan muliggere og fremme individets prioritering af
uddannelse og karriere, samt udskydelse af familiedannelse, hvormed dette pa sigt kan medfare
ufrivillig barnlgshed.

2.4 Determinanter for og konsekvenser af ufrivillig barnlgshed
Folgende afsnit struktureres ud fra professorerne i folkesundhed Gdoran Dahlgren og Margaret

Whiteheads (Dahlgren og Whitehead) sociogkologiske model (2007) hvor determinanter for, samt
konsekvenser af ufrivillig barnlgshed analyseres med henblik pa at belyse kompleksiteten heraf med
henblik pa at problematisere nuvaerende forebyggende og sundhedsfremmende strategier relateret til

mentale konsekvenser af ufrivillig barnlgshed.

2.4.1 Den sociogkologiske model af Dahlgren og Whitehead
Den sociogkologiske model af Dahlgren og Whitehead (2007) indeholder fem niveauer: et biologisk,

et individuelt, et socialt, et leve- og arbejdsvilkar samt et sociogkonomisk, kulturelt og miljgmaessigt
niveau, se figur 2. Niveauerne har potentiale til at pavirke helbredet bade positivt og negativt og
pavirker gensidigt hinanden (67,68), hvorfor de faktorer der eksempelvis betinger ufrivillig
barnlgshed pa det individuelle niveau kan vare forarsaget af distale faktorer i yderliggende niveauer.

Modellens niveauer ger det muligt at forsta og vurdere arsager (67) til ufrivillig barnlgshed samt
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konsekvenserne heraf. Ydermere kan modellen anvendes til at analysere strukturelle og
organisatoriske strategier, deres betydning for helbredet samt udvikle passende indsatser og strategier
pa de forskellige niveauer (67,68) i forhold til at forebygge de mentale konsekvenser ved ufrivillig
barnlgshed. WHO beskriver forebyggelse og beskyttelse af individers mentale sundhed som et vitalt
anliggende for bade individ, lokal- og samfund (69). Der ses derfor et behov for at fokusere pa
forebyggelse af kvinders mentale sundhedsproblemer relateret til ufrivillig barnlgshed pa

individniveau, og desuden pa lokalsamfund og samfundsniveau.

Det sociogkonomiske, kulturelle og
miljemassige niveau

Leve og arbejdsvilkdr niveau

Det sociale niveau

Det individuelle
niveau

Det biologiske
niveau

Figur 2: Sociogkologisk model med inspiration i Dahlgren og Whitehead (2007)

2.4.2 Det biologiske niveau
Det biologiske niveau i den sociogkologiske model omhandler faktorer der som udgangspunkt er

uforanderlige, eksempelvis kan, alder og etnicitet og som individet har lille eller ingen kontrol over
(68). Flere studier indikerer en kansmaessig forskel, i forhold til den mentale sundhed, blandt ufrivillig
barnlgse, hvor kvinder pavirkes mere negativt end meend (70-72), blandt andet ved at de har hgjere
niveauer af stress (72), angst, depression, lavere selvveerd (73) og livskvalitet (70,74). Desuden viser
et kvalitativt studie fra 2004, at kvinder i hgjere grad end mend er optagede af den indre,

falelsesmaessige proces i bearbejdningen af ufrivillig barnlgshed (41).
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Det kan dermed tyde pa, at ufrivillig barnlgse kvinder har darligere mental sundhed end mand,
hvorfor der er en kansmassig forskel i oplevelsen af, hvordan den mentale sundhed pavirkes. Saledes
ses et behov for at undersgge, hvordan ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed pavirkes af at

veere ufrivillig barnlgs.

2.4.3 Det individuelle niveau
| afsnittet udfoldes determinanter, der pa det individuelle niveau pavirker den mentale sundhed i

forbindelse med ufrivillig barnlgshed, hvor det blandt andet belyses hvorledes ufrivillig barnlgshed
giver nedsat livskvalitet og dermed lavere mental sundhed. Det individuelle niveau i den
sociogkologiske model (2007) omhandler den adfaerd individer har. Strategier pa dette niveau bar,
ifglge Dahlgren og Whitehead (2007), derfor sigte mod at influere denne adfaerd, herunder livsstil og
holdninger, hvor dette typisk gealder de individer som har en usund levevis (68), i henhold til den

normative forstaelse af sundhed i en given kultur.

Ufrivillig barnlgshed kan for individet fore til fglelse af vrede (27,75-77), tab (27), frustration (76),
isolation, tab af kontrol (22,25), sorg (27,78), skyld (41) samt reduceret selvveerd, livskvalitet
(28,79,80) og mental sundhed (28,80-82). Endvidere forarsager ufrivillig barnlgshed angst,
depression (25,27,41,77,81) og stress (25). Stress kan medfgre forandringer i hormonproduktionen
som kan nedsztte fertiliteten yderligere (3,26), hvormed forandringer pa det individuelle niveau kan
pavirke det biologiske niveau. Et kohortestudie finder desuden, at hgjere niveauer af depression
nedsatter sandsynligheden for graviditet (83). Ufrivillig barnlgsheds pavirkning af kvinders mentale
sundhed kan derved yderligere fa konsekvenser i forhold til nedsat sandsynlighed for at blive gravid,
hvormed kvinden har risiko for at forblive ufrivillig barnlgs. Det geelder sarligt for ufrivillig barnlgse
kvinder, at de ofte foler sig kropsligt underlegne i forhold til andre kvinder (10,27,84), faler sig
mindre feminine samt fgler skam og selvbebrejdelse (27). Endvidere pavirkes kvinders mentale
sundhed negativt af ufrivillig barnlgshed (81). Det fremgar af Vidensrad for Forebyggelses rapport:
Forebyggelse af nedsat frugtbarhed, at infertilitet kan fare til en eksistentiel krise, hvor individet
mister forestillingen om at have en sund og rask krop, mister muligheden for at skifte fra gruppen af
barnlgse til foraeldre, samt at gere sine foreldre til bedsteforeeldre (3). Ufrivillig barnlgshed kan
desuden opleves som en livskrise, hvor den falelsesmassige belastning er tilsvarende traumatiske
begivenheder (27), og de fleste kvinder har gnske om at tale om deres infertilitet med andre, men
finder det vanskeligt at opna tilstreekkelig social statte (24). Endvidere viser et tvaersnitsstudie, at 83%
af informanterne foler et samfundsmaessigt pres i forhold til at skulle fa barn (85). Det tyder derfor
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pa, at der er sociale forventninger om at blive gravid som individet skal leve op til, og nar dette ikke
lykkes, kan det fare til en eksistentiel krise.

WHO beskriver, at sundhed defineres som en holistisk tilstand af fuldkommen fysisk, mental og
social trivsel (5), og at sundhed ikke kan veere til stede uden mental sundhed (69). Ud fra WHO’s
definition af sundhed kan der ikke ses bort fra de problematikker, ufrivillig barnlgse kvinder oplever,
eksempelvis gget depression, stress og nedsat livskvalitet, idet den mentale sundhed er en del af et
individs samlede sundhed. Ufrivillig barnlgshed har derfor en indgribende betydning for individets
sundhed og mentale sundhed, idet kvinderne ikke oplever en mental trivsel. Dette stottes af et
kvalitativt studie, der viser, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever adskillige mentale problematikker
med gdeleggende pavirkning af deres trivsel og mentale sundhed. Endvidere konkluderes det i
studiet, at ufrivillig barnlgshed udelukkende behandles som et biologisk problem uden fokus pa
mentale og sociale aspekter (82), hvilket understgttes af andre studier som ligeledes finder en negativ

pavirkning af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed. (28,80)

2.4.3.1 Forebyggelse og behandling af ufrivillig barnlgshed pa det individuelle niveau
Ifelge Sundhedsloven (2018) er kommuner og regioner, foruden behandling, ansvarlig for at

sundhedsvaesenet tilbyder forebyggende og sundhedsfremmende tiltag til den enkelte (86,87). | den
forbindelse forstas forebyggelse som indsatser og politikker, der skal reducere forekomsten af
sygdom, funktionsnedsattelse og dgd, hvor sundhedsfremme ud fra Ottawa-chartret forstds som
processen, der gger personens evne til at fremme egen sundhedstilstand (87,88).

| Danmark er der, jeevnfgr afsnit 2.1.3 National behandling af ufrivillig barnlgshed, tradition for
udelukkende at behandle ufrivillig barnlgshed medicinsk. Lande som Danmark ofte sammenlignes
med, eksempelvis de skandinaviske, tilbyder udover medicinsk behandling ogsa psykosociale
interventioner, som kan omhandle information om hvordan falelsesmassige reaktioner handteres,
stgttegrupper, kognitiv adfaerdsterapi, psykologisk og seksuel radgivning samt parterapi
(16,41,43,89,90). | Canada er psykosocial stette og radgivning i forbindelse med behandling af
ufrivillig barnlgshed endda obligatorisk (91). The European Society of Human Reproduction and
Embryology anbefaler at der anvendes screeningsredskaber, herunder det validerede redskab
SCREENIVF, til at opspore de individer der er i seerlig risiko for at opleve psykosociale problemer i
forbindelse med fertilitetsbehandlingen (92-94). | Danmark anvendes sadanne redskaber ikke, og
fertilitetsbehandling er udelukkende medicinsk (13,95). Dog finder specialegruppen via et
ekspertinterview at der pa en midtjysk fertilitetsklinik anvendes det validerede screeningsredskab
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FertiQoL. Dette redskab har til formal at identificere individer i risiko for psykosociale problemer
(93,94), men anvendes ifglge ekspertinterviewet ikke systematisk. Ud fra Finn Kamper-Jargensen
(Kamper-Jargensen) (2011) og Sundhedsstyrelsen (2005) kan screeningsredskabet kategoriseres som
et sekundeert forebyggelsestiltag, da det anvendes til at opspore symptomer og begraense

risikofaktorer tidligst muligt (58,96), her i relation til kvindernes mentale sundhed.

Forebyggelse pa det individuelle niveau ber ifglge Dahlgren og Whitehead (2007) rette sig mod at
pavirke individernes sundhedsadfaerd (68), og i dansk kontekst forebygges ufrivillig barnlgshed
blandt andet ved oplysningskampagner (3). Sundhedsstyrelsen har blandt andet udarbejdet
kampagnen Kun Med Kondom fra 2016, der sgger at forebygge ufrivillig barnlgshed som falge af
seksuelt overferte sygdomme som klamydia (3). Dette kan ud fra Sundhedsstyrelsen (2005)
kategoriseres som en primer og strukturel forebyggelsesstrategi, der gennem undervisning har til
formal at forhindre sygdom opstar (58), her seksuelt overfgrte sygdomme. | en evaluering af
kampagnen fremgar, at der mangler tilstreekkelig oplysning om konsekvenserne ved ikke at anvende
kondom (97). En ulempe ved oplysningskampagner er, at deres budskaber oftest er rettet mod den
brede befolkning, men modtages og tolkes af enkelte individer, hvor det enkelte individ ofte ikke
anser sig selv som en del af den repraesentative brede del af befolkningen (98). | den forbindelse bliver
det endvidere sveert at vurdere effekterne af oplysningskampagner, pa grund af manglende
sammenligningsgrundlag, nar de rettes mod den brede befolkning og ved malrettede kampagner
vurderes effekterne sjeeldent (87). Endvidere kan der vaere en generel barriere for budskabernes
gennemslagskraft i sundhedsoplysende kampagner, idet det enkelte individ ikke anser sig selv som

usund eller saerlig modtagelig over for skader pa helbredet (98).

Dermed kan det siges, at der hverken i behandling og forebyggelse i forhold til ufrivillig barnlgshed,
er fokus pa de mentale konsekvenser, ufrivillig barnlgshed har for individet, og endvidere er der ikke
identificeret sundhedsfremmende indsatser rettet mod individet. Dette er problematisk set i forhold
til, at ufrivillig barnlgshed har betydelige konsekvenser for individet i form af eksempelvis gget
depression, angst, stress samt nedsat livskvalitet og dermed nedsat mental sundhed. Endvidere har de
mentale konsekvenser ligeledes betydning i forhold til nedseettelse af sandsynligheden for at blive
gravid, hvorfor kvinderne kan forblive ufrivillig barnlgse. Der ses derfor et behov for forandring
inden for forebyggelse og sundhedsfremme af de mentale problemer ufrivillig barnlgse kvinder
oplever, blandt andet ud fra Sundhedslovens (2018) krav om forebyggende og sundhedsfremmende
tiltag til individet.
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2.4.4 Det sociale niveau
Afsnittet starter med at udfolde hvordan sociale relationer pavirkes af ufrivillig barnlgshed samt

hvordan ufrivillig barnlgse oplever a&ndringer i parforholdet samt stigma i forhold til deres sociale
relationer. Endvidere belyses at oplevelsen af stigma er relateret til lav social stette samt hvordan
sociale relationer, herunder online stgttegrupper, bade kan vaere hemmende og fremmende i forhold

til problemer i forbindelse med ufrivillig barnlgshed.

2.4.4.1 Sociale relationer og stigma for ufrivillig barnlgse
Det sociale niveau i den sociogkologiske model omhandler ifglge Dahlgren og Whitehead (2007) den

gensidige stgtte mellem familie, venner, naboer og lokalsamfund. Strategier pa dette niveau har til
formal at styrke sociale relationer samt lokalsamfund, idet feellesskaber bedre kan modsta
sundhedsrisici frem for individet alene. (68) Ufrivillig barnlgshed er et socialt problem (10,99), da
det kan medfare en falelse af jalousi (6), social isolation (6,22) og stigma blandt par (6,10,22,99,100).
Stigmatisering kan for ufrivillig barnlgse kvinder medfgre nedsat livskvalitet, marginalisering eller

falelser af social isolation (24).

Ufrivillig barnlgse par kan opleve at blive set ned pa og undgaet af deres sociale relationer (99),
hvormed ufrivillig barnlgshed har negativ pavirkning pa relationen til bade kolleger, familie og
venner (10), eksempelvis oplever ufrivillig barnlgse at blive udelukket fra arrangementer, da
omgangskredsen prgver pa at beskytte parret. Samtidig undgar ufrivillig barnlgse arrangementer i
familien og vennekredsen herunder bgrnefadselsdage og barnedab i forsgget pa at beskytte sig selv
falelsesmaessigt (3,19). Desuden kan selvstigmatisering forekomme nar ufrivillig barnlgse traekker
sig fra andre, hvor den kombinerede pavirkning af stigma og selvstigmatisering kan fare til social
isolation (99). I et kvalitativt studie fra Irland vedrgrende ufrivillig barnlgshed ses et behov for gget
offentlig opmarksomhed og viden om ufrivillig barnlgshed som et sundhedsproblem, da dette kan

reducere stigmaet forbundet hermed (101).

Den canadiske sociolog Erving Goffman (Goffman) angiver stigma som en egenskab hos individet,
der er dybt miskrediterende, og kan forstds som en uoverensstemmelse mellem et individs
tilsyneladende og faktiske sociale identitet (102). Stigma kan derfor opfattes som en stempling, der
har gdeleeggende betydning for et menneskes identitet (103), da individets normale sociale identitet
skades pa grund af omgivelsernes bedgmmelse af individet (102). Stigma finder dermed sted mellem
mennesker (102). Ufrivillig barnlgshed kan blandt andet skyldes biomedicinske arsager og tilstande

(3,16-18) og kan derved anskues ud fra Goffmans begreb kropslige vederstyggeligheder, som
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omhandler fysiologiske handicaps eller defekter (102,103). Stigma kan tiltreekke omgivelsernes
opmarksomhed, hvorefter individet afvises socialt (102). Saledes oplever individerne med stigmaet
skam, hvor de forsgger at efterligne hvad der betragtes som normalt, og de som ikke barer stigmaet
kan veere bergringsangst over for individet, safremt de ved personen beerer stigmaet. Dette kan
medfere en negativ cirkuler proces, hvor stigmaet forsteerkes (104). Det tyder pa at ufrivillig
barnlgse, der oplever at blive set ned pa og ekskluderet af deres sociale relationer, kan opleve dette
som et stigma, hvilket har negative konsekvenser for deres livskvalitet og dermed ogsa mentale
sundhed. Desuden kan ufrivillig barnlgse ved selvstigmatisering yderligere bidrage til en forsterkelse

af stigmaet.

2.4.4.2 Sociale relationer som stgtte i konsekvenserne af ufrivillig barnlgshed
Stigma er relateret til oplevelse af lav social stette blandt ufrivillig barnlgse (10), og et kvalitativt

studie fra 2015 viser, at de fleste ufrivillig barnlgse kvinder har et gnske om, at tale om deres ufrivillig
barnlgshed, men ofte finder det vanskeligt at finde tilstreekkelig social stgtte (24). Hertil finder et
amerikansk kohortestudie fra 2003, at kvinder der deler deres problematikker om ufrivillig
barnlgshed med deres sociale relationer oplever den sociale stgtte som enten varierende eller slet ikke
stottende, hvor fglelsen af ikke at have stettende relationer i sit sociale netveerk medfarer

psykologiske belastninger, som eksempelvis depressive symptomer. (105)

Mange ufrivillig barnlgse par vil ifalge Vidensrad for Forebyggelse (2016) opleve, at parforholdet
kan vere truet, idet ufrivillig barnlgshed kan veere psykisk belastende (3). Emotionel statte fra
partneren er relateret til gget livskvalitet hos bade kvinder og mand (106), dog finder et studie, at
20% af ufrivillig barnlgse par feler, at den ene eller begge parter ikke opnar tilstreekkelig stette af
partneren i behandlingen af ufrivillig barnlgshed (107). Endvidere kan parforholdet preeges af
bebrejdelse og uvillighed over for partneren (19), hvor intimiteten og naerveeret risikerer at blive

forvaerret og pavirke den seksuelle trivsel samt den mentale sundhed (108).

Ufrivillig barnlgse par, som far social stgtte fra andre par i samme situation, oplever accept af deres
problematikker relateret til ufrivillig barnlgshed, og feler at de kan overkomme det stigma, som
ufrivillig barnlgshed medfarer (41). En anden form for socialt netvaerk blandt ufrivillig barnlgse kan
opnas gennem online stattegrupper. Et engelsk kvalitativt studie fra 2008 viser, at disse muligger
social stette pa tveers af geografiske og fysiske barrierer, hvor der er mulighed for anonymitet, som

ikke opnas ved face-to-face mader. Online stattegrupper kan derfor medvirke til at individer der fagler
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sig stigmatiseret som felge af deres ufrivillig barnlgshed, abent kan ytre deres bekymringer og
erfaringer uden frygt for negative reaktioner. (6)

Ud fra Kamper-Jergensen (2011) kan etablering af stgttende netveerk kategoriseres som tertiger
forebyggelse (96) mens det ud fra Sundhedsstyrelsen (2005) kan kategoriseres som sundhedsfremme,
da formalet er at fremme individers stgtte og ressourcer via netveaerk (58). Dog viser et amerikansk
tveersnitsstudie fra 2002, der ligeledes har undersggt betydningen af online stattegrupper, at individer
der udelukkende sgger statte via disse, oplever hgjere niveauer af psykisk belastning sammenlignet
med dem der modtager statte fra flere forskellige kilder (109). Online-stgttegrupper kan dermed veere
en sundhedsfremmende eller tertizer forebyggelsesstrategi i forhold til ufrivillig barnlgse kvinder da
deres netvaerk og stette gges, men kan saledes ikke udgere det eneste sociale netveaerk. Ifglge
Kleinman (1981) vil legfolk altid sege efter hjeelp til oplevede problemer i eget netverk, den
folkelige sektor, da dette i hgj grad udgeres af andre med samme referenceramme i forhold til sundhed
og sygdom som individet selv, hvorfor den oplevede livssituation ofte accepteres nemmere, end i den
professionelle sektor (49). Desuden kan manglende inddragelse af leegperspektivet i medicinske
behandlinger medfgre non-compliance (49), hvorfor inddragelse af legperspektivet i det
forebyggende og sundhedsfremmende arbejde ogsa vil veere relevant, da dette kan minimere risiko

for non-compliance, og dermed bidrage til at individet opnar sundhed.

Det tyder dermed pa, at sociale relationer har betydning for ufrivillig barnlgses mentale sundhed, og
at serligt kvinderne har behov for at tale om dette, men har svert ved at finde nogle i sin
omgangskreds at tale med. Endvidere er der divergerende resultater af at anvende online fora i forhold
til at sgge statte, mens par der modtager stette fra andre par i samme situation, oplever accept af deres
problematikker relateret til ufrivillig barnlgshed. Forebyggende indsatser i forhold til mentale
konsekvenser af ufrivillig barnlgshed kan med fordel tage hgjde for individets behov for sociale

relationer samt det potentiale der ligger heri.

2.4.5 Leve- og arbejdsvilkar niveau
Ifalge Dahlgren og Whitehead (2007) omhandler dette niveau de materielle og sociale omgivelser

som individerne lever og arbejder i, og som bestemmes af forskellige faktorer, eksempelvis
arbejdsmiljg, arbejdslgshed, boligforhold, uddannelse og sundhed. Indsatser pa dette niveau ber
fokusere pa at forbedre leve- og arbejdsvilkar gennem offentlige sundhedsstrategier. (68) Afsnittet

vil derfor belyse generelle tendenser i forhold til danske forebyggende samt sundhedsfremmende
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strategier samt problematisere nuvarende danske tiltag i forbindelse med handtering af mental
sundhed hos ufrivillig barnlgse kvinder.

2.4.5.1 Sundhedsstrategier i forhold til leve- og arbejdsvilkar
Forebyggelse og sundhedsfremme har gennem tiden faet en mere central rolle i sundhedsvasenet,

hvor der i forhold til forebyggelse er kommet starre fokus pa forebyggende indsatser som retter sig
mod strukturelle forhold, eksempelvis boligforhold og milje. (110) Sundhedsfremme omhandler at
give individer handlekompetencer, saledes de far bedre kontrol over deres liv, og endvidere handler
det om at forbedre deres levekar. (87) Vidensrad for Forebyggelse (2016) beskriver, hvordan
behandling og forebyggelse normalvis foregar i synergi med hinanden, men at der indenfor omradet
ufrivillig barnlgshed er langt sterre fokus pa behandling end forebyggelse (3). | Danmark er der ikke
fokus pa sundhedsfremme af mental sundhed for ufrivillig barnlgse kvinder, hvilket ses ved at
Danmark i modsetning til andre lande, ikke tilbyder hverken information eller stette vedrgrende
mental sundhed i relation til fertilitetsbehandling (41,43,89,90). Det er paradoksalt, at der generelt i
Danmark er fokus pa forebyggelse samt sundhedsfremme (110), men at det ikke er tilfeeldet inden for
ufrivillig barnlgshed (3), herunder mentale konsekvenser, hvor der fortsat er et gget fokus pa

behandling frem for forebyggelse og sundhedsfremme.

| Danmark er der gennemfart lovmaessige tiltag i forhold til ufrivillig barnlgshed, hvor det i 1997 af
Folketinget blev besluttet at godkende medicinsk behandling heraf (111). Lovgivningsmaessigt har
der veeret store endringer inden for betaling af fertilitetsbehandling, med &ndring fra offentlig
betaling i forbindelse med indfersel af loven i 1997 (111) til egenbetaling i 2011 (9).
Fertilitetsbehandlingerne faldt med cirka 20% som en reaktion pa egenbetaling, hvorfor det i
Finansloven (2016) blev besluttet at afskaffe egenbetaling af fertilitetsbehandling allerede samme ar
(112), med det formal at gge antallet af medicinsk assisterede fadsler (16). £ndringen i Finansloven
bliver et billede af, hvordan det strukturelle niveau, i den sociogkologiske model, kan pavirke lagene
indad, saledes at en @ndring pa et af de yderste lag pavirker de andre niveauer. Endvidere er der fokus
pa ufrivillig barnlgshed fra bade Fedevare- og Miljastyrelsen med deres rapport Kemikalier og
Fertilitet (2014). Af rapporten fremgar, at et gget antal rapporter pa omradet har medvirket til, at flere
producenter har endret deres strategi, i forhold til brug af hormonforstyrrende stoffer, hvilket har
medfart, at der registreres talrige fald i niveauer af hormonforstyrrende stoffer hos individet. Dog
kommer der fortsat nye og flere kemikalier pa markedet, hvorfor der fortsat er grund til bekymring i

forhold til stoffernes betydning for individets fertilitet (15). Miljgmaessige tiltag kan ud fra
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Sundhedsstyrelsen  (2005) og Kamper-Jgrgensen (2011) kategoriseres som en primar
forebyggelsesstrategi, da det hindrer, at tilstanden opstar (58,96).

Vidensrad for Forebyggelse (2016) angiver, at der er et stort behov for initiativer pa omradet som
eksempelvis billige boliger til kommende foreldre, billigere daginstitutioner til forsgrgende
studerende samt mere fleksible muligheder for at kombinere uddannelse og arbejde med familieliv
via eksempelvis deltidsorlov (3). Vidensrad for Forebyggelse (2016) problematiserer endvidere, at
nuvarende strukturelle samt levekar- og arbejdsforhold understetter en senere familiedannelse,
blandt andet initiativer i forhold til at hjeelpe unge hurtigt gennem uddannelsesforlgb og efterfalgende
ud pa arbejdsmarkedet (3). Pa trods af at Vidensrad for Forebyggelse (2016) eftersparger flere
strukturelle tiltag, i forhold til at fremme tidligere familiedannelse (3), er der lovgivninger pa omradet
i forhold til at sikre kommende foreldres fraveer pad arbejdsmarkedet, samt adgang til

barselsdagpenge, der blandt andet sikrer nybagte forzldre ret til 52 uger med barselsdagpenge (113).

Dansk Fertilitetsselskab (2017) beskriver i en Kklinisk guideline, at der er kontinuerlig udvikling i
behandlingsprotokoller i forhold til at optimere fertilitetsbehandlingerne og dermed forbedre
graviditetsraterne og individualisere behandlingsprotokollerne. Dog har der vearet mindre fokus pa
aspekter som livskvalitet og falelsesmassig stress i de forskellige behandlingsprotokoller. (114) Dette
indikerer, at mentale konsekvenser ved ufrivillig barnlgshed i Danmark ikke har samme fokus og
prioritering som medicinsk behandling. Specialegruppen har i den videnskabelige litteratur ikke
kunnet fremsgge offentlige strategier eller tilbud rettet mod individer og par som gennemgar
fertilitetsbehandling, med henblik pa at forbedre deres mentale sundhed. Endvidere har
specialegruppen kontaktet Region Nordjyllands fertilitetsklinik samt flere nordjyske kommuner med
henblik pa at identificere hvilke strategier og tilbud der findes pa omradet, dog er ingen af de navnte
parter vendt tilbage pa henvendelserne. Dette understgttes af et ekspertinterview med en medarbejder
pa en fertilitetsklinik i Region Midtjylland, hvoraf det fremkommer, at der ikke eksisterer strategier
og tilbud til ufrivillig barnlgse vedrgrende deres mentale sundhed. Hertil udtaler formanden for
LFUB, til specialegruppen, at de fleste medlemmer i foreningen har gnske om et starre fokus pa det
mentale aspekt ved fertilitetsbehandling, da dette oftest opleves som hardest for individet i et
behandlingsforlgb. Endvidere fremgar det, at der er omkring 350 medlemmer i LFUB hvor
stgrstedelen er i aldersgruppen 25-45 ar, hvilket er lavt i forhold til, at mellem 12 til 28% af den
danske befolkning vil opleve ufrivillig barnlgshed (9-14). Et amerikansk review viser, at selvom 80%
af patienterne kendte til deres lokale ufrivillig barnlgsheds stgttegruppe var kun 5% medlemmer
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(115). Derudover fremgar det af Dahlgren og Whitehead (2007), at landsorganisationer kan have stor
indflydelse pa leve- og arbejdsvilkar (68), hvilket antyder, at der kan veare et stort og uopfyldt
potentiale i patientforeninger i forbindelse med ufrivillig barnlgshed og handteringen af de mentale
konsekvenser. Det fremgar af en artikel bragt pa tv2.dk, hvor Schmidt beskriver at arsagen til, at hver
sjette kvinde oplever symptomer pa depression i forbindelse med fertilitetsbehandling, skyldes
grundlzeggende problemer med struktureringen af det danske sundhedsveesen. | artiklen udtaler hun:

| andre lande er der en meget starre anerkendelse professionelt af, at sygdomme har
bade en biologisk og en psykologisk side, og at man skal tage hand om begge dele i sundhedsvasenet.

Og det har vi i meget ringe grad i det danske hospitalsvaesen.” (111, p. 3)

Dette indikerer, at der er behov for nye strukturelle forandringer af den made hvorpa det danske
sundhedsvaesen er struktureret i forhold til fertilitetsbehandling. Samtidig tyder det p4, at der er behov
for en ny made at anskue fertilitetsbehandlingen pa, da der kan vare tendens til at fokusere pa den
biomedicinske behandling, hvor den mentale sundhed i behandlingen negligeres i dansk kontekst.
Det synes ikke muligt at forebygge mentale konsekvenser ved ufrivillig barnlgshed, da ufrivillig
barnlgshed opstar, sa snart individet har en oplevelse heraf, hvorfor dette fordrer at ufrivillig
barnlgshed forebygges. Derfor er det relevant at se nermere pa sundhedsfremme af mental sundhed
hos ufrivillig barnlgse samt forebygge sekundert, ved at forhindre at den darlige mentale sundhed
udvikler sig, og tertiert ved at forhindre at den darlige mentale sundhed far alvorlige falger for
individet. Saledes ses et potentiale i at forandre nuvarende strategier i forhold til handtering af mental

sundhed som falge af ufrivillig barnlgshed.

2.4.6 Det sociogkonomiske, kulturelle og miljgmaessige niveau
Niveau omhandler ifglge Dahlgren og Whitehead (2007) starre strukturelle omgivelser, og indsatser

retter sig mod langsigtede strukturelle andringer sasom gkonomiske strategier, skatte politikker samt
handels- og miljeaftaler mellem lande. Disse strukturelle andringer kraever ofte handlinger pa
nationalt eller internationalt niveau. (68) Afsnittet behandler nuvarende tiltag pa dette niveau i
forhold til ufrivillig barnlgshed, samt problematisere det manglende fokus pa mental sundhed i
forbindelse hermed.

Forebyggelse viser sig i mange tilfelde at veere omkostningseffektivt eller besparende sammenlignet
med behandling over et leengere tidsperspektiv (117), hvorfor en gkonomisk strategi omhandlende

forebyggelse af mentale konsekvenser ved ufrivillig barnlgshed er relevant. Det er pa nuvearende
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tidspunkt muligt at modtage offentligt betalt fertilitetsbehandling (118), men der eksisterer ikke en
gkonomisk strategi i forhold til hverken forebyggende eller sundhedsfremme pa omradet (3).

Miljgaftaler mellem lande er eksempelvis EU-Kommissionens strategi for hormonforstyrrende
stoffer, hvor strategiens initiativer skal forbedre milje og sundhed for EU’s borgere pa Kort,
mellemlang og lang sigt (119). Endvidere har EU-Kommissionen udarbejdet REACH-direktivet, som
har til formal at forbedre beskyttelsen af menneskers sundhed og miljget fra de risici som kemikalier
udger (120). Denne type strategi er saledes en distal tilgang, hvorpa ufrivillig barnlgshed kan
forebygges, og ud fra Sundhedsstyrelsen (2005) og Kamper-Jgrgensen (2011) kan dette kategoriseres
som en primeer forebyggelsesstrategi, hvor formalet er at nedsette forekomsten af en sygdom eller
tilstand (58,96). Sadanne tiltag kan veere med til at resultere i, at ufrivillig barnlgshed opstar for ferre
individer, men imgdekommer imidlertid ikke de mentale konsekvenser som opstar i forbindelse

hermed.

ReproUnion er et samarbejde pa tveers af grenserne mellem Danmark og Sverige, inden for
reproduktiv medicin, og er finansieret af EU via Interreg Oresund-Kattegat-Skagerrak programmet
(121), hvor formalet er at forebygge ufrivillig barnlgshed samt imgdekomme fremtidige krav til
handtering heraf (122). ReproUnion fokuserer pa opretholdelse og forbedring af medicinsk assisteret
fertilitetsbehandling (122), men beskeftiger sig ikke med de mentale konsekvenser af ufrivillig
barnlgshed eller behandling. Fertilitetsradgivningen udspringer som et tiltag fra ReproUnion i 2011,
og omfatter individuel radgivning til ufrivillig barnlgse i forhold til, hvordan individet selv kan
forbedre sine chancer for at opna graviditet (123). Fertilitetsradgivningen tager saledes udgangspunkt
i den biomedicinske udfordring ved ufrivillig barnlgshed, og omfavner ikke de mentale konsekvenser
som tilstanden har for det enkelte individ, hvormed det tyder pa, at de mentale konsekvenser af
ufrivillig barnlgshed negligeres i internationalt samarbejde og pa et nationalt plan. Dette indikerer, at
der er behov for forandring af den nuverende tilgang til forebyggelse af ufrivillig barnlgshed, hvor
der med fordel kan inkluderes perspektiver vedrgrende fremme af mental sundhed hos ufrivillig

barnlgse eller sekundzer og tertizer forebyggelse af nedsat mental sundhed.

Af en klinisk guideline for Nordic Fertility Society fremgar, at pa trods af lighederne i de offentlige
sundhedsvasner i de nordiske velferdslande er der forskel pa, om der er ansat sundhedsprofessionelle
med speciale i mental sundhed pa de offentlige fertilitetsklinikker. | Finland, Island og Sverige er der
en rekke fagfolk inden for mental sundhed herunder psykologer, socialarbejdere, terapeuter,
psykiatere og radgivere som er ansat pa eller tilknyttet fertilitetsklinikkerne. I Norge og Danmark er
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der generelt ikke ansat sundhedspersonale med speciale i mental sundhed pad de offentlige
fertilitetsklinikker. (89) Dette afspejler, at der pa trods af den store lighed mellem de nordiske
velferdslandes offentlige sundhedsveesen er stor forskel i hvordan landene prioriterer mental sundhed
i forhold til fertilitetsbehandling, hvormed organisatoriske forskelle og prioriteringer inden for
sundhedsvasenet har en betydning for, om der tilbydes hjelp til mentale konsekvenser af ufrivillig
barnlgshed. | bekendtgarelse om assisteret reproduktion (2019) fremgar det ikke om, der i Danmark
tilbydes hjeelp, som omfavner mentale konsekvenser af fertilitetsbehandling og ej heller om der i
Danmark er krav til, at der pa offentlige fertilitetsklinikker skal vare ansat sundhedsprofessionelle,
som er specialiseret inden for mental sundhed (118). Dette indikerer at fremme af mental sundhed
blandt ufrivillig barnlgse i fertilitetsbehandling ikke prioriteres i Danmark, hvilket er i
overensstemmelse med fund fra den kliniske guideline fra Nordic Fertility Society. Dette er
problematisk i forhold til, at studier af mentale sundhedsinterventioner, viser forbedringer relateret
til mentale sundhedsproblematikker som angst, depression og stress hos ufrivillig barnlgse (43,124).
Det tyder derfor pa, at mentale sundhedsinterventioner har positive effekter pa symptomer som angst,
depression og stress hos ufrivillig barnlgse, hvorfor det er problematisk, at der i Danmark ikke er krav
om at der i forbindelse med medicinsk assisteret fertilitetsbehandling inkluderes hjelp til mentale
sundhedsproblematikker, da ufrivillig barnlgse har behov herfor. Seniorforsker ved Statens Institut
for Folkesundhed Vibeke Koushede (Koushede) (2016) beskriver, at der eksisterer meget viden om
danskernes sundhed og sygelighed herunder hvem der fejler hvad og hvorfor (125). Denne viden
omhandler dog primert individernes fysiske sundhed, hvilket er problematiske da der ifalge
Koushede (2016) ikke eksisterer meget viden om danskernes mentale sundhed eller hvordan denne
fremmes (125), hvilket understgtter behovet for yderligere forskning vedrgrende mentale
konsekvenser af at veere ufrivillig barnlgs og hvordan den mentale sundhed kan fremmes under

fertilitetsbehandlingen.

Af det sociogkonomiske, kulturelle og miljgmaessige niveau udledes, at der er udarbejdet langsigtede
strukturelle strategier i forhold til forebyggelse af ufrivillig barnlgshed, hvor der er fokus pa
internationalt samarbejde mellem Danmark og andre EU-lande. Dog ses der udelukkende et fokus pa
hvordan forebyggende strukturelle tiltag pavirker kroppens mulighed for reproduktion, hvormed
konsekvenser for individets mentale sundhed overses, herunder de mentale konsekvenser af ufrivillig
barnlgshed, sdsom angst, eksistentielle livskriser, depression, stress og generel indvirkning pa mental

sundhed. Saledes ses en mangel pad sundhedsfremmende strukturelle strategier, som kan
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imgdekomme de mentale konsekvenser af ufrivillig barnlgshed og derigennem forbedre den mentale

sundhed blandt ufrivillig barnlgse.

2.5 Forandringspotentiale
Ufrivillig barnlgshed har en raekke konsekvenser for individet sasom gget frustration, sorg, (76),

vrede, angst, depression (27,41,81,82), stress, (25), samt nedsat selvveerd, livskvalitet og mental
sundhed (82). Oplevelsen af ufrivillig barnlgshed kan medfere en eksistentiel krise for individet
(3,27), og dette kan ud fra Giddens begreber om livsplan og selvidentitet medfare, at individet ma
revidere disse. Hertil pavirkes ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed i hgjere grad end mands
(70-72), hvorfor det tyder pa, at mentale konsekvenser afledt af ufrivillig barnlgshed, er mest

fremtraedende for kvinder.

Ufrivillig barnlgshed beskrives endvidere som et socialt problem (10,99), hvor sociale relationer har
betydning for hvordan de ufrivillig barnlgse oplever situationen i relation til eksempelvis stigma
(6,10,22,99,100). Omvendt har ufrivillig barnlgshed indflydelse pa, hvordan individet agerer i
relationer, idet de ufrivillig barnlgse kan udgve selvstigma og traekke sig fra sociale sammenhange
(99), hvormed stigma er en negativ cirkuleer proces, der kan forsterkes (104). Ufrivillig barnlgshed
har saledes betydning for en reekke faktorer sdsom stigma og social isolation, og kan medvirke til
nedsat livskvalitet (24) og heraf nedsat mental sundhed hos individet. Kompleksiteten forbundet med
de mentale konsekvenser ved ufrivillig barnlgshed understreges idet arsager hertil befinder sig pa
forskellige niveauer i den sociogkologiske model. Dette understattes af WHO der understreger, at nar
ufrivillig barnlgshed adresseres bgr der tages hgjde for bade biologiske, psykologiske, sociale samt
miljemaessige faktorer (7). Ifalge Timm (2000) negligeres leegperspektivet ofte i forskning (55), og
Kleinman (1981) beskriver, at manglende inddragelse af laegperspektivet kan medfare non-
compliance (49), hvorfor det er vigtigt at inddrage leegperspektivet i det forebyggende
sundhedsarbejde, da der ellers er risiko for, at de udarbejdede tiltag og strategier ikke formar og
omfavne individernes behov, hvormed individerne vil udgve non-compliance. Der ses derfor et behov
for, og potentiale i, at undersgge hvordan ufrivillig barnlgse kvinder oplever at deres mentale sundhed

pavirkes af deres situation som ufrivillig barnlgs.

Laegemiddelstyrelsen beskriver, at der inden for ufrivillig barnlgshed primeert fokuseres pa
behandling (9) og forebyggelse pa omradet rettes mod proksimal forebyggelse i form af oplysning
malrettet adfeerd som determinant for ufrivillig barnlgshed (3). Desuden udelades mental sundhed i

tilgangen til ufrivillig barnlgse kvinder (82). Der ses et behov for forandring af nuvaerende strategier,
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idet der ikke eksisterer sundhedsfremmende samt sekundare og tertizere forebyggelsesstrategier i
forhold til mental sundhed inden for ufrivillig barnlgshed, hvilket er problematisk idet Dahlgren og

Whitehead (2007) beskriver, at sundhedsstrategier rettet mod flere niveauer er mest effektive (68).

Specialet har dermed til formal at udarbejde et beslutningsgrundlag til kommuner og regioner
angaende sundhedsfremmende og forebyggende strategier rettet mod forbedring af ufrivillig barnlgse
kvinders mentale sundhed, idet kommuner og regioner ifglge Sundhedsloven (2018) er ansvarlige i

forhold til sundhedsfremmende og forebyggende indsatser til den enkelte (86).
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3. Problemformulering
« Hvordan oplever ufrivillig barnlgse kvinder at deres mentale sundhed pavirkes af at veere

ufrivillig barnlgs, og hvordan kan denne viden bidrage til udarbejdelse af et
beslutningsgrundlag, rettet mod kommuner og regioner, til forandring af nuvarende

forebyggende og sundhedsfremmende strategier?

3.1 Forskningsspgrgsmal
« Huvilke nuveerende tiltag eksisterer i forhold til at fremme ufrivillig barnlgse kvinders mentale

sundhed eller forebygge forveerring heraf?
« Hvordan oplever og erfarer ufrivillig barnlgse kvinder deres mentale sundhed som fglge af at

veere ufrivillig barnlgs?
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4. Metode

| dette afsnit vil formal, specialets paradigme, design og metodiske elementer forklares og begrundes
med henblik pa at skabe sammenhazng ved at anvende Maxwells interaktive model (2005).
Metodeelementerne omfatter videnskabsteoretisk  position, indledende o0g systematiske
litteratursegning samt udvealgelse og kritisk vurdering af de fremsggte studier fra litteraturstudiet.
Efterfalgende begrundes valget af en kvalitativ tilgang, herunder valg og gennemfarelse af interviews
samt datahandtering og analysestrategi. Sidstnavnte udferes med udgangspunkt i Pedersen og
Dreyers udlegning af Ricoeurs kritiske fortolkningsteori (2018). Forskningsetiske overvejelser

handteres lgbende i afsnittet, hvilket er i trad med Maxwells anbefalinger herom (126).

4.1 Specialets formal og design
Formalet med specialet er at bidrage med et beslutningsgrundlag til forandring af nuveerende

sundhedsfremmende og forebyggende strategier til kommuner og regioner vedrgrende mental
sundhed blandt ufrivillig barnlgse kvinder. | specialet skal viden om ufrivillig barnlgse kvinders
mentale sundhed ud fra deres oplevelse og erfaringer bidrage til beslutningsgrundlaget. For at
imgdekomme  formalet placeres specialets metodiske fremgangsmade indenfor det
fortolkningsvidenskabelige paradigme, hvor den grundlzeggende antagelse er, at viden om og indsigt
i sociale forhold opnas gennem forstaelse og indlevelse i de pagealdende sociale f&enomener, der
undersgges (127). Hertil beskriver Launsg et al. (2017) at data, metoder og teorier anvendes med
henblik pa at skabe en forstaelse samt fortolkning af menneskelige handlinger og intentioner. Ifglge
Launsg et al. (2017) bliver fokus dermed pa at indsamle menneskers beskrivelser af sig selv, oplevede
begivenheder, handlinger og erfaringer samt fortolke disse (127), hvilket betyder at der i specialet
sgges viden om ufrivillig barnlgse kvinders oplevelse med f&enomenet, og hvordan dette pavirker
deres mentale sundhed. Dette er i overensstemmelse med den forstaende forskningstype, som tilhgrer
det fortolkningsvidenskabelige paradigme (127). Den forstaende forskningstype karakteriseres ved,
at den viden der sgges baseres pa subjektive fortolkninger af et bestemt faenomen i en given kontekst.
Ifalge Launsg et al. (2017) tilhgrer casestudiedesignet den forstaende forskningstype, da der blandt
andet anvendes interview med interessenter samt aktuelle og potentielle brugere af en given indsats
med det formal at opna forstaelse af et komplekst problem gennem omfattende beskrivelse, analyse
og fortolkning. (127) Idet specialegruppen gnsker at opna viden om ufrivillig barnlgse kvindens
subjektive fortolkninger af deres mentale sundhed, er det relevant at anvende et casestudie design ud
fra Launsg et al. (2017).
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4.2 Sammenhang mellem projektets metodeelementer
Til at fremme sammenhangen mellem specialets metodeelementer, anvendes professor i leering og

forandring Joseph A. Maxwells (Maxwell) interaktive model (2005), til at skabe og hgjne intern
konsistens herimellem. Modellen bestar af fem elementer, der internt interagerer med og influerer pa
hinanden, og hvor der kontinuerligt arbejdes frem og tilbage mellem faserne. Elementerne i modellen
er formal, forskningsspargsmal, teoretisk ramme, metoder og validitet. (126) | nedenstaende, figur 3,
ses en sammenkobling af Maxwells interaktive model med specialets elementer, hvor de bla kasser
repraesenterer Maxwells originale model, og de hvide kasser illustrerer hvordan elementerne indgar

0g anvendes i specialet.
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" J >' J
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Figur 3: Oversigt over og sammenhang mellem specialets metodiske elementer
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Formal omhandler bevaeggrunde for at udfare studiet samt hvilket omrade der influeres (126), og
omhandler i specialet udarbejdelse af et beslutningsgrundlag til forandring af kommuner og regioners
nuvaerende strategier til handtering af mental sundhed hos ufrivillig barnlgse kvinder.
Forskningsspeargsmalet er det specifikke spergsmal der undersgges (126) og er specialets
problemformulering og forskningsspgrgsmal. Den teoretiske ramme omhandler hvilken litteratur der
er indenfor problemfeltet, hvilke relevante teorier der belyser problemet, forskerens erfaringer samt
den viden der opnas pa baggrund af de anvendte metoder (126), i dette tilfaelde litteraturstudiet og de
individuelle videointerviews. Specialets teoretiske ramme udgeres af den videnskabsteoretiske
position, kritisk hermeneutik, samt teorien anvendt gennem analysen og diskussionen. Metoder
henviser til de anvendte metodiske tilgange og dataindsamlingsmetoder (126), og vil i specialet
omhandle en systematisk litteratursggning samt kvalitative videointerviews. Validiteten omhandler
trusler mod resultater, alternative fortolkninger og troverdighed i resultater (126) og diskuteres i
metodediskussion. Saledes vil Maxwells model medvirke til systematisering af specialet samt
strukturen heri, hvor gruppen beveger sig frem og tilbage mellem de fem elementer med henblik pa
at sikre konsistens mellem elementerne, hvilket illustreres via de dobbelte pile i figuren. Dette sker
gennem hele projektet, hvor gruppen sgger at sikre, at problemformuleringen haenger sammen med
videnskabsteoretisk position, at metoder for dataindsamling og analyse gar det samme, samt ved at
validiteten konstant overvejes gennem metodeelementerne. Som det fremgar af figur 3, udgares
specialets teoretiske ramme af den videnskabsteoretiske position, kritisk hermeneutik. Kritisk
hermeneutik er valgt som videnskabsteoretisk position, da denne omhandler fortolkning af levede
erfaringer fra det enkelte subjekt (128). Derudover anvendes den tyske filosof Axel Honneths
(Honneth) anerkendelsesteori (1995, 2003), som forklaringskraft i den kritiske fortolkning af den
indsamlede empiri fra videointerviews, med henblik pa at opna en forstaelse af samt forklare hvad
der er alment geldende for ufrivillig barnlgse kvinder. Endelig anvendes professor i ledelse, John
Kotters (Kotter) teori om forandring (1999), med henblik pé at udarbejde et beslutningsgrundlag til
forandring af nuvearende strategier til kommuner og regioner, der har til formal at fremme mental
sundhed, og forebygge forveerring heraf, blandt ufrivillig barnlgse kvinder. Metoder udgares af
kvalitative videointerviews med ufrivillig barnlgse kvinder som oplever og erfarer hvordan deres
mentale sundhed pavirkes af at veere ufrivillig barnlgs. Desuden bidrager et litteraturstudie med at
identificere, hvilke nuverende tiltag der eksisterer i forhold til at fremme mental sundhed og
forebygge forveerring heraf hos ufrivillig barnlgse kvinder. Dataindsamlingerne forlgber parallelt

med hinanden. Interviewdata analyseres ved hjelp af ph.d. i sygepleje Birthe D. Pedersen og Pia
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Dreyers (Pedersen og Dreyer) udlegning af den franske sprogfilosofs Paul Ricoeurs (Ricoeur)
kritiske fortolkningsteori (2018).

4.3 Kritisk hermeneutik som videnskabsteoretisk position
Formalet med dette afsnit er at beskrive og begrunde valget af videnskabsteoretisk position, kritisk

hermeneutik ud fra Ricoeur. Igennem problemanalysen er der fremanalyseret et behov for viden om
kvinders levede erfaringer og subjektive oplevelser med mental sundhed i forbindelse med ufrivillig
barnlgshed, med henblik pa at fremme den mentale sundhed eller forebygge at den mentale sundhed
forveerres, hvilket afspejles i specialets problemformulering samt det andet forskningsspargsmal.
Ifelge Maxwell (2005) ligger formal og forskningsspergsmal til grund for valg af teoretisk ramme
(126), hvorfor der i specialet anvendes en kritisk hermeneutisk videnskabsteoretisk position, idet
denne position, ger det muligt at forholde sig refleksivt til institutionaliserede rutiner og dermed
forandre dem til det bedre (129). | specialet udmgnter denne refleksivitet sig ved et
beslutningsgrundlag til forandring af nuverende strategier saledes ufrivillig barnlgse kvinders
mentale sundhed forbedres.

4.3.1 Ricoeurs kritiske hermeneutik mellem to videnskabsteoretiske positioner
Ricoeurs kritiske hermeneutik bygger bro mellem to videnskabsteoretiske positioner; fenomenologi

og hermeneutik (130). Ricoeur anerkender den faenomenologiske idé om, at den sande viden ligger
hos det enkelte menneske og dets varen i verden. Dog afviser Ricoeur, at mennesket kan fraleegge
sig sin forforstaelse, hvorfor en fanomenologisk beskrivelse af essenser ikke er fyldestgarende i
forhold til at beskrive menneskets handlingsliv, og ma derfor komplimenteres af hermeneutikken
(130), hvormed Ricoeur ifglge, lektor ved Det Samfundsvidenskabelige Fakultet ved Aalborg
Universitet, Sgren Rudbak Juul (Juul) (2012) adskiller sig fra fenomenologien (131). Det kommer
til udtryk ved at Ricoeur (2002) anerkender den filosofiske hermeneutiske idé om, at det ikke er
muligt at opna en absolut essensbeskrivelse idet menneskers beskrivelser og erfaringer er bestemt af
en forforstaelse, der afhanger af deres eksistentielle situation (130). Ifglge Ricoeur (2002) skal det
hermeneutiske princip om, at forforstaelsen ikke kan tilsideszttes, anerkendes med henblik pa at opna
en forstaelse, dog bar forskeren tage distance fra materialet og den genererede viden (130). Ricoeurs
kritiske hermeneutik kan bade forstas som en epistemologi og metodologi (132), idet han mener at
visheden omkring menneskers varen i verden opnas gennem teksttolkninger (130). Det kritiske
element for Ricoeur opstar, nar subjektets bevidsthedsdannelse betvivles i teksttolkningen. Saledes
adskiller Ricoeur (2002) sig fra den tyske filosof Hans Georg Gadamers (Gadamer) filosofiske

hermeneutik gennem distance. (130) Distancen tillader ifglge Ricoeur (2002) en starre mulighed for
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erkendelse, og distance bliver dermed en betingelse for at opna forstaelse (130), hvilket i specialet
eksempelvis kommer til udtryk nar lydoptagelserne af videointerviewene transskriberes til tekst,

hvormed der er sket en distancering.

4.3.2 Fortaelling og tekst
| Pedersen og Dreyers udlegning af Ricoeurs fortolkningsteori (2018) indgar centrale begreber, som

er relevante for at forsta den kritiske hermeneutik; fortelling, oplevelser og erfaring. Ved fortelling
forstas, at mennesket lever i en tilvaerelse der fales, sanses og forestilles, og denne tilvaerelse bliver
genstand for sproget (128). | specialet kommer dette til udtryk ved, at det som de ufrivillig barnlgse
kvinder forteeller, ikke er en afspejling af virkeligheden som den er, men er kvindernes fortolkning af
virkeligheden som de oplever og erfarer den. Mennesker er en del af den kontekst og historie de
udspringer fra, og forstar hinanden ud fra en sammenfletning af oplevelser og erfaringer, som de
udvikler i fellesskab via gensidig udveksling (128). Oplevelser og erfaring bliver dermed et
betydningsfuldt element for menneskers liv, og en udveksling af de feelles erfaringer i hverdagslivets
kompleksitet skaber fortellingen. Fortellingen indeholder bade tanker, verdier, meninger,
handlinger og holdninger, hvilket sammenfletter bade fortid, nutid og fremtid. Fortaellingen kan bade
vaere mundtlig og skriftlig og er ikke blot en kopi eller beskrivelse af virkeligheden, idet den ogsa
indeholder en fortolkning. (128)

4.3.3 Ricoeurs forstaelse og forklaring i fortolkningen af tekst
| specialet er den tekst der undergar teksttolkning, det transskriberede materiale fra

videointerviewene. Ricoeur (2002) beskriver, at der ikke er et modsatningsfyldt forhold mellem
forstaelse og forklaring i fortolkning af tekster (130). Forstaelse er indfgling og engagement, mens
forklaring er en objektiv beskrivelse og distancering. Ricoeur (2002) beskriver, at forklaringen gar
forud for forstaelsen, hvormed teksten skal forklares far den kan forstas. (130) Teksten bliver lgsrevet
fra den oprindelige fortaelling idet den bliver nedfaeldet pa skrift (128,130), hvormed den far sin egen
historie (133). Dette kommer i specialet til udtryk ved, at kvindernes fortelling transskriberes og
dermed bliver til en tekst frem for en fortelling. Ricoeur (2002) mener derimod at forskeren skal
distancere sig fra sin egen forforstaelse og satte spargsmalstegn ved denne og teksten, med henblik
pa at opna en forstaelse gennem forklaringen (130). Ifelge Ricoeur (1973) er det saledes gennem
teksten, muligt at opna forstaelse (133), og dermed opna en ny forstaelse af den almengyldige veren
i verden (130).
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4.3.4 Ricoeurs trefoldige mimesis
Ricoeur bygger videre pa Aristoteles mimesis-begreb til at forsta menneskelige handlinger. Den

trefoldige mimesis er et epistemologisk redskab til at forsta menneskets handlingsliv, hvor der ifglge
Ricoeur (2002) opstar en ny virkelighed nar forfatteren rekonstruerer den sagte virkelighed til en
tekst. Mimesis | er en prafigurativ virkelighed der kendetegnes ved en ureflekteret forforstaelse,
hvormed fortellingen bliver en del af en meningsgivende proces hvor mennesket gnsker at forsta dets
liv. (130) I specialet kommer dette til udtryk ved ufrivillig barnlgse kvinders forteellinger om deres
mentale sundhed, og hvordan dét at veere ufrivillig barnlgs pavirker deres umiddelbare liv. Mimesis
Il er en konfiguration af praefigurationen, hvor forfatteren skaber en tolkning af det sagte (130). Dette
kommer i specialet til udtryk ved, at gruppen laver en strukturanalyse ud fra Pedersen og Dreyers
udleegning af Ricoeurs fortolkningsteori (2018). Mimesis Il er en refiguration af konfigurationen,
hvor fortolkeren sammenholder mimesis | og 11 med det formal at give teksten mening (130), hvilket

kommer til udtryk i analysens tredje trin; den kritiske fortolkning.

4.4 Litteraturstudie
Litteraturstudiet har til formal at kvalificere samt gge kvaliteten af specialet (134), samt afdekke

hvilke eksisterende tiltag der er i forhold til ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed. Nedenfor
beskrives ferst den indledende litteratursggning til problemanalysen og efterfglgende
sggeprotokollen samt anvendte sggetekniske veerktgjer, med henblik pa at gge systematikken og
gennemsigtigheden i den systematiske litteratursggning (135), og er udarbejdet efter anbefalingerne
i Metodehandbog for Medicinsk Teknologivurdering (2007). Endvidere beskrives tjeklister til kritisk
vurdering af de inkluderede studier.

4.4.1 Indledende sggning
Der er i specialet udfert en indledende litteratursggning, se bilag 1: Indledende sggebilag, hvor der er

opstillet blokke med anvendte sggeord. Der er pa Aalborg Universitets hjemmeside, aub.aau.dk,
undersggt samtlige databasers anvendelsesomrader og indhold, og herudfra udvalgt relevante
databaser, hvorfor der er sggt i et stort antal af databaser. Dette for at afsgge problemomradet og
medtage databaser med indhold vedrgrende eksempelvis lovgivning, organisatoriske forhold samt
gkonomi, med henblik pa at sikre, alt relevant litteratur inkluderes. Den indledende litteratursggning
er saledes udfert i 19 databaser herunder The Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), Embase og Web of Science. Den indledende sggning er suppleret med
kadesggninger, og den indledende sggning har medvirket til at udfolde videnshullet samt danne

grundlag for problemformuleringen. | keedesggningen er der anvendt Buus et al.s (2008) fire
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principper for at fremsgge relevante artikler: 1: skimning af referencers referencer og derved
fremfinde eldre og relevante artikler, 2: undersgge artiklers anvendelse af nggleord og anvende disse
i egen sggning, 3: citationssggning i databasen med henblik pa at finde de nyeste referencer samt 4:
anvendt funktionen “related articles” hvor der udvelges relaterede artikler (134). Den indledende
sggning er suppleret med sggninger pa Google.com og Google Scholar, hvor der er anvendt bade
danske og engelske sggetermer, med henblik pa at identificere gra litteratur, herunder danske

rapporter pa omradet, samt dansk videnskabelig litteratur.

4.4.2 Sggeprotokol for litteraturstudiet
Sageprotokollen for litteraturstudiet opbygges efter en blokstruktur, for at sikre overblik i sggningen

og dokumentation, samt for at hgjne kvaliteten (134). Sggningen tager udgangspunkt i det farste
forskningsspgrgsmal, da et specifikt og pracist spargsmal vil medfare praecision i sggningen (135). |
en bloksggning inddeles sggetermer i blokke (134) og i specialet sgges der i tre blokke fraset CINAHL
hvor der kun sgges i to blokke. Nedenstaende tabel 1 er et eksempel pa bloksggning, se bilag 2:

Sageprotokol, over de systematiske litteratursggninger.

Tabel 1: Eksempel pa bloksggning i litteraturstudiet

PubMed
Nr. Segeord Hits
Blok 1: Ufrivillig barnlgse kvinder
1 Infertility [MeSH)] 65.219
2 Infertil* 97.328
3 Subfertil* 8.118
4 10R20R3 102.412
Blok 2: Forebyggelse og sundhedsfremme
5 Health promotion [MeSH] 75.713
6 “Health promotion” 112.048
7 Preventive health services [MeSH] 588.251
8 50R60R7 623.228
Blok 3: Mental sundhed
9 Mental health [MeSH] 37.173
10 “psychological health” 5.203
11 90R 10 41.542
AND kombination
12 4 AND 8 AND 11 9
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Der anvendes i sggningen bade tesaurustermer og fritekst termer. Tesaurustermer er kontrollerede
emneord der er indekseret og kategoriseret i den enkelte database (134). Der kan veere stor variation
i de enkelte databasers indeksering (134), hvorfor disse med fordel kan undersgges individuelt (135).
Ligeledes suppleres der med fritekst termer da der kan vere artikler, der endnu ikke er indekseret
under en tesaurusterm, og der kan ligeledes vare tesaurustermer der endnu ikke er oprettet, hvor
fritekst medtager disse (136). En fordel ved at anvende tesaurustermer er, at der medtages studier,
som er indekseret under termen, men som man ikke selv havde medtaget i sggningen (135).
Tesaurustermer benavnes forskelligt i databaserne, hvorfor bade indeksering og benavnelser herfor
varierer pa tvers af databaser. Der anvendes ligeledes funktionen explode, der sikrer at
underkategorier til tesaurustermen medtages (135). Funktionen varierer inden for databaserne (135),
hvorfor de undersgges manuelt ved at udfolde emnetraeet for hver database. Nogle databaser exploder
automatisk, eksempelvis databasen PubMed, og i andre databaser skal det ggres manuelt, eksempelvis
i databasen CINAHL. Der anvendes ligeledes sggetekniske vaerktgjer for at hgjne systematikken,
eksempelvis trunkering. Trunkering markeres med asteriks (*) og sikrer, at alle gradbgjninger af ordet
efter asteriksen medtages (134-136). Der anvendes boolske operatorer i sggningen, hvor OR
anvendes om synonymer indeni sggeblokken for at udbrede sggningen, og AND anvendes pa tveers

af sggeblokkene for at indsnavre sggningen (134,137,138).

4.4.3 Valg af databaser
Forud for valg af databaser, undersgges databasernes relevans ud fra indhold, ved hjelp af

Metodehandbog for Medicinsk Teknologivurdering (135) og Aalborg Universitetshiblioteks
hjemmeside, saledes det imgdekommes, at alle relevante databaser anvendes. Dette gger
sandsynligheden for, at alt relevant litteratur pa omradet afsgges. Der vil ud fra dette princip afseges
i databaserne CINAHL, Cochrane Library, Embase, PsychINFO, PubMed samt Sociological
abstracts. CINAHL anvendes idet databasen er bred i forhold til videnskabelige retninger, hvilket
blandt andet dakker sundhedsfaglige omrader (136,137,139) og det derfor antages at databasen
bidrager med studier der omhandler indsatser rettet mod mental sundhed i forbindelse med ufrivillig
barnlgshed. Cochrane Library afsgges, da databasen har et hgjt antal internationale reviews
(136,137,140), hvilket kan bidrage med synteser af flere forskellige tiltag og deres effekter (137) i
forhold til tiltag der kan fremme mental sundhed blandt ufrivillig barnlgse kvinder. Embase veelges,
idet databasen er den sterste samling af databaser inden for det medicinske felt samt lignende omrader
(136,141), hvilket blandt andet inkluderer databasen MEDLINE (141). Derfor antages det, at artikler

fremsggt i Embase kan bidrage med viden om tiltag til ufrivillige barnlgse kvinder i forhold til mental
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sundhed. Databasen PsycINFO indeholder litteratur vedrgrende psykologi samt adfeerd-, social- og
sundhedsvidenskab (136,137,142), hvorfor en sggning i denne database kan bidrage med kvalitative
studier omhandlende indsatser rettet mod ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed. Der sgges i
databasen PubMed, idet denne er stor og indeholder referencer omkring flere sundhedsvidenskabelige
omrader (136,137,143), hvilket kan bidrage med viden om forskellige interventioner der kan forbedre
ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed. Sociological abstracts velges idet databasen blandt
andet beskeftiger sig med adfzerds- og socialvidenskab (144), hvilket antages at bidrage med viden

om indsatser rettet mod gruppen af ufrivillig barnlgse kvinder.

4.4.4 Udveelgelse af studier
For at precisere sggningen, er der opstillet in- og eksklusionskriterier (135) som anvendes aktivt i

den systematiske litteratursggning, og ses i nedenstaende tabel 2:

Tabel 2: In- og eksklusionskriterier for studier i den systematiske litteratursggning

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Studier som omhandler ufrivillig barnlgshed Studier som ikke omhandler ufrivillig
barnlgshed

Studier som inkluderer kvinder Studier som udelukkende inkluderer mend

Alder pa deltager >18 og <45 ar Alder pa deltager <18 og >45 ar

Studier som omhandler mental sundhed i | Studier som omhandler mental sundhed hos

relation til ufrivillig barnlgshed kvinder med specifikke somatiske eller psykiske
diagnoser

Studier som indeholder en tydelig beskrivelse af | Studier som ikke indeholder en tydelig

deres metoder beskrivelse af deres metoder

Studier som behandler mand og kvinder separat | Studier som ikke behandler maend og kvinder

i analyser og resultater separat i analyser og resultater

Ved den systematiske litteratursggning er der i alt fremsggt 617 studier pa tveers af de seks databaser,
hvor specialegruppen sammen har gennemgaet titel og abstract for databasen CINAHL ud fra
ovenstaende in- og eksklusionskriterier. For de resterende databaser har gruppens medlemmer
individuelt udvalgt studier ud fra in- og eksklusionskriterierne. Herefter overfgres de udvalgte studier
til referencehandteringsprogrammet Mendeley, hvor der for hver enkelt database er blevet tjekket for

duplikater. Der er kun blevet identificeret duplikater i databasen CINAHL. Efterfglgende er der blevet
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leest abstracts, for hver enkelt database, og de udvalgte abstracts er blevet samlet i én mappe, hvor der
igen kontrolleres for duplikater pa tveers af databaserne. To duplikater er i denne proces identificeret.
Denne trinvise sortering resulterer i 35 studier som der blev last fuldtekst pa og vurderet ud fra de
opstillede in- og eksklusionskriterier. Af de 35 studier blev 25 ekskluderet idet de ikke opfyldte
inklusionskriterierne, herunder relevans for forskningsspgrgsmalet samt at metoderne i studierne ikke
var beskrevet. Endvidere er fire studier blevet ekskluderet, da det ikke var muligt at finde eller
fremskaffe fuldtekst af studierne via Aalborg Universitetsbibliotek. Dermed blev 10 studier Kritisk
vurderet, ud fra relevante tjeklister for de respektive studiedesigns, hvoraf fem ekskluderes. Af de
fem resterende studier er der foretaget en kaedesggning, hvormed to studier er blevet inkluderet og
har undergaet kritisk vurdering, se flowchart, figur 4 for en grafisk illustration af

udveelgelsesprocessen.

35



I ™ - ™ r ™ ™ Iy
CINAHL Cochrane Library Embasze FubMled PaycINFO sical
abstracts
b A 4 . A A S
y W v L v
I & - & - &) - & - I !
Antal stadier efter A::‘;lmmg‘d’igﬂ? Antal studier efter Antal studier efter Antal stadier efter Ants] studier efter
e 7 L L . .
sogming: B3 Trvoraf 75 e eviews sopming: B4 sopning: & soEming: 2 sapning: 412
e " . l . . l - L. l 4 . l L. l A
r—l—\ - > -~ =~ r '\ -~ r 5
Amntal stodier relevant Antal smdier relevant Antal stodier relevant Antal stadier relevant Antal stadier relevant Antal studier relevant
pa tirel: 19 pé titel: 7 pa titel: & pé titel: § pa titel: 1 pa titel: 61
o 4 . - . 4 . v . L A
i l I i l N i l =y i l = o l ' l -
ettt || ottt | [ St || it || ot || Ao
4 ‘*{13‘1; : tiek for duplikat: 7 (1) g “;‘f - tiek for duplikat. 6 (0) sk for duplikar 1 (0) g "g]‘:D“]PJ* -
s A . o Ly 4 b 4 "
r k4 k4 k k4
Iy B ¢ B i - g
Amngal spodier relevant Amntal smadier relevant Anzal stodier relevant Amntal stadier relevant Anzal stodier relevant Antal studier relevant
efier l=sning af efter l=zning af efter l=sning af efter l=zning af eftar l=sning af efter l=sning af
sbstract: 10 abemact: 4 absiract: 2 sbemact: 4 abstract: O absmact: 17
%, A %, A %, %,
L
r—;\
Antal smdier efter
tjek for duplikater pa
mveers af databaser: 2
L. l A
-~ -

pa: 33 forkningssperzzmales:
— 15
#—— Metode tkke baskrevet
5
¥
) Smdier ikke
Smodier som der tilgznzelig: 4
kritisk vimrderes: 10 S
. f )
Studier ekskinderet pa
li— grund af lav
- “ mansparens: 5
Anta] soudier efter
kritsk vurdering: 5
o
v
—
Antal studier i aln 7

.

Figur 4: Flowchart over studieudvalgelsen
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Af flowchartet fremgar endvidere at der er foretaget keedesggninger pa de fremsggte studier fra den
systematiske litteratursggning. | kaedesggninger tages der udgangspunkt i et eller flere udvalgte
studiers referencer, hvor referencerne gennemgas med henblik pa at identificere relevante studier som
kan bidrage med at besvare forskningsspargsmalet (136). Specialegruppen identificerede to studier
gennem kaedesggningen, hvoraf det ene studie var blevet refereret til i fire ud af de fem udvalgte
studier fra den systematiske litteratursagning, mens det andet studie var blevet refereret til en gang,
se bilag 3: Kadesggning, for en visuel model over hvilke studier fra den systematiske

litteratursegning der refererede til de to studier identificeret fra keedesggningerne.

4.4.5 Kritisk vurdering af inkluderede studier
De udvalgte studier vil blive kvalitetsvurderet ud fra relevante tjeklister i forhold til det enkelte studies

design. | dette tilfeelde anvendes Joanna Briggs Institutes (JBI) tjeklister til at kvalitetsvurdere de
udvalgte studier. JBI anbefaler, at minimum to personer udferer den kritiske vurdering (145-149),
hvorfor to gruppemedlemmer har vurderet studierne. Feelles for tjeklisterne af JBI er, at de er peer
reviewed (146-149). Den metodologiske kvalitet af de kvantitative studierne vil blive vurderet ud fra
de kvantitative kvalitetskriterier, som omhandler intern validitet, ekstern validitet og reliabilitet.
Intern validitet handler om gyldigheden af studiets resultater, det vil sige, hvorvidt studiets procedure
har malet det som var hensigten. Ekstern validitet handler om, hvorvidt resultaterne fra studiet kan
generaliseres ud over malgruppen. (150) Reliabiliteten handler om, hvorvidt resultaterne fra studiet
kan reproduceres (151). Der er inkluderet et opinionpaper, som vurderes ud fra de kvalitative

kvalitetskriterier der omhandler bekraftbarhed, overfgrbarhed og transparens.

4.5 Kvalitativ interviewundersggelse
| folgende afsnit redeggres og begrundes den kvalitative interviewundersggelse, som anvendes i

specialet. Formalet med afsnittet er at gge transparens i interviewundersggelsen.

4.5.1 Interview som metode
Ifelge Pedersen og Dreyers udlegning af Ricoeurs fortolkningsteori (2018) er en forteelling en

sammenfletning af erfaringer og oplevelser om begivenheder og handelser i det levede liv. En
forteelling er dermed velegnet til at fa indblik i menneskers opfattelser og fortolkninger af verden.
(128) Dette er centralt i specialet, hvor der er fokus pa kvinders erfaringer med, og oplevelser af,
hvordan ufrivillig barnlgshed pavirker deres mentale sundhed, hvorfor der sgges kvindernes
forteelling af dette. Forteellinger er overleveringer og erfaringer via hverdagssproget, de er dynamiske
og abne, og bliver dermed et udgangspunkt for dialog og forstaelse mellem mennesker (128).
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Formalet med fortaellinger er formidling af levede erfaringer og pa den made at blive i stand til bedre
at forsta sin egen situation og veeren i verden (128). I specialet erfares forteellingerne gennem dialog
med ufrivillig barnlgse kvinder, der kan medvirke til fortolkning og forstaelse af deres tanker,
meninger og holdninger i relation til deres oplevelse af at vere ufrivillig barnlgs, og hvilken
pavirkning det har pad deres mentale sundhed. Denne dialog skabes gennem telefon- og
videointerview, der er velegnede dataindsamlingsmetoder til at undersgge personers oplevelser,
holdninger og livshistorier (152). Interviewet er en dynamisk interaktion mellem to eller flere
personer, og medfarer sociale og kontekstoundne svar. Det er desuden en metode til at opna adgang
til personers oplevelser af forskellige fenomener i deres livsverden, hvor livsverden forstas som den
verden informanten mader i hverdagen. Et veludfert interview er ifglge professor i psykologi Svend
Brinkmann og professor i paedagogisk psykologi Lene Tanggaard (Brinkmann og Tanggaard) (2015)
en velegnet metode til at forstd mennesket og komme sa teet som muligt pa dets oplevelser. (153)
Interview muligger undersggelsen af, hvordan personer forstar bestemte situationer og f&enomener
(152,153), hvilket ggr metoden velegnet i forhold til at undersgge kvindernes levede erfaringer

relateret til ufrivillig barnlgshed samt pavirkning af deres mentale sundhed.

4.5.2 Telefon- og videointerview
Interview kan udformes pa flere mader afhaengigt af formal, og kan blandt andet vare individuelle

0g gruppebaserede ansigt til ansigt samtaler eller telefoninterview (154), og indebzrer mundtlige
spgrgsmal til et specifikt emne (155). Som falge af Regeringens (2020) anbefalinger om at undga
forsamlinger samt social afstandtagen i forbindelse med COVID-19, bliver interviewene indsamlet
gennem telefon- eller video. Ansigt til ansigt interviewet har flere ligheder med det telefoniske
interview, idet der inden for begge omrader skal tages stilling til, eksempelvis udvelgelse af
informanter, udformning af spargsmal samt spargeteknik og hvor mange der skal interviewes (155).
Telefoninterviewet kan endvidere have fordele sasom ophavelse af geografiske begransninger og
gget mulighed for anonymitet (156) samt sterre sandsynlighed for &rlighed i forbindelse med socialt
uacceptable eller fglsomme emner hvormed risikoen for, at informantens svar pavirkes af
intervieweren mindskes (155). Videointerviews kan ligeledes ophave geografiske begraensninger og
muligger observering og kan desuden give informanten en gget tryghed, da de far mulighed for at
blive interviewet i eget hjem (157). Dette ger telefon- og videointerview til serligt velegnede metoder
inden for faenomenet ufrivillig barnlgshed, der af flere studier beskrives som en situation praeget af
blandt andet skyld (41), skam (27) og stigma (6,10,22,99,100). Endvidere er telefoninterviews serlig

velegnede, nar der gnskes viden om sarbare emner herunder mental sundhed (156). Ydermere er der
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god overensstemmelse mellem hvad der siges i et ansigt-til-ansigt interview sammenlignet med et
telefoninterview (155). Telefon- og videointerview er derfor velegnede metoder til at undersegge
personfglsomme emner og oplevelser hos informanter, blandt pa grund af muligheden for anonymitet,
hvorfor metoderne anvendes i specialet. Informanter foretraekker ofte at blive interviewet i eget hjem
(158), hvilket er muligt med telefon- eller videointerview (157). Professorer i kvalitative metoder
Sharan B. Merriam og Elizabeth J. Tisdell (Merriam og Tisdell) (2016) samt professorer i psykologi
Steinar Kvale og Svend Brinkmann (Kvale og Brinkmann) (2015) handterer telefon- og
videointerview som en falles metode kaldet computerstgttet kommunikation (152,159) hvorfor det
fremadrettet i specialet ligeledes handteres som en samlet metode. Interviewene udformes som
individuelle interviews, da der gnskes dybdegaende beskrivelser af ufrivillig barnlgshed, hvilket
anses som et potentielt fglsomt emne. Individuelle interviews er velegnede ved falsomme emner, som

informanten muligvis ikke vil tale om, hvis der er andre tilstede, eksempelvis en partner (158).

4.5.3 Udvalgelse af informanter
Begrebet sampling beskrives af Maxwell som problematisk inden for kvalitativ forskning, da det

antyder, at formalet med udvelgelsen af populationen er reprasentativitet (126), hvorfor der i
specialet anvendes begrebet udveelgelse af informanter, i stedet. Udvelgelsen vil foregd efter
princippet formalstjenstlig udvalgelse, hvor der bevidst udvaelges informanter ud fra bestemte
kriterier med henblik pa, at kun denne gruppe kan besvare spargsmal relateret til det undersggte
feenomen (126). Professor i strategi og ledelse Emily S. Block og ph.d. i sundhedspolitik Laura
Erskine (2010) anbefaler formalstjenstlig udveelgelse i forhold til telefoninterview, nar der gnskes
besvarelse af abne spgrgsmal (155). | specialet udvalges kvinder, der oplever ufrivillig barnlgshed
og pavirkning af deres mentale sundhed, idet disse kan bidrage med oplevelser og levede erfaringer
relateret hertil. Idet konsekvenserne i forhold til nedsat mental sundhed er serlig fremtreedende hos
kvinder, sammenlignet med mand (70-72), er malgruppen i specialet kvinder. Formalstjenstlig
udvelgelse af informanter bergrer, hvordan der bedst kan udveelges informanter, der kan besvare
forskningsspgrgsmalet (126). Et af Maxwells (2005) kriterier inden for formalstjenstlig udvelgelse
omfatter typikalitet i forhold til individer og indebazerer, at der er fokus pa at medtage informanter, der
afspejler de gaengse holdninger og oplevelser inden for omradet. (126) Ifglge Merriam og Tisdell
(2016) er formalet med typisk formalstjenstlig udveelgelse at fremhaeve hvad der er typisk, normalt
eller gennemsnitligt og dermed veelges informanter ud fra at de ikke er atypiske, ekstreme tilfeelde
eller afvigende (159). | specialet kommer typisk formalstjenestelig udvelgelse til udtryk ved, at

informanterne skal have en oplevelse af at vaere ufrivillig barnlgs og at dette pavirker deres mentale
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sundhed. Endvidere selekteres der ud fra den alder hvor det er muligt at fa medicinsk behandling for
ufrivillig barnlgshed séaledes, at kvinderne skal veere i alderen 18-45 ar (13). Specialegruppen har
dermed en antagelse om, at informanterne kan udtale sig om ufrivillig barnlgshed og pavirkningen af
deres mentale sundhed, og dermed vere med til at finde den typiske erfaring og oplevelse med
feenomenet ufrivillig barnlgshed. Derfor udvelges alle informanter der passer pa den valgte profil,
som inkluderes i den typiske formalstjenstlige udvalgelse (159). Nedenstaende tabel 3 viser in- og

eksklusionskriterier ved udveelgelse af informanter.

Tabel 3: In- og eksklusionskriterier ved udveelgelse af informanter

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Kvinder som oplever ufrivillig barnlgshed Kvinder som ikke laengere eller ikke oplever

ufrivillig barnlgshed

Kvinder som oplever bekymringer relateret til | Kvinder som ikke oplever bekymringer angaende

at veere ufrivillig barnlgs det at veere ufrivillig barnlgs

Alder >18 og <45 ar Alder <18 og >45 ar

Kvinder som taler og forstar dansk Kvinder som hverken taler eller forstar dansk
Mand

Kontakt til deltagere sker via forskellige platforme, med henblik pa at opfylde Maxwells (2005)
udveelgelseskriterium, om at den typiske informant matchende in- og eksklusionskriterier, da det
formodes, at der kan skabes kontakt til den gruppe personer der er typiske, indenfor problemfeltet.
Der kan dog forekomme begraensninger idet en sadan udvalgelse udelukker personer uden internet,
og der er saledes risiko for at ekskludere relevante deltagere (158,159). Internettet kan vere en
effektiv made at etablere og indsamle data til kvalitativ forskning (158), ved eksempelvis programmet
Skype (159), og internettet veelges i specialet som kontaktmedie til informanter. Kontakten sker
gennem Facebook-opslag bade pa gruppemedlemmernes private profiler samt i grupper for ufrivillig
barnlgse, med henblik pa at na ufrivillig barnlgse kvinder, se bilag 4: Informationsmateriale til
informanter. Derudover har gruppemedlemmerne lavet opslag pa deres LinkedIn-profiler. Dette med
henblik pa at skabe kontakt til den typiske kvindelige informant i forhold til oplevelser af nedsat

mental sundhed vedrgrende ufrivillig barnlgshed.
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4.5.4 Interviewguide
Interviewformen i specialet er semistruktureret, idet denne tilgang tillader fokus pa bestemte

feenomener (126), her ufrivillig barnlgshed samt pavirkningen pa den mentale sundhed. En
semistruktureret interviewguide muligger desuden styringen i interviewet samt besvarelse af pa
forhand udvalgte spargsmal, relateret til problemet, med samtidig mulighed for at forfelge den
forteelling informanten er optaget af (153). Semistruktureret interview muligger derfor kreativitet i
interviewet, sammenlignet med et struktureret interview, men bidrager med stgrre struktur end et
ustruktureret interview (153), og muligger desuden tilfgjelse af temaer undervejs (160).
Interviewguiden, se bilag 5: Interviewguide, udformes med henblik pa at opna besvarelse af det andet
forskningsspgrgsmal.

Endvidere opdeles interviewguiden i forskningsspgrgsmal, interviewspgrgsmal og opfelgende
spargsmal. Forskningsspgrgsmalene anvendes til at besvare problemformuleringen, og vil vaere mere
teoretiske og abstrakte sammenlignet med interviewspgrgsmalene, som vil vaere mere letforstaelige
og hverdagspraeget i sproget, dette jevnfer Brinkmann og Tanggaard om udformning af
interviewguide. Hverdagssproget er ifglge Dreyer og Pedersens udlegning af Ricoeurs
fortolkningsteori (2018) ligeledes centralt, da det anvendes i fortellinger og medvirker til at
synliggere menings- og betydningshorisonter pa grund af dets nuancer og udtryksrigdom (128). En
anden forskel mellem forskningsspgrgsmal og interviewspgrgsmal drejer sig om
forskningsspgrgsmalets sggen mod forklaringer af fenomener og sammenhange modsat
interviewspgrgsmal, der rettes mod beskrivelser af disse (153). Endvidere vil interviewguiden
indledningsvist indeholde simple og ligefremme spgrgsmal, da dette kan gge informantens tiltro til
egne evner og nedsatte eventuel engstelse forbundet med deltagelse i interviewet (156).
Informantens forteellinger forfalges med opfalgende spargsmal, safremt intervieweren finder dette
relevant. De opfelgende spgrgsmal omhandler blandt andet sonderende spargsmal og fortolkende
spgrgsmal med henblik pa at udfolde og afklare informantens svar (152). Sonderende spgrgsmal kan
endvidere medfare, at informanten finder sin egen stemme (156) og kan medvirke til at skabe en
detaljeret beskrivelse (153). Dette er iser vigtigt i forbindelse med telefoninterview idet der ved denne
metode er en serlig risiko for manglende detaljerigdom i informanternes beskrivelse (155).

Nedenstaende viser et uddrag af interviewguiden, tabel 4:
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Tabel 4: Uddrag af interviewguide

Forskningsspgrgsmal Interviewspgrgsmal Opfelgende spgrgsmal
Hvordan  pavirkes  den | Hvordan oplever du, at| Kan du fortelle mere om det?

mentale sundhed hos | ufrivillig barnlgshed pavirker
ufrivillig barnlgse kvinder dig psykisk? Kan du prgve at komme med

eksempler pa dette?

Er det rigtigt forstaet at ...?

Hvilke udfordringer oplever du | Kan du forteelle mere om det?

I din hverdag ved at vere

ufrivillig barnlgs?

Forud for afholdelse af interview anbefales, at interviewguiden testes via et pilotinterview, med

henblik pa at foretage eventuelle rettelser (158).

4.5.5 Gennemfarelse af videointerviews
Hvert interview gennemfgres af et af gruppemedlemmerne som videointerview over Skype, efter

informanternes gnske. Informanter deles saledes op mellem gruppens medlemmer, hvor hvert
medlem udfarer interviewet alene. Der afsaettes 45 minutter til hvert interview, hvoraf de farste fem
minutter er afsat til briefing mens de sidste fem minutter er afsat til debriefing af informanten.
Informanterne skal under briefing og debriefing informeres om formalet med og procedurerne for
forskningsprojektet, herunder fortrolighed, i forhold til hvem der har adgang til datamaterialet (152).
Under briefingen vil formalet med interviewundersggelsen prasenteres  hvorefter
samtykkeerklaringen, se bilag 6: Samtykkeerklaring, gennemgas. Dette omhandler, at interviewet
vil blive optaget pa et diktafonredskab, og at informantens udtalelser vil blive behandlet fortroligt, og
endeligt afsluttes briefingen med, at der sparges ind til, om informanten har nogle spargsmal forud
for interviewets start. Samtykkeerkleeringen har til formal at sikre, at informanten er bekendt med, at
det er frivilligt at deltage i interviewet, og at informanten pa hvilket som helst tidspunkt kan
tilbagetreekke sit samtykke. Fortrolighed vedrgrer de aftaler, der er mellem forskeren og
informanterne, i forhold til hvad den genererede data kan anvendes til, hvem der har adgang til data,
samt hvordan data behandles med henblik pa at sikre informanterne anonymitet og beskytte deres

privatliv (152). Til debriefingen adspgrges informanterne, om de gnsker at tilfgje noget eller spgrge
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om noget vedrgrende interviewundersggelsen eller specialet. Dette giver informanten anledning til at
abne op for eventuelle bekymringer eller spgrgsmal, som er opstaet under interviewet (152). Der vil
under interviewet veere fokus pa at skabe sa tillidsfuld og afslappet en stemning som muligt, da dette
kan veere en udfordring ved telefoninterview (155). Saledes vil informanterne kunne valge, om de
gnsker billede af bade dem selv og interviewer under samtalen, kun af interviewer eller ingen af
delene. Dette antages at kunne skabe en situation tilneermelsesvis tilsvarende et personligt made.
Endvidere har der vaeret gget fokus pa small-talk med informanten for at skabe en tillidsfuld relation.
Der gennemfares et pilotinterview med den farste informant. Dette anbefales idet interviewguiden
testes overfor informanten i forhold til om denne forstar spagrgsmalene, hvorefter der kan foretages
ngdvendige rettelser (158). Pilotinterviewet indgar i det samlede datamateriale, da der kun var fa
tilrettelser til interviewguiden, og specialegruppen vurderer, at interviewet har en god kvalitet. Dette
understgttes af Christensen et al. (2011), som beskriver, at pilotinterviews kan medtages i det samlede

datamateriale, safremt det har den ngdvendige kvalitet (158).

4.5.6 Transskription og transskriptionskonventioner
Som start pa analysen skal informanternes fortallinger konverteres til tekst (128). Dette medfarer, at

fortllingen lgsrives fra ophavsmanden (128,130), hvormed teksten far sin egen historie (133). Det
vil sige, at kvindernes fortallinger distanceres fra dem og bliver til tekst som gruppen kan fortolke,
gennem forklaring og forstaelse. Forud for oversettelsen af teksten udarbejdes
transskriptionskonventioner, se bilag 7: Transskriptionskonventioner, med inspiration fra Kvale og
Brinkmann (2015) saledes kompleksiteten i oversattelsesprocessen lettes (152). Ifglge Kvale og
Brinkmann (2015) ber det overvejes, om der i transskriptioner medtages ord som gh, pauser og
betoninger (152), da dette kan have betydning for forteellingen og fortolkningen af denne, hvorfor
dette medtages i transskriptionerne, jevnfer Dreyer og Pedersens udlegning af Ricoeurs
fortolkningsteori (2018) i forhold til sproget i og fortolkning af fortzllingen. Saledes sgges der at
transskribere det talte sprog og toneleje sa praecist som muligt. Efterfalgende er ord som gh slettet fra
de udvalgte citater anvendt i analysen, da det er vurderet, at disse ikke har betydning for forteellingen.
| specialet transskriberes de enkelte interviews af den person som har udfert det, hvilket anbefales af
Tanggaard og Brinkmann samt Kvale og Brinkmann da dette gger sandsynligheden for at gengive
den preecise ordlyd (152,153). Efterfglgende gennemlyttes og laeses de transskriberede interviews af
en anden fra specialegruppen med henblik pa at sikre, at transskriberingen er fejlfri, hvilket er i
overensstemmelse med Christensen et al.s (2011) anbefalinger herom (158).
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4.5.7 Datahandtering
Interviewene optages med henblik pa at kunne dokumentere og senere analysere de pageeldende

interviews (152), i dette tilfeelde optages interviewene pa et diktafonredskab pa specialegruppens
mobiltelefoner. Fordelene ved at optage interviewene omhandler blandt andet, at intervieweren har
mulighed for, at koncentrere sig om selve interviewet og det informanten forteeller, samt sikre at
interviewet dokumenteres detaljeret, hvormed interviewene kan gennemlyttes flere gange sa ordene
og deres lyd genkaldes (152). Data fra interviewene behandles efter geldende regler fra Datatilsynet,
hvilket blandt andet indebzrer sikker opbevaring af personoplysninger vedrgrende informanterne
(161). Lydfilen fra hvert enkelt interview er overfart til en krypteret del af gruppemedlemmernes
harddisk efter endt interview, hvorefter lydfilen pa mobiltelefonen slettes omgaende. Interviewene
transskriberes via programmet IngScribe pa den krypterede harddisk, hvorefter de anonymiserede
transskriptioner deles mellem gruppens medlemmer. Kvale og Brinkmann (2015) anbefaler, at
informanterne og andre omtalte personers identitet lgbende slgres under transskriberingen (152),
hvilket geres ved at informanternes navne lgbende erstattes med pseudonymer. De indhentede
samtykkeerklaringer fra informanterne, er opbevaret pa en af gruppemedlemmernes krypterede
harddisk. Alle filer pa den krypterede harddisk, herunder lydfiler og samtykkeerklearinger, slettes nar

specialet afsluttes, hvilket er i overensstemmelse med Datatilsynets anbefalinger (162).

4.6 Analysestrategi
Pedersen og Dreyers faenomenologisk-hermeneutiske forskningstilgang inspireret af Ricoeurs

fortolkningsteori (2018), udger specialets analysestrategi, da denne tager udgangspunkt i Ricoeurs
kritiske fortolkningsteori og er velegnet til at fortolke levede erfaringer og dermed frembringe en ny
fortolkning af veeren i verden (128,163). Formalet med analysen er at fortolke ufrivillig barnlgse
kvinders levede erfaringer, med henblik pa at forklare hvordan dette f&enomen pavirker ufrivillig

barnlgse kvinders mentale sundhed.

Ifalge Maxwell (2005) skal der tilstreebes sammenhang mellem den teoretiske ramme samt valgte
metoder (126), hvilket i specialet kommer til udtryk ved, at den valgte videnskabsteoretiske position,
kritisk hermeneutik, bestemmer valget af analysestrategi. ldet der er sammenhang mellem
videnskabsteoretisk position og analysestrategi kan dette ud fra Maxwell (2005) vare med til at sikre
konsistens og koherens i specialet. Pedersen og Dreyers udlegning af Ricoeurs fortolkningsteori
(2018) kan anvendes til fortolkning af det meningsskabende og betydningsfulde i det levede liv, hvor
analyse og fortolkning ses som en bevagelse fra overfladefortolkning til dybdefortolkning

(128,163). Dette kan relateres til Ricoeurs trefoldige mimesis, hvor specialegruppen bevager sig
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mellem forklaring og forstaelse med henblik pa at opna en dybere forstaelse af det almene. Pedersen
og Dreyers udlegning af Ricoeurs fortolkningsteori (2018) indeholder tre trin: naiv laesning,
strukturanalyse samt kritisk fortolkning og diskussion (128,163). | specialet udfoldes trin tre som to
separate afsnit, hvor der i den kritiske fortolkning anvendes Honneths anerkendelsesteori til at
forklare hvad der er alment pa spil hos ufrivillig barnlgse kvinder i forhold til deres mentale sundhed,
ud fra temaerne i strukturanalysen. Specialets resultatdiskussion indeholder yderligere forklaring af
det alment geeldende med inddragelse af fund fra litteraturstudiet samt anden relevant empiri og teori,
og er saledes ikke en del af analysen. | nedenstdende figur 5, vises de tre analysetrin anvendt i

specialet.

Trin 1
Naiv leesning

Trin 3 Trin 2
Kritisk fortolkning Strukturanalyse

Figur 5: Hlustration af de tre analysetrin med inspiration fra Pedersen og Dreyers udlaegning af

Ricoeurs fortolkningsteori

4.6.1 Trin 1: Naiv laesning
| specialet vil de otte transskriberede interviews gennemlases, hvor specialegruppen noterer de

antagelser som fremkommer gennem den naive laesning, og derefter sammenskrive dette til en
sammenhangende tekst. Ud fra Ricoeur (2002) relaterer dette sig til mimesis | (130), og er ifglge
Pedersen og Dreyer (2018) saledes farste trin i analysen, naiv lesning, og fortolkningsprocessen
begynder med en aben laesning af hele teksten (128), i dette tilfeelde det transskriberede materiale af
interviewene. | den naive lesning skal forskeren stille sig aben og modtagende overfor teksten, hvor
de farste indledningsvise og kvalificerede antagelser om teksten foretages, hvormed det farste trin

resulterer i en umiddelbar analyse af teksten (128). Denne abenhed i den naive laesning, i forhold til
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hvad der umiddelbart treder frem, bidrager med det fenomenologiske perspektiv i analysen og den
farste og umiddelbare analyse sammenskrives til en sammenhangende tekst (128).

4.6.2 Trin 2: Strukturanalyse
Trin to, strukturanalyse, omhandler ifelge Pedersen og Dreyer (2018) at teksten gennemlases igen,

med det formal at forklare strukturen heri (128). Ud fra Ricoeur (2002) relaterer dette sig til mimesis
I1, og Ricoeur (1973) beskriver forklaring som:

“[...] at forklare er at afdeekke strukturen, det vil sige de indre afhaengighedsforhold,
der udger tekstens statiske funktion.” (132, p. 126)

| dette trin foretages en aben kategorisering af tekstens strukturer med udgangspunkt i
meningsenheder, som relateres til de antagelser i teksten, der blev udledt pa baggrund af den naive
leesning i det farste trin (128). | denne proces sgges der forklaringer gennem meningsenheder, det vil
sige hvad der siges, til betydningsenheder som er hvad der tales om, med henblik pa at udlede temaer
fra teksten (128). Ud fra Ricoeurs forstaelse af tekst og tekstfortolkning jeevnfar afsnit 4.3.3 Ricoeurs
forstaelse og forklaring i fortolkning af tekst, vil det der siges, forstas som teksten og det der tales
om, forstas som tekstfortolkningen. Strukturanalysen indeholder ifglge Pedersen og Dreyer (2018)
det forklarende element, som er overgangen fra naiv fortolkning, overfladefortolkning, til kritisk
fortolkning, dybdetolkning (128). Saledes gennemlases transskriptionerne endnu engang med
henblik at identificere det essentielle i materialet samt at forklare betydningen heraf. Til dette
anvendes et strukturanalyseskema, se tabel 5, som kan hjalpe med at skabe overblik over hvad der

siges til hvad der tales om, og derigennem udlede temaer (128).

Tabel 5: Strukturanalyseskema

Meningsenhed Betydningsenhed Tema
Hvad der siges Hvad der tales om
Citat fra teksten Forklaring af teksten Tema

Strukturanalyseskemaet anvendes ifglge Pedersen og Dreyer (2018), ved at indsztte citater fra
teksten, der af forskeren opfattes som essentielle (128). Dette sker i specialet, ved at gruppen farst
distancerer sig, og dermed forklarer meningsenhederne i betydningsenheder, for derefter at opsette
temaer. Denne proces gentages, hvor gruppen bevager sig frem og tilbage mellem meningsenhed,

betydningsenhed og tema, indtil gruppen har identificeret de essentielle temaer fra den teksten.
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4.6.3 Trin 3: Kritisk fortolkning
Det tredje og sidste trin, i Pedersen og Dreyers udlegning af Ricoeurs fortolkningsteori (2018)

omhandler kritisk fortolkning og diskussion, hvor der inddrages litteratur og anden forskning (128).
| forhold til Ricoeurs fortolkningsteori (2002) relaterer dette sig til mimesis I11 (130). Tredje trin i
specialets analyse praesenteres som en kritisk fortolkning af temaer med anvendelse af Honneths
anerkendelsesteori, hvilket herefter diskuteres i afsnit 7. Diskussion af resultater, med brug af fund
fra litteraturstudiet samt anden relevant empiri og teori. Den kritiske fortolkning foregar mellem det
konkrete og det almene med udgangspunkt i de fremanalyserede temaer fra strukturanalysen (128).
Dette jeevnfar afsnit 4.3.3 Ricoeurs forstaelse og forklaring af tekst, hvor Ricoeur (2002) gnsker at
opna forstaelse af noget almengyldigt om veren i verden. Ifglge Ricoeur (2002) lgsrives den
oprindelige fortelling om menneskets vearen i verden idet den nedfaeldes pa skrift (130), hvorfor
informanternes forteellinger bliver et udtryk for deres individuelle konkrete oplevelse af varen i
verden, men nar disse fortallinger nedfzeldes pa skrift og denne tekst undergar fortolkning bliver
teksten et udtryk for noget alment geeldende i gruppen af ufrivillig barnlgse kvinder.
Fortolkningsprocessen muligger ifglge Ricoeur (2002) at opna en ny og almengyldig forstaelse af
veeren i verden (130). Igennem hele fortolkningsprocessen vil de mest sandsynlige tolkninger og
betydninger opsta i den aktuelle kontekst, det vil sige, at de er pavirket af den sammenhang og samtid,
som fortolkningen finder sted i, hvormed fortolkningen beveeger sig fra det konkrete til det almene
niveau. (128) Der anvendes teori af Honneth til at forklare teksten og dermed lgfte denne
strukturanalyse i trin to til et alment niveau. Efter at have udfert analysen, er der ifglge Pedersen og
Dreyer (2018) et sidste trin i processen, som omhandler formidling af den fremanalyserede
fortolkning til praksis, hvor dette kan geres bade skriftligt og mundtligt (128). | specialet vil den
kritiske fortolkning blive diskuteret med fund fra litteraturstudiet samt anden relevant empiri og teori,
hvorefter der udarbejdes et beslutningsgrundlag der kan danne grundlag for forandring af
forebyggende og sundhedsfremmende strategier i forhold til forbedring mental sundhed hos ufrivillig
barnlgse kvinder. Dette beslutningsgrundlag videreformidles til beslutningstagere i danske

kommuner og regioner.

4.6.3.1 Teoretisk ramme til kritisk fortolkning ud fra Honneths anerkendelsesteori
Afsnittet vil indeholde sidste trin i analysen ud fra Pedersen og Dreyers udlegning af Ricoeurs

fortolkningsteori (2018), den kritiske fortolkning. I den kritiske fortolkning beveeges fra det konkrete
i strukturanalysen, til det almene (128,163). Den kritiske fortolkning vil derfor indeholde en

fortolkning af, hvordan det alment opleves at veere ufrivillig barnlgs kvinde, og hvordan det pavirker
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deres mentale sundhed. Til at lgfte analysen fra det konkrete til det almene anvendes Honneths
anerkendelsesteori (1995, 2003) til at forklare hvad der alment er pa spil fra resultaterne, der blev
praesenteret i strukturanalysen. Honneths anerkendelsesteori kan anvendes som analytisk redskab af
empiriske undersggelser (164), og anvendes i specialet til at forklare hvad der er pa spil blandt
ufrivillig barnlgse kvinders levede erfaringer og vaeren i verden. Saledes anvendes Honneths teori til
at lgfte fortolkningen fra de konkrete erfaringer repraesenteret i strukturanalysen, til et alment niveau
i den kritiske fortolkning, der forklarer anerkendelses betydning i forhold til at veere ufrivillig barnlgs

kvinde og pavirkningen af den mentale sundhed.

4.6.3.2 Honneths teori om behov for anerkendelse
Behovet for anerkendelse tager udgangspunkt i, at dette behov er altafggrende for, at mennesker

blomstrer op og opnar et godt liv (165). Hvis et menneske ikke anerkendes, fgler sig stattet eller opnar
kognitiv og social respekt, risikerer mennesket at miste et positivt forhold til sig selv og dermed miste
grundlaget for personlig udvikling (164). Hvis et menneske ikke opnar anerkendelse fra de personer
det omgiver sig med, mister det dermed muligheden for personlig udvikling og opnaelse af det gode
liv (164,165). Dette antages at komme til udtryk ved, at hvis ufrivillig barnlgse kvinder ikke opnar
social statte, kognitiv og social respekt samt anerkendelse fra de mennesker de omgiver sig med, vil
de ikke have mulighed for at opna det gode liv, hvilket pavirker deres mentale sundhed i negativ grad.
For at opna anerkendelse er det ngdvendigt for mennesket at opna tre forholde-mader der fortzller,
hvordan personen forholder sig til sig selv og som er et led i individets selvudvikling. Disse
omhandler: selvtillid, selvrespekt og selvvaerdsattelse. Hvis de tre forholde-mader ikke er realiseret,
vil der skabes ubalance i forhold til det gode liv. (164) Ifalge Honneth (1995, 2003) er der tre sferer
der forudsatter menneskers opnaelse af de tre forholde-mader: den private, den solidariske og den
retslige sfeere (164,165).

4.6.3.3 Den private sfere
Den private sfere omhandler det gensidige karlighedsforhold, der foregar mellem menneskers

naermeste relationer, som eksempelvis foraldre eller partner. | denne gensidige relation far mennesket
mulighed for at etablere en fortrolighed med egne veerdier, ressourcer og holdninger og se dem
modtaget og anerkendt af andre. Denne sfaere er essentiel for udvikling af den fundamentale selvtillid,
og familien og venskabet bliver dermed en forudsatning for hvordan mennesket omgiver sig i verden.
Kerlighed og venskab bliver ifglge Honneth (2003) den falelsesmassige anerkendelse, der ger
mennesket i stand til at se sig selv, som et menneske der kan agere og deltage i nere faellesskaber og

samfundsmaessige forhold. Foruden manglende anerkendelse i den private sfeere, kan der desuden
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veere en rekke kreenkelser, der medvirker til, at mennesket mister et positivt forhold til sig selv. Disse
kreenkelser kan veere fysisk misbrug, voldteegt og tortur, og forvolder alle skade pa den

grundlaeggende selvtillid og integritet. (164)

4.6.3.4 Den solidariske sfeere
Den solidariske sfere, og anerkendelsen heri, opnas gennem menneskets positive engagement og

deltagelse i relationen til en gruppe, et feellesskab eller et samfund, (164), og forudsatter dermed en
aktiv deltagelse i feellesskabet. Gennem feallesskabet opnar mennesket en samhgrighed med andre,
hvor det kan genkende sig selv, og anerkendes for dets unikke og seregne kvaliteter. Mennesket vil
gennem deltagelse i fellesskabet og vil, ved oplevelse af veerdsettelse af personlige kvaliteter og
aktiv deltagelse, opleve at det bidrager positivt til samfundet og opnar et tilhgrsforhold hertil. Den
personlige veerdsettelse kan eksempelvis ske pa baggrund af szrlige livsforlgb, handlinger eller
serlige funktioner og vil udlgse den tredje forholde-made: selvveerdsettelse i det solidariske
feellesskab. Foruden den manglende anerkendelse i den solidariske sfeere, er der ligeledes en raekke
kraenkelser, der kan pavirke selvbilledet negativt. Krenkelserne kan komme til udtryk ved direkte
kraenkelse, ydmygelse eller misagtelse pa en made, sa mennesket ikke leengere faler sin seregenhed
anerkendt. Krenkelse kan ligeledes komme til udtryk i et kontinuum fra manglende hilsen til

ekstreme former for stigmatisering af en mennesket. (164)

4.6.3.5 Den retslige sfere
Den tredje og sidste sfaere er den retslige sfeere og opnas gennem menneskets autonome og moralske

handlinger. Mennesket kan i denne sfaere opna selvrespekt, gennem de universelle rettigheder, der
gives til alle medlemmer i samfundet, eksempelvis samfundets velfeerdsgoder. Universelle rettigheder
er dermed med til sikre anerkendelse og de grundleggende muligheder mennesket har for at
opretholde sin autonomi samt opfattelsen af lighed. Foruden behovet for anerkendelse i den retslige
sfeere, er der ligeledes en raekke kraenkelser der kan true menneskets selvbillede. Disse kraenkelser
kan komme til udtryk hvis menneskets moralske ansvarlighed, som rettighedsberer ignoreres,
eksempelvis ved diskriminering af grupper i det juridiske system og kan medfgre skade eller

gdelaeggelse pa menneskets selvrespekt. (164)

Honnneths teori om anerkendelse (1995, 2003) medvirker dermed til at forklare med henblik pa at
forsta ufrivillig barnlgse kvinders oplevelser i forhold til deres levede erfaringer, og pavirkningen af

deres mentale sundhed.
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5. Analyse af resultater fra litteraturstudiet
| afsnittet praesenteres resultaterne fra de inkluderede studier i litteraturstudiet, for at kunne syntetisere

de enkelte studiers resultater, med henblik pa at besvare problemformuleringen. Der er i alt inkluderet
syv studier, hvor hensigten er at besvare forskningsspgrgsmalet: Hvilke nuveerende tiltag eksisterer i
forhold til at fremme ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed eller forebygge forveerring heraf?
Nedenstaende matrice, se tabel 6, viser en oversigt over de udvalgte studiers karakteristika og
resultater. Bilag 8: Kritisk vurdering af inkluderede studier, viser tjeklisterne anvendt til kritisk

vurdering af de inkluderede studier.
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Tabel 6: Matrice over de udvalgte studiers karakteristika og resultater

Forfatter, ar, titel og
land

Formal

Design og metode

Resultater

Kvalitetsvurdering

Ahmadi et al. (2019) Formalet er at evaluere | Randomiseret kontrolleret | Adfeerdsmaessig  parterapi | JBI  Checklist  for
The Effect of | effekten af | studie, hvor 24 par blev | forbedrer signifikant | Randomized
Behavioral Couple | adferdsmaessig udvalgt ved convenience | kvinders mentale sundhed. | Controlled Trials.
Therapy on the | parterapi i forhold til | sampling og randomiseres | Desuden reducerer
Improvement of Mental | mental sundhed og | til en kontrolgruppe og en | adferdsmaessig parterapi | Den interne validitet
Health and Reduction | sgteskabelige interventionsgruppe med | segteskabelige konflikter | vurderes acceptabel.
of Marital Conflict in | konflikter. henholdsvis 12 par i hver. | signifikant. Den eksterne
Infertile  Couples in Mental Health Questionaire validitet ~ vurderes
Kermanshah: A (GHQ-28) blev brugt til hgj.  Reliabiliteten
Randomized Controlled indsamling af data. vurderes acceptabel.
Trial (RTC). Iran. Spergeskemaerne blev udfyldt

ved baseline og efter

interventionen samt ved to

maneders follow-up.
Ehsan at al. (2019) Formalet er at | Randomiseret kontrolleret | Stress ~ forbundet  med | JBI Checklist for
Effects of  Group | undersgge effekten af | studie, med convenience | infertilitet reduceres | Randomized
Counseling on Stress | grupperadgivning hos | sampling hvor 90 deltagere | signifikant over tid som | Controlled Trials.
and Gender-Role | infertile  kvinder i | deles ved blokrandomisering i | folge af  deltagelse i
Attitudes in Infertile | forhold til stress. interventionsgruppe (fem | grupperadgivning. Den interne validitet
Women: A Clinical sessioner med gruppe vurderes hgj.
Trial. Iran. radgivning) og kontrolgruppe | Lengden af tid pavirker | Reliabiliteten

(der modtager rutinemaessig
behandling). Deltagere har
alle udfyldt spgrgeskema i
forhold til

signifikant den stress der er
forbundet med infertilitet.

vurderes acceptabel.
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fertilitetsproblematikker  for
og efter interventionen samt
efter en maneds follow-up.

Radgivning pavirker
ligeledes signifikant den
stress der er forbundet med
infertilitet.

Den eksterne
validitet vurderes
ligeledes som hgj.

Frederiksen et al. | Formalet er at evaluere | Metaanalyse. Studiet finder, at der er | JBI Checklist for
(2015)  Efficacy of | psykosociale Studiet afsgger 6 databaser og | signifikant ~ sandsynlighed | Systematic Reviews
psychosocial interventioners effekt i | inkluderer 39 studier der | for, at psykologiske | and Research
interventions forhold til at @ge | opfylder de opstillede | interventioner har positive | Syntheses.
for psychological and | graviditetsrate samt | inklusionskriterier. Der er | indvirkninger pa kvindernes
pregnancy nedsette  psykologisk | beregnet effekter i forhold til | psykologiske belastning som | Studiet har hgj intern
outcomes in infertile | belastning for par i | interventionernes evne til at | stress, angst og depression. | validitet og den
women and men: fertilitetsbehandling. hgjne graviditetsrate samt | Studiet finder, at den relative | eksterne validitet
a systematic review and forbedre den psykologiske | risiko for at opna graviditet | vurderes som hgj.
meta-analysis. belastning. er dobbelt sd stor, hvis | Reliabiliteten
Danmark. kvinden deltager i en | vurderes hgj.
psykologisk intervention.
Galhardo et al. (2013) | Formalet er at vurdere | Quasi-eksperimentelt design, | Interventionen medferer | JBI  Checklist for
Mindfulness-Based effekten af fmed en krop og sind |signifikant fald i angst, | Quasi-experimental
Program for interventionen intervention. depression og skam. Studies (non-
Infertility: efficacy | ‘Mindfullness-Based Intervention indeholder 1 randomized studies).

study. Portugal

Program’ 1 forhold til
forskellige mentale
sundhedsmaessige

outcomes i forbindelse

med infertilitet,
eksempelvis
depression, angst og
skam.

ugentlig gruppesession, over
10 uger. Sessionerne ledes af
en psykolog.

Studiet har hgj intern
samt ekstern
validitet.
Reliabiliteten
vurderes hgj.
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LoGiudice & Massaro | Formalet er at evaluere | Systematisk review. Komplementaeer terapi | JBI  Checklist for
(2018) den pavirkning som | Studiet afsgger databaserne | medvirker til at nedsatte | Systematic Reviews
The impact of | komplementer terapi | CINAHL og PubMed og | kvinders angst, depression, | and Research
complementary har pad psykosociale | medtager 11 studier der | folelsesmassig belastning og | Syntheses.
therapies on | faktorer hos kvinder der | imgdekommer de opstillede | stress samt kan medvirke til
psychosocial factors in | er i IVF behandling. inklusionskriterier. Ud af de | at @ge deres livskvalitet. Intern validitet
women 11 studier er Syv vurderes som hgj.
undergoing in vitro randomiserede kontrollerede Ekstern validitet
fertilization (IVF): A studier. vurderes acceptabel.
systematic literature De inkluderede  studier Reliabiliteten
review. USA. indeholder interventioner som vurderes hgj idet den
eksempelvis  adfeerdsterapi, metodiske
akupunktur, internet- fremgangsmade  er
intervention samt krop og sind velbeskrevet.
interventioner.
Pasch et al. (2016) | Formalet er at afgere i | Prospektivt, longitudinelt | 26,7% af kvinderne | JBI  Checklist for
Addressing the needs of | hvilket omfang | kohortestudie. rapporterer, at en | Cohort Studies.
fertility treatment | kvindelige 352 kvinder og 274 mand som | fertilitetsklinik har givet dem
patients and their | fertilitetspatienter ~ og | deltager 1 ‘The Fertility | information om mentale | Intern validitet
partners: are they | deres partner oplever | Experiences Project’, som er | sundhedsinterventioner, og | vurderes hgj.
informed of and do they | kliniske niveauer af | en undersggelse af | endvidere har 21% af | Den eksterne
receive mental health | angst og depression. | hetroseksuelle pars oplevelse | kvinderne modtaget mentale | validitet vurderes
services? USA Desuden at undersgge | af at sgge behandling for | sundhedsinterventioner I | acceptabel. Studiets
hvor mange der modtog | infertilitet. ~ Ved  baseline | forhold til at fa hjelp til | reliabilitet vurderes
materiale om, samt | udfgres interviews og der | personlige eller | hgj.
deltog i mentale | indsamles spgrgeskemaer som | forholdsmaessige
sundhedsinterventioner. | deltagerne  har  udfyldt. | udfordringer relateret til

Follow-up ved 4, 10 og 18
maneder efter baseline med

deres ufrivillige barnlgshed.
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spargeskemaer
telefoninterview.

09

Peterson et al. (2012).
An introduction to
infertility counseling: a
guide for mental

health and medical
professionals.

USA, England, Belgien
og Tyskland.

Formalet er at
identificere centrale
udfordringer

vedrgrende mental

sundhed i forhold til
arbejdet med ufrivillig
barnlgse  par, samt
anbefalinger praksis.

Ekspertudtalelse.
Anbefalinger fra  forende
eksperter til
sundhedsprofessionelle
vedrgrende  arbejdet med
mental sundhed i forbindelse
med ufrivillig barnlgshed.

Studiet kommer med en en
reekke anbefalinger i forhold
til  sundhedsprofessionelle,
herunder at de
sundhedsprofessionelle bgr
have viden om forskellige
interventioner, saledes de
kan tilboyde den bedste.
Derudover bar
interventionerne
individualiseres i forhold til
den enkeltes behov. Desuden
bgr sundhedsprofessionelle
vaere sarligt  uddannet,
saledes de har kompetencer
til at varetage de opgaver, de
har ansvar for.

JBI
Text
Papers.

Checklist  for
and Opinion

Studiets
bekraeftbarhed
vurderes acceptabel.
Overfgrbarheden
vurderes
Transparensen
vurderes acceptabel.

hgj.
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De inkluderede studier omhandler hvordan forskellige typer af indsatser pavirker ufrivillig barnlgses
mentale sundhed, om par i fertilitetsbehandling tilbydes information om mentale sundhedstilbud og
hvordan mental stgtte og hjeelp bar veere, i forhold til bedst muligt at hjeelpe ufrivillig barnlgse kvinder
med at forbedre deres mentale sundhed. Der blev identificeret to temaer: Interventioner der hjelper
med at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed og Information vedrgrende samt

deltagelse i mentale sundhedstilbud.

5.1 Interventioner der hjeelper med at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale
sundhed

5.1.1 Typer af interventioner
De forskellige studiers interventioner kan inddeles i tre kategorier: kognitiv adfeerdsterapi, krop og

sind interventioner samt komplementeare interventioner. Den danske metaanalyse af Frederiksen et
al. (2015) undersgger effekten af 39 interventioners effekter, i forhold til at forbedre pars mentale
sundhed samt opna graviditet i forbindelse hermed (27). Frederiksen et al. (2015) finder, at kognitiv
adfeerdsterapi interventioner har sterst effekt i forhold til de samlede psykologiske effekter, nar der
sammenlignes med krop og sind interventioner og komplementere interventioner (27). Et systematisk
review af LoGiudice og Massaro (2017) konkluderer ligeledes, at psykologiske og komplementaere
interventioner, herunder hypnose, coaching, egteskabelig radgivning, stresshandtering og expressive
writing intervention, er effektive i forhold til at reducere de mentale konsekvenser som ufrivillig
barnlgshed og fertilitetsbehandling medfarer. Studiet har undersggt forskellige interventioners evne
til at reducere symptomer pa angst, stress og falelsesmeessig belastning. P4 baggrund af
interventionernes effekter konkluderes, at sundhedsprofessionelle har et ansvar i forhold til at
diskutere psykologiske tilbud med patienter, med henblik pa at afhjelpe den falelsesmassige
belastning de oplever, blandt andet da en reduktion i stressniveauet kan fare til et mindre frafald i
fertilitetsbehandling. (166) Et randomiseret kontrolleret studie (RCT) af Ehsan et al. (2019) har
undersggt effekten af grupperadgivning hos ufrivillig barnlgse kvinder i forhold til parametre som
fertilitetsrelateret stress og parforholdsmaessige bekymringer. Studiet viser, at grupperadgivning
medfarer signifikante reduktioner i forhold til kvindernes sociale, seksuelle og parforholdsmaessige
bekymringer, afvisning af barnlgs adfeerd, behov for foraeldreskab og samlet stressniveau. Studiet
viser, at gruppe-radgivning, der er designet ud fra en guideline fra British Infertility Counselling
Association, er effektiv i forhold til at reducere fertilitets relateret stress, herunder sociale og

parforholdsmaessige bekymringer. (167) Et andet RCT studie af Ahmadi et al. (2019), har undersggt

55



effekten af adferdsmeessig parterapi i forhold til kvinders mentale sundhed og egteskabelige
konflikter. Studiet viser, at kvindernes mentale sundhed forbedres gennem parterapi, og er signifikant
forbedret ved sluttest, ssammenlignet med baseline. Dog viser studiet, at der ved follow-up er en lille,
men signifikant, forvaerring af kvindernes mentale sundhed, hvilket antyder, at parterapiens effekter
ikke er vedvarende. Dog er denne lille forveerring af kvindernes mentale sundhed ved follow-up ikke
faldet til samme niveau som ved baseline. (168) Et Quasi-eksperimentelt studie af Galhardo et al.
(2013) har undersggt effekten af krop og sind interventioner i forhold til ufrivillig barnlgse kvinders
niveau af depression, angst, skam og falelsen af nederlag, accept og handling, samt egenomsorg.
Studiet viser, at krop og sind intervention medfarer en signifikant reduktion i interventionsgruppen
ved sammenligning af far- og eftermalinger for depression, egenomsorg i forhold til isolation,
selvkritik, accept og handling. Studiet viser desuden en stigning i kvindernes fertilitetsrelaterede self-

efficacy, hvilket er troen pa egne evner i forhold til deres ufrivillige barnlgshed. (169)

Det tyder derfor pa, at forskellige interventionstyper hvis formal er at forbedre mental sundhed,
medfarer forbedringer hos ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed, blandt andet i forhold til
depression, angst, isolation, bekymringer relateret til parforholdet og sociale relationer samt stress. |
nedenstaende vil interventionernes karakteristika sammenholdes med henblik pa at identificere
serlige karakteristika ved interventioner, der i hgjere grad medfagrer forbedringer i forhold til

kvindernes mentale sundhed.

5.1.2 Diversitet i typer af interventioner og effektmal
| studierne er der adskillige interventionstyper, der er med til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders

mentale sundhed, i forhold til at reducere angst, depression, stress og bekymringer. Der er fundet
positive effekter af parterapi (168), grupperadgivning (167), krop og sind interventioner (169)
kognitiv adfaerdsterapi og komplementere terapiformer som eksempelvis akupunktur og hatha yoga
(27,166). Det tyder derfor pa, at forskellige typer af interventioner med forskelligt indhold, kan

medvirke til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed.

Pa grund af interventionernes forskellige indhold samt forskellige effektmal, er det vanskeligt at
sammenligne studierne internt. Studierne indeholder effektmal som eksempelvis graviditetsrate
(27,166), fertilitetsrelateret stress (27,167), depression (27,166,169), self-efficacy (169) og generel
mental sundhed (168). Endvidere anvender studierne forskellige scoringsredskaber til at male

eksempelvis depression, hvorfor studier med overensstemmende valg af effektmal ikke kan
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sammenlignes, hvis de ikke maler med samme scoringsredskaber. Eksempelvis er depression bade
malt ud fra Beck depression Scale og Edinburgh Depression Scale (27,166).

5.1.3 Interventionernes karakteristika
Interventionerne varierer pa tveers af de inkluderede studier, bade i l&engde samt antal sessioner, hvor

interventionerne spander mellem en session pa en uge, og 24 sessioner over 32 uger (27,166-170).
Studiet af Frederiksen et al. (2015) viser, at ud af de 39 inkluderede studier, ses der en tendens hvor
interventioner pa henholdsvis seks, ti og tolv uger med en session om ugen har en hgj effekt i forhold
til psykologiske outcomes vedrarende ufrivillig barnlgshed (27). Reviewet af LoGiudice og Massaro
(2018) viser, at korte interventioner pa fire til fem sessioner kan have positive effekter i forhold til at
reducere angst. Reviwet viser ligeledes en signifikant reduktion af ufrivillig barnlgse kvinders stress,
angst samt depression ved kognitiv adferdsterapi med 15 sessioner. (166) Metaanalysen af
Frederiksen et al. (2015) viser lav effekt i forhold til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale

sundhed, ved interventioner der forlgber mellem to og syv uger (27).

Det kan derfor tyde pa, at der fortsat er stor usikkerhed forbundet med et passende antal af sessioner
i forhold til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed, men at der kan ses en tendens
til, at interventioner mellem seks og 12 sessioner, muligvis viser bedre effekter i forhold til at forbedre
kvindernes mentale sundhed, sammenlignet med interventioner pa interventioner under seks

sessioner.

De inkluderede studiers interventioner varierer ligeledes i indhold i forhold til om de er organiseret
som gruppe (27,166,167,169), individuelle (27,166), online (27,166) eller par interventioner
(27,168). Studiet af LoGiudice og Massaro (2018) finder iseer manglende signifikant effekt for
individuelle og online-interventioner, sammenlignet med gruppe-interventioner (166). Frederiksen et
al. (2015) finder lavest effekt i forhold til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed
inden for interventioner der er individuelle eller online. Metaanalysen af Frederiksen et al. (2015)
finder, at de fem interventioner med starst effekt, i forhold til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders

mentale sundhed, alle er gruppebaserede. (27)

Det tyder saledes pa, at gruppebaserede interventioner er mest effektive i forhold til at forbedre
ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed, sammenlignet med individuelle og online-

interventioner.
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5.2 Information vedrgrende samt deltagelse i mentale sundhedstilbud
For at ufrivillig barnlgse kvinder deltager i interventioner rettet mod at forbedre deres mentale

sundhed kreaeves det, at de informeres om og tilbydes disse. Kohortestudiet af Pasch et al. (2016)
undersgger, i hvor hgj grad ufrivillig barnlgse kvinder informeres om og modtager mentale
interventioner, i forbindelse med fertilitetsproblematikker (170). Studiet viser, at 26,7% af kvinderne
modtager information om mentale interventioner, og at 21% anvender dem (170). Saledes tyder det
pa, at nasten alle der informeres om tilbud vedrgrende mental sundhed i forbindelse med ufrivillig
barnlgshed, veelger at benytte sig af disse tilbud. Studiet inddeler kvinderne i en risikogruppe og en
hgjrisikogruppe i forhold til at udvikle problemer med angst og depression, ud fra kvindernes
nuvaerende niveauer af angst og depression (170). Risikogruppen har moderat risiko for at udvikle
yderligere problemer med angst og depression i forbindelse med ufrivillig barnlgshed, og
hgjrisikogruppen har hgj risiko for at udvikle yderligere problemer med angst og depression. Studiet
finder, at kvinder i hgjrisikogruppen i mindre grad tilbydes information om mentale interventioner,
sammenlignet med alle andre kvinder (170). Det kan saledes tyde p4, at sundhedsprofessionelle ikke
differentierer mellem, hvem der har behov for information om og hvem der tilbydes mentale
interventioner. | forhold til at opspore individer, som har behov for at modtage mentale
sundhedsinterventioner, anbefaler studiet af Peterson et al. (2012), at der anvendes validerede
screeningsredskaber  som  eksempelvis  FertiQol eller SCREENIVF, der maler
fertilitetsproblematikker og -behandlingers pavirkning pa personlige, sociale og relationelle
livsdomaner. Disse redskaber kan anvendes til at opspore individer med serlige behov samt anvendes
i forhold til at evaluere forskellige interventioners effekter. (171) Studiet af Peterson et al. (2012) er
det eneste studie der beskriver generelle anbefalinger til sundhedsprofessionelle i forbindelse med
mentale sundhedsinterventioner rettet mod ufrivillig barnlgse. Studiet beskriver, at der er forskellige

typer af interventioner med forskellige formal, som illustreres i nedenstaende figur 6:

58



Formal med

. . Typer af interventioner
interventionerne

e Indsamling af information og analyse

Patientcentreret pleje

e Implikationer og radgivning om beslutningstagning

e Stotteradgivning — Infertilitetsradgivning

e Kriseradgivning
Psykoterapi

e Terapeutisk radgivning

Figur 6: Illustration af forskellige typer samt formal af interventioner med inspiration fra Peterson
et al. (2012)

Studiet beskriver, at det er de sundhedsprofessionelles ansvar at tiloyde den bedst egnede intervention
i forhold til individets individuelle behov. Patientcentreret pleje omhandler indsamling af information
om individet og information om beslutninger, herunder fordele og ulemper i forbindelse med
behandlingsmuligheder. Infertilitetsradgivning kan dekke over tre omrader, herunder
beslutningsradgivning, stgtteradgivning samt kortvarig kriseradgivning. Psykoterapi omfatter
primert terapeutisk radgivning, men kan ligeledes omfatte langsigtet kriseradgivning. Hertil er det
vigtigt, at ydelser udferes af sundhedsprofessionelle, med den rette ekspertise, i forhold til den hjelp
der skal ydes, sa de ufrivillig barnlgse kvinder er i stand til at handtere personlige faktorer: valg af
personlige mestringsstrategier og felelser forbundet med at veere kvinde; kontekstuelle eller sociale
faktorer: parforholdsrelaterede problemer og sveekkelse af sociale netvaerk; hyppige pamindelser om
ufrivillig barnlgshed og behandlingsrelaterede faktorer: medicinske bivirkninger, aborter og
behandlingsfejl, som ufrivillig barnlgse oplever. Ligeledes beskrives det i studiet, hvordan
sundhedsprofessionelle, eksempelvis parterapeuter, ber have viden om og tage hensyn til
kensmassige forskelle i forhold til handtering af de falelser som henholdsvis mand og kvinder
oplever, idet eksempelvis mandens mestringsstrategi kan forveerre kvindens mentale sundhed og
desuden have betydelige og negative indvirkninger pa parforholdet. Endvidere beskriver Peterson et
al. (2012), hvordan ufrivillig barnlgshed kan medvirke til at skabe betydelige udfordringer i
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parforholdet i forhold til intimitet, idet ufrivillig barnlgshed kan medfare nedsat sexlyst, tab af kontrol
og manglende selvveerd samt falelse af nederlag, hvilket tilsammen kan medfere fald i selvverd og
selvtillid. Forskerne anbefaler derfor, at fertilitetsradgivere og parterapeuter med videre, har viden
om disse problematikker, saledes at denne viden kan anvendes i arbejdet med ufrivillig barnlgse.
Studiet understreger, at der er behov for individuel mental statte og hjeelp til ufrivillig barnlgse, samt
at denne statte bar veere tilgeengelig pa alle tidspunkter i oplevelsen af ufrivillig barnlgshed. (171)

5.3 Opsummering af resultater fra inkluderede studier
Det tyder pa, at interventioner rettet mod at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed,

har signifikant effekt i forhold til reduktion af fertilitetsrelateret stress (167), angst (166), depression
(166,169), skam (169) samt aegteskabelige konflikter (27,168) og desuden medvirke til forbedring af
mental sundhed (168) og self-efficacy (169). Interventioner, rettet mod mental sundhed, kan desuden
medfgre en fordobling i graviditetsrater (27). Endvidere tyder det pa, at interventionernes lzengde har
betydning for effekterne, og at usikkerheden forbundet med effekterne er starst, for de interventioner,
der har under 6 sessioner. Endvidere ses der starst effekt for gruppebaserede-interventioner (167—
169) sammenlignet med individuelle eller online-interventioner (27,166). Ufrivillig barnlgse kvinder
i hgjrisiko for at udvikle problemer med angst og depression, informeres i mindre grad om mentale
tilbud end andre ufrivillig barnlgse kvinder (170). Endvidere viser det sig, at naesten alle der modtager
information om mentale sundhedsinterventioner deltager i disse (170), hvilket antyder et starre behov
for oplysning omkring mentale sundhedsinterventioner. Afslutningsvist anbefales, at mentale
sundhedsinterventioner individualiseres i forhold til den enkeltes behov og problematikker, og at de
udfares af sundhedsprofessionelle med sarlige kompetencer og erfaring inden for de omrader, de skal
vejlede omkring (171). Det er derfor essentielt, at sundhedsprofessionelle er uddannet i blandt andet
ufrivillig barnlgsheds pavirkning af kvinders personlige, sociale og behandlingsrelaterede faktorer
samt kensmaessige mgnstre i mestringsstrategier da det kan have indflydelse pa den mental sundhed
samt parforholdet (171).
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6. Analyse af interviewundersggelsen
| folgende afsnit udledes resultaterne af otte semistrukturerede videointerviews med kvinder der

oplever ufrivillig barnlgshed samt pavirkning af deres mentale sundhed. Gennem ferst den naive
leesning og derefter strukturanalysen er der udledt seks temaer med dertilhgrende undertemaer pa
baggrund af det essentielle i kvindernes forteelling. Afslutningsvis anvendes Honneths
anerkendelsesteori (1995, 2003) med henblik pa at lgfte analysen fra det konkrete til det almene samt
besvare forskningsspargsmalet: Hvordan oplever og erfarer ufrivillig barnlgse kvinder deres mentale

sundhed som fglge af at vaere ufrivillig barnlgs?

6.1 Beskrivelse af informanterne
Nedenstaende tabel 7, viser karakteristika som alder, civilstatus, uddannelsesleengde samt leengde pa

gnske om bgrn for informanterne.

Tabel 7: Karakteristika vedrgrende informanterne

Alle interviews er udfgrt fra d. 07.04.2020 - 10.04.2020

Alder Keereste/partner Uddannelse @nske om barn i
31 Ja Mellemlang 2ar
videregaende
uddannelse
40 Ja Mellemlang 2 ar
videregaende
uddannelse
25 Ja Mellemlang 2ar
videregaende
uddannelse
41 Ja Mellemlang 3ar
videregaende
uddannelse
31 Ja Mellemlang 5ar
videregaende
uddannelse
30 Nej Lang  videregaende | 2 ar
uddannelse
24 Ja Gymnasial uddannelse | 3 ar
26 Ja Mellemlang 4 ar
videregaende
uddannelse
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6.2 Resultater af naiv laesning
Kvinderne beskriver, at de faler misundelse og jalousi nar de konfronteres med graviditet og barn.

Samtidig beskriver kvinderne, at de ikke kan veere disse fglelser bekendt samt at det forventes af dem
at de udviser gleede. Kvinderne beskriver, at de star udenfor det faellesskab som deres veninder med
barn har, og at det er psykisk hardt for dem, da de sa faler sig endnu mere alene. Som en reaktion
herpa beretter kvinderne, at de traekker sig fra sociale arrangementer. Kvinderne oplever at negative
folelser forsterkes ved mislykkede graviditetsforsgg, og at menstruation bliver en manedlig
pamindelse om nederlag, og at fejle som kvinde. Herudover fremgar, at kvinderne, fgler skyld i
forhold til deres partner idet, de ikke kan give ham et barn. Kvinderne oplever det som vigtigt at
kunne snakke med sin partner om fertilitetsforlgbet og ytrer behov for nye livsmal for at flytte fokus
fra fertilitetsproblemet. Kvinderne oplever et stort pres fra foreldre, der ensker at blive
bedsteforaldre. Kvinderne beskriver, at der i de sociale relationer opstar en misforstaet hensyntagen,
hvor pargrende er bergringsangst og bange for at gare kvinderne kede af det, og omvendt er kvinderne
tilbageholdende idet de er bange for at bringe de pargrende i forlegenhed. Dog beskriver kvinderne
et stort behov for at kunne fa lov til at tale om deres bekymringer, da det hjelper dem med at handtere
deres falelser. Arbejdslivet opleves blandt kvinderne som en stor forhindring, i forhold til at handtere
og prioritere fertilitetsbehandling og samtidig kunne rumme deres falelser og psykiske
problematikker, hvorfor det bliver sveert at veere professionel og rumme sorgen pa jobbet. Kvinderne
oplever, manglende fleksibilitet fra arbejdsgiver og har darlig samvittighed over, at skulle tage fri fra
job og have sygedage i forbindelse med fertilitetsbehandling. Kvinderne oplever, at
kommunikationen fra fertilitetsklinikkerne er forvirrende og bliver dermed i tvivl om, hvad de skal
forvente af forlgbet. Kvinderne faler frustration over dette og faler samtidig, at de far frataget

behandlinger og tilbud, de har ret til.

6.3 Resultater af strukturanalysen
Gennem strukturanalysen udledes seks temaer med tilhgrende undertemaer. Resultater fra de seks

temaer udledes i nedenstaende afsnit. Tabel 8 viser et uddrag af den kondenserede strukturanalyse,
hvor meningsenhed og betydningsenhed leder hen til de seks identificerede temaer. Den
kondenserede strukturanalyse, se bilag 9: Kondenseret strukturanalyse, er udarbejdet for at skabe

overblik i analysen for laeseren, idet den fulde strukturanalyse omfatter 68 sider.
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Tabel 8: Uddrag af kondenseret strukturanalyse

Meningsenhed
Hvad der siges

Betydningsenhed
Hvad der tales om

Tema

Den vanvittige gv-folelse ved at veere ufrivi

Ilig barnlgs

“Sa sidder man alene nogle
gange fordi  hele ens
omgangskreds sidder
derhjemme med en baby og sa
bliver det jo en form for
ensomhedsfalelse ogsa altsa,
det er jo mig blandt alle de
andre” - Freja

Kvinden oplever, at hun ikke er
en del af klubben, hvormed hun
faler sig alene og ensom og
udenfor feellesskabet

Den vanvittige gv-fglelse ved
at veere ufrivillig barnlgs

Mgdet med sundhedssystemet er sveert

“[...] det er et system der slet
ikke forstar hvor voldsomt og
hvor hardt det kan veere at ga
igennem [...] altsa, hvis de
vidste det, altsa hvis de fattede
det, sa ville det blive handteret
pa en anden made.” — Ditte

Sundhedsvaesenet kan ikke
handtere de folelsesmaessige
udfordringer, som kvinden
oplever ved at vere i
fertilitetsbehandling

Mgdet med sundhedssystemet
er sveert
- De
sundhedsprofessionelle
ser mig ikke

Strukturanalysen resulterede i seks temaer med dertilhgrende undertemaer, som er afbilledet i

nedenstaende kodetre, figur 7.
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Figur 7: Kodetra som resultat af strukturanalysen

6.3.1 Den vanvittige gv-falelse ved at vaere ufrivillig barnlgs
Af strukturanalysen udledes temaet Den vanvittige gv-folelse ved at veere ufrivillig barnlgs, og dette

omhandler nuancer af faler og oplevelser i forhold til hvordan kvinderne oplever, at deres ufrivillig
barnlgshed pavirker dem fglelsesmassigt. Kvinderne oplever, at de er utilstreekkelige og ikke kan det
de bgr kunne som kvinde, nemlig at skaenke deres mand et barn, hvilket medfgrer en stor sorg,

selvbebrejdelse, skyld og skam hos kvinderne:

“Jamen ogsa fordi jeg faler det er min skyld ikke? Altsa han er jo testet til at virke. Det er jo
mig den er gal med, og det laegger for mig som kvinde et enormt pres, fordi det er det jeg skal sadan
helt i min grundessens. Det er det kvinder kan, som mand ikke kan. Og det kan jeg ikke. Altsa sa den

der identifikation af mig selv som kvinde. Sa kommer jeg sgu pa prave indimellem.” — Hanna
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Kvinderne oplever dét at blive mor som et helt basalt og grundleeggende behov, og det medfarer en
dyb sorg for dem, nar dette af forskellige arsager ikke lykkes. Kvinderne ytrer bekymringer om, at
andre menneskers syn pa dem andres som fglge af, at de ikke kan give deres mand bgrn, hvorfor
deres falelser influeres af tanker om deres partners forventninger til dem. | forbindelse hermed bliver
menstruation en manedlig pamindelse for kvinderne, som forstaerker deres sorg, veelter deres verden
og bekrafter dem i, at de mislykkes som kvinde. Kvinderne fgler en enorm misundelse ved at se
andre kvinder med barnevogn, blive konfronteret med bgrn via sociale medier eller vaere i samtale

med veninder om graviditet og spaedbgrn:

“Jeg synes det pavirker mig i den grad at jeg far sadan en vanvittig gv-falelse og ‘hvor er det
unfair’ nar jeg ser andre enten der er gravide eller med en barnevogn eller folk der poster billeder
af deres bgrn pa nettet fordi jeg far en folelse af, at ‘hvorfor kan de ndr jeg ikke kan?’ Jeg har i
perioder rigtig svert ved at glaede mig pa andres vegne og alligevel s& har jeg ikke en skid at have
det i. Det er jo dem der er heldige, men jeg far nogle gange en falelse af 'ej jeg haber virkelig at de
har haft rigtig sveert ved at fa det lille barn.” - Anja

Kvinderne oplever, at de ikke mader forstaelse fra andre for den sorg og de falelser de har, og at deres
falelser er uberettigede og forkerte. Kvinderne gnsker ikke at veere til besvar og oplever darlig
samvittighed samt frygt for at sare andre, og gnsker ikke at veere i centrum ved eksempelvis sociale
arrangementer. Kvinderne oplever at veere alene med de problemer og bekymringer de har, i
forbindelse med at veere ufrivillig barnlgs.

“Det er lidt som om man er Palle alene i verden nogle gange render man rundt lidt ligesom
om man fgler at man har en hemmelighed, uden det egentlig skal veere en hemmelighed, men fordi

det er sveert at snakke om.” - Beate

Det at veere ufrivillig barnlgs opleves af kvinderne som en form for hemmelighed, der er sver at ga
med alene og samtidig snakke med andre om. Endvidere opstar ensomhedsfalelsen som faglge af viden
om, at omgangskredsen er i en anden situation end kvinderne selv og bekrafter dem i hvad de ikke

har, og det feellesskab de ikke er en del af:

“Sa sidder man alene nogle gange fordi hele ens omgangskreds sidder derhjemme med en
baby og ... s& bliver det jo en form for ensomhedsfglelse ogsa altsa, det er jo .. mig blandt alle de

andre.” - Freja

65



Kvinderne foler dermed, at der ikke er andre som er i samme situation som dem selv, og ensomheden
bliver invaliderende for dem. Kvinderne fgler, at deres situation i forhold til at veere ufrivillig barnlgs
og at veere i fertilitetsbehandling &ndrer dem som person og ger, at de ikke kan vaere sig selv eller

vaere den person, de gerne vil vaere over for andre, fordi det frembringer sorg:

“Jeg var enormt sur pa fertilitetsbehandlingen og for det det gjorde ved mig, at jeg blev ked
af det. Det gjorde det ved mig at jeg kunne ikke veere den veninde over for nogen af mine veninder
som jeg gerne ville. Sa jeg kunne ikke vaere mig. Og det har jeg s& gaet og bokset med mentalt ret
meget 0gsa, som jo er super hardt, at man gar og bruger sa meget energi pa det og pisse trels og

frustrerende.” - Ditte

Kvinderne bliver konfronteret med disse falelser i almindelige hverdagssammenhange som
indkabsture, lgrdags-aftener alene og ved sociale arrangementer som babyshowers eller barselsbesgg.
Nar kvinderne bliver konfronteret med eksempelvis veninders afslgring af graviditet resulterer det i,
at de gang pa gang bryder greedende sammen, hvilket de beskriver som forferdeligt for bade dem
selv og de pargrende:

“Jeg kan fa rigtig ondt i maven pa mine egne vegne over, helt egoistisk over nar mine veninder
bliver gravide. Det tog mig nogle ar at laere at lade veere med at graede i ekstrem afmagt og sorg, nar
folk fortalte mig at de var gravide. Det er ikke en fed reaktion at fa. Det er heller ikke en fed reaktion
at have, altsa.” - Hanna

Endvidere oplever kvinderne, at falelser som afmagt og sorg er sa voldsomme for dem, at det tager
utrolig lang tid for dem at kontrollere over for andre. | relation hertil forteller kvinderne, at det er
svaert for dem at opretholde en falelsesmassig facade, og vaelge hvem og hvornar de ikke behgver
dette. Kvinderne har behov for at opretholde denne facade, da det kan give dem fglelsen af kontrol

over situationen:

“[...] men det fales ubehageligt at, det er fordi, det er ikke rart at dele en folelse om at der er
noget jeg mangler. Det er jo markeligt fordi jeg er meget meget aben, men man laegger sig selv sadan
frem og blotter sig selv rigtig meget pa den made og blotter den usikkerhed eller bekymring hvor der
maske ellers bare er styr pa det hele.” - Freja

Kvinderne fortzeller, at det fgles sarbart nar de blotter sig over for andre, og dermed udstiller sig selv,

og faler at de skal vise, at der er styr pa situationen.
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Det tyder pd, at kvinderne oplever en gennemgribende falelse af at veere alene med deres erfaringer
og oplevelser, og at det er sveert for andre at forsta hvordan de har det. De faler sig udenfor og oplever
en enorm ensomhed ved ikke at veere med i klubben for mgdre. Endvidere har kvinderne et behov for
at kunne opretholde en form for fglelsesmaessig facade og selv kunne veelge, hvornar de vil dbne op
og blotte sig for andre, med henblik pa at opretholde en form for kontrol. Dét at veere ufrivillig barnlgs
medfarer, at kvinderne faler sig utilstreekkelige og at de fejler som kvinde, hvilket medferer folelser
som sorg, afmagt, ensomhed, misundelse og skyld, og disse falelser opleves af kvinderne som

uberettigede.

6.3.2 Parforholdets betydning
Af strukturanalysen udledes endvidere temaet Parforholdets betydning. Kvinderne oplever, at deres

partner er en betydningsfuld stette som de deler store og sma bekymringer, om det at veere ufrivillig
barnlgs, med. Partneren er en god statte fordi de kender kvinden sa godt som de ger og hans vaeremade
kan give dem ro og narhed. Nar parforholdet og relationen til partneren er velfungerende, finder
kvinderne en stor stgtte i partneren i hverdagen, der overgar stetten fra andre relationer:

“[...] det er jo primeert ham til daglig, hvis jeg bliver ramt af et eller andet, sa siger jeg det til
ham som det er, at jeg synes det er lidt sveert. Sa sidder han og snakker med mig og far vendt min
tankegang lidt til det positive i stedet for. Sa der er han virkelig god [...] der har jeg helt sikkert en

statte i ham der overgar alle andre.” - Gry

Et velfungerende parforhold er essentielt og forudsatter, at parret taler abent sammen og accepterer
hinandens fglelser og veeremade, for bedst at kunne stgtte og veere der for hinanden. Parforholdet og
intimiteten bliver dog ogsa udfordret af at vaere ufrivillig barnlgs pa grund af, at dét at fa et barn bliver
et invaliderende og altoverskyggende fokus for parret og kommer til udtryk ved at intimiteten
forsvinder, og erstattes med frustration over udeblivende positive test-svar og manglende spontanitet

i sexlivet:

“Vi var et sted, hvor det hele handlede om bgrn. Altsa jeg var sa fokuseret at jeg tog
aglasningstest hver dag i 90 dage. Det bliver man altsa skar i hovedet af, for den var aldrig positiv.
Og den stakkels mand skulle jo stille op pa alle tidspunkter af dggnet, sa det holdt op med at vaere
fedt og rart og spontant og alt det det skal vere at veere sammen med sin mand ikke? Det var en sur
pligt. Sa hvis man ikke kender hinanden rigtig godt og man ikke passer rigtig godt pa, sa gennemsyrer

det simpelthen ens forhold og ens liv at veere ufrivillig barnlgs.” - Hanna
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Det er vigtigt for kvinderne at veere i et parforhold hvor de kender deres partner godt og passer pa
hinanden bedst muligt, for at de kunne veere i det sammen og ikke lade dét at veere ufrivillig barnlgs
overskygge alt. Endvidere oplever kvinderne, at der opstar flere ligegyldige konflikter i deres relation

til partneren pa grund af de falelser de hver iser gar med, herunder falelser af nedtrykthed:

“Helt vildt og ens private personlige liv, mig og partner imellem, altsa alle de ord og tanker
og falelser der karer rundt i begge vores hoveder og gar ud over hinanden. Jeg kan ikke navne hvor
mange diskussioner vi har haft, der bare har startet fordi jeg har veeret helt nede i kulkalderen og
han har vaeret ked af det, som har veeret totalt irrelevante, fordi ligesa snart det her er overstaet, sa
kan vi jo godt se, at det var totalt latterligt. Jeg kan godt forsta at der er nogen der gar fra hinanden
i sddan nogle forlgb her, fordi det bare pavirker ens parforhold sa meget.” - Clara

De falelser kvinden oplever, kan i yderste konsekvens resultere i, at parret holder op med at tale med

hinanden og dermed true parforholdet:

“Altsa vi holdt simpelthen op med at kunne tale sammen. Fordi alting bare gjorde ondt hele
tiden.” - Hanna

Kvinderne har derfor svart ved at finde et formal med parforholdet, da de har svert ved at fa barn:

“Altsa til at starte med der var jeg bange for at det hele skulle ga helt galt, fordi jeg havde
tanker som 'hvad nytter det sa’ og ‘ndr vi nu ikke kan og hvad skal der nu blive af os' og jeg havde
rigtig mange grimme tanker faktisk og overvejede hvad fanden det her parforhold skulle nytte, og
hvad der skulle ske fremover nu nar vi stod i den situation.” - Gry

Ufrivillig barnlgshed bidrager dermed til frustrationer og nedtrykthed i parforholdet som giver
kvinderne bekymringer om deres fremtidige liv sammen og far dem til at tvivle pa sig selv og
parforholdet. Disse problematikker medvirker endvidere til, at kvinderne har et stort behov for at tale

med andre udover deres partner:

“[...] man skal ogsa bare passe pa parforholdet, at det ikke kun kommer til at omhandle det,
og det ikke kun er sorgen der far lov at fylde og de udfordringer der er. Sa hellere lesse af nogle
gange det kunne veere rigtig rart, for sa at kunne komme hjem og pleje forholdet ogsa pa en god made
ikke?” - Beate
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For kvinderne er der et behov for at fa fglelsesmassigt aflgb ved at tale om ufrivillig barnlgshed med
andre end deres partner, for at aflaste parforholdet og for ikke at lade fglelserne og tankerne omkring

ufrivillig barnlgshed blive centrum for hele deres parforhold.

Det tyder derfor pa, at parforholdet og relationen til partneren giver kvinderne en enorm stgtte nar de
og partneren formar at lytte til hinanden, og taler sammen om de ting de finder sveert i deres situation
ved at veere ufrivillig barnlgs. Kvinderne kan opna aflgb ved at snakke med andre om deres situation,

saledes de kan finde overskud til at pleje deres forhold.

6.3.3 Hvordan netveerket bade lindrer og forstaerker sorgen
Af analysen udledes temaet Hvordan netvaerket bade lindrer og forsteerker sorgen, der omhandler

hvordan bade venner og familie er et essentielt element i kvindernes hverdag og handtering af at vaere
ufrivillig barnlgs. Kvinderne beskriver at de generelt er meget dbne om deres problemer med at fa
barn, og har delt det med betydningsfulde personer i deres netveerk som venner, familie og kollegaer.
Kvinderne har foruden at snakke med partneren, et stort behov for at tale med netveerket, herunder
venner, familie og kollegaer, om de falelser og erfaringer de har med at veere ufrivillig barnlgs:

“[...] jeg synes faktisk det er rart nar folk spgrger lidt ind til det og vil snakke om det. Det
veerste det er nok hvis folk de ikke spgrger ind til det. Jeg vil hellere fortelle for meget end for lidt

naesten.” - Eva

Kvinderne gnsker, at deres netveerk spgrger ind og er opsggende i forhold til det at veere ufrivillig
barnlgs, og kvinderne vil gerne svare pa spargsmal selvom emnet er falsomt og personligt. Det veerste
netvaerket kan gare, er ikke at veere nysgerrige eller vise interesse i kvinderne samt at udvise
bergringsangst over for deres situation. Kvinderne har flere i deres netveerk der bidrager til aflgb af
folelser og frustrationer ved at de kan blive lyttet til, graede ud, fa rad og omsorg i den sveere situation
deeri:

“Min mor er omega [...] det er bare der jeg har min faste klippe, ligesom hvor man kan sidde
og brokke mig og skeelde ud og vide at hun jo, jeg kan sige hvad jeg vil ogsa kan jeg fa et kram

bagefter.” - Clara

Kvinderne bruger deres daglige netveerk til at fa aflgb for deres sorg og frustrationer, og iser det at
blive lyttet til og fa vist interesse fra netvaerket er betydningsfuldt og hjalper kvinderne med at fa

aflab for falelser og bekymringer. Netveaerket kan dog medvirke til at forsteerke kvindernes sorg,
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ensomhed og misundelse, hvilket kommer til udtryk nar netveerket er foralder eller bliver gravide.
Dette medfarer, at kvinderne treekker sig socialt eller bliver socialt ekskluderet fra arrangementer, og

at venskaber gdeleegges:

“Jeg er holdt op med at deltage i babyshowers, jeg gider ikke. De er ogsa holdt op med at
invitere mig, sa det er egentlig meget fint. Det er fordi jeg graeder hver gang. Altsa jeg graeder fra jeg
kommer til jeg gar. Og det har ogsa kostet et par venskaber [...] Fordi deres behov pa en eller anden

made skulle styre hvordan jeg skulle indga i det, og det kan jeg ikke. Det er ikke rart.” - Hanna

Denne sociale isolering og ekskludering bidrager til yderligere at forsteerke den ensomhed og sorg

som kvinderne faler.

Det tyder dermed pa at kvindernes sociale relationer medvirker til at kvinderne far aflgb for deres
falelser som sorg, afmagt og ensomhed, men kan ligeledes forsterke dem. Fglelserne kvinderne
oplever forstaerkes nar kvinderne konfronteres med graviditet eller bgrn, da det minder dem om det
de ikke har, og det sociale fellesskab de ikke er en del af. Denne vekslen mellem et stattende netveerk
0g et ikke-stgttende netveerk medvirker til, at kvinderne enten treekker sig socialt eller bliver

ekskluderet fra sociale arrangementer og feellesskaber omhandlende barn og babyer.

6.3.4 Det er svaert bade at passe pa mig selv og mit arbejde
Af analysen udledes temaet Det er svaert bade at passe pa mig selv og mit arbejde. For kvinderne er

det sveert at finde en balance mellem fertilitetsbehandling og arbejdsliv. Arbejdet giver anledning til
stress og uro i kvindens krop, og manglende fleksibilitet fra arbejdsgiveren ger det svert at fa ro og
finde harmoni mellem arbejde og fertilitetsliv. Denne disharmoni medfarer, at kvinderne i hgjere grad

sgger nye jobs for at kunne opfylde deres behov og skabe ro:

“[...] nogle rad til nar nu man har et arbejde, hvordan beholder du dit arbejde og gar i
fertilitetsbehandling? [...]. Og som sygeplejerske har det veeret vanvittig svaert at sta og vide 'okay nu
har jeg sa menstruation her til morgen, men jeg skal stadigveek ind og passe Hr. Jensen som har brug
for mig'. Hvordan kan jeg vere der for andre mennesker i mit arbejde eller i det sociale nar jeg ogsa

skal veere der for mig selv?” - Anja

Kvinderne oplever en stor udfordring ved at vaere professionel pa arbejde, nar de er mentalt pavirket
af deres mislykkede graviditetsforsgg, og det kan derfor veere sveert at fale sig tilstraekkelig. Iseer

fertilitetsbehandling giver udfordringer for kvinderne i form af sygedage i forbindelse med
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eksempelvis a&gudtagning, og kvinderne mangler derfor imgdekommenhed fra arbejdsgiveren og
forstaelse for den situation de er i, samtidig med, at de fgler darlig samvittighed pa grund af deres
manglende tilstedeverelse, bade fysisk og mentalt. Den manglende tilstedeveerelse medfarer, at

kvinderne faler sig ngdsaget til at opdigte en skade som forklaring herpa:

“[...] sa skal man jo fake en skade 'ah jeg har ondt i ryggen' [...] Og det der med at ga og lyve
hele tiden, det ger det bare dobbelt treels og dobbelt hardt fordi hvis der er nogen der er syge og har
en skade og saddan noget, sa bekymrer man sig jo. Det er jo vel ment fra ens kollegaer, men det skal

man jo bare ikke snakke med dem om fordi sa er det lynhurtigt oppe ved chefen.” - Ditte

Det at have fravaersdage fra arbejde, og i yderste konsekvens fgle sig ngdsaget til at lyve, er med til
at forveerre kvindernes bekymringer, pa grund af det falelsesmaessige aspekt i forhold til at skulle
lyve for arbejdsgiver samt kolleger og samtidig frygte at miste jobbet. Desuden er det vigtigt for
kvinderne at finde en ordning der kan skabe balance mellem arbejds- og fertilitetsliv, sa den darlige

samvittighed kan afhjeelpes og fokus igen flyttes til kvinden selv:

“100 procent at den der darlige samvittighed over at man skal have fri fra arbejde og nogle
gange at man skal vere sengeliggende i bund og grund i to uger. Det giver noget mere frihed til mig
til at jeg ligesom kan veere mig og sa sige ‘okay, jeg ved at der er nogen der stadigveek kan passe mit
arbejde og sorge for at der ikke sker noget’, og ‘jeg ved at jeg kan fa min okonomi til kore, og at min

arbejdsgiver ikke lige pludselig star og tenker hvor er Clara? ™ - Clara

Kvinderne har svert ved at finde ud af, om de skal dele med deres arbejdsgiver at de er ufrivillig
barnlgs, bade i forhold til om det vil pavirke deres arbejde og de opgaver de tilbydes. Arbejdslivet
bidrager dermed til konstante bekymringer for kvinderne, som ger det sveert at vaere professionelle
pa arbejdet. Deres professionalisme udfordres yderligere i forhold til, at de ligeledes pa jobbet
konfronteres med graviditet og barn, der kan forsterke de falelser de har:

“Jeg tror at nar jeg er pa arbejdet sa er jeg sa professionel som jeg kan vere. Jeg prever lidt
at skubbe det til side, og bliver ramt engang imellem nar der kommer en gravid mor ind eller en

kollega far et barnebarn, nar de klasker det her fotografi op ikke.” - Beate

Konfrontation med bgrn og graviditet sker derfor ligeledes pa arbejdet og pavirker kvindernes

professionalisme.
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Det tyder dermed pa, at kvinderne har sveert ved at finde en balance mellem arbejdslivet og dét at
veere ufrivillig barnlgs bade i forhold til at beholde deres job, finde et job hvor de har mulighed for at
kunne passe deres fertilitetsbehandling. Det er svaert for kvinderne ikke at kunne veere aben omkring
deres ufrivillige barnlgshed, da de feler sig ngdsaget til at lyve over for kollegerne af frygt for, at
kollegerne ville sige det videre til arbejdsgiveren. Kvinderne veelger derfor at hemmeligholde deres
ufrivillig barnlgshed over for arbejdet, hvilket er med til at forstaerke deres sorg og de falelser de gar

med, yderligere.

6.3.5 Erfaringsudveksling med ligesindede
Af strukturanalysen udledes temaet Erfaringsudveksling med ligesindede. Temaet handler om, at de

ufrivillig barnlgse kvinder har brug for at spejle sig i andre kvinder i lignende situationer, da

kvinderne faler, at de er alene med deres falelser og oplevelser:

“[...] Noget at spejle sig i, fordi man kan meget hurtigt fele sig meget alene i det her. Altsa
jeg er jo sa heldig jeg har en veninde der har veret igennem det, men man mangler noget at spejle
den umiddelbare fglelse man har, og en, og en accept af at det er okay ikke at kun fa barn. Man
behaver ikke fa fra hele verden men bare inde i sig selv, fordi man feler sig sa forkert.” — Hanna

Kvinderne oplever, at spejling i andre kan medfere accept af deres faglelser og den situation de er i. |
den forbindelse oplever kvinderne, at deres veninder er utilstreekkelige i forhold til at opfylde behovet
for spejling, fordi de de ikke forstar den situation kvinderne er i, hvormed behovet for spejling ikke

kan opfyldes i kvindernes umiddelbare netveerk. Dette nuanceres i fglgende:

“[...] sdan at man har nogen til at sdan at lige fa sparring pa nogle spargsmal eller maske
danne nogle relationer med andre der star i samme situation, s& man ligesom selv kan snakke med

dem udenfor. Fordi jeg synes det er svert selv at finde nogen at snakke med.” — Gry

Kvinderne har derfor behov for sparring med andre i samme situation, som de kan spgrge om rad og
danne relationer med. De ufrivillig barnlgse kvinder sgger denne sparring i andre gennem

eksempelvis online-grupper, hvor de kan sgge rad og statte hos andre ufrivillig barnlgse:
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“Altsa, den gruppe, den er helt fantastisk, [...] hvis man har et eller andet spgrgsmal om alt
helt ned til, ‘hvad nu hvis jeg skal til fodselsdag og skal have de her skide spraojter her’ eller helt ned
til ‘nar jeg nu har faet en abort, hvad skal der sa ske nu?’[...] at der ligesom sidder i hvert fald ti
andre kvinder der kan svare inden for et minut, som har prgvet det samme og sa ved jeg godt at det
er fremmende kvinder, men det er nogen der er i samme situation som mig selv og det giver bare et
eller andet, at man ligesom ved at der sidder en masse andre der kan give en gode rad og vejledning

om hvad der egentlig har hjulpet dem.” — Clara

Kvinderne oplever tryghed ved tilgengeligheden blandt andre ufrivillig barnlgse kvinder, og kan
bruge gruppen til bade stort og smat. Selvom kvinderne har glaede af online-grupper med ligesindede,
kan disse ikke opfylde behovet fuldsteendigt, da kvinderne har behov for fysiske relationer med

ligesindede:

“[...] s& kunne det vaere rart at have nogle flere at snakke med lidt a la mgdregrupper, altsa
en for ufrivillig barnlgse. Der kunne oprettes nogle grupper hvor vi kan mgdes engang imellem.” -

Beate

Kvinderne fortaller at de fysiske grupper kan arrangeres som et mgdested der er sammenlignelig med

mgdregrupper.

Det tyder pa, at ufrivillig barnlgse kvinder har behov for at kunne spejle sig i ligesindede, hvor de
kan udveksle erfaringer samt have mulighed for at stille spgrgsmal. Den hgje tilgengelighed ger, at
kvinderne kan finde god statte i online-grupper via eksempelvis Facebook, men disse kan ikke

opfylde kvindernes behov for fysiske relationer med ligesindede, der benavnes som essentielt.

6.3.5 Erfaringsudveksling med ligesindede
Af strukturanalysen udledes temaet Erfaringsudveksling med ligesindede. Temaet handler om, at de
ufrivillig barnlgse kvinder har brug for at spejle sig i andre kvinder i lignende situationer, da

kvinderne faler, at de er alene med deres folelser og oplevelser:

“[...] Noget at spejle sig i, fordi man kan meget hurtigt fale sig meget alene i det her. Altsa
jeg er jo sa heldig jeg har en veninde der har veeret igennem det, men man mangler noget at spejle
den umiddelbare fglelse man har, og en, og en accept af at det er okay ikke at kun fa barn. Man

behgver ikke fa fra hele verden men bare inde i sig selv, fordi man fgler sig sa forkert.” — Hanna
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Kvinderne oplever, at spejling i andre kan medfare accept af deres fglelser og den situation de er i. |
den forbindelse oplever kvinderne, at deres veninder er utilstreekkelige i forhold til at opfylde behovet
for spejling, fordi de ikke forstar den situation kvinderne er i, hvormed behovet for spejling ikke kan

opfyldes i kvindernes umiddelbare netverk. Dette nuanceres i felgende:

“[...] sadan at man har nogen til at sadan at lige fa sparring pa nogle spergsmal eller maske
danne nogle relationer med andre der star i samme situation, sa man ligesom selv kan snakke med

dem udenfor. Fordi jeg synes det er sveert selv at finde nogen at snakke med.” — Gry

Kvinderne har derfor behov for sparring med andre i samme situation, som de kan spgrge om rad og
danne relationer med. De ufrivillig barnlgse kvinder sgger denne sparring i andre gennem

eksempelvis online-grupper, hvor de kan sgge rad og statte hos andre ufrivillig barnlgse:

“Altsa, den gruppe, den er helt fantastisk, [...] hvis man har et eller andet spgrgsmal om alt
helt ned til, ‘hvad nu hvis jeg skal til fodselsdag og skal have de her skide sprajter her’ eller helt ned
til ‘ndr jeg nu har faet en abort, hvad skal der sa ske nu?’[...] at der ligesom sidder i hvert fald ti
andre kvinder der kan svare inden for et minut, som har pravet det samme og sa ved jeg godt at det
er fremmende kvinder, men det er nogen der er i samme situation som mig selv og det giver bare et
eller andet, at man ligesom ved at der sidder en masse andre der kan give en gode rad og vejledning

om hvad der egentlig har hjulpet dem.” — Clara

Kvinderne oplever tryghed ved tilgengeligheden blandt andre ufrivillig barnlgse kvinder, og kan
bruge gruppen til bade stort og smat. Selvom kvinderne har gleede af online-grupper med ligesindede,
kan disse ikke opfylde behovet fuldstendigt, da kvinderne har behov for fysiske relationer med

ligesindede:

“[...] sa kunne det veere rart at have nogle flere at snakke med lidt a la mgdregrupper, altsa
en for ufrivillig barnlgse. Der kunne oprettes nogle grupper hvor vi kan mgdes engang imellem.” -

Beate

Kvinderne forteeller at de fysiske grupper kan arrangeres som et mgdested der er sammenlignelig med

en madregruppe.

Det tyder pa, at ufrivillig barnlgse kvinder har behov for at kunne spejle sig i ligesindede, hvor de

kan udveksle erfaringer samt have mulighed for at stille spgrgsmal. Den hgje tilgengelighed ger, at
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kvinderne kan finde god stette i online-grupper via eksempelvis Facebook, men disse kan ikke
opfylde kvindernes behov for fysiske relationer med ligesindede, der bensvnes som essentielt.

6.3.6 Mgdet med sundhedssystemet er svart
| strukturanalysen er der udledt temaet Mgdet med sundhedssystemet er sveert, hvor det fremkommer,

at de ufrivillig barnlgse kvinder har negative erfaringer med fertilitetsklinikkerne. Til dette tema er
der udledt to undertemaer: De sundhedsprofessionelle ser mig ikke og Jeg far ikke det jeg har brug

for.

6.3.6.1 De sundhedsprofessionelle ser mig ikke
De ufrivillig barnlgse kvinder oplever, at det er mentalt hardt at gennemga fertilitetsbehandling, og

at fertilitetsklinikkerne ikke formar at forsta og made kvinderne dér hvor de er:

“[...] det er et system der slet ikke forstar hvor voldsomt og hvor hardt det kan veere at ga
igennem [...] altsa, hvis de vidste det, altsa hvis de fattede det, sa ville det blive handteret pa en anden

made.” — Ditte

Fertilitetsklinikkerne formar ikke at tage hand om de falelsesmassige udfordringer, som kvinderne
oplever, ved at veere ufrivillig barnlgs, hvilket er frustrerende for dem. De ufrivillig barnlgse kvinder
oplever, at der ikke tages hand om deres mentale sundhed i sundhedssystemet, hverken pa de

offentlige klinikker eller pa privatklinikkerne:

“Sa tror jeg helt klart den mentale del spiller en rolle og det er der jo intet af, altsa ingenting
fra det offentlige. Eller privatklinikkerne heller, altsa, der er jo intet.” — Ditte

Det mentale aspekt spiller en vigtig rolle for kvinderne, dog erfarer de, at sundhedssystemet ikke
inkluderer det i forbindelse med fertilitetsbehandlingen med udgangspunkt i den enkelte kvindes
behov. Kvinderne ytrer, at der er manglende individualisering i de sundhedsprofessionelles
handtering af deres behov og situation:

“Fordi sadan feles det i hvert fald, at det er bare, er alle over en kam og alle skal bare kunne
gare pracis det samme, selvom man star i forskellige situationer. Sa der synes jeg at der skulle vare
en &ndring, eller at det skulle blive tilpasset lidt bedre til hver situation [...] jeg har faktisk falt at jeg
har veeret lidt sur pa klinikken over at de ikke vil ggre noget som helst. Det har ogsa veeret rigtig

sveert.” — Gry
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Den manglende individualisering og felelsen af, at klinikken ikke vil hjeelpe, medvirker endvidere til
at situationen bliver sver for kvinderne at handtere. De ufrivillig barnlgse kvinder oplever endvidere,
at sundhedssystemet ikke formar at tilbyde dem hjalp til at handtere deres mentale sundhed, da

fertilitetsklinikkerne er mere optaget af den fysiologiske del af behandlingen:

“[...] man kunne lave et mere helhedsorienteret tilbud til de her unge kvinder som jo ikke kun
pa en eller anden made gar i stykker i underlivet, fordi det ikke virker, men gar i stykker over det
hele. Det tror jeg kunne vare ret fedt. Det tror jeg at der er mange unge kvinder som ogsa kunne

finde noget ro i. At man ikke fgler sig helt sa sparket ud af dgren.” — Hanna

Ufrivillig barnlgse kvinder erfarer, at sundhedssystemet kun fokuserer pa den fysiologiske del af
behandlingen, hvorimod det psykologiske, og dermed mentale, ikke er en del af behandlingen. De
ufrivillig barnlgse kvinder oplever et behov for at blive set som et helt menneske, hvor krop og sind

er i et ligevaerdigt fokus, sdledes deres mentale sundhed ogsa inkluderes i behandlingen.

6.3.6.2 Jeg far ikke det jeg har brug for
Yderligere udledes undertemaet Jeg far ikke det jeg har brug for, der omhandler de misforstaelser der

sker mellem ufrivillig barnlgse kvinder og sundhedssystemet. De ufrivillig barnlgse kvinder oplever,

at fertilitetsklinikken ikke er a&rlige omkring de udfald der kan forventes af fertilitetsbehandlingen:

“[...] sa det har veret rigtig hardt at man ligesom blev stillet noget i udsigt som ikke skete. |
stedet for at sige 'nu far i nogle forsgg, sa ma vi se og hvis det ikke lykkes, sa finder vi pa noget andet'.
Det var ikke den vi blev mgdt med til at starte med.” — Anja

Den manglende realisme i beskederne fra fertilitetsklinikken er med til at gare forlgbet hardt, fordi
der ikke sker en tilstraekkelig forventningsafstemning og dermed gives der falske forhabninger til
kvinderne. Endvidere fgler de sig overladt til sig selv, nar de har brug for hjelp til at handtere den

situation de gar igennem som ufrivillig barnlgse:

“[...] hvis der havde veeret noget der kunne vise mig hvad retning jeg skulle ga i eller havde
mulighed for at ga i, og maske ogsa en der havde sagt 'vi har erfaret at det her det faktisk er rigtig
godt' eller 'jeg kender nogen du kan snakke med' eller ‘dem her de er gode at tale med efter det forlgb

du har veeret i.” — Anja

De ufrivillig barnlgse kvinder har behov for konkret radgivning og vejledning, i forhold til at finde

ud af hvordan de skal handtere, den situation de er i. Dog har de erfaret, at de ikke kan fa tilstreekkelig
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hjelp og information af fertilitetsklinikken, i forhold til hvordan de skal komme videre bade med
hensyn til nye behandlingsmuligheder, eller i forhold til at tage hand om deres bekymringer. Desuden
oplever de ufrivillig barnlgse kvinder, at kommunikationen mellem dem og de

sundhedsprofessionelle har betydning for de fglelser og bekymringer kvinderne oplever:

“[...] der stopper hun os sa i en af vores midtvejsscanninger og siger, at der er noget der er
helt galt og det forstar vi jo sa ikke helt, og vi sidder sadan lidt, hvad er det hun mener? Det er ikke

sa rart at fa at vide under en scanning, at der er noget der ikke er som det skal vaere.” — Clara

De ufrivillig barnlgse kvinder har erfaret, at kommunikationen fra de sundhedsprofessionelle kan
veere uden situationsfornemmelse, hvilket kan bidrage til yderligere bekymring hos kvinderne, der er
i en sarbar situation. Endvidere oplever kvinderne, at kommunikationen fra de
sundhedsprofessionelle ikke er klar og tydelig, hvilket kan medvirke til, at kvinderne misforstar

information:

“Jamen, som jeg forstod det sa var det her med at man far tre chancer, hvis man kan kalde
det det. Sa det der med at efter farste forsgg, da det ligesom gar galt, der bliver jeg ringet op og far
at vide at det selvfalgelig ikke er lykkedes, og hvis andet forsgg ikke bliver bedre, ma de stoppe
behandlingen. Det kom bag pa mig at jeg ikke have de tre forsgg, jeg troede at jeg stadigveek havde
to forsgg tilbage. Pludselig falte jeg at jeg var frataget et forsgg [...] jeg troede at uanset hvad sa
havde jeg tre forsgg at gare godt med [...].” - Beate

De ufrivillig barnlgse kvinder oplever, at misvisende kommunikation kan gge den frustration, de
oplever i forbindelse med deres situation, og at det bidrager til mistillid og vrede rettet mod

sundhedssystemet.

Det tyder saledes pa at de ufrivillig barnlgse kvinder oplever, at de sundhedsprofessionelles
kommunikation kan vare misvisende og at der ikke sker en tilstreekkelig forventningsafstemning i
forhold til resultater samt konsekvenser ved fertilitetsforlgbet, hvilket medfarer frustration og vrede
hos kvinderne samt, at de ikke faler sig madt og forstaet. Kvinderne eftersparger et starre fokus pa
de bekymringer og faelelser de oplever relateret til at vaere ufrivillig barnlgs, hvorfor de foreslar en
mere helhedsorienteret behandling og tilgang med bade fokus pa det fysiske og mentale. Endvidere

ytrer kvinderne, at de sundhedsprofessionelles handtering ikke tager udgangspunkt i den enkelte
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kvindes behov, hvormed de fagler en manglende individualisering i tilgangen til den ufrivillig barnlgse
kvinde.

6.4 Kritisk fortolkning med anvendelse af Honneths anerkendelsesteori
| nedenstaende afsnit anvendes Honneths anerkendelsesteori (1995, 2003) til at lgfte fortolkningen

fra de ufrivillig barnlgse kvinders erfaringer repraesenteret i strukturanalysen, til et alment niveau i
den kritiske fortolkning, hvormed teorien medvirker til at forklare anerkendelsens betydning i forhold
til at veere ufrivillig barnlgse kvinde og hvordan det pavirker den mentale sundhed. | den kritiske
fortolkning af de seks udledte temaer, anvendes Honneths anerkendelsesteori (1995, 2003) til at
fortolke og forklare, hvad der er pa spil i ufrivillig barnlgse kvinders levede erfaringer, og
pavirkningen af deres mentale sundhed. Honneths anerkendelsesteori (1995, 2003) anvendes til at
strukturere den kritiske fortolkning, og den opdeles ud fra Honneths tre anerkendelsessfeerer: den
private, den solidariske og den retslige sfeere. Den private sfeere omhandler temaerne: Parforholdets
betydning og Hvordan netveaerket bade lindrer og forsteerker sorgen, idet disse temaer indeholder
kvindernes nermeste relationer som partner, naere venner og familie, hvilket ud fra Honneth, vedrarer
den private sfere. Den solidariske sfare indeholder temaerne: Hvordan netveerket bade lindrer og
forstaerker sorgen, Det er sveert bade at passe pa mig selv og mit arbejde og Erfaringsudveksling med
ligesindede, da temaerne indeholder de sociale relationer der kommer til udtryk pa arbejdet, og og
det behov kvinder har, for at dele erfaringer med kvinder i samme situation som dem selv. Ifglge
Honneth (2003) indeholder den solidariske sfaere netop relationen til grupper, fellesskabet og
samfundet (164), hvilket er i overensstemmelse med temaernes indhold. Temaet Hvordan netveerket
bade lindrer og forstaerker sorgen figurerer saledes bade i den private samt den solidariske sfere, idet
netvaerket bade indeholder naere og perifere relationer. Den retslige sfere indeholder temaet: Madet
med sundhedssystemet er sveert, og omhandler de udfordringer kvinderne oplever i mgdet med
sundhedssystemet, herunder den uretferdighed de oplever, at de mader. Ifglge Honneth (2003)
indeholder den retslige sfeere de universelle rettigheder og goder individet har i samfundet (164),
hvilket er i overensstemmelse med temaets indhold. Afslutningsvist samles den kritiske fortolknings

resultater pa tvaers af de tre sfaerer.

6.4.1 Den private sfeere

6.4.1.1 Manglende anerkendelse i parforholdet skader kvindens selvbillede
Ifalge temaet Parforholdets betydning oplever kvinderne, at deres parforhold er velfungerende, nar

de og partneren stoler pa og deler bekymringer med hinanden. Pa denne made kan parforholdet give

aflgb for nogle af de frustrationer og den sorg kvinderne pavirkes af i relation til at vaere ufrivillig
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barnlgs. Ud fra Honneth (1995, 2003) indgar der i en vellykket relation fortrolighed og bekraftelse i
hinandens veerdier, og denne relation er forudsatning for, at individet kan treede ud i verden og indga
i relationer i andre faellesskaber (164,165). Saledes kan Honneths teori anvendes til at forklare, at
ufrivillig barnlgse kvinder kan opna anerkendelse hos deres partner, nar de har en vellykket relation,
og dermed opleve fortrolighed over for og bekrafte hinanden i den situation de oplever. Honneth
beskriver (2003), at individet kan opna selvtillid, selvrespekt og selvvaerdsattelse nar de anerkendes
af deres partner, hvilket kan medvirke til en selvudvikling, saledes individet opnar det gode liv.
Endvidere er der et gensidigt anerkendelsesforhold indlejret i den velfungerende relation, hvor parret
kan blive en emotionel stgtte for hinanden. (164) Ud fra Honneth kan det forklares, at nar parret ikke
taler ssmmen og giver hinanden emotionel stgtte, sa opnas der ikke anerkendelse i den private sfare.
Den manglende anerkendelse imellem parret bliver dermed en trussel mod parforholdet og kvindens
selvtillid, selvrespekt og selvveerdsettelse, hvorfor hendes mentale sundhed trues. Af temaet
Parforholdets betydning fremgar desuden, at de ufrivillig barnlgse kvinder oplever, at der i
parforholdet opstar ligegyldige konflikter nar parret ikke lytter og taler sammen, hvilket resulterer i
manglende intimitet, hvor opnaelse af graviditet er eneste omdrejningspunkt. Ifglge lektor i
paedagogik Britta Ngrgaards (Ngrgaard) (2013) udleegning af Honneths anerkendelsesteori, kan der i
relationen til partneren saledes opleves kraenkelse i form af omsorgssvigt, nar anerkendelsen og
karligheden i den private sfere ikke opnas (172) Saledes kan det forklares, at manglende
anerkendelse og kearlighed i parforholdet medfgrer en kreenkelse i form af omsorgssvigt. Ifglge
Honneth (2003), danner vellykkede relationer fundamentet for individets selvtillid séledes at det kan
treede ud i verden (164). Kvinderne kan dermed miste den fundamentale selvtillid der er med til, at
de kan indga i feellesskaber i den solidariske og retslige sfeere, nar de ikke oplever en vellykket relation
til partneren. Ifalge Honneth (1995, 2003) kan kreenkelser og manglende anerkendelse i den private
sfeere medfare, at individets positive selvbillede, selvtillid og integritet trues (164,165). Saledes kan
det ud fra Honneths anerkendelsesteori forklares, at krenkelser og manglende anerkendelse i
parforholdet skader de ufrivillig barnlgse kvinders positive selvbillede, herunder selvtillid og
integritet, hvilket er forudsaetningen for, at ufrivillig barnlgse kvinder kan indga i feellesskaber i den

solidariske og retslige sfere.

6.4.1.2 Hvordan manglende anerkendelse i netveerket skader kvindernes selvbillede
| temaet Hvordan netveerket bade lindrer og forstaerker sorgen forteeller kvinderne, at de kan fa aflgb

hos deres nare sociale relationer via gode rad, omsorg og social stette, hvorfor det er vigtigt, at

kvindernes venner og familie er opsggende i kontakten, viser interesse og spgrger ind til kvindernes
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situation. Ifglge Honneth (2003) opnar individet anerkendelse i den private sfere ved at opna et
indbyrdes afhangighedsforhold af falelsesmassig stette, blandt andet pa baggrund af fortrolighed og
anerkendelse for sine individuelle egenskaber. (164) Det kan derfor forklares, at nar ufrivillig
barnlgse kvinder oplever at blive forstaet, lyttet til, vises interesse og dermed indgar i et indbyrdes
afhengighedsforhold fra deres nare relationer, opnar de emotionel stette og anerkendelse fra
netvaerket. Denne anerkendelse fra kvinders privatsfeere medvirker til at reducere kvinders falelser

som sorg og frustration, og dermed forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed.

Af temaet Hvordan netveerket bade lindrer og forstaerker sorgen fremgar desuden, at kvinderne
oplever, at der kan veere problemer i relationen med det nare netveerk. Det, at kvinderne oplever
manglende forstaelse og interesse fra netvaerket medforer, at kvinderne oplever en stor
ensomhedsfalelse, misundelse og sorg. Det resulterer i, at kvinderne enten ekskluderes fra det sociale
netvaerk eller isolerer sig socialt og dermed ikke opnar vellykkede relationer gennem fellesskabet.
Ifalge Honneth (2003) udger vellykkede relationer i det nere netveerk en forudseetning for at treede
ud i verden, og bliver dermed en forudsaetning for individets grundlaeggende selvtillid og relationer
til andre, samt positive selvbillede (164). Med anvendelse af Honneths begreber kan det derved
forklares, at nar ufrivillig barnlgse kvinder ikke oplever vellykkede relationer til netvaerket, herunder
opna emotionel stette, mader forstaelse og anerkendelse, sa oplever de ikke veardsettelse og deres
selvtillid sveekkes. Denne vaerdseettelse forudseaetter, at kvinder accepteres for deres seregenhed, faler
at de deltager og bidrager positivt, samt indgar i et feellesskab, hvor de kan genkende sig selv. Idet
ufrivillig barnlgse kvinder fgler sig folelsesmaessigt distanceret fra gruppen og derfor ikke kan
genkende sig selv, opnar de ikke vaerdsattelse og bliver enten ekskluderet eller isolerer sig selv
socialt, hvorfor de negative konsekvenser i den private sfere far konsekvenser i den solidariske sfare,
i form af eksempelvis social isolation. Denne sociale isolation og ensomhedsfglelse har en stor
indflydelse pa ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed, blandt andet pd grund af manglende
folelsesmaessige statte fra netveaerket. Nar ufrivillig barnlgse kvinder ikke opnar anerkendelse fra deres
solidariske sfeere, mister de derfor et positivt billede af sig selv, som er grundleggende for
selvudvikling. Af temaet Hvordan netvaerket bade lindrer og forsterker sorgen fremgar, at de
ufrivillig barnlgse kvinder oplever, at deres egne behov tilsidesattes i forhold til eksempelvis
veninders, hvilket medfgrer, at de ufrivillig barnlgse kvinder treekker sig socialt, da de kommer i
situationer der er ubehagelige for dem. Ifglge Honneth (2003) kan kraenkelser i den solidariske sfeere,
herunder sociale feellesskaber medfare, at individet bliver ydmyget og ekskluderet fra feellesskabet

(164). Ud fra Honneth kan de ufrivillig barnlgse kvinders tilbagetraekning fra sociale feellesskaber
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forklares ved, at de oplever ydmygelse og kraenkelse, hvilket medfare, at deres selvvaerd nedsattes
og de mister fglelsen af at fole sig betydningsfuld og verdsat i det sociale feellesskab.

6.4.2 Den solidariske sfere

6.4.2.1 Manglende anerkendelse fra arbejdsgiver skader kvindens selvbillede
Af temaet Det er sveert bade at passe pa mig selv og mit arbejde fremgar det, at kvinderne fgler sig

ngdsaget til at lyve om skader eller sygdom over for kolleger og arbejdsgiver, da kvinderne ikke
oplever, at de kan veere &rlige pa arbejdet pa grund af frygten for at miste opgaver eller selve jobbet.
Ifalge Honneth (2003) kan en kreenkelse i den solidariske sfeere komme til udtryk ved manglende
tilkendegivelse, ignorering eller direkte stigmatisering af personen (164). Saledes kan Honneths teori
anvendes til at forklare, at kvinderne fgler sig ngdsaget til at lyve om deres ufrivillig barnlgshed, idet
de frygter at blive kraenket ved ignorering eller stigmatisering i forbindelse med afskedigelse eller
fordeling af arbejdsopgaver. Kvinderne oplever, at det er sveert at vere professionel og
tilstedeveaerende nar de er pa job, hvilket medfarer darlig samvittighed i forhold til manglende bade
fysisk og psykisk tilstedeveerelse. Ud fra Honneths anerkendelsesteori kan det veere et udtryk for, at
ufrivillig barnlgse kvinder oplever manglende anerkendelse i den solidariske sfere. Dette forklares
ved, at kvinderne oplever, at deres deltagelse pa arbejdspladsen er nedsat og de dermed ikke faler, at
de i ligesa hgj grad bidrager til fellesskabet. Ifalge Honneth (2003) har mennesker behov for at fale
sig som kompetente og deltagende individer i det solidariske feellesskab, da dette medvirker til at
anerkende individet for sin seregenhed og dermed styrke dets positive selvbillede (164). Denne
manglende falelse af bidrag til det solidariske feellesskab medvirker dermed til, at ufrivillig barnlgse
kvinder ikke opnar anerkendelse, og dermed ikke faler sig fuldt integreret i arbejdspladsen og
samfundet. | relation hertil beskriver Ngrgaard (2013) ud fra Honneths anerkendelsesteori, at der i
samfundet er en tendens til, at anerkendelse pa arbejdspladsen vurderes via produktivitet saledes, at
anerkendelse kun opnds af medarbejdere med hgj produktivitet, da det vurderes at veere et hgjere
bidrag til det solidariske feellesskab (172). Dette er problematisk ud fra Honneths teori, idet individet
saledes ikke anerkendes for dets seregenhed, som kan veere en anden egenskab end produktivitet.
Det kan derfor ligeledes forklares, at ufrivillig barnlgse kvinder ikke opnar tilstreekkelig anerkendelse
fra arbejdsgiveren i den solidariske sfeere, idet kvinderne ikke faler, at deres produktivitet er
tilstreekkelig, som falge af eksempelvis sygedage relateret til deres ufrivillig barnlgshed. Denne
manglende anerkendelse fra arbejdsgiveren medvirker til, at ufrivillig barnlgse kvinder ikke faler sig

som bidrager til det solidariske fallesskab pa arbejdet, hvilket kan skade kvindernes selvbillede.
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6.4.2.2 Opndaelse af anerkendelse via erfaringsudveksling med ligesindede medvirker til at styrke
kvindernes positive selvbillede
| temaet Erfaringsudveksling med ligesindede fremgatr, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever et behov

for fysisk at kunne dele erfaringer med andre i samme situation, sa de ikke faler sig alene med sine
falelser og bekymringer. Denne spejling i, og relationer til andre kan medfare, at kvinderne bedre kan
acceptere deres situation, og de falelser de oplever. Ifalge Honneth kan individer opna anerkendelse
i et fellesskab gennem deltagelse, relationen til gruppen og individets positive engagement, der
bygger pa en falles veerdihorisont og med udgangspunkt i de enkeltes livshistorier. Denne form for
anerkendelse medvirker til at anerkende individets seeregenhed og bidrag til det solidariske feellesskab
samt vaerdsettelse af sig selv. (164) Saledes kan det ud fra Honneth forklares, at ufrivillig barnlgse
kvinder sgger anerkendelse fra et fysisk netveerk med feelles veerdier, og at dette skal ske gennem et
netveerk med ligesindede, der kan forstd og anerkende hvilke bekymringer og falelser kvinderne
oplever. Ufrivillig barnlgse kvinder kan gennem et sadant fallesskab opna anerkendelse via
engagement, aktive deltagelse og en vellykket relation, hvilket kan styrke deres selvvaerd. Denne
anerkendelse kan medvirke til at forsteerke kvinders selvtillid, selvrespekt og veerdseettelse af sig selv,

og dermed medvirke til at hgjne ufrivillig barnlgse kvinders positive selvbillede.

6.4.3 Den retslige sfere

6.4.3.1 Manglende anerkendelse fra sundhedssystemet skader kvindernes positive selvbillede
Af temaet Mgdet med sundhedssystemet er sveert fremgar, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever, at

relationen med sundhedssystemet ikke er vellykket, da de blandt andet faler, at sundhedssystemet
ikke anerkender hvor falelsesmaessigt hardt det er at vere ufrivillig barnlgs, og dermed ikke formar
at tage hand om de falelsesmaessige bekymringer og problematikker kvinderne oplever. Kvinderne
oplever derfor ikke, at de tilbydes relevant statte og hjelp til mentale bekymringer, med hensyntagen
til bade krop og sind og deres individuelle behov. Ud fra Honneth kan dettes forklares ved, at nar
ufrivillig barnlgse kvinder ikke mgder anerkendelse fra sundhedssystemet mister de troen pa sig selv
som et menneske, der er i stand til at agere som et autonomt og respekteret individ. Dette sker blandt
andet pa grund af kvindernes oplevelse af, at sundhedssystemet negligerer deres behov. En
konsekvens af manglende anerkendelse i den retslige sfere er, at individer mister deres selvrespekt,
selvtillid og selvbillede (164,165). Dermed bliver manglende anerkendelse af ufrivillig barnlgse
kvinders behov i den retslige sfere bestemmende for kvindernes af selvrespekt, selvtillid og
selvbillede. Af temaet Mgdet med sundhedssystemet er svaert fremgar desuden, at de ufrivillig
barnlgse kvinder misforstar de sundhedsprofessionelle og ikke oplever tilstreekkelig
forventningsafstemning i forhold til behandling og resultat, samtidig med, at kommunikationen kan
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vaere uden situationsfornemmelse. Denne darlige kommunikation er med til at skabe en
uhensigtsmeessig relation mellem de ufrivillig barnlgse kvinder og de sundhedsprofessionelle. Ifalge
Honneth (2003) er en vellykket relation en forudseatning for, hvordan mennesket begar sig i verden
og opnar den fundamentale selvtillid som menneske (164). En mislykket relation mellem de ufrivillig
barnlgse kvinder og de sundhedsprofessionelle medvirker dermed til, at kvindernes fundamentale
selvtillid sveekkes. | temaet Mgdet med sundhedssystemet er sveert, kommer det til udtryk, at ufrivillig
barnlgse kvinder mangler forstaelse af eller misforstar, hvad de har ret til, eksempelvis i relation til
fertilitetsbehandling. Ifalge Honneth (2003) er de universelle rettigheder en forudsatning for, at
mennesker fgler sig ligeveerdige (164), hvorfor en oplevelse af uretfeerdighed i universelle goder, kan
medfgre manglende falelse af ligevaerdighed hos ufrivillig barnlgse kvinder. Denne oplevelse af
uretfeerdighed kan ifelge Honneth (2003) forklares som en kraenkelse, hvor fglelsen af diskrimination
forarsager skade pa individet, herunder selvrespekt og selvtillid, og har betydning for dets positive
selvbillede (164,165). Ufrivillig barnlgse kvinders oplevelse af manglende anerkendelse fra

sundhedssystemet medvirker dermed til at skade kvindernes selvbillede.

6.4.4 Kvindernes oplevelse af manglende anerkendelse i de tre sfeerer skader kvindernes
selvbillede og forhindrer et godt liv
Ifelge strukturanalysens tema Den vanvittige gv-falelse af at veere ufrivillig barnlgs fremgar, en lang

reekke negative fglelser i forbindelse med at vaere ufrivillig barnlgs. Disse fglelser kommer til udtryk
i forskellige sociale sammenhzange eksempelvis i parforholdet, i relationen til familie, venner,
kolleger, arbejdsgiver og sundhedsprofessionelle. Kvinderne beskriver falelser som sorg, ensomhed,
frustration, vrede, stress, manglende kontrol, social isolation og nedsat selvtillid. I1fglge Honneth
(2003) vil et individ, som ikke opnar falelsesmaessig stette og respekt fra andre, miste dets positive
syn pa sig selv, og dermed miste muligheden for selvudvikling og et godt liv (164). Det kan derfor
forklares, at de falelser ufrivillig barnlgse kvinder oplever, sker som fglge af manglende emotionel
statte, respekt og dermed anerkendelse fra andre, hvorfor de mister muligheden for at opna et godt
liv. De folelser ufrivillig barnlgse kvinder oplever, bliver dermed en konsekvens af den kraenkelse og
manglende anerkendelse, de oplever fra de tre sferer. Nedenstaende bliver derfor en forklaring pa,

hvordan anerkendelse fra de tre sfaerer pavirker ufrivillig barnlgse kvinder.

Med anvendelse af Honneths anerkendelsesteori kan det forklares, at kvindernes negative pavirkning
af mental sundhed skyldes, en generel manglende anerkendelse, emotionel statte eller kraenkelse fra
de tre sfeerer de indgar i. Nar ufrivillig barnlgse kvinder kraenkes eller ikke anerkendes, risikerer de

at miste et positivt forhold til sig selv, som er grundlzeggende for deres personlige udvikling. Desuden
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skal alle tre anerkendelsessferer opnas, for at ufrivillig barnlgse kvinder kan erhverve de tre
forholdemader; selvrespekt, selvtillid og selvvardsattelse. Samlet set er anerkendelsen fra de tre
sfeerer og de tre forholdemader en forudsetning for, at kvinderne kan opna et godt liv og dermed en
god mental sundhed. Manglende anerkendelse fra de tre sfeerer medvirker dermed til at forklare,
hvorfor ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed pavirkes negativt. Det kan desuden forklares, at
de falelser ufrivillig barnlgse kvinder oplever, som eksempelvis sorg, skyld, vrede og frustration
bliver et udtryk for kvinders oplevelse af kraenkelse eller manglende anerkendelse idet at veere
ufrivillig barnlgs. Det kan derfor forklares, at det ikke udelukkende er situationen ufrivillig
barnlgshed, der har en negativ pavirkning pa kvindernes mentale sundhed og falelser forbundet
hermed. Ufrivillig barnlgse kvinders negative pavirkning af mental sundhed kan dermed forstas som,
at dette skyldes manglende anerkendelse eller kreenkelse i relationen til andre, herunder til partneren,

til venner, familie, kolleger samt sundhedsprofessionelle.
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7. Diskussion af resultater
Diskussionen af resultaterne tager udgangspunkt i resultaterne fra den kritiske fortolkning samt

litteraturstudiet. Desuden inddrages videnskabelig litteratur fra problemanalysen samt to nye studier
til at supplere diskussionen vedrgrende konsekvenser for kvinder i fertilitetsbehandling, herunder
sammenhang med mental sundhed, samt produktivitetstab i forbindelse med ufrivillig barnlgshed.
Derudover inddrages teori af Wenger (2000) og Timm (2000) i diskussionen af henholdsvis specialets
resultater om behovet for erfaringsudveksling samt anerkendelse i sundhedssystemet hos ufrivillig
barnlgse kvinder. Diskussionen af resultaterne danner grundlag for specialets beslutningsgrundlag,
der formidles til beslutningstagere i kommuner og regioner med henblik pa at forandre strategier til

at fremme mental sundhed og forebygge forvarring af mental sundhed hos ufrivillig barnlgse kvinder.

7.1 Erfaringsudveksling med ligesindede opfylder behovet for anerkendelse
Af den kritiske fortolkning fremkommer, at erfaringsudveksling med ligesindede er essentielt for, at

ufrivillig barnlgse kvinder kan opna anerkendelse og dermed opretholde et positivt selvbillede med
selvtillid, selvrespekt og selvvardsattelse. Dette pa grund af erfaringsudveksling med ligesindedes
positive bidrag i forhold til at fa afleb for falelser og bekymringer samt spejle sig i ligesindede.
Erfaringsudvekslingen er derfor med til at bekraefte ufrivillig barnlgse kvinder i, at de ikke star alene
i deres sveere situation, og kan dermed mindske deres ensomhedsfalelse. Denne anerkendelse fra
ligesindede kan i et omfang opfyldes af online-grupper, dog har ufrivillig barnlgse kvinder et behov
for fysiske stattegrupper, for at fa tilstreekkeligt anerkendelse samt aflgb og stette, i forhold til deres
falelser og bekymringer og dermed deres mentale sundhed. Af litteraturstudiet fremgar det, at der
ligeledes ses starst effekt af gruppeinterventioner til ufrivillig barnlgse (167-169) sammenlignet med
individuelle eller online-grupper (27,166). Dette nuanceres af et eksplorativt studie af Malik og
Coulson (2008), som undersgger ufrivillig barnlgse kvinders erfaringer med et online-gruppe og
finder, at kvinderne ved brug af gruppen fgler sig mere i kontrol over egen situation, at
ensomhedsfalelsen nedseettes og at det giver dem emotionel stgtte. Dog finder de ligeledes, at online-
gruppen kan medvirke til at forsteerke kvindernes sociale isolation og @ge misforstaelser, iser hos
kvinder med en lang periode som ufrivillig barnlgs. (6) Metaanalysen af Frederiksen et al. (2015)
viser, at de fem studier med hgjeste effekt ud af 39 studier ses ved gruppeinterventioner, hvorimod
de fem studier med lavest effekt ses ved individuelle eller online-interventioner (Frederiksen et al.,
2015). Det tyder derfor p4, at gruppe-interventioner er mest effektive i forhold til at forbedre ufrivillig

barnlgse kvinders mentale sundhed, blandt andet da gruppeinterventioner muligger spejling i
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ligesindede. Dog kan ufrivillig barnlgse kvinder ligeledes opna en form for aflgb for bekymringer og

falelser samt emotionel statte gennem online-interventioner.

Forstaelsen for, hvorfor erfaringsudveksling med ligesindede er sa betydningsfuldt for ufrivillig
barnlgse kvinder, kan muligvis findes i den schweiziske laeringsteoretiker Etienne Wengers (Wenger)
teori om praksisfeellesskaber (2000). Teorien kan ifelge Wenger (2000) anvendes som
analyseredskab, samt anvendes som guide til udfarelsen i praksis (173), hvorfor den er relevant i
specialet, som analyseredskab til udarbejdelse af beslutningsgrundlag malrettet kommuner og
regioner. Ud fra Wenger (2000) erfarer mennesker viden pa hver sin made, og desuden er sociale
kompetencer altid i samspil med menneskets erfaringer (173). Det er i dette samspil leering finder
sted, og i magdet med andre, abnes gjnene over for verden saledes pa en ny made (173). Dette kan i
forhold til ufrivillig barnlgse kvinder forklares ved, at i et socialt samspil med andre kan de gennem
andres erfaringer opnd leering og dermed se deres verden pa en ny made, og dermed opna en ny

forstaelse for vaeren i verden i forhold til at vere ufrivillig barnlgs.

Ud fra Wengers teori (2000), kan mennesket opna en falelse af tilhgrsforhold, nar det interagerer og
deltager i et praksisfeellesskab, og disse tilhgrsforhold kan kategoriseres i fglgende tre: engagement,
forestilling og tilpasning. Engagement omhandler eksempelvis at gare ting og tale sammen. (173)
Herigennem laerer mennesket, hvad det kan gere, og hvordan andre reagerer pa dets handlinger (173),
hvorfor der i engagement ligger et element med aktiv deltagelse. Forestilling omhandler
konstruktionen af et billede af sig selv og ens fallesskaber, i forhold til at reflektere over situationen
og udforske sine muligheder. Tilpasning indeholder at opna sikkerhed i, at deltagelsen i faellesskabet
er i overensstemmelse med eksempelvis ens verdier. Wenger (2000) beskriver vigtigheden i at skelne
mellem de tre tilhgrsforhold, da de kan dominere i forskellig grad, selvom de ofte vil vare til stede
samtidigt. (173)

Ud fra Wenger kan det saledes tyde pa, at ufrivillig barnlgse kvinder kan opna engagement ved at
tale med og gere ting sammen med andre ufrivillig barnlgse. Altsa kan ufrivillig barnlgse kvinder
opna tilhgrsforhold ved hjelp af aktiv deltagelse i et praksisfellesskab med andre i samme situation
og med en felles sag, ufrivillig barnlgshed. Deltagelse i praksisfeellesskaber med andre ufrivillig
barnlgse kan medvirke til at fremme en positiv forestilling om sit selvbillede, ved at deltagelsen i
praksisfellesskabet kan skabe refleksion over egen situation og muligheder. Endvidere bgr der veere
fokus pa at have klare retningslinjer omkring praksisfellesskabets veerdier, da dette vil have

indvirkning pa kvindens engagement og deltagelse, safremt disse ikke er i overensstemmelse, hvilket
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vil medfare udeblivelse af tilhgrsforholdet tilpasning og eksempelvis resultere i, at ufrivillig barnlgse
kvinder traekker sig fra praksisfeellesskabet. Det kan derfor vaere relevant at praksis, herunder
kommuner og regioner, i organisering af praksisfellesskaber, fokuserer pa de forskellige
tilhgrsforhold til ufrivillig barnlgse kvinder, saledes kvindernes udbytte af deltagelsen eksempelvis

deres positive selvbillede og mentale sundhed fremmes.

7.2 Anerkendelse i mgdet med sundhedssystemet
Af den kritiske fortolkning udledes, at ufrivillig barnlgse kvinders oplevelse af ligeveaerdighed kan

reduceres som fglge af, at fordelingen af velferdsstatens ydelser, af kvinderne opleves som
uretfeerdigt fordelt. Universelle rettigheder er en forudsetning for, at mennesker faler sig ligeverdige
(164) hvorfor en oplevelse af manglende opfyldelse af universaliteten, medferer manglende ligeveerd
hos ufrivillig barnlgse kvinder. Denne manglende folelse af ligeveerd er, problematisk for ufrivillig
barnlgse kvinder, da dette medvirker til at @ndre deres positive selvbillede, herunder reducere
selvtillid, selvrespekt og selvveerd. Denne pavirkning af kvindernes selvveard fremgar ligeledes i
litteraturstudiet (169). Dog fremgar det ikke, hvad der er arsag til pavirkningen af kvindernes
selvveerd foruden, at det haenger sammen med det at veere ufrivillig barnlgs. Dette understgttes af
flere studier der viser, at ufrivillig barnlgse kvinder netop oplever betydelig pavirkning af deres
selvveerd (28,79,80), mentale sundhed (28,80,82) og livskvalitet (70,74), hvilket med anvendelse af
Honneths anerkendelsesteori kan forstas som, at kvindernes opnaelse af det gode liv forhindres, som

falge af, at de oplever negativ pavirkning af deres selvverd, mentale sundhed og livskvalitet.

Endvidere udledes det af den kritiske fortolkning, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever et manglende
helhedsorienteret syn i sundhedssystemets handtering af at veere ufrivillig barnlgs, og at kvinder
derfor oplever en opdeling mellem krop og sind, hvor sidstnevnte slet ikke handteres i
sundhedssystemet. | relation hertil beskriver Timm (2000), at denne opdeling af krop og sind far den
konsekvens, at sundhedsprofessionelle udelukkende fokuserer pa det biomedicinske perspektiv der
omhandler kroppen, hvorimod sindet eksempelvis handteres i humanvidenskaben (174). Denne
opdeling af videnskaber kan vere arsag til, at der ses en generel tendens til, at sundhedsprofessionelle
ikke tager sig af bade krop og sind, hvilket resulterer i den opdeling, ufrivillig barnlgse kvinder
erfarer. Dette kan nuanceres af studiet af Pasch et al. (2016) hvori det udledes, at de
sundhedsprofessionelle ikke formar at adressere information om mentale interventioner til de
ufrivillig barnlgse kvinder med stgrst behov for information om og tilbud om, mentale interventioner

(170). Det er saledes problematisk, hvis de ufrivillig barnlgse kvinder med starst mentale behov, ikke
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tilbydes den rette og nedvendige hjelp. | relation hertil anbefaler Peterson et al. (2012), at der
anvendes validerede screeningsredskaber til at opspore de ufrivillig barnlgse kvinder, der oplever
mentale problemer, eksempelvis med FertiQol eller SCREENIVF, der begge er validerede redskaber.
Udover at redskaberne kan vare med til at opspore dem med sterst behov, beskriver Peterson et al.
(2012), at de ligeledes kan anvendes i evaluering af mentale tilbud, saledes effekterne vurderes, med
henblik pa at tilbyde de rette interventioner til individernes specifikke behov, for at muligggre
individualisering i tilbuddet. (171)

Det tyder saledes pa, at der bade ses problemer i, at ufrivillig barnlgse kvinder ikke oplever, at deres
mentale sundhed varetages i det nuveerende sundhedssystem og ligeledes at de kvinder med starst
behov, ikke ngdvendigvis tilbydes den rette information og mentale tilbud. Der eksisterer validerede
screeningsredskaber til at opspore de individer med stgrst mentale behov, men ud fra den kritiske
fortolkning tyder det pa, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever fraveer af relevante tiloud rettet mod
deres mentale sundhed. | forbindelse med malrettede interventioner er det dog vigtigt at fokusere pa,
at ufrivillig barnlgse kvinder ikke skal fale sig diskrimineret eller forbigaet i forhold til hvad de
tiloydes eller foler sig frataget ret til, da dette med anvendelse af Honneths anerkendelsesteori anses
som en kraenkelse. Det kan saledes tyde pa, at ufrivillig barnlgse kvinder har behov for at fgle sig
mgdt og forstaet af sundhedssystemet samt have en oplevelse af, at hjelpen til handteringen af deres
mentale problematikker tager udgangspunkt i deres individuelle behov, saledes der ikke opstar en
folelse af diskriminering.

7.3 Parterapi som intervention til at opna anerkendelse i parforholdet
Ud fra den kritiske fortolkning udledes det, at manglende anerkendelse i ufrivillig barnlgse kvinders

sociale netveerk kan skade deres selvbillede samt at en velfungerende relation. Desuden er
anerkendelse i parforholdet essentielt for, at ufrivillig barnlgse kvinders positive selvbillede
opretholdes, herunder selvtillid og integritet. Hvis kvinder ikke opnar anerkendelse i parforholdet,
eller oplever at blive kraenket i form af eksempelvis omsorgssvigt, si medvirker det til, at de ikke
formar at indga i fellesskaber uden for den private sfaere. Denne essentielle betydning af en
velfungerende relation og anerkendelse i parforholdet stattes af studiet af Ahmadi et al. (2019) fra
litteraturstudiet. Studiet viser desuden, at parterapi medvirker til at seenke mangden af eegteskabelige
konflikter og forbedrer ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed (168). Dette nuanceres af et
andet studie fra litteraturstudiet der finder, at grupperadgivning ligeledes medfarer reduktion i

ufrivillig barnlgse kvinders seksuelle og parforholdsmassige bekymringer (167). Studiet viser
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endvidere, at grupperadgivning medvirker til reduktion i kvinders sociale bekymringer (167) hvorfor
det kunne tyde pa, at bade parterapi og grupperadgivning har en positiv effekt i forhold til at reducere
parforholdsmassige bekymringer og konflikter, hvilket medvirker til at forbedre relationen i
parforholdet og desuden bidrager til at forbedre kvindernes mentale sundhed. Endvidere kan det tyde
pd, at grupperadgivning, foruden positive effekter relateret til parforholdet, har positive effekter pa
kvindernes sociale bekymringer, hvorfor denne intervention kan vare betydningsfuld i forhold til
bade parforholdsmassige og sociale problematikker. | relation til sociale problematikker, fremgar det
af den kritiske fortolkning, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever ekskludering, samt ekskluderer sig
selv fra sociale feellesskaber, hvilket kan forklares ved at kvinderne oplever manglende anerkendelse
eller faler sig kreenket og ydmyget af feellesskabet. Der geelder i relation hertil, at personer med fa
sociale relationer og netveerk, har naesten dobbelt sa stor mortalitetsrate (175), hvorfor det er
problematisk, at ufrivillig barnlgse kvinder ekskluderes fra feellesskabet da dette, foruden felelsen af
ensomhed, kan gge deres risiko for ded. | litteraturstudiet er studiet af Ehsan et al. (2018) det eneste
identificerede studie, der vurderer og finder en positiv effekt af interventionen i forhold til de sociale
bekymringer, men det er ogsa det eneste inkluderede studie, der har sociale bekymringer som et
outcome. Det kan derfor tyde pa, at det enten er usikkert, om forskellige interventioner, foruden
grupperadgivning, har en positiv effekt pa ufrivillig barnlgse kvinders sociale bekymringer, eller om
det skyldes, at studierne ikke har sociale bekymringer som outcome.

Af den kritiske fortolkning kan det desuden udledes, hvordan manglende intimitet og sexlyst samt
konflikter i parforholdet medvirker til, at kvindernes selvverd og selvtillid sveekkes. Dette stattes af
studiet af Peterson et al. (2012) der nuancerer dette med, at kvinder og maend desuden handterer dét
at veere ufrivillig barnlgse forskelligt, og at dét at de handterer situationen forskelligt kan forstaerke
de negative indvirkninger ufrivillig barnlgshed har pa parforholdet (171). Peterson et al. (2012)
anbefaler derfor, at parterapi kan vere et vigtigt element til at forbedre relationen i parforholdet, og
at det hertil er vigtigt, at sundhedsprofessionelle er specialiseret i blandt andet de kgnsmeassige
forskelle der ses i handteringen af de bekymringer parret oplever (171). Disse kansmassige forskelle
i parrets sakaldte mestringsstrategier, fremgar ikke andre steder i litteraturstudiet, men stattes af et
andet studie, som anvender dansk data og finder, at valg af mestringsstrategi har betydning for
partnerens mentale sundhed, serligt i forhold til kvinder (176). Forskerne anbefaler derfor, at
sundhedsprofessionelle har viden om forskellige mestringsstrategier saledes, at de kan guide og statte
ufrivillig barnlgse, og dermed hjelpe dem til at fa en bedre mental sundhed (176).
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Det kan saledes tyde pa, at der kan ses kansmassige forskelle i mestringsstrategier i forhold til at
veere ufrivillig barnlgs, der kan pavirke den mentale sundhed. Dog er det kun identificeret af ét studie
i litteraturstudiet, hvorfor det er usikkert, om dette er essentielt, og derfor kraever yderligere
undersggelse. Honneths anerkendelsesteori (2003) kan forklare vigtigheden af anerkendelse og
undgaelse af kreenkelse i den private sfeere, da det er en forudsatning for, hvordan individets deltager
og indgar i den solidariske og retslige sfeere (164). Dette har betydning, idet anerkendelse opnaet i
alle tre sfeerer er en betingelse for, at individet fungerer og integreres i samfundet. Ifalge Honneth
(2003) er det derfor essentielt at opna en velfungerende relation og dermed anerkendelse mellem den

ufrivillig barnlgse kvinde og hendes partner. (164)

7.4 Anerkendelsens rolle i ufrivillig barnlgse kvinders arbejdsliv
Af den kritiske fortolkning fremgar det, at ufrivillig barnlgse kvinder hemmeligholder dét at veere

ufrivillig barnlgs pa arbejdet, for at undga kreaenkelser i form af ignorering eller stigmatisering fra
arbejdsgiver og kolleger. Desuden oplever kvinderne ikke, at de i ligesa hgj grad som dem der ikke
er ufrivillig barnlgse, bidrager til det solidariske feellesskab som fglge af nedgang i egen produktivitet.
Resultatet er dermed, at kvinderne ikke opnar anerkendelse i det feellesskab de indgar i pa arbejdet,
hvilket pavirker deres selvbillede og selvverd negativt. Ingen af studierne fra litteraturstudiet
beskeeftiger sig med ufrivillig barnlgse kvinders oplevelser med arbejdsmarkedet. Dog viser et
kohortestudie, at der ses en betydelig tidsmassig omkostning relateret til forskellige behandlinger,
for ufrivillige barnlgse kvinder (177). Studiet viser, at hver kvinde i gennemsnit bruger 125 timer,
svarende til mere end 15 arbejdsdage, pa behandlinger, over en periode pa 18 maneder. Samtidig
viser studiet, at de kvinder der bruger mest tid pa behandling, har hgjere risiko for at opleve
fertilitetsrelateret stress. (177) Sammenholdt med viden om, at ufrivillig barnlgshed kan vare leengere
end 18 maneder, eksempelvis jeevnfar de inkluderede informanter i specialet, tabel 7, kan det samlede
tidsforbrug derfor blive stort. Et studie af Bouwmans et al. (2008) har undersggt kvinders
produktivitetstab forbundet med at veere ufrivillig barnlgs og viser, at dette i gennemsnit svarer til 33
timer over en periode pa 10 uger (178). Over en fjerdedel af kvinderne angiver, at deres fraveer fra
arbejde skyldes faglelsesmaessige problemer som ikke er relateret til fysiske gener i forbindelse med
fertilitetsbehandling (178). Det tyder derfor pa, at ufrivillig barnlgse kvinder oplever et betydeligt
fraveer fra arbejdet i forbindelse med at veere ufrivillig barnlgs, og at dette fraveer sarligt kan relateres
til falelsesmaessige problemer frem for fysiske. Dette er endvidere problematisk da det i den kritiske
fortolkning fremgar, at fraveer medvirker til, at ufrivillig barnlgse kvinder ikke oplever anerkendelse

fra deres arbejdsgiver, hvilket kan skade deres positive selvbillede. Det er muligt for arbejdsgiver at
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fa tilkendt kompensation for arbejdstagers sygefraveer jevnfer bekendtgerelse af lov om
sygedagpenge 856 (179), eksempelvis fertilitetsbehandling. Dog gelder dette kun ved et
minimumsfraveer pa fire timer pr. uge (179), hvilket er problematisk set i forhold til at studiet af

Bouwmans et al. 2008 viser, at det gennemsnitlige fraveer er 3,3 timer pr uge, hvorfor det formodes
at det er et fatal af ufrivillig barnlgse der kan tilkendes §56.
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8. Forandring af strategier i forhold til ufrivillig barnlgse kvinders mentale
sundhed

| dette afsnit vurderes forskellige forslag til forandring i forhold til at fremme og forbedre ufrivillig
barnlgse kvinders mentale sundhed pa baggrund af diskussionen af resultaterne. Endvidere diskuteres
udmgntningen af forandringsforslagene samt utilsigtede konsekvenser, med det formal at udarbejde
et beslutningsgrundlag til beslutningstagere i kommuner og regioner vedrgrende fremme og

forbedring af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed.

8.1 Forslag til forandring
Pa baggrund af diskussionen af resultaterne, udvikles forandringsforslag med henblik pa at diskutere

evidensgrundlaget herfor. Forandringsforslagene systematiseres ud fra Dahlgren og Whiteheads
sociogkologiske model (2007), hvori det beskrives, at indgriben mod flere niveauer, er mest effektiv
(68), hvorfor der i forandringsforslagene foreslas tiltag rettet mod flere niveauer samtidig. Pa trods
af, at prioriteringen af de fremsatte forandringsforslag gar fra det individuelle niveau og ud til leve-
og arbejdsvilkars niveauet, er specialegruppen bevidste om, at effekten af indsatser, ifglge Dahlgren
og Whitehead (2007), har starst effekt nar de rettes mod de yderste niveauer, det sociogkonomiske,
kulturelle og miljgmassige niveau samt leve- og arbejdsvilkar niveau (68). Nedenstaende preesenteres

beslutningerne i prioriteret reekkefglge, med baggrund i teori og resultater fra specialet.

I.  Fysiske stgttegrupper med andre ufrivillig barnlgse kvinder, for at fremme og forbedre deres
mentale sundhed.
Il.  Parterapi i forhold til at reducere parforholdsrelaterede problematikker samt fremme og
forbedre den mentale sundhed for kvinderne.
I1l.  Sundhedsprofessionelles anerkendelse af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundheds
problematikker.
IV.  Screening af mentale problematikker hos ufrivillig barnlgse kvinder, saledes de opspores og
efterfalgende kan fa den ngdvendige hjelp.
V.  Kompensation for omkostninger afholdt af arbejdsgiver i forbindelse med medarbejders

fertilitetsbehandling.
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8.1.1 Det individuelle niveau

8.1.1.1 Fysiske stattegrupper med ligesindede
| forhold til etablering af stgttegrupper med ufrivillige barnlgse kvinder er der solid evidens herfor,

da det stattes af informanterne, litteraturstudiet (27,166,167,169) og desuden kan forklares ud fra
Wengers teori om deltagelse i praksisfaellesskaber. Af resultaterne fremgar det, at ufrivillig barnlgse
kvinder opnar anerkendelse gennem praksisfallesskaber med andre ufrivillig barnlgse kvinder, da de
kan spejle sig i andre og dermed opleve, at andre har det ligesom dem selv. Dette er med til at nedsztte
den ensomhedsfglelse ufrivillig barnlgse kvinder oplever, og har dermed en positiv effekt pa deres
selvveerd og selvtillid, hvorfor det medvirker til at forbedre deres mentale sundhed. Endvidere tyder
det pa, at gruppeinterventioner kan medvirke til at reducere parforholdsrelaterede og sociale
bekymringer (167). Der mangler dog viden om, hvordan stettegrupperne skal udformes for at veere
mest effektive, herunder indhold, antal personer med videre, hvorfor der anbefales en systematisk
litteratursggning, med henblik pa at afdeekke eksempelvis metaanalyser der undersgger effekten af
forskellige gruppe-interventioner. Desuden kan der udformes litteratursggninger med henblik pa at
afdekke kvalitative studier der undersgger kvinders erfaringer og oplevelser med forskellige
gruppeinterventioner. Begge sggninger kan bidrage med viden om, hvordan gruppeinterventionen bgr
udformes, for at veere mest effektiv i forhold til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale
sundhed. Endvidere anbefales det, at der udfgres en systematisk litteratursggning i forhold til at
undersgge omkostningseffektiviteten af gruppeinterventioner via sundhedsgkonomiske evalueringer,
saledes kommuner og regioner indfgrer den mest omkostningseffektive intervention, hvormed

prioriteringsprincipper overholdes i forhold til at opna mest mulig sundhed for pengene (180).

8.1.2 Det sociale niveau

8.1.2.1 Etablering af parterapi til ufrivillig barnlgse
Der er rimelig evidens for indfering af parterapi i behandling af ufrivillig barnlgse kvinders mentale

sundhed, blandt andet med baggrund i studierne af Ahmadi et al. (2019), Ehsan et al. (2018),
Frederiksen et al. (2015) samt LoGiudice og Massaro (2018). Det tyder pa, at parterapi medvirker til
at fremme anerkendelse i parforholdet, kan nedsatte parforholdsrelaterede konflikter samt forbedre
kvinders selvveaerd og selvbillede, og dermed @ge kvinders mentale sundhed. Specialet indeholder
ikke viden om, hvilken pavirkning parterapi har pa mandens mentale sundhed, hvorfor dette ber
undersgges med henblik pa at opna kendskab til tilsigtede og utilsigtede konsekvenser for manden
ved deltagelse i parterapi. Det fremgar af resultaterne, at det for ufrivillig barnlgse kvinder er
essentielt at have velfungerende relationer i den private sfere, hvilket iser geelder relationen til

partneren, da dette har betydning for, hvordan personen indgar i andre fallesskaber og dermed kan fa
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indvirkning pa social isolation og ekskludering. Parterapi ses pa baggrund af disse argumenter,
ligeledes som et betydningsfuldt forandringsforslag. Der mangler dog viden om, hvilket indhold der
bar veere i parterapien, samt hvilke andre indholdsmaessige karakteristika, der medfarer bedst mulig
effekt i forhold til at forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed. Det anbefales derfor at
udfgre en systematisk litteratursggning, med henblik pa at identificere metaanalyser og systematiske

reviews, der vurderer pavirkningen heraf.

8.1.3 Leve- og arbejdsvilkar niveau

8.1.3.1 Anerkendelse af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhedsproblematikker
Pa baggrund af den kritiske fortolkning samt studiet af Peterson et al. (2012), er der nogen evidens

for, at der bar rettes strukturelle endringer mod forandring af sundhedsprofessionelles nuveerende
tilgang til ufrivillig barnlgse kvinder. Forandringen gar her imod sundhedsprofessionelles
anerkendelse af ufrivillig barnlgse kvinders mentale problematikker, hvor der i hgj grad er behov for
handtering og stette, saledes at kvindernes mentale sundhed er i fokus og forbedres.
Sundhedsprofessionelles anerkendelse og handtering af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed
medvirker til, at kvinderne oplever gget selvveerd, selvtillid og far et bedre selvbillede, hvilket
medvirker til gget mental sundhed. 1 den forbindelse kunne det vere relevant at supplere med
kvalitative undersggelser af sundhedsprofessionelles oplevelse af, hvad de mangler i handteringen af
ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed saledes, at de sundhedsprofessionelles perspektiv

inddrages og far medindflydelse.

8.1.3.2 Anvendelse af screeningsredskaber til opsporing af mentale sundhedsproblematikker hos
ufrivillig barnlgse kvinder
Et andet tiltag er anbefalinger om en ensrettet screeningsproces med anvendelse af validerede

screeningsredskaber som eksempelvis FertiQol eller SCREENIVF, saledes der sker en ensretning i
opsporing af ufrivillig barnlgse kvinder med mentale sundhedsproblematikker, hvilket foreslas i
studiet af Peterson et al. (2012). Screeningsredskaber kan medvirke til at opspore personer med risiko
for en tilstand, og dermed medvirke til at forebygge tilstanden tidligst muligt (150). Endvidere er der
to forudsetninger der bar opfyldes for, at screeningsprogrammer er nyttige. For det farste, at der
findes en test eller redskab som kan identificere personer med tilstanden pa et tidligere tidspunkt end
de ellers ville veere opdaget og for det andet at behandling af personens tilstand medfarer bedre
resultater, end hvis tilstanden var opdaget senere (150). Det kan dog synes problematisk at anvende
screeninger, hvis der ikke samtidig implementeres behandlinger som kan imgdekomme og afhjeelpe
de problematikker, der screenes for (181), her i forhold til mentale sundhedsproblematikker blandt
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ufrivillig barnlgse kvinder. Endvidere ber screening ske pa et systematisk grundlag, idet en
usystematisk tilgang bade medfarer ugunstigt forbrug af ressourcer, samt ikke medvirker til
tilstreekkelig opsporing af de individer (181), som oplever mentale sundhedsproblematikker. Der
mangler derfor viden om, barrierer og forudsatninger i praksis for at implementere og anvende
validerede screeningsredskaber til opsporing af ufrivillig barnlgse kvinders mentale
sundhedsproblematikker, eksempelvis via kvalitative undersggelser af sundhedsprofessionelles
oplevelser og erfaringer, eller spgrgeskemaundersggelser til at undersgge eksempelvis

sammenhange.

8.1.3.3 Arbejdsgivers kompensation i forbindelse med ufrivillig barnlgshed
Af diskussionen af resultaterne fremkommer behov for kompensation til arbejdsgivere, sa det bliver

nemmere for ufrivillig barnlgse kvinder at fa fri fra arbejde, saledes de kan ga i fertilitetsbehandling
samtidig med, at de passer deres arbejde. Dette med baggrund i, at det af resultaterne fremgar, at
kvinders selvvard nedsattes som falge af, at de oplever, at de i mindre grad bidrager til det solidariske
feellesskab pa arbejdsmarkedet, end deres kolleger der ikke er ufrivillig barnlgse, hvilket pavirker
kvindernes mentale sundhed negativt. Dog fremgik dette fund udelukkende i interviewundersggelsen,
hvorfor det anbefales, at dette fund understattes ved hjalp af yderligere interviewundersggelser eller
en systematisk litteratursggning, der inkluderer ufrivillig barnlgse kvinders oplevelser i forhold til
arbejdsmarkedet. Endvidere er denne anbefaling skonomisk omkostningstung hvorfor det vurderes,
at der bgr veere solidt evidensgrundlag herfor, inden der foretages lovtilfgjelser om godtgerelse i
forbindelse med fravaer relateret til fertilitetsbehandling. | specialet er der fokus pa at udarbejde et
beslutningsgrundlag til kommuner og regioner, hvorfor sidstnevnte forandringsforslag ikke

behandles videre, da dette fordre statslige og politiske forandringer i form af loveendring.

8.2 Udmgntning af forandringsforslag
Kotters teori om forandring (1999) anvendes til at diskutere, hvordan udmentningen af

forandringsforslag i kommuner og regioner kan forega og hvilke barrierer som der bar tages hgjde.
Afslutningsvis diskuteres utilsigtede konsekvenser i forhold til hvordan forslagene udmentes med
udgangspunkt i Lorenc og Oliver (2014).
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8.2.1 Udmagntning af forandringsforslag med anvendelse af Kotters ottetrins-model
Udmagntningen af forandringsforslag sker pa baggrund af Kotters ottetrins-model om forandring

(1999). Modellen er udarbejdet pa et praksisbaseret grundlag, og kan ifglge Kotter (1999) medvirke
til en teoretisk vejledning i forhold til hvordan forandring bedst skabes. Modellen kan anvendes til
bade privat og offentlig forandring i alle typer organisationer, og har fokus pa at eliminere de
barrierer, der uundgaeligt vil veare i forhold til at opna forandring samt forberedelse af kommende
udfordringer. (182) Der anvendes konkrete eksempler undervejs i trin 1 til 4, der kan overfares til
praksis, og som danner grundlag for det videre beslutningsgrundlag. Dette pa baggrund af, at de farste
fire trin ifglge Kotter (1999) bidrager til grundlaget for forandring, og dermed til at &endre fastgroede
tilstande (182). Nedenstaende figur 8 viser ottetrins-modellen, som er en cyklisk model, der skal

falges kronologisk med uret.

Trin 1
Etablering af
oplevelse om
nedvendighed
Trin 8 .
: ) Trin 2
Fgﬁ;ﬁ:&%ﬁ?e Oprettelse af den
tulturen styrende koalition
Trin 7
Konsolhdering af ) Trin 3
resultater og Kotters ottetrins-model Udvikling af en
produktion af mere vision og en strategi
forandrmg

Trin 6 Trin 4
Generering af Formidling af
kortsigtede gevinster forandringsvisionen
Trin 5
Skabe gmnd].a.q for
handling pa bred
basis

Figur 8: Ottetrins-modellen med inspiration i Kotters forandringsteori
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Trin 1: Etablering af oplevelse om ngdvendighed omhandler, at der i organisationen skal etableres en
oplevelse af, at forandringen er ngdvendig. Heri ligger en undersggelse af situationen pa omradet og
identificering samt diskussion af potentielle kriser og muligheder. (182) 1 forhold til
forandringsforslagene relaterer dette trin sig til, etablering af oplevelsen af ngdvendighed hos
beslutningstagere, hvilket kommer til udtryk ved specialets beslutningsgrundlag, der har til formal at
skabe afsat for forandringen, med baggrund i specialets resultater. Saledes kan specialet fungere som

trin 1 i Kotters ottetrins-model.

Trin 2: Oprettelse af den styrende koalition, omfatter udvalgelse af ngglemedarbejdere, som kan
skabe tilstreekkelig indflydelse i forhold til at styre forandringen, samt fa gruppen til at arbejde
sammen som et team (182). Dette trin kreever endvidere, at der er kendskab til den udvalgte
organisation forandringen skal udfgres i, og kan i forhold til forandringsforslagene komme til udtryk
ved en udvalgt kommune eller region. Her er det centralt, at der er tillid mellem deltagerne i det
udvalgte team og at der er et feelles mal, da begge er forudsatning for et samarbejde (182). | forhold
til forandringsforslag | om fysiske stgttegrupper vil det i trin 2 veere relevant at identificere
ngglemedarbejdere der kan drive processen, eksempelvis medarbejderne med motivation og
engagement til at udfere forandringen, og med kompetencer og viden om barnlgshed og dennes
pavirkning af kvindernes mentale sundhed. Et eksempel pa ngglemedarbejdere kunne vere
sygeplejersker pa regionens fertilitetsklinikker som har erfaring med ufrivillig barnlgshed og hvordan
dette pavirker den mentale sundhed. I kommunen vil det veere relevant at etablere kontakt til frivillige
organisationer, hvor ildsjele kan facilitere stettegrupper blandt ufrivillig barnlgse kvinder, og
herigennem skabe mulighed for erfaringsudveksling og opnaelse af gensidig anerkendelse, da dette
styrker kvindernes selvbillede og dermed deres mentale sundhed. | Nordjylland er der eksempelvis
en kommune, som har en stgttegruppe der faciliteres af en kirke, hvor kvinderne har mulighed for at
snakke sammen og dele deres falelser og bekymringer med hinanden (183). Endvidere kan der rettes
henvendelse til Landsforeningen for Ufrivillig barnlgse, da de kan have mulighed for at organisere
kontakter mellem medlemmer og dermed medvirke til at facilitere stettegrupper. | forhold til
forandringsforslag 11 vedrgrende parterapi kan kommunen og regionen ansette parterapeuter eller
opkvalificere ansat personale via efteruddannelse til at varetage denne opgave. Safremt dette ikke er
muligt for kommunen eller regionen, har disse organisationer ogsa mulighed for at lave en aftale med
en eller flere privatpraktiserende parterapeuter, hvor kommunen eller regionen kan henvise til de
parterapeuter, som de har indgaet en aftale med. Da begge lgsninger fordrer ansattelse af nyt

personale, opkvalificering af ansat personale eller udlicitering af opgaver til privatpraktiserende
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parterapeuter anbefales det at kommuner og regioner sgger yderligere information vedrgrende de
gkonomiske omkostninger som de forskellige lgsninger medfarer. Dog anbefaler bade Galhardo et
al. (2013) og Peterson et al. (2012) at mentale sundhedsinterventioner varetages af uddannet
sundhedspersonale med erfaring indenfor omradet (169,171), hvorfor det kan have betydning hvem
der udfgre interventionen. Vedrgrende forandringsforslag 11, om sundhedsprofessionelles
anerkendelse af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundheds problematikker, kan der desuden vare
fokus pa, integrering og fastholdelse af en anerkendende tilgang til ufrivillig barnlgse kvinder, hvorfor
det vil veere relevant at give medarbejderne, som arbejder med ufrivillig barnlgse kvinder et kursus
eller efteruddannelse i anerkendende tilgange til patienter. | forhold til forandringsforslag VI om
screening for mentale sundheds problematikker, fordrer dette at sundhedsprofessionelle pa
fertilitetsklinikkerne i regionerne oplares i brugen af disse. Dette kan eksempelvis komme til udtryk
ved at en til to sundhedsprofessionelle pa hver fertilitetsklinik bliver naglepersoner og far et kursus i
anvendelse af screeningsredskaberne, hvorefter ngglepersonerne oplaere det resterende personale i
anvendelse af disse screeningsredskaber.

Trin 3: Udvikling af en vision og strategi, omhandler udviklingen af den pageldende falles strategi,
der skal styre forandringen og formuleringen heraf, da den felles strategi er vejen til at ga fra status
quo til forandring (182). En feelles strategi er desuden vigtig, idet medarbejdere ofte har forskellige
holdninger og forstaelser af vejen til forandring og praciserer dermed den falles kurs. En felles
strategi er endvidere med til at motivere medarbejderne i forhold til at tage initiativ i en proces der
ellers kan vere personligt kraevende, og afslutningsvist kan det veere med til at koordinere
medarbejdernes handlinger pa en effektiv made. (182) | specialet vil det eksempelvis relatere sig til
et feelles veerdigrundlag med klare retningslinjer for, hvorfor og hvordan forandringen skal komme
til udtryk. Her er det vigtigt at have den enkelte organisation in mente saledes visionen malrettes
eksempelvis i forhold til kommuner og regioner. | forhold til forandringsforslag | om henholdsvis
fysiske stattegrupper og forandringsforslag IV screening for mentale sundhedsproblematikker, vil det
veere s&rlig relevant at udarbejde et felles veerdigrundlag til de enkelte organisationer som skal
afholde forandringsforslagene, da dette eksempelvis er med til at sikre, at alle medarbejdere pa
regionens fertilitetsklinikker har felles forstaelse af forandringen og dermed udfgre denne pa samme

made med henblik pa at sikre ensartning i eksempelvis screeningsprocessen.
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Trin 4: Formidling af forandringsvisionen, omhandler hvordan visionen formidles, herunder midler
til og hvordan kommunikation af den nye vision formidles, og desuden at den styrende enhed i denne
fase bar fremsta som et forbillede for den adferd der forventes af medarbejderne (182). I forhold til
forandringsforslagene kan trin 4 komme til udtryk ved anvendelse af retoriske hjeelpemidler som
metaforer, til at hjeelpe med at udbrede forstaelsen af den nye vision, da billeder og metaforer ifglge
Kotter (1999) er mere virkningsfuldt end ord i sig selv (182). Endvidere kunne det omhandle at
udvaelge bestemte fora eller teknologiske platforme, som skal ga i front i forhold til forandringen.
Dette kunne ifglge Kotter (1999) eksempelvis vere store gruppemgder, nyhedsbreve eller plakater,
da kommunikation er et betydningsfuldt middel til at sprede visionen (182). | forhold til
forandringsforslag 1V om screening for mentale sundhedsproblematikker vil det vere relevant at
sende nyhedsmails ud til de sundhedsprofessionelle, som skal st for screeningerne i regionen,
hvormed medarbejderne bliver informeret om det nye tiltag og hvordan organisationen arbejder med
dette, og dermed har mulighed for at fglge med i forandringen. Endvidere vil det til forandringsforslag
1l Sundhedsprofessionelles  anerkendelse af ufrivillig barnlgse  kvinders mentale
sundhedsproblematikker, veere relevant at sende nyhedsmails ud til medarbejdere i kommuner og
regioner som forestar forandringen. Dette pa baggrund af, at anerkendelse af ufrivillig barnlgse
kvinders mentale sundhedsproblematikker er forudsatning for de andre tre forandringsforslag. Det er
derfor vigtigt at medarbejderne geres opmarksomme pa betydningen af at anerkende ufrivillig
barnlgse kvinders mentale sundhedsproblematikker, da dette ellers kan medfere negative

konsekvenser for kvinderne i form af forvaerret mental sundhed.

Trin 5: Skabe grundlag for handling pa bred basis, omhandler eliminering af eventuelle barriere,
endring af strukturer og systemer, der star i vejen for forandring samt opmuntring af medarbejdere
til risikovillighed, utraditionelle ideer eller handlinger (182). Dette trin kunne indeholde anvendelse
af SWOT-analyse, der kan medvirke til at identificere mulige styrker, svagheder, muligheder samt
mulige trusler (184). Trin 6: Generering af kortsigtede gevinster omhandler planlaegning af synlige
praestationer, virkeliggarelse af disse samt synlig anerkendelse og belgnning af medarbejdere der
muligger preestationerne. Ifalge Kotter (1999) vil belgnning af kortsigtede preestationer pa sigt
medfgre mere forandring i organisationer, hvorfor dette er et betydningsfuldt element. Trin 7:
Konsolidering af resultater og produktion af mere forandring omhandler mere omgribende
forandring af strukturer, ansettelse, forfremmelse og videreudvikling af medarbejdere der fortsat kan
implementere strategien. Desuden tilpasning og stramning af processen med nye projekter og akterer.

Trin 8: Forankring af nye arbejdsmader i kulturen omhandler effektivisering i forhold til
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preestationer, medarbejdere og lederskab saledes forandringen forankres i organisationen. Hertil
beskriver Kotter vigtigheden af at synliggare resultaterne opnaet ved forandringen, og dermed
synliggare forandringen fra den gamle adfard i organisationen, da dette vil medvirke til bibeholdelse

af den nye forandring. (182)

Kotters ottetrins-model (1999) kan medvirke til at skabe en retningslinje for forandringen pa omradet,
saledes ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed fremmes eller forbedres. Det skal dog pointeres,
at Kotters model (1999) er en forsimpling af virkeligheden (182), hvilket kan have ulemper i forhold
til manglende detaljegrad i forhold til specifikke elementer. Desuden er der en ulempe ved, at Kotter
ikke beskriver implementeringsprocessen detaljeret, hvorfor der med fordel kan anvendes teori, rettet
mod implementering. Til implementering af forandringen, kunne der eksempelvis anvendes
principper fra Fixsen et al.s (2005) syntese af implementeringsteori og -evidens, hvori der
eksempelvis indgar en teoretisk model samt vigtige kernekomponenter i implementeringsarbejdet
(185). Fixsens et al.s (2005), syntes kan dermed medvirke til at kvalificere implementeringen af det

forelagte beslutningsgrundlag i kommuner og regioner.

8.2.2 Utilsigtede konsekvenser ved forandringsforslag til fremme af mental sundhed hos

ufrivillig barnlgse kvinders
Det er relevant at overveje, om de forandringer der fremlaegges i beslutningsgrundlaget, kan have

utilsigtede konsekvenser. Ifglge Bonell et al. (2015), er det relevant at undersgge effekten af
folkesundhedsinterventioner, da man dermed kan sgge at undga utilsigtede konsekvenser og sgge at
forhindre arsager der ligger til grund herfor (186). Nedenfor udledes, hvad der i forhold til
beslutningsgrundlaget vurderes at gere sig geeldende i forhold til utilsigtede konsekvenser i relation

til ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed.

Ifalge forskerne i folkesundhedsvidenskab Theo Lorenc og Kathryn Oliver (2014) kan utilsigtede
konsekvenser af folkesundhedsinterventioner inddeles i falgende: direct harm, psychological harm,
equity harm, group and social harm samt oportunity cost harms (187). Psychological harm vurderes
at gere sig geeldende i forhold til, at de interventioner der implementeres til at fremme ufrivillig
barnlgse kvinders mentale sundhed, kan have modsatrettede effekter, og dermed kan forveerre
folelsesmaessige bekymringer, oplevelse af skyld, selvtillid samt nedsztte den mentale sundhed. VVed
malrettede indsatser kan der ved screeninger af ufrivillig barnlgse kvinder for mentale
sundhedsproblematikker opsta konsekvenser, i form af falsk-positive svar, hvilket ligeledes kan

medfgre negative effekter som eksempelvis stress. Der kan desuden vere problemer i forhold til
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vurdering af modsatrettede effekter pa kvindernes sociale og intime relationer, idet de problemer
kvinderne oplever, kan bidrage med positive effekter som eksempelvis styrket parforhold, hvilket
eksempelvis ses i studiet af Schmidt (2009) (10). Lorenc og Oliver (2014) beskriver, hvordan isaer
modsatrettede effekter som gget falelse af bekymringer og skyld, falsk-positive svar i forbindelse
med screeninger, og deraf pavirkninger pa trivsel, samt udfordringerne ved at bedgmme effekterne i
forhold til individers sociale og intime relationer, er karakteristisk for psychological harms ved
folkesundhedsinterventioner (187). Equity harms vedrgrer, at interventioner der implementeres,
utilsigtet medfarer gget ulighed, eksempelvis ved, at de ufrivillig barnlgse kvinder med starst behov
ikke tilbydes hjeelp. Dette gar sig eksempelvis geldende i studiet af Pasch et al. (2016), hvor ufrivillig
barnlgse kvinder med fa psykologiske bekymringer, tilbydes mere information om og tilbydes flere
mentale indsatser sammenlignet med dem, der har mange mentale bekymringer (170). Lorenc og
Oliver (2014) beskriver hvordan equity harm kan omhandle interventioners utilsigtede konsekvenser
ved at medfare gget ulighed, eksempelvis i forbindelse med hgjrisikostrategier (187). Equity harms
er derfor en vigtig utilsigtet konsekvens at fokusere pa, nar anbefalingerne gar pa hgjrisikostrategier
rettet mod specifikke grupper i populationen. Group and social harms omhandler, at ved facilitering
af stettegrupper hvor individer med lignende problematikker sammenseettes, kan problematikker og
bekymringer som ufrivillig barnlgse kvinder oplever, forsteerkes. Dette antages dog ikke at veere
problematisk, idet ufrivillig barnlgse kvinder pa trods af den store overensstemmelse i pavirkningen
af den mentale sundhed, ifglge Greil et al. (2010) er en heterogen gruppe (48). Endvidere kan et
problem vere, at idet interventionerne rettes mod kvinder som oplever et behov for mentale
sundhedsinterventioner, risikerer denne gruppe stigmatisering, hvilket kan medfare sterre afstand til
resten af befolkningen. Endvidere kan gget fokus pa ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed og
den situation som de er i, medfgre en &ndring i samfundets norm i form af en negativ opfattelse af
interventionerne eller fertilitetsbehandling, og dermed medfere at feerre deltager. Der er ydermere
risiko for, at idet mental sundhed problematiseres, sker der en medikalisering som kan medfere, at
individer der tidligere ikke var bevidste om sine problematikker, kan opleve forvarring af tilstanden.
Ifalge Lorenc og Oliver (2014) er der inden for group and social harms negative konsekvenser, som
opstar nar grupper med samme eller afvigende egenskaber samles, hvormed dette kan lede til
forveerring (187). Saledes kan der opsta forveerring af tilstanden hvor gruppen bliver mere afvigende,
at interventioner kan medfere stigma og dermed yderligere afstand til populationen, at &ndring i
sociale normer eller opfattelser kan medvirke til manglende tilslutning til interventionerne eller

medikalisering som falge af interventionen kan fa negative konsekvenser i forhold til eksempelvis
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mental sundhed (187). Afslutningsvis geelder der i forhold til oportunity cost harms, at der ved
manglende effektvurdering af interventionerne, i forhold til fremme af ufrivillig barnlgse kvinders
mentale sundhed, kan bruges ressourcer pa ineffektive interventioner, og dermed forbruges
betydningsfulde ressourcer herpa. Dette er ikke gnskeligt i forhold til princippet om prioritering inden
for sundhedsvasenet, hvor der sgges at opna mest mulig sundhed for pengene (180). Det geelder for
alle typer utilsigtede konsekvenser, at der ber vere fokus pa evaluering og effektvurdering af
interventionerne, saledes alle effekter afdaekkes. Endvidere kan dette ske ved hjalp af kvalitative

undersggelser, der muligger subjektive udtalelser i forhold til interventionens effekter. (187)

8.3 Beslutningsgrundlag til forandring af ufrivillig barnlgse kvinders mentale
sundhed

Til Margurit-kebing Kommune og Region Malkebgtte

Pa baggrund af rapporten Forandring af strategier til forbedring af mental sundhed hos ufrivillig
barnlgse kvinder — 1 et kritisk hermeneutisk perspektiv er der udarbejdet nedenstaende
beslutningsgrundlag rettet mod forandring af den nuveerende tilgang til ufrivillig barnlgse kvinders
mentale sundhedsproblematikker. Mellem 12% (9) og 28% (10) af alle kvinder oplever problemer
med ufrivillig barnlgshed, i en eller anden grad, og en stor del af disse oplever mentale
sundhedsproblematikker problemer. Disse mentale sundhedsproblematikker kommer til udtryk ved
depression (25,27,41,77,81), stress (25), lav livskvalitet (28,79,80) samt lav mental sundhed (80,82)
sammenlignet med kvinder der ikke er ufrivillig barnlgse. Endvidere geelder, at ufrivillig barnlgse
kvinder har et gget sygefraveer som fglge af at veere ufrivillig barnlgs, og at dette primeert skyldes
mentale sundhedsproblematikker (177). Deltagelse i mentale sundhedsinterventioner gger i
gennemsnit graviditetsraten med 250% (27) og medvirker desuden til at forbedre parametre som
stress, depression og angst (27,166-169). Der er dermed et potentiale i forhold til at fremme og

forbedre ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed.

Beslutningsgrundlaget er udarbejdet med henblik pa at fremme og forbedre ufrivillig barnlgse
kvinders mentale sundhed, da det af rapporten er fremkommet, at nedenstaende beslutningsforslag
vil fremme den mentale sundhed, blandt andet ved at @ge kvindernes selvveerd og selvtillid.

Nedenstaende figur 9 viser oversigt over beslutningsforslag samt utilsigtede konsekvenser.
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Figur 9: Oversigt over beslutningsforslag samt utilsigtede konsekvenser
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I.  Fysiske stgttegrupper med andre ufrivillig barnlgse kvinder, for at fremme og forbedre deres
mentale sundhed.
1. Parterapi i forhold til at reducere parforholdsrelaterede problematikker samt fremme og
forbedre den mentale sundhed for kvinderne.
Il Sundhedsprofessionelles anerkendelse af ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundheds
problematikker.
IV.  Screening af mentale sundhedsproblematikker hos ufrivillig barnlgse kvinder, saledes de

opspores og efterfglgende kan fa den ngdvendige hjalp.

Forslag I: Fysiske stgttegrupper med andre ufrivillig barnlgse kvinder, for at fremme og
forbedre deres mentale sundhed

Det er relevant at implementere fysiske stattegrupper til ufrivillig barnlgse kvinder, da det medvirker
til at forbedre deres mentale sundhed herunder ved at styrke deres selvtillid og selvveerd. | forhold til
udmgntningen af fysiske stattegrupper blandt ufrivillig barnlgse kvinder, er det relevant at fokusere
pa oprettelse af en styrende enhed i forhold til at implementere tiltaget. Dette kreever, at der
identificeres ngglemedarbejdere der kan drive processen, eksempelvis medarbejderne med
motivation og engagement for at udfgre forandringen, og med kompetencer og viden om barnlgshed
og dennes pavirkning af kvindernes mentale sundhed. Et eksempel pa ngglemedarbejdere kan veere
sygeplejersker pa regionens fertilitetsklinikker, som har erfaring med ufrivillig barnlgshed, og
hvordan dette pavirker den mentale sundhed. Det anbefales af Galhardo et al. 2013 og Peterson et al.
2012 at det er erfarne sundhedsprofessionelle som star for facilitering og gennemfarelse af
interventionen (169,171). Endvidere kraever forslaget, at der frigeres lokaler til afholdelse af
stettegrupperne. Gruppeinterventioner med fast struktur og fagligt indhold har ogsd positiv
pavirkning pa ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhed. Dog kraeves en yderligere undersggelse
af, hvordan programmet bgr udformes, for at opna starst mulig effekt. Endvidere vil vere relevant at
etablere kontakt til frivillige organisationer, hvor ildsjeele kan facilitere stgttegrupper blandt ufrivillig
barnlgse kvinder, og herigennem skabe mulighed for erfaringsudveksling og opnaelse af gensidig
anerkendelse, da dette styrker kvindernes selvbillede og dermed deres mentale sundhed. | Nordjylland
er der eksempelvis en kommune, som har en stagttegruppe der faciliteres af en kirke, hvor ufrivillig
barnlgse kvinder har mulighed for at snakke sammen og dele deres fglelser og bekymringer med
hinanden. Endvidere kan der rettes henvendelse til Landsforeningen for Ufrivillig barnlgse, da de kan
have mulighed for at organisere kontakter mellem medlemmer dermed medvirke til at facilitere

stattegrupper.
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Forslag Il: Parterapi i forhold til at reducere parforholdsrelaterede problematikker samt
fremme og forbedre den mentale sundhed for kvinderne

Ifelge rapporten fremgar det, at parterapi kan reducere parforholdsrelaterede problematikker, og
medvirke til gget selvveerd, selvtillid og mental sundhed for ufrivillig barnlgse kvinder. Parterapi kan
udferes af privatpraktiserende parterapeuter, hvor kommune eller region skaber henvisning til disse.
Fordelen herved er, at dette frigar ressourcer fra region eller kommune, da opgaven udliciteres. Dog
skal de gkonomiske udfordringer ved denne lgsning undersgges yderligere med henblik pa at finde
den mest omkostningseffektive lgsning. En anden mulighed er, at kommune og region ansatter
parterapeuter eller kvalificere ansat personale via efteruddannelse, saledes disse kan afholde parterapi
i kommunalt eller regionalt regi. Det kreever yderligere information omkring gkonomiske
omkostninger af denne mulighed. Af rapporten fremgar det at gruppeinterventioner ligeledes kan
medfare reduktion af ufrivillig barnlgse kvinders parforholdsmassige bekymringer, hvorfor det
anbefales at gruppeinterventionen bgr prioriteres frem for parterapi. Dog mangler der fortsat viden
om effekterne af parterapi for at fastsatte endelige anbefalinger herom.

Sundhedsprofessionelles  anerkendelse  af  ufrivillig  barnlgse kvinders mentale
sundhedsproblematikker

Det anbefales, at sundhedsprofessionelle pa regionens fertilitetsklinikker har en anerkendende tilgang
til ufrivillig barnlgse kvinders mentale sundhedsproblematikker, da en helhedsorienteret tilgang til
kvindernes problematikker medvirker til at fremme og forbedre deres mentale sundhed med
udgangspunkt i kvindernes individuelle behov. Det anbefales derfor, at sundhedsprofessionelle
efteruddannes og specialiseres med henblik pa at de opnar viden om, hvilke problematikker ufrivillig
barnlgse kvinder oplever samt, hvordan de sundhedsprofessionelle handterer disse problematikker i
mgdet med de ufrivillig barnlgse kvinder. En anerkendende tilgang til ufrivillig barnlgse kvinders
mentale sundhedsproblematikker, spiller ind i de andre beslutningsforslag, da denne medvirker til at
fremme og forbedre kvinders mentale sundhed. Endeligt anbefales det, at kommune og region har en
anerkendende tilgang til ufrivillig barnlgse kvinder, som giver udtryk for at have brug for hjeelp og
stotte til at handtere sine mentale sundhedsproblematikker.
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Forslag 1V: Screening af mentale sundhedsproblematikker hos ufrivillig barnlgse kvinder,
saledes de opspores og efterfglgende kan fa den ngdvendige hjelp

Af rapporten fremkommer endvidere, at der bar ske en malrettet opsporing med henblik pa at
identificere de ufrivillig barnlgse kvinder med mentale sundhedsproblematikker og dermed
efterfalgende tilbyde dem relevant behandling. Denne opsporing kan ske ved hjeelp af standardiserede
og validerede redskaber som SCREENIVF og FertiQol, hvoraf sidstnaevnte er oversat til dansk, og
begge kan succesfuldt anvendes til at opspore ufrivillig barnlgse kvinder med
sundhedsproblematikker (92,93). For at anvende redskaberne kreeves, at sundhedsprofessionelle,
eksempelvis pa fertilitetsklinikkerne, opleeres i brugen af disse, og endvidere at der frigives tid saledes
at de sundhedsprofessionelle har tid til at screene eksempelvis de ufrivillig barnlgse kvinder nar de
har dem til samtale pa fertilitetsklinikkerne. Ydermere skal screeningsredskaberne anvendes
systematisk for at have effekt. Det antages, at indfersel af dette tiltag, ikke er det mest
omkostningstunge, sammenlignet med de andre. Dog er det ferst meningsfuldt at anvende
screeningsredskaber til opsporing af kvinder med mentale sundhedsproblematikker, hvis der er tiltag
til at afhjaelpe de problematikker, kvinderne matte opleve, hvorfor det anbefales at udmente forslag |

til 111 far implementering af screening for mentale sundhedsproblematikker.

Utilsigtede konsekvenser ved udmgntningen af beslutningsforslagene

| forbindelse med stattegrupper kan der opsta utilsigtede konsekvenser i form af stigmatisering, ved
at gruppen af ufrivillig barnlgse adskilles fra den resterende befolkning, hvilket kan medfare
forvaerring af kvindernes mentale sundhed. | forhold til screening bgr regionen veere opmarksom pa
at dette kan medfare falsk-positive svar, hvilket kan medfare forvaerring af den mentale sundhed for
de ufrivillig barnlgse kvinder. Der bar rettes opmarksomhed mod at en utilsigtet konsekvens ved
beslutningstiltagene kan vere, at de ufrivillig barnlgse kvinder ikke tilbydes tilstreekkelig hjelp,
hvortil en god screeningsprocedure af mentale sundhedsproblematikker hos de ufrivillig barnlgse som
oplever starst behov, kan veere en lgsning pa denne utilsigtede konsekvens. Afslutningsvis er der
risiko for, at ineffektive interventioner kan medfere fejlagtigt forbrug af ressourcer hvortil det
anbefales at der udfares evaluering af interventionerne med henblik pa at evaluere omkostningerne

samt tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af interventionen.

De bedste hilsner

Anne, Christina og Joan
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9. Metodediskussion
Specialets kvalitet vurderes i dette afsnit med udgangspunkt i Justesen og Mik-Meyers (2012)

kvalitetskriterier konsistens og koharens samt transparens, og Thagaards (2010) kvalitetskriterier
bekreeftbarhed og overfgrbarhed. Afslutningsvis behandles specialets forskningsetiske overvejelser i

forbindelse med udarbejdelse heraf.

9.1 Koherens og konsistens
Ifolge Lise Justesen og Nanna Mik-Meyer (Justesen og Mik-Meyer) (2012) indebearer

kvalitetskriterierne koharens og konsistens, om der er sammenhang mellem teoretiske og
metodologiske valg og overvejelser. Konsistens og koherens kan derfor trues af modsigelser i
eksempelvis videnskabsteoretisk position og teoretiske valg. For at kunne vurdere konsistens og
koharens af et projekt, skal valg og begrundelser herfor, ekspliciteres i teksten. (188) I forhold til
Maxwell (2005) er konsistens ligeledes et betydningsfuldt begreb i forhold til at vurdere den samlede
kvalitet af skriftlige produkter. Begreberne koharens og konsistens vil derfor anvendes til at vurdere

sammenhangen i specialets metodeelementer.

9.1.1 Diskussion af specialets konsistens og koharens
Maxwells interaktive model (2005) er i specialet anvendt aktivt med henblik pa at hgjne intern

koharens mellem metodens elementer. Dette kommer blandt andet til udtryk ved, at specialegruppen
har valgt at anvende kritisk hermeneutik som videnskabsteoretisk position og en analysestrategi, som
ligger under samme videnskabsteoretiske position, hvorfor der er hgj grad af sammenhang
herimellem. Ud fra Justesen og Mik-Meyer (2012) er det centralt i forhold til at opna hgj koherens,
at der er sammenhang mellem metodens dele (188). Endvidere er der hgj kohaerens mellem
metodiske valg, eksempelvis interview som dataindsamlingsmetode, og dens egenskab i forhold til at
undersgge levede erfaringer (152) samt forstda menneskets oplevelser (126,153), hvilket er i

overensstemmelse med det andet forskningsspargsmal og dermed den viden der sgges.

| forhold til konsistens har der veeret fokus pa at vaere konsekvent i valg af begreber samt
argumentation, saledes der er en rgd trad gennem opgaven. Dette har veeret udfordret af, at Ricoeur i
sin filosofi er tvetydig og dermed bruger flere forskellige begreber for det samme, eksempelvis i
forhold til, at Ricoeur bade anvender hermeneutisk bue (133), cirkel og spiral (130). Konsistensen er
sggt hgjnet ved at specialegruppen har haft aben dialog om anvendelse af begreber, saledes der er
sagt konsensus i forhold til forstaelser heraf. I forhold til Ricoeurs filosofi og Pedersens og Dreyers

udleegning af Ricoeurs fortolkningsteori (2018), er der nogle forskelligheder i forhold til eksempelvis
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Ricoeurs (2002) dialektik (130) hvor Pedersen og Dreyers analysestrategi (2018) er en metode der er
preeget af at veere linezr og trinvis kronologisk (128), hvorfor der har vaeret uoverensstemmelser
herimellem, hvilket kan pavirke specialets konsistens og koharens. Dog er der i specialet anvendt
Pedersen og Dreyers (2018) tilgang, idet de beskriver en metode, og dermed opskrift pa hvordan en
analyse kan udfgres, med baggrund i Ricoeurs fortolkningsteori (128), hvorimod Ricoeurs teori er en

filosofi.

Specialets koharens udfordres af, at der anvendes Honneths anerkendelsesteori, der adskiller sig fra
specialets videnskabsteoretiske position ved, at den tilhgrer kritisk teori. Der opstar derved
uoverensstemmelser mellem specialets ontologi og epistemologi og den anvendte teori, idet kritisk
teori ifglge den tyske filosof og sociolog Jirgen Habermas ophaver den epistemologiske
bevidsthedsfilosofi (2018). Dette vil sige, at et subjekt opnar bevidsthed om et objekt via en metodisk
observation og analyse, og ontologisk bevares muligheden for subjekt-objekt betragtningen pa den
objektive verden (189). I kritisk hermeneutik er der ikke en opdeling mellem subjektet og objektet og
endvidere ligger fokus pa den subjektive oplevelse af verden (190), hvorfor kritisk teori adskiller sig
fra kritisk hermeneutik da der her er fokus pa den objektive verden (191). Dog placeres Habermas
bade i den kritiske teori og i den kritiske hermeneutik, hvorfor der ligeledes er sammenfald
herimellem, ved eksempelvis det kritiske element. (189,190). Pa baggrund af ovenstaende vurderes

det, at specialet har et hgjt niveau af konsistens og koharens.

9.2 Transparens
Transparens hanger ifglge Justesen og Mik-Meyer (2012) sammen med metodiske valg og

overvejelser, herunder valg af dataindsamlingsmetode og analysestrategi. Transparens hgjnes ved at
et projekt eksplicit adresserer valg og serligt overvejelser og begrundelser herfor. Hgj grad af
transparens medfgrer saledes, at metoden teoretisk kan genskabes, dette gealder dog ikke for
resultaterne. (188) Transparens anvendes til at vurdere, i hvor hgj grad de metodiske valg og fravalg
er ekspliciteret i opgaven, saledes leseren kan kigge forfatterne over skulderen og teoretisk kunne

genskabe processen.

9.2.1 Diskussion af specialets transparens
| forhold til at opna transparens i specialet, har der vaeret fokus pa at eksplicitere og begrunde alle

metodologiske valg, saledes at det er muligt for laeseren at fglge specialets metodiske tilgang. Dette
ger sig eksempelvis geldende i forhold til analysestrategien, der er beskrevet trinvist i forhold til

udferelsen. Endvidere er der vedlagt relevante dokumenter som informationsmateriale til
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informanter, interviewguide, kondenseret strukturanalyse samt indledende og systematiske sggebilag,
hvilket medvirker til at hgjne transparensen, idet leeseren kan fglge og teoretisk genskabe processen.
Ifalge Justesen og Mik-Meyer (2012) er transparens netop udtrykt ved, at lzeseren kan kigge forskeren
over skulderen saledes at processen kan genskabes (188). Transparensen kunne hgjnes yderligere ved,
at hele strukturanalysen vedhaftes som bilag, da det giver laeseren starre mulighed for at falge
processen. Dog vurderes det, at den kondenserede strukturanalyse medvirker til at gge

leesevenligheden, og at det er muligt for leeseren at opna forstaelse for specialets proces herigennem.

Specialegruppen har ikke ekspliciteret deres forforstaelse i dette speciale, hvilket har pavirket
transparensen, da det dermed kan veere sveert for laeseren at forholde sig til specialets forudgaende og
lgbende viden gennem processen. Ifalge Juul (2012) skal forskeren i kritisk hermeneutik begrunde
og eksplicitere sin forforstaelse, da det er en forudsztning for, at forforstaelsen kan bringes i spil, og
derigennem justeres i mgdet med nye erfaringer samt for, at andre kan forholde sig til betingelserne
for undersggelsen (129). Dog fremkommer der en implicit forforstaelse gennem specialets
problemanalyse, da denne danner vidensgrundlag for specialets problemformulering og dermed

videre proces i specialet. P4 baggrund af ovenstaende vurderes specialets transparens som hgj.

9.3 Bekraftbarhed
Begrebet bekraeftbarhed omhandler ifglge Tove Thagaard (Thagaard) (2010), tolkningen af empiriens

resultater, og hvorledes forskeren har forholdt sig kritisk til disse. Saledes skal der kunne findes belaeg
for enhver tolkning af resultater og hvordan forskeren er naet frem til pagaldende resultater. (160)

Bekraftbarhed vil sdledes omfatte, om de fremviste resultater og tolkningen heraf, er bekraftbar.

9.3.1 Diskussion af specialets bekreftbarhed
Specialets hgje transparens medvirker til at gge bekraftbarheden, idet leeseren har mulighed for at

falge processen fra interviewguide til informanternes svar i strukturanalysen, hvilket medferer gget
bekraeftbarhed i forhold til tolkningen af resultaterne. Ifglge Thagaard (2010) omfatter bekrzeftbarhed
sammenhangen mellem undersggelsen og dens tolkninger, og endvidere om flere studier kan
bekraefte hinanden (160). | forhold til specialets bekraftbarhed geelder, at resultaterne fra den kritiske
fortolkning, er i overensstemmelse med, hvad andre studier har vist omkring ufrivillig barnlgse
kvinders erfaringer og pavirkning af deres mentale sundhed, hvilket hgjner specialets bekraftbarhed.
| forhold til specialets litteraturstudie tyder det pa, at resultaterne herfra bade bekreaftes af andre
studier og samtidig at der fremkommer nye fund. Det tyder derfor pa, at bekraftbarheden af

litteraturstudiet kunne veere hgjere.
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| forhold til bekraeftbarheden af beslutningsgrundlaget geelder, at prioriteringen af forslagene er sket
ud fra i hvilket omfang den indsamlede empiri understetter forslagene. Saledes er det
specialegruppens vurdering af, hvad der foreslas og pa hvilket teoretisk grundlag. Dog er der solid
evidensgrundlag for eksempelvis beslutningsforslag | og Il, hvilket beskrives i beslutningsgundlaget.
| forhold til de utilsigtede konsekvenser af beslutningsforslagene, er de baseres pa specialegruppens
vurdering sammenholdt med evidens, hvor der fortsat er behov for viden herom, for at vurdere de
endelige bade tilsigtede og utilsigtede konsekvenser. Det er endvidere beskrevet, at der fortsat
mangler viden om beslutningsforslagene for at de kan udmgntes, eksempelvis i forhold til stette-
gruppernes indhold, hvorfor der fortsat er behov for viden herom. Pa baggrund af ovenstaende
vurderes specialets bekraeftbarhed som acceptabel.

9.4 Overfgrbarhed
Begrebet indeholder ifglge Thagaard (2010), hvorledes fortolkninger opnaet i et projekt, kan veere

geldende i andre kontekster. Overfgrbarheden ma saledes ogsa forstdas i sammenhaeng med
genkendelighed, saledes at personer med erfaringer med det undersggte feenomen, vil kunne
genkende sig selv i de tolkninger der fremfares i et projekt. (160) Overfgrbarhed vil sdledes omfatte,
hvorledes de fremviste resultater i specialet kan overfgres til andre kontekster eller genkendes i

forhold til andre kvinder, der har erfaringer med at veere ufrivillig barnlgs.

9.4.1 Diskussion af specialets overfgrbarhed
| forhold til specialets overfgrbarhed, har anvendelse af Ricoeurs filosofi og Pedersen og Dreyers

analysestrategi (2018) medvirket til, at lgfte konkrete erfaringer til en forklaring af noget
almengyldigt i forhold til hvad der ger sig geeldende for ufrivillig barnlgse kvinder og pavirkningen
af deres mentale sundhed. Dette er med til at gge specialets overfgrbarhed idet ufrivillig barnlgse
kvinder antages at kunne genkende egne erfaringer og meninger af det oplevede f&enomen. Ifalge
Thagaard (2010) omhandler overfgrbarhed, om resultater opnaet i et forskningsprojekt er relevant i
andre kontekster og desuden, om tolkningen af resultaterne er samstemmende i forhold til personer
med kendskab til fenomenet (160). | forhold til litteraturstudiets overfgrbarhed udfordres det af, at
to af de inkluderede studier eksempelvis stammer fra Iran, hvilket er et land med anden kultur end
dansk, hvilket blandt andet kommer til udtryk i landets dominerende religion, Islam (192), hvorfor
der kan veere lav overfgrbarhed i forhold til studiernes resultater. Dog er der en stor overensstemmelse
mellem de iranske studiers fund og andre identificerede studiers, hvorfor det alligevel vurderes, at

overfgrbarheden af litteraturstudiet er acceptabelt. Overfgrbarheden kunne dog hgjnes yderligere, ved
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anvendelse af studier fra lande, som er sammenlignelige med dansk kultur, eksempelvis

skandinaviske lande. Samlet set vurderes specialets overfgrbarhed som acceptabel.

9.5 Diskussion af etiske overvejelser
| forhold til etiske overvejelser, har der i specialegruppen veeret store overvejelser i forhold til,

hvordan der bedst kunne opnas tryghed og tillid i interviewsituationen, eksempelvis pa grund af
interviewformen, video- og telefoninterview, samt pa grund af emnets sarbare karakter. Der har derfor
veeret fokus pa, at der i briefingen skulle veere plads til uformel snak samt, at spgrgsmalene er sggt
formuleret i et hverdagssprog, saledes informanterne faler sig kompetente i forhold til at kunne
besvare disse. Ifglge Carr og Worth (2001) er det godt at anvende simple og ligetil formuleringer idet
det kan reducere @&ngstelse, og gger respondentens tro pa egne evner (156). Desuden er der rettet
fokus mod at opfere sig respektfuldt og hefligt over for informanterne, hvilket er i overensstemmelse
med Christensen et al. (2011), og Thagaards (2010) anbefalinger herom (158,160). Der har endvidere
veeret rettet opmeerksomhed mod, at interviewene ikke skulle vare terapeutiske samtaler, hvilket
ifglge Brinkmann (2015) er en risiko og hvor man som interviewer er forpligtet til at beskytte
informanten (193). Alle informanter er lgbende anonymiseret i takt med transskriberingen, hvilket er
i overensstemmelse med Kvale og Brinkmanns (2015) principper herom (152) og alle oplysninger er
opbevaret i henhold til Datatilsynet i forhold til eksempelvis regler om opbevaring (162) pa krypteret
harddisk. I specialets litteraturstudie har der vaeret fokus pa, ikke at fraveaelge studier der har vist ikke-
gnskelige resultater i forhold til forskningsspargsmalet, hvilket ligeledes har veret fokus i analysen
af interviewene. Da dette er en subjektiv vurdering, er det dog ikke sikkert, at dette er tilstreekkeligt
overholdt. I forhold til analysestrategien har det veret udfordrende at vise nuancer i kvindernes
erfaringer, idet fokus i forhold til Pedersen og Dreyers analysestrategi (2018) har veeret at preesentere
det essentielle. Ifalge Christensen et al. (2011), er der en etisk forpligtelse i forhold til at vise nuancer
blandt informanter (158), hvilket udfordres i kraft af den valgte analysestrategi. Der blev i
interviewsituationen sgrget for god tid i debriefingen i forhold til at henvise til eksempelvis LFUB,
ved ytring om behov herfor. Dette er gjort med udgangspunkt i Helsinki Deklarationens princip om
ikke at gere skade, samt informere informanten om risici ved deltagelse, inden pabegyndelse
(194,195). Pa baggrund af ovenstaende vurderes det, at specialegruppen har fulgt geldende etiske
retningslinjer om eksempelvis anonymisering og opbevaring af data, og dermed har overholdt etiske

principper.
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10. Konklusion

Formalet med dette speciale var at bidrage med et beslutningsgrundlag til forandring af nuveerende
sundhedsfremmende og forebyggende strategier til kommuner og regioner blandt ufrivillig barnlgse
kvinder. Specialet danner grundlag for beslutningsforslag rettet mod kommuner og regioner, med
anbefalinger om, hvordan nuvarende strategier i forhold til ufrivillig barnlgse kvinder kan forandres
saledes, at deres mentale sundhed fremmes og forbedres. | beslutningsgrundlaget anbefales, at der
dannes fysiske stattegrupper til ufrivillig barnlgse kvinder. Dette pa baggrund af, at ufrivillig barnlgse
kvinder heri opnar spejling i, erfaringsudveksling og dermed anerkendelse af deres situation, som
medfarer, at deres ensomhedsfglelse reduceres. Fysiske stgttegrupper styrker ufrivillig barnlgse
kvinders selvtillid, selvveerd og positive selvbillede, og medvirker dermed til at forbedre deres
mentale sundhed. Endvidere anbefales indfarelse af parterapi til ufrivillig barnlgse kvinder og deres
partner, da dette medvirker til at skabe en vellykket relation. Parterapi kan afhjelpe
parforholdsrelaterede problematikker og medvirker til at fremme og forbedre den mentale sundhed.
Det anbefales endvidere, at sundhedsprofessionelle i mgdet med ufrivillig barnlgse kvinder anvender
en anerkendende tilgang i forhold til kvindernes mentale sundhedsproblematikker. Dette medvirker
til, at kvinderne opnar oplevelse af en helhedsorienteret tilgang med hensyntagen til mentale og
individuelle behov. Afslutningsvis anbefales indfagrelse af validerede screeningsredskaber til
systematisk opsporing af ufrivillig barnlgse kvinder med mentale sundhedsproblematikker,
eksempelvis redskaberne SCREENIVF eller FertiQoL. Dette kan medvirke til at opspore de ufrivillig
barnlgse kvinder med mentale sundhedsproblematikker, som har behov for stgtte. Dog anbefales det,
at screening farst anvendes, nar der er etableret behandlingstilbud, idet screening ikke alene kan
afhjeelpe de mentale sundhedsproblematikker, som ufrivillig barnlgse kvinder oplever, men
udelukkende virker til opsporing. Udmgntningen af beslutningsforslagene i kommuner og regioner
anbefales at ske ved hjeelp af Kotters ottetrins-model til forandring, idet den sgger at imgdekomme
barrierer og skabe forandring. Endvidere ber der rettes opmarksomhed mod utilsigtede konsekvenser
ved udmgntning af beslutningsforslagene herunder stigmatisering i forbindelse med oprettelse af
stattegrupper, mentale konsekvenser i forbindelse med falsk-positive svar ved screening, risiko for

ikke at hjelpe de kvinder med starst behov samt forbrug af ressourcer pa ineffektive interventioner.
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