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The present master thesis investigates the dialogue between a male patient and a healthcare
professional regarding the subject of sexual related problems, in particular erectile dysfunction.
In Denmark, several studies have recovered a two-way taboo within the dialogue of patients’
sexuality. The subject is taboorised to talk about both for the male patient as well as healthcare
professionals. The typical male patient is reluctant to seek out help for his erectile dysfunction
problem when facing an illness, and the healthcare professional gets too shy when confronted
with the issue perhaps due to a lack of education in the matter and/or lack of mediated means
to start a dialogue with the patient. This means that the healthcare professional subdues to only

treating the condition and not the different factors behind the erectile dysfunction.

This thesis uses the nexus analysis as its methodological and theoretical approach. The nexus
analysis provides a practical field guide to explore a chosen subject throughout three phases:
engaging, navigating and changing. It distinguishes itself from other discourse analytic
approaches as it let us carry out an investigation within a chosen Nexus of Practice (NoP),
where human, discourses and cultural artefacts intertwine in a social action. We have used three
main methodological approaches in the thesis in order to gain a comprehensive data collection,
including ethnography, virtual ethnography and the semi-structured interview, which has
helped us to reach a zone of identification in the engaging phase. In the navigating phase, we
have organized and analyzed the collected data through the use of Laclau and Mouffe's
discursive tool (1985) with the combination of Madsen’s Communication Triangle (1996),
which has permitted us to gain a comprehensive understanding of the dialogue. Finally, the
changing phase consists of reflection on how the results in the analysis contribute to the change
of the chosen NoP. In particular, how the deconstruction of the two-way taboo into a three-way
taboo between the male patient, the healthcare professional and the subject can be minimized

or dissolved in the dialogue through a third discursive sphere.

Grounded in the methodically and theoretically approach, the goal of this thesis is to conduct
a discursive guide in which different mediated means are situated. The discursive guide
consisting of humor, meta-communication and positions can be used as a foundation for a
campaign that over time can introduce a new discursive net and sphere, in which the male
patient and the healthcare professional can interact with each other in dialogue without the fear

of embarrassment or breaking each other’s boundaries.

Side 2 af 146



In the first analytical theme, we found that lack of knowledge within sexuality and the
importance here off, when the male patient was facing illness, is a factor influencing the three-
way taboo. In the second analytical theme, we found that a problem within sexuality is actually
an identity problem. Furthermore, the subject of male erectile dysfunction is being discreetly
packed away on webpages. Lastly in the third analytical theme, we found that the healthcare
professional due to his/her position is reluctant to initiate a dialogue that is in the
private/intimate sphere in order to stay in his/her professional position. Following this, we
discuss if humor can be one way to make the dialogue about sexuality easier for both
participants and how the use of conducting different strategies or rules in the dialogue can
minimize or dissolve the three-way taboo. Finally, we reflect upon the change and impact this

thesis may lead to and how it may contribute to future studies.
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1. ANLEDNING

Ifolge Sexologisk Center pa Aalborg Universitetshospital lider hver niende dansker af nedsat
seksuel evne, hvoraf mends typiske seksuelle problem bestér af rejsningsbesver (Sexologisk
Center, 2020). I de senere dr har der i Danmark varet oget fokus pé seksualitet og seksuelle
problemer blandt andet gennem nettet, i tv’et og i radioen, eksempelvis programserien Sex pd
Recept, hvor man felger diverse behandlingsforlob pd Sexologisk Center pd Aalborg
Universitetshospital. Andre eksempler er podcasten 7Teendt, hvor der ugentligt bliver diskuteret
aktuelle seksuelle udfordringer og serien Sandheden om Danskernes Sexliv. Debatten er bred,
og den har utallige vinkler, som alle har til hensigt at informere, uddanne og nedbryde
forestillinger om seksuelle tabuer (DR3a, 2018; DR3b, 2013; DR2a, 2019; DR2b, 2019; P1
Kultur, 2019). Det undrer os derfor, at emnet om rejsningsproblemer og seksualitet fortsat er
et sd tabubelagt emne at italesatte! (Traumer, Jacobsen & Laursen, 2019, s. 57-58; Graugaard,
Pedersen & Frisch, 2012, s. 11-12), ikke kun for maend men iser ogsd for

sundhedsprofessionelle?, nar der er denne ogede opmarksomhed.

Vi har valgt at fokusere pd den mandlige patient frem for den kvindelige, da den ene af os
studerende (Mette Marie) blev stillet en opgave, gennem sit praktikforleb, om at udforme en
‘penisguide’ (Bilag 1), der skulle styrke mandens potens. Opgaven foranledigede mange
sporgsmél og gav grobund for videre refleksion. For hvordan kan et intimt problem, som
sedvanligvis herer til bag soveverelsets fire vaegge, omtales, sa manden leeser den? Hvilke ord
og vendinger skal benyttes? Hvad skal man gere, og hvad ber man absolut ikke gore? Og
hvordan kan sprogbrugen bdde vare informerende, professionel og samtidig interessant at lese
for manden? Praktikforlebet igangsatte en forundring som danner grundlaget for denne

undersogelse.

Et rejsningsproblem, og dertilherende seksualitet, er en kronisk tilstand, som influerer mands
selvopfattelse negativt, hvilket pavirker parforholdet, familien og eventuelt arbejdsliv (Porst et
al., 2013). M@nd med rejsningsproblemer har ofte lav selvtillid og lavt selvverd, og de undgar

helst at italesatte det for omverden i frygt for at blive forlegne eller set ned pa (Solomon, Man

! Der er i sundhedsvasnet identificeret et to-vejs tabu i dialogen mellem patienten og den
sundhedsprofessionelle (Traumer et al., 2019, s. 57-58; Graugaard et al., 2012, s. 11-12). Dette definerer vi
narmere i 2. Begrebsafklaring.

2T denne undersagelse indebarer den sundhedsprofessionelle bade sygeplejersken, leegen og andre
sundhedsfaglige personer.

Side 6 af 146



& Jackson, 2003, s. 251; Bilag 2, s. 5, 1. 27-32; Bilag 3, s. 6, 1. 16-19). Det er som ofte sveaert
for mand med rejsningsproblemer at indremme, at de har et problem for derefter at soge hjelp
(Solomon et al., 2003, s. 251). I forsgget pa at finde en losning pd problemet soger de fleste
mand derfor til internettets utallige ‘ekspert’ sider og dertilherende reklamer, hvor en lille pille
hurtigt fikser det, eller hvor de far smarte ‘tips’ til eksempelvis at spise sig ud af problemet
(Bilag 2, s. 3, 1.31-34 - s. 4, 1. 1-4). Sterstedelen af mend mangler information om, at de rent
faktisk kan fi hjelp gennem Sundhedsveasenet, og at de dermed ikke er alene om at have

problemer med seksualiteten.

Arsagerne til rejsningsproblemer kan vaere mange, og det kan bide opsté af fysiologiske og
psykologiske forhold. Sygdom er hyppigt en arsag til mands rejsningsproblemer, eksempelvis
i form af diabetes, hjerte-kar-sygdomme og prostatakraeft. Der ligger derfor et ansvar 1 diverse
sygdomsforleb hos de sundhedsprofessionelle om at sperge ind til manden og hans seksualitet
(Bilag 4.5; Bilag 3). Men hvad sker der, ndr manden endelig har samlet sig mod til at tage
afsted til leegen eller pd hospitalet, og dét sundhedspersonale manden meder ikke starter en
dialog om rejsningsproblemet eller ubevidst afviser det, og manden af den grund ikke

italesatter problemet selv?

Inden for Sundhedsvasenet er der identificeret et to-vejs tabu, som opstér i dialogen mellem
patienten® og den sundhedsprofessionelle i forbindelse med sygdom og seksualitet. To-vejs
tabuet eksisterer, nir bade den sundhedsprofessionelle og patienten undgar at tage dialogen om
patientens seksualitet (Traumer et al., 2019, s. 57-58; Graugaard et al., 2012, s. 11-12).
Seksualitetsrelaterede sundhedstilbud betragtes som en rettighed, der forventes imedekommet
af Sundhedsvasenet (Graugaard et al., 2012, s. 12), men alligevel er det ikke alle, som &bner

dialogen:

In spite of the many questions and concerns about their sexuality, the majority of
patients find it difficult to raise the subject with their health care providers. The health
care providers in their turn are reluctant to talk about this subject, even when they are
aware that their medical interventions seriously interrupt the sexual function and

pleasure (Reisman & Gianotten, 2017, s. 7-15)

3 To-vejs tabuet er ikke udelukkende eksisterende for den mandlige patient, men ogsé for den kvindelige patient.
Grundet undersogelsens afgrensning fokuserer vi, som tidligere beskrevet, pa den mandlige patient, hvorfor vi
bearbejder to-vejs tabuet ift. manden.
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Velvidende at patienten har veret ude for et sygdomsforleb, hvori medicin eller en operation
har haft indflydelse pa eksempelvis patientens rejsning og dermed seksuel nydelse, undgar den
sundhedsprofessionelle dialogen om seksualitet. Samme tendens til at undgd samtalen,

forklarer Birgitte Schantz Laursen ogsé saledes:

[...] pd daveerende tidspunkt da jeg var i urologisk afdeling, der var vi gode til at sige
til hinanden som sygeplejersker, at det vigtigste for patienten det er nok at blive rask af
sin kreeftsygdom, sd kommer det sexologiske i anden omgang. Og nar jeg nu sidder pd
den anden side i dag og ser patienterne, sa siger de jo alle sammen, at det forste jeg
egentlig teenkte pa da jeg fik diagnosen det var "hvad nu med min rejsning’, og 'vil min
kone nu blive ved mig, hvis jeg nu ikke kan fa rejsning efterfolgende’ (Bilag 3, s. 2, L.
26-29).

I dialogen har vi séledes pd den ene side den sundhedsprofessionelle, som tanker, at det
vigtigste for patienten er at blive rask af sin sygdom. P4 den anden side sidder den mandlige

patient forst og fremmest og funderer over rejsningsproblemet og effekten det har pa hans liv.

Et rejsningsproblem kan som tidligere beskrevet bade opsta af fysiologiske og psykologiske
arsager. Denne undersogelse fokuserer ikke pa anatomien eller fysiologien bag et
rejsningsproblem, men vil inkludere de faktorer og diskurser, som opstdr ved et
rejsningsproblem samt hvilken indflydelse det har pd mandens identitet og selvbillede. For
hvordan omtales et problem der er sa intimt og privat, at det egentlig herer til bag soveverelsets
fire vaegge, pa en professionel men samtidig personlig méde? Maske er dette intime problem
det, der ligger til grund for, at emnet er tabubelagt. Tabuisering af sexlivet og de dertilherende
problemer skader den enkelte patient, da seksualitet har en indlejret rolle i menneskets sundhed
og livsstil. Seksualitet er en blanding af natur og kultur, da vi alle sammen er fodt med en
seksualitet (Graugaard, Mehl & Hertoft, 2006, s. 9), og den formes efter den kultur, vi lever i,
og de normer og verdier vi omgiver os med. Det er dermed en sammenfletning af biologi,
psyke og socialitet (Bilag 5). Hvordan kan vi sdledes optimere eller lave nye
kommunikationsredskaber, der kan igangsatte dialogen mellem den mandlige patient og den
sundhedsprofessionelle, sa to-vejs tabuet mindskes eller stopper med at eksistere, og patienten

fir den bedst mulige behandling samlet set?

Med undersggelsen satter vi derfor fokus pé dialogen mellem den sundhedsprofessionelle og

den mandlige patient. Formélet er at udarbejde grundstenene til en kampagne, som i forste
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omgang tilegnes de sundhedsprofessionelle for at inspirere og hjelpe dem til at d&bne dialogen
om seksualitet. Da vi ensker at skabe en forandring i dialogen om seksualitet mellem den
mandlige patient og den sundhedsprofessionelle, tager undersggelsen udgangspunkt i felgende

problemstilling:

Velvidende at seksualitet har stor indflydelse pa patientens generelle sundhed, hvordan
kan vi da kommunikativt leegge grundstenene til at bryde det eksisterende to-vejs tabu
i dialogen om seksualitet og sygdom mellem den mandlige patient og den

sundhedsprofessionelle?

Undersogelsen bliver tilrettelagt med udgangspunkt i Scollon & Scollons (2004)
Neksusanalyses (NA) tre faser: Engagement, Navigation og Forandring. | Engagementsfasen
beskriver vi involveringen i feltet, herunder diverse udvalgte akterer og observation heraf.
Dette udger blandt andet undersegelsens dataarkiv. I Navigationsfasen analyserer vi de centrale
diskurser, interaktionsordner og livserfaringer bragt med ind i dialogen, for at udpege en
sprogbrug og medierende midler som kan indgd i grundstenene til en kampagne. I analysen
tager vi udgangspunkt i den Medierende Diskursanalyse (MDA) hvortil vi supplerer med andre
relevante kommunikationsteorier, hvilket bliver prasenteret i Navigationsfasen.

Til slut igangsatter vi Forandringsfasen, som i undersegelsen vil vare en diskursiv guide der
vil agere som grundsten til en kampagne. Vi vil ydermere reflektere over, hvordan
undersogelsen har skabt forandring inden for undersegelsens Nexus of Practice (NoP). Den
sidste fase 1 NA omhandler netop dét at reflektere over hvordan ens deltagelse i, inden for det
NoP der undersgges, har medfert en forandring (Scollon & Scollon, 2004, s. 148). Vi anser
derfor NA som en ideel metodetilgang til nerverende undersogelse.

Forud for ferste fase, finder vi det relevant kort at afklare centrale begreber for undersegelsen,
for at give leeseren overblik og forstaelse for de centrale udtryk, som bliver benyttet gennem

undersogelsen.
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2. BEGREBSAFKLARING

I dette afsnit redeger vi for tre centrale begreber, herunder seksualitet, to-vejs tabu og manden

og identitet.

2.1 Seksualitet

Ifolge Graugaard et al. (2006, s. 9) er seksualitet et kulturelt anliggende, hvorfor det aldrig kan
sta alene uden at inddrage den sociale og samfundsmessige kontekst. Det er forankret i
menneskets tilverelse og endrer sig i takt med livssituationen, herunder ogsa et sygdomsforleb
(s. 12), hvorfor seksualitetsbegrebet er komplekst. Hvor det i tidligere ar kun var knyttet til
forplantning, er det i dag is@r knyttet til “forngjelse, velvare, bekraeftelse, social kompetence
og personlig vaekst” (Graugaard et al., 2006, s. 9). Seksualitet omhandler derfor ikke kun
kensorganer, samleje og orgasme, men is@r ogsa naerhed, emhed og sanselighed. I takt med
personlig vaekst er forstaelsen af krop, felelser, kulturelle normer og seksuel identitet i konstant
forandring (Graugaard et al., 2006, s. 10).

Nér en person bliver syg, eksempelvis pd baggrund af biologisk eller medicinske forhold,
pavirker det ogsa personen psykologisk og socialt. Pa det psykologiske niveau kan felelser som
sarbarhed, vrede, nedsat selvverd, forstyrret maskulinitet og kropsbillede vaere centralt at
italesztte. Pa det sociale niveau kan det vaere pavirkning af parforholdet, stigmatisering og
social isolation, som burde sattes 1 fokus. Der skal derfor i en fagprofessionel hverdag tages
hind om seksualitet “ved at inddrage seksualiteten som et legitimt tema i radgivning og
behandling opniar man séledes, at patienten feler sig imedekommet pa et vanskeligt og
tabuiseret felt” (Graugaard et al., 2006, s. 10).

Et rejsningsproblem er derfor ikke bare en bivirkning, men det skal tenkes ind i menneskets
seksualitet, og hvordan problemet pavirker det hele menneske - og de neare relationer.
Sundhedsstyrelsen beskriver ogsa seksuel sundhed som vaerende et bredt begreb, der “ikke kun
daekker over fravaeret af seksuelle dysfunktion(er), sygdomme eller sarbarheder” (Bilag 4.2, s.
17). Dét at vere seksuelt sund inkluderer trivsel omkring ens seksualitet, bdde fysisk,
folelsesmaessigt, mentalt og socialt (Bilag 4.2, s. 17). At seksualitet er konstrueret bredt,
stemmer overens med undersegelsens socialkonstruktionistiske tankegang, som beskrives
senere 1 afsnit 3.5 Et socialkonstruktionistisk rammevcerk. Et rejsningsproblem er ikke kun et
rejsningsproblem men en del af mandens seksualitet og identitet. [ undersogelsen tager vi derfor

udgangspunkt i rejsningsproblemet, som et seksualitets-og identitetsproblem, da det ikke kun
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er samlejet, der er udfordret, men iser ogsa intimitet, naerhed og kulturelle normer (Bilag 6, s.
12, 1. 28-30). Denne forstaelse af seksualitet er en kraft, der altid er med os (Bilag 7.1), og ber

derfor ogsé tenkes ind 1 grundstenene til en kampagne.

2.2 To-vejs tabu

Et godt patientmede er baseret pa nysgerrighed, dbenhed og dialog, og det er vigtigt, at den
sundhedsprofessionelle sperger ind til patientens parforhold og seksualitet (Graugaard et al.,
2006, s. 20). Graugaard et al. forklarer, at i en undersogelse af stomipatienter siger 98% af
patienterne, at information om sexliv burde vere obligatorisk inden operation, mens kun 42%
af de samme patienter havde modtaget information (s. 20). I en anden undersogelse foretrak 3
af mand med rejsningsproblemer, at det var laegen, som tog hul pa diskussionen frem for dem
selv.

I den fagprofessionelle dialog kan det vaere fristende for den sundhedsprofessionelle at have et
isoleret fokus pa det biologiske/medicinske niveau. Arsagerne kan vare mange, herunder egen
blufaerdighed eller tvivl pa egen viden til at yde en fyldestgerende radgivning. Graugaard et al.
(2006, s. 11) forklarer dog, at den sundhedsprofessionelle aldrig ber glemme at patientens
sygdom er en totalbegivenhed, som inkluderer den psykologiske og parforholdsmeessige
overbygning. To-vejs tabuet eksisterer, nar den sundhedsprofessionelle ikke inkluderer andet
end det biologiske, mekaniske niveau, og ndr patienten af egen blufaerdighed eller usikkerhed
ikke tor at italesaette det selv. Da det er en geeldende faktor for, om dialogen overhovedet finder
sted, er to-vejs tabuet derfor vigtigt i forstdelsen og fordybelsen af dialogen mellem den

sundhedsprofessionelle og den mandlige patient.

Seksualitet og sygdom, herunder seksuel dysfunktion, er ydermere ifolge Graugaard et al.,
(2006) vi-problem. Partneren i vi-problemet bliver derfor en del af mandens livserfaring?* i
dialogen, samt en evigt tilstedevaerende diskurs (D) (jf. 3.4 Den medierede diskursanalyse),
som altid har indflydelse pa mandens identitet.

I forbindelse med NA skal forskeren huske at inkludere, hvordan sociale relationer og diskurser
medieres gennem interaktioner, mennesker og artefakter, rum og tid (Larsen & Raudaskoski,
2016, s. 90). Det er derfor vigtigt for undersegelsen at tage hojde for omkringliggende akterer,

herunder parforholdsrelationen 1 dialogen. Dette gir ogsd 1 samspil med det

4 Livserfaring er et begreb i forbindelse med den medierende diskursanalyse, som bliver redegjort for i afsnit
3.4.1 Diskurscyklussen
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videnskabsteoretiske afsat for undersegelsen, herunder at menneskets virkelighed er socialt
konstrueret (jf. 3.5 Et socialkonstruktionistisk rammevark). Vi vil derfor nu begrebsliggere

mandens maskulinitet og identitet.

Den danske ordbog definerer maskulinitet “med traek der traditionelt har veret opfattet som
specielt mandlige, fx en muskules og kraftfuld krop, handlekraft, initiativ, mod og styrke” (Den
danske ordbog, 2020). S& hvad sker der med mandens selvbillede, nar der ikke lengere er
overensstemmelse mellem mandens adferdstrek og forméen, samt hans indre tanker og
selvopfattelse af det at ‘vaere mand’? Birgitte og Else Olesen forklarer, at der er en taet kobling
mellem mandens maskulinitet og identitet. Maskuliniteten er, for nogle meand, tet forbundet
med dét at kunne prastere seksuelt med en brugbar rejsning (Bilag 3, s. 13, . 1-2). Karen D.
Fergus, Ross E. Gray og Margaret I. Fitch forklarer, at “Masculine gender socialization defines
and sets the standard for sexual performance, and the quality of this performance in turn, bears
the authority to confirm (or shatter) one’s identification as a man” (Fergus et al., 2002, s. 305).
Kan rejsning ikke opnas, kan det g& ud over mandens selvtillid, selvopfattelse og dermed
pavirke hans identitet “og det vil sige, at hvis man har et sexologisk problem s& har man
egentlig mere et identitetsproblem” (Bilag 3, s. 5, 1. 10-12). Mandens seksualitet har i en lang
arrekke vaeret og er stadig i rivende udvikling. For Anden Verdenskrig var mandens seksualitet
preget af en mere romantisk etikette, hvor mandens antal af sexpartnere i dag steget og
debutalderen faldet. Den stereotype forstielse af hvad der er maskulint, har endvidere andret
sig, og det er “i dag langt mere uforudsigeligt, hvilke traek der kan - eller ber - indga i den
enkeltes udtryk og selvforstaelse” (Christensen, Graugaard, Bonde, Helge & Madsen, 2006, s.
91). Definitionen af det maskuline kon, sédvel som det feminine, er i konstant forhandling og
kan derfor betragtes som konstruktioner i en evig forandringsproces (Butler, 2011), hvilket
stemmer overens med vores videnskabsteoretiske afsat (jf. 3.5 Det socialkonstruktionistiske
rammevark). Som Simon Sjerup Simonsen forklarer, er der “mange méader at leve sit liv som
mand pa” (Simonsen, 2006, s. 7) og “maskulinitet kan tolkes mere dbent, end han legger op
til” (s. 132). Manden har derfor indflydelse pa formen af egen maskulinitet, hvilket igen spiller
sammen med socialkonstruktionismen, herunder at mennesket og dets kensforstéelse er socialt
konstrueret.

Ved at afgrense os til én kensidentitet, manden, fir vi mulighed for at dykke ned i

kensspecifikke faktorer og diskurser, som har indflydelse pa dialogen og udformningen af
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grundstenene til kampagnen. Den maskuline identitet bliver herved en fremtraedende diskurs 1
undersogelsen - velvidende at den kvindelige kensidentitet altid vil vare til stede i en vi-

relation.

I et samfund er der en form for maskulinitet, som alle mand i det givne samfund skal forholde
sig til, for at skabe sin egen maskulinitet (Simonsen, 2006, s. 151). Dette beskrives som

hegemonisk maskulinitet. Martin Rimi (2012) definerer hegemonisk maskulinitet saledes:

Hegemoni henviser til magt og indflydelse og dét, at nogle kulturelle antagelser,
veerdier eller normer fdar magt pa bekostning og delvis eksklusion af andre. Der er altsd
ikke tale om én made at veere maskulin pd. Pa denne made bliver maskulinitet til noget,
der konstant ma skabes, bliver udfordret og genforhandlet ud fra mange divergerende
idealer, opfattelser og forventninger, der er forbundet med det at veere mand i en kultur

(Rimi, 2012)

Hegemonisk maskulinitet differentierer sig fra kultur til kultur, og idéen om den ideelle mand
er 1 konstant forandring i det givne samfund. Men hvad er den ideelle maskulinitet i Danmark?
Dette er undersogt af Bloksgaard et al. “Masculinity Ideals in a Contemporary Danish Context”
fra 2015. De definerer tre dimensioner af den danske mand, herunder the emotional man (den
emotionelle mand), the male worker (den mandlige arbejder) and the involved father (den
involverede far) (Bloksgaard et al., 2015, s. 158).

Deltagerne i1 undersogelsen sa Kronprins Frederik, som den ideelle maskuline mand, da han
bade udviser en sterk maskulin side, imens han ogsa besidder en mere emotionel side. Den
accepterede danske hegemoniske maskulinitet inkluderer derfor, at manden skal vaere maskulin
nok til, at det er 1 orden at vise en emotionel side i forbindelse med store livsbegivenheder,
eksempelvis nar manden bliver far eller bliver gift (Bloksgaard et al, 2015, s. 160; Enemark,
Nielsen, Nielsen & Tettrup, 2016, s. 15). Den danske mand ser derudover arbejdsleshed som
maskulinitetsminimerende, da det er umandigt ikke at kunne forserge sig selv, og at kensroller
er vigtige, da social status har indflydelse pd mandens succes. Et rejsningsproblem kan saledes
ses 1 sammenhang med arbejdsleshed. Kan manden ikke leengere f rejsning, og reproducere,
kan dette have indflydelse pd mandens selvopfattelse og derved succes. I den danske mands
maskulinitetsopfattelse hersker derfor diskurser, som at vaere mand nok, stolthed, social status

0g Succes.
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Forstaelsen af dansk maskulinitet og diskurserne inddrager vi 1 undersegelsen, da det er en del
af mandens livserfaring. Forandringen er, at f den sundhedsprofessionelle til at indse, at
maskulinitet er koblet op pa identitet, og det derfor er vigtigt for patientens generelle sundhed.
I forlengelse af ovenstdende finder vi det ogsa vigtigt at forstd identitet, hvorfor vi i det

folgende afsnit beskriver det.

Identitet

Mary Jo Hatch og Majken Schultz forklarer med udgangspunkt i George Herbert Meads (1934)
identitetsteori, som omhandler den sociale proces, hvori mennesket udvikler dets identitet.
Identitet er en social proces, der kontinuerligt skabes i samtalen mellem jeg og mig (Hatch &

Schultz, 2008, s. 48-49). Dette er illustreret i nedenstaende Figur 1:

Identitet afspeljes

af andres
i Y4
Mig Jeg
“Hvem er jeg?” “Hvad synes andre om
on
mig?

Den udtrykte identitets
pavirkning

Figur 1: lllustration af identitet som skabes mellem ‘jeg’ og ‘mig’

Identitet skabes altsa i personens opfattelse af sig selv i samspil med hvad andre synes om
personen. Jeg et er derfor billedet andre ser (“hvad synes andre om mig?”’), mens det pavirker
Mig’et (“hvem er jeg?”), som opstdr, nar personen far ejerskab over egen adferd (Hatch &
Schultz, 2008, s. 48). Den sociale proces er kontinuerlig, for jeg’et og mig’et reagerer konstant
pa hinanden, alt efter hvad omverden siger. Skabelsen af identitet er derfor dynamisk, da det

er i denne proces, det skabes og udvikles (s. 48).

Til at forklare hvordan mandens milje og kultur pavirker jeg’et og mig’et, drager vi inspiration
fra Hatch og Schultz’ (2005) model: “the organizational identity dynamic model” (dynamisk

brand identitetsmodel for virksomheder).
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Identity expresses
cultural understandings

-

Culture Identity

Reflecting embeds
identity in culture

Identity mirrors
images of others

Image

) -

Expressed identity leaves
impressions on others

Figur 2: dynamisk brand identitetsmodel for virksomheder

Selvom Hatch og Schultz (2005) benytter modellen i forbindelse med en virksomheds brand,

drager vi nytte af den, til at forklare hvordan mandens identitet is@r ogsa pavirkes af kultur.

Hatch og Schultz er selv inspireret af Meads identitetsteori.

Kultur pavirker identitet
og udtrykkes herefter

“Jeg er maskulin,
Jfordi jeg kan fa rejsning”

—

/

KULTUR DER PAVIRKER

Hvem er vi? Hvem er jeg?

N\

N~ N

“dlle der kan fa rejsning
er maskuline”

Reflektion over identitet
(indlejres i kultur)

N

MANDENS IDENTITET

Identitet afspeljer
andres identitet

“Han kunne fa rejsning,
sa ma han veere maskulin”

T
—

\

BILLEDET ANDRE SER
Hvad synes andre om mig?

/A

_—

“Han er maskulin,
Sfordi han kan fa rejsning”

Den udtrykte identitets
pavirkning pa andre

Figur 3: Mandens identitetsbillede

Ovenstdende Figur 3 illustrerer en udbygget identitetsmodel, som viser hvordan den maskuline

identitet udfolder sig i1 feltet mellem kultur, selvbillede og billedet andre ser (tilsvarende

image). Mandens identitet er placeret i midten af modellen, og péavirkes af den kultur han

befinder sig i samt af hans eget selvbillede. Mandens identitet bliver derfor konstant pavirket

af en kulturel forstdelse og normer fra hans samfund. Han omdanner disse forstaelser til at

stemme overens med sit selvbillede og prever at finde en sammenlignelighed hos andre mand

1 samme samfund, hvortil han danner nye kulturelle forstaelser, som han sender ud i samfundet.
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Dette skal forstis som, at hvis mandens forstéelse af de kulturelle normer eksempelvis dikterer
“jeg er maskulin, hvis jeg kan fa rejsning”, pavirker det manden med rejsningsproblemer. Han
skal derfor opbygge en maskulin facade, til at opretholde sit selvbillede af maskulinitet for ikke
at tabe ansigt i samfundet. I samme proces videregiver han denne opfattelse tilbage til
samfundet, hvorfor der ikke sker nogen @ndring, da andre mand opfanger denne forstaelse af
maskulinitet 1 eget selvbillede. Facaden der skal opretholdes, kan ga hen og krakelere, hvilket
kan resultere i en indre konflikt af fortvivlelse og dermed skabe ubalance og distance i
eksempelvis mandens parforhold (Bilag 3, s. 5, 1. 28-29) (jf. 2.1 Seksualitet). Vi forstar altsa
mandens identitet som i evig udvikling af jeg’et og mig’et der er tat forbundet med den
seksuelle formden omkring rejsning.

Hatch og Schultz forklarer, at “culture and identity are closely connected” (Hatch & Schultz,
2005, s. 121). Identiteten og maskuliniteten pavirkes dermed yderligere af omkringliggende
faktorer fra det givne samfunds kulturelle normer. Da NA soger at forandre praksisser i
samfundet, argumenterer vi for, at undersogelsen ogséd er med til at nuancere opfattelsen af,
hvad det vil sige at vaere ‘rigtig mand’. Undersegelsen vil derfor udfordre den danske mands

opfattelse af maskulinitet.

Gennem begrebsafklaringen har vi defineret seksualitet, to-vejs tabuet, samt den kontinuerlige
proces mandens identitet og maskulinitet befinder sig i. Det eksisterende tabu i dialogen
mellem den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle har siledes mange relevante
omkringliggende faktorer, der har indflydelse pa dialogen.

Formaélet med narverende undersegelse er, som tidligere beskrevet, at udarbejde grundstenene
til en kampagne, som skal forbedre dialogen om seksuelle problemer. Som et skridt n&ermere
en aftabuisering af mandens seksualitet, mé vi finde de diskursive brikker, som har indflydelse
pa dialogen i1 dag. Til dette gor vi brug af NAs metodiske rammeverk, som bliver beskrevet i

naeste afsnit.
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3. METODOLOGISK RAMMEVARK

NA udspringer af en interesse for at hjelpe til med at lese praktiske problemer i samfundet
(Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 91). Agteparret Ron Scollon og Suzie Wong Scollon betegner
NA som et verktoj til at undersege bindeleddet mellem to forskellige ideer eller objekter, og
forklarer neksus som “a link between two different ideas or objects which links them in a series
or network” (Scollon & Scollon, 2004, s. viii). En social handling er sédledes der, hvor
mennesker, diskurser, steder og objekter medes, og er medspillere til en forandringsproces i de
historiske baner. Dette samlingspunkt kalder vi for Nexus of Practice (NoP), og her kan alle
anses som medskabere (Scollon & Scollon, 2004, s. viii). Malene Charlotte Larsen og Pirkko
Raudaskoski (2016, s. 97) forklarer, at neksusbegrebet er udviklet for at begrebsliggere
situationer, som deler samme fallestrak, men ikke kan siges at veere et praksisfaellesskab. Dette
praksisfallesskab betegner Scollon og Scollon (2004) som Community of Practice (CoP). De
treekker pd Etienne Wengers (2014) begreb om praksisfaellesskaber, som er “at laring er en
interaktion mellem, hvad jeg vil kalde socialt defineret kompetence og personlig oplevelse”
(Wenger, 2014, s. 69). Wenger forklarer dermed at et praksisfellesskab er, nar et individs
personlige oplevelser bidrager til det feellesskab han/hun er i, séledes de resterende medlemmer
af feellesskabet erhverver sig ny viden (Wenger, 2014). Differentieringen af et NoP fra et CoP
bestar i, at et NoP “skal forstds som et lost faellesskab” (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 98).
Et CoP dexkker derimod “over en sammentemret gruppe af mennesker, der kender hinanden
godt og med jevne mellemrum interagerer med hinanden med et felles formél for gje” (Larsen
& Raudaskoski, 2016, s. 98). Med denne definition underseger vi séledes et NoP (dialogen),
og CoP (de sundhedsprofessionelle), som skal have felles formél om at stette og behandle

patienten.

Denne undersggelses NoP omhandler dialogen om seksuelle problemer mellem den mandlige
patient og den sundhedsprofessionelle. Vi sgger at forstd NoP’et fra et sundhedsfagligt
perspektiv. I Engagementsfasen oplever vi, at problemet ikke kun stammer fra mandens
manglende legebesog. Det stammer ogsa fra at den sundhedsprofessionelle mangler en
grundlaeggende forstaelse og uddannelse for menneskets seksualitet, samt hvordan de taler med

mand om seksuelle problemer. Vi kommer nermere ind pa dette i Engagementsfasen.
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Som den metodologiske fremgangsmade for et neksusanalytisk undersogelsesdesign, anbefaler

Scollon og Scollon (2004), at NA laves ud fra tre aktivitetsfaser, som er:

_— T

v ENGAGEMENT
‘:\\ Genlkendelse og identifikation

/ Medierede handling \

_— T ~—_ / \ /""'//7 T
e NAVIGATION > FORANDRING ~
‘\ Mapping, omkredsning og analyse " Handling og forandring /

S~ _— ~—— _—
— _— — _—

Figur 4: NAs tre faser

1. Engaging the Nexus of Practice - Engagementsfasen er indsamling af etnografisk data
til dataarkiv.

2. Navigating the Nexus of Practice - Navigationsfasen hvor analysen finder sted.

3. Changing the Nexus of Practice — Forandringsfasen reflekterer over forandringen der
er sket gennem fase 1 & 2.

(Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 103; Scollon & Scollon, 2004, s. 153).

NAs tre faser benytter vi samtidig som varktej til opbygning og fremgangsmide af

undersegelsen, for at holde et stringent fokus og overblik. Vi vil nu redegere for NAs tre faser.

3.1 Engagementsfase

Ifolge Scollon og Scollon (2004, s. 152-153) skal forskeren i den forste af de tre faser engagere
sig 1 det felt og/eller den medierede handling, der undersgges. Dette betegnes som det NoP,
hvori de sociale akterer befinder sig, som i denne undersogelse er dialogen mellem den
mandlige patient og den sundhedsprofessionelle. Hertil skal de sociale handlinger, aktererne
udferer, ogsa identificeres. Forskeren skal saledes erhverve, forstd og undersgge for at fa
indsigt 1 de levede erfaringer, aktererne besidder (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 104-105).
Vi har eksempelvis i naervaerende undersogelse lavet diverse observationer og indgéet
interviews med udvalgte akterer for at forsta dialogen mellem den sundhedsprofessionelle og

den mandlige patient. Scollon og Scollon (2004) foreslar at inddele identifikationen af de
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sociale akterer og deres handlinger i fem forskellige aktiviteter, som vil blive beskrevet
narmere 1 starten af Engagementsfasen.
Scollon og Scollon (2004) foreslar ydermere fire mader, hvorpa forskeren kan indsamle data

til sin undersogelse. De er:

1) Sociale akterers generaliseringer (eksempelvis en spergeskemaundersogelse)
2) Neutrale observationer (eksempelvis videoobservation)

3) Sociale akterers oplevelser (eksempelvis forskningsinterview)

4) Forskerens interaktion med de sociale akterer (eksempelvis observation)

(Scollon & Scollon, 2004, s. 158)

Ved at observere interaktionsordenen og de mest centrale diskurscyklusser (jf. 3.4.1
Diskurscyklussen), kan forskeren finde sit stisted i undersegelsesfeltet (Larsen & Raudaskoski,
2016, s. 106). At veere en aktiv del af det NoP, og det eventuelle CoP, der undersages, er ifolge
Scollon og Scollon (2004, s. 153) vasentligt, da en sammensmeltning af
forskningsaktiviteterne og deltageraktiviteterne giver et mere fyldestgorende dataarkiv. Vi
kommer narmere ind pa kravene til et fyldestgorende dataarkiv under afsnit 3.7 Generering af

et dataarkiv.

3.2 Navigationsfase

I Navigationsfasen skal forskeren med udgangspunkt i Engagementsfasens dataarkiv, navigere,
udvalge samt analysere de mest centrale diskurscyklusser (jf. 3.4.1 Diskurscyklussen). For at
skabe overblik og en dybere forstaelse af dataarkivet, foreslar Scollon og Scollon (2004, s. 159-
160), at forskeren kortlegger data (ogsd kaldet mapping) for at finde en sammenhang,
forventninger, forandringer eller noget der skiller sig ud. Dette er gjort i n@rvarende
undersogelse og kan ses i Bilag 8. Gennem Navigationsfasen skaber vi derved et overblik over
det udvalgte NoP (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 106-107). I analysen skraeddersyr forskeren
selv den teoretiske og analytiske tilgang, da valget af teori athanger af forskningsspergsmalet.
NA er pad den méde et fleksibelt rammeverktej, der med fordel kan kombineres med andre
analytiske og teoretiske tilgange (jf. 5.2.2 Analyseapparat) (Larsen & Raudaskoski, 2016, s.
106-107). Ved disse til- og fravalg af sociale handlinger, er forskeren med til at forme

undersogelsens virkelighed, hvorfor det er i overensstemmelse med denne undersegelses
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videnskabsteoretiske  stdsted 1 form af socialkonstruktionisme (jf. 3.5 Et

socialkonstruktionistisk rammevark).

3.3 Forandringsfase

Den sidste aktivitetsfase i Scollon og Scollons field guide er Forandringsfasen. I denne fase
reflekterer og analyserer forskeren over resultaterne fra Navigationsfasen samt hvordan disse
har skabt forandringer i NoP’et. Scollon og Scollon (2004, s. 177) argumenterer for, at
forskeren siden begyndelsen af undersegelsen har skabt forandringer, da deres blotte
tilstedeverelse skaber en undren og dermed en forandring hos den eller de sociale akterer.
Larsen og Raudaskoski (2016) kommer med eksempler pé, hvordan denne forandring sker,
herunder “resultatet af forskerens arbejde med at dokumentere medierede handlinger, indgé i
diskurser med deltagerne og konstruere nye muligheder for handling” (Larsen & Raudaskoski,
2016, s. 107-108). Forandringsfasen knytter sig til socialkonstruktionismen (jf. 3.5 Et
socialkonstruktionistisk rammevaerk), da vi gennem undersogelsen pavirker og @ndrer noget i
verden (Larsen, 2010, s. 76). Vi ensker at forandre dialogen om seksuelle problemer, for derved
at bryde to-vejs tabuet. Dette gor vi ved at finde de diskursive brikker i dialogen til udformning

af grundstenene til en kampagne.

3.4 Den medierede diskursanalyse

Mens NA er det metodiske rammeverk for undersegelsen, supplerer den medierende
diskursanalyse (MDA) som den egentlige teori. Mange diskursanalyser tager udgangspunkt i
sproget og er mere tekst- og diskursorienteret, mens MDA differentierer sig fra disse, idet
forskeren forseger at forklare forholdet mellem diskurser og handlinger (Scollon 2001; Larsen
& Raudaskoski, 2016, s. 89). Sproget i en MDA er ikke det eneste geeldende kulturelle artefakt
for analysen, hvorfor MDA bevager sig vak fra kritisk diskursanalyse (Jorgensen og Phillips,
1999; Fairclough, 2012).

I analysen tillader MDA at undersoge sociale handlinger ved at inkludere alle kulturelle
artefakter frem for blot sproget, sdsom vaner, regler og erfaringer, og hvordan disse medierende
midler har indflydelse pa menneskets handling (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 89-91).
Forskeren har derfor med MDA fokus pa konkrete handlinger og sprogbrug, men iser ogsé
hvordan disse er forbundet med omkringliggende institutionelle og samfundsmaessige
strukturer (s. 90). Eksempelvis hvordan rummet pévirker dialogen mellem den mandlige

patient og den sundhedsprofessionelle. Fokusset i undersggelsen har derfor fodfeste i

Side 20 af 146



interessen 1, hvordan sociale relationer og diskurser medieres gennem interaktioner,
mennesker, artefakter, rum og tid (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 90).
I undersogelsen kan dette ydermere ses i forskellen pd de indledende samtaler med Birgitte
Schantz Laursen (forsker og sygeplejerske) og Else Olesen (sexolog og sygeplejerske). Selvom
begge kvinder har en sygeplejerskeuddannelse, blev samtalen styret af deres forskellige
omkringliggende institutionelle strukturer og deres individuelle erfaringer (Bilag 2; Bilag 3)
som henholdsvis sexolog og forsker.

Det er forst gennem en udpegning af hvilke sociale medierede handlinger, der findes,
diskursens betydning og rolle i den sociale medierede handling, kan udpeges (Larsen &
Raudaskoski, 2016, s. 90). Ifelge Ron Scollon (2001) bliver den egentlige sociale handling
forst mulig i forholdet mellem den medierende handling og pavirkningen af kulturelle
artefakter. Eksempelvis hvis den medierende handling er et interview, pdvirkes den af
kulturelle artefakter, sisom en videooptager, en interviewguide og interviewer. Det medierende
middel i den medierede handling kan derfor veere de materialiteter, som indgér i handlingen,
sasom computer, lydoptager og power points, samtidig med at interviewpersonen og
intervieweren ogsa kan agere som medierende midler.

[ en MDA er det derudover ogsé vigtigt at identificere det unikke site of engagement hvori den
medierede sociale handling finder sted. Enhver site of engagement pévirkes af stedet og
tidspunktet, hvori handlingen foretages. I underseogelsens NoP er det unikke site of
engagement, vi underseger, dialogen og alle dens omkringliggende facetter. Tager vi
udgangspunkt i interviewet med Else, var dette site of engagement pavirket af diverse
medierede handlinger, som kun kunne opsta under dette interview pa det udvalgte tidspunkt og
sted. Vi kan derved ikke genskabe dette ngjagtige site of engagement igen. Disse sites of
engagements indgdr samtidig som empirisk grundlag i vores dataarkiv. Ifelge Scollon (2001,
s. 145), skal forskeren i en MDA samtidig ogsd sikre sig, at det empiriske grundlag ikke
udelukkende bestar af interviews om akterernes handlinger med de sociale akterer. I et
interview kan akteren forklare ud fra erfaring, men det sagte er ikke nedvendigvis altid dét,
som sker 1 praksis. Forskeren skal derfor inddrage faktiske medierede handlinger, eksempelvis
noter, indsamlet gennem observation, sdledes at analysen er fokuseret pa her og nu-handlinger
(Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 90). I denne undersogelse imgdekommer vi det udvalgte NoP
gennem etnografisk observation og notatskrivning til at understette transskriberingerne af

interviews for at forsta den sociale handling (Bilag 9; Bilag 10).
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diskurs vs. Diskurs

I MDA kan forskeren operere inden for to diskursopfattelser: den brede Diskurs (D) og smalle
diskurs (d).

Diskursen (d) dekker over de sociale handlinger, hvor sprogbrug anvendes til at udfere den
sociale handling, eksempelvis en e-mail, en hilsen eller et interview.

Diskurs (D) er sarlig vigtig for MDA, da det er i den brede forstielse af diskurs (D), hvor der
undersoges, hvordan sociale handlinger reproduceres af samfund og kultur. I dette tilfeelde kan
vi tale om, at der i diskursen (D) omhandlende rejsningsproblemer indgar mindre diskurser (d)
sasom tabu, sygdom, parforhold, intimitet og lavt selvverd. Det er samtidig ogsa her forskeren
kan forstd, hvordan akterens egne erfaringer og historier er pavirket af netop disse diskurser
(D). Denne undersogelse er eksempelvis preget af en akademisk diskurs (D), hvori der indgar
flere diskurser (d) sdsom undervisning, teori og metode. Et andet eksempel er, som beskrevet i
afsnit 2.1 Seksualitet, at den sundhedsprofessionelle aldrig ber glemme den
parforholdsmessige overbygning. Dette kan ogsa anskues som en diskurs (D) indenfor NoP’et,
da den parforholdsmassige overbygning formentlig altid er til stede i form af livserfaring,
uanset om patienten er i et forhold eller ej. I undersegelsen anvender vi diskurs (D & d) i fleng

med hinanden, da NA forener den brede forstaelse af diskurs (D) med den smalle diskurs (d).

I en MDA kan det vare svart for forskeren at gennemskue alle de kulturelle artefakter som
pavirker og har betydning for den medierede handling, hvorfor Scollon og Scollon (2004, s.

19) udviklede diskurscyklussen. Denne beskriver vi nermere i folgende afsnit.

Som tidligere beskrevet er det vigtigt i en MDA og NA at undersoge den sociale handling ud
fra forstdelsen om “at medierede handlinger, midler og akterer, som altid vaerende en del af en
sociohistorisk proces, hvilket vil sige, at de har en fortid og skaber en fremtid” (Larsen &
Raudaskoski, 2016, s. 99). Dette betyder at der i analysen skal gores et forseg pa at forstd den
sociale handling gennem alle de omkredsende faktorer. Dette sker i krydsfeltet mellem
diskurscyklussens tre faktorer; menneskets historical body (livserfaring), interaction order
(interaktionsorden) og discourses in place (stedets diskurser), som er illustreret i nedenstaende

Figur 5.
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Livserfaring

Social handling

Interaktionsorden Stedets diskurser

Figur 5: Diskurscyklussen

Ifalge Scollon og Scollon (2004) illustrerer diskurscyklussen, hvordan en social medierende

handling er pavirket af stedets diskurser.

Social action occurs at the intersection of the historical bodies of the participants in
that action, the interaction order which they mutual produce among themselves and the
discourses in place which enable that action or are used by the participants as

mediational means in their action (Scollon & Scollon, 2004, s. 153)

I fleng med stedets diskurser foregir der ogsd en interaktionsorden mellem aktererne i den
sociale handling. Disse akterer bringer derudover livserfaringer med sig, som der skal tages
hegjde for 1 analysen af den sociale handling. Vi som studerende kommer med
kommunikationsfaglig viden qua vores videregdende uddannelse. Else, Birgitte og Lena
Thomsen medbringer alle deres sygeplejerskefaglig viden. Alle tre har hver iser yderligere
erhvervsfaglige kompetencer, i form af sexolog, forsker og koordinator, hvilket influerer

samtalens forlgb. Vi beskriver nu de tre faktorer i cyklussen nermere.

Livserfaring

Ifolge Scollon & Scollon (2004) er menneskets livserfaringer organisk, da vi konstant erfarer
gennem sociale sammenh@nge og 1 interaktionen med mennesker, miljeer og handlinger.
Livserfaring er derfor kropsligt indlejret i mennesket. Det er i forbindelse med livserfaring, at

mennesket lerer at benytte medierende midler (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 100).
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Eksempelvis hvordan en sygeplejerske skal rddgive sin patient, eller hvordan et interview er
konstitueret.

Vores livserfaring bliver ogsd @ndret i takt med at undersegelsen skrider frem og feltet
udfoldes, hvilket giver ny indsigt i problemstillingen. Dette beskrives narmere 1 afsnit 4.3 Fra
omtalen til to-vejs tabuet. Denne nye indsigt og konstant forandrende livserfaring spiller
sammen med den hermeneutiske tilgang, da vi for hver sociale handling, opnér ny indsigt, som
vi kan fortolke yderligere pa og opna ny livserfaring og forstdelse ud fra (jf. 3.6 Den

hermeneutiske forstaelse).

Interaktionsorden

Interaktionsorden daekker over hvordan aktererne opferer sig i den udvalgte sociale handling,
alt efter hvem de interagerer med. Aktererne kan patage sig forskellige roller efter hvad der
sker i samtalen og hvordan akterernes interne forhold er mellem hinanden under et site of
engagement (Scollon & Scollon, 2004, s. 42-43). Et eksempel pa dette er i forbindelse med
interviewet med Birgitte, hvor hun pétog sig rollen som ekspert indenfor omradet, mens vi som

studerende var mere lyttende/observerende.

Stedets diskurser

I NA er udpegelsen af stedets diskurser vigtig for forstaelsen af, hvad der reelt bliver talt om,
og hvad der sker i situationen (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 102; Scollon & Scollon, 2004,
s. 14). Det er derudover ogsa vigtigt at forsta og imedekomme, hvordan de diskurser som er til
stede 1 den sociale handling, bliver pavirket af stedet og akterernes livserfaring. Det er derfor
betydende at forskeren udvelger de diskurser, som er relevante i lige netop den konkrete

sociale handling, der undersages.

[ undersogelsen fungerer diskurscyklussen som metode til at sikre, at vi analyserer dataarkivet
i forhold til hele det sociokulturelle NoP, samtidig med det giver et analytisk overblik over de
medierede handlinger. Da underseggelsen er konstrueret gennem os studerende, og verden er
konstrueret gennem diverse diskurser og sociale handlinger, tager undersegelsen ogsé

udgangspunkt i en socialkonstruktionistisk tilgang der kort beskrives i det folgende.
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3.5 Et socialkonstruktionistisk rammevark

Mange diskursanalytiske undersegelser er baseret pd den socialkonstruktionistiske
overbevisning, da diskurs og social praksis ses som gensidigt konstituerende (Larsen, 2010 s.
63; Scollon & Scollon, 2001). I forbindelse med diskurs og kontekst er det vigtigt, at forskeren
positionerer sig i en bredere sociokulturel og historisk kontekst, for at undga at konteksten blot

er noget, der behandles 1 baggrunden af teksten (Larsen, 2010, s. 63).

Som neksusanalytiker geelder det derfor om ikke at tilleegge sproget al magt og havne i
form for sproglig idealisme, som man risikerer med andre diskursanalytiske retninger.

Scollon og Scollon opfatter sociale aktorer som medkonsumenter og medproducenter

af den sociale verden (Larsen 2010, s. 68)

Med undersogelsen distancerer vi os fra forstdelsen af, at sproget er det eneste medierende
middel, der skaber betydning i verden (Cottone, 2017 s. 465; Egholm, 2014, s. 148; Gergen,
1997; Larsen, 2010, s. 68). Scollon og Scollon (2004) forklarer, at medierede handlinger er
essentielle for at forstd virkeligheden, hvortil sproget blot er én af mange kulturelle artefakter,
som muligger en medieret handling og omvendt (Jergensen & Phillips, 1999, s. 17; Larsen,
2010, s. 67-68). Scollon (2001, s. 141) forklarer ydermere, at diskurser er en del af de midler,
som konstruerer samfund og kultur.

I konteksten af en medieret handling er det derfor essentielt ikke at adskille medierede
handlinger og sproget, da begge er med til at konstruere virkeligheden. Eksempelvis kan en
undervisning bedst forstds ved at inddrage alle kulturelle artefakter, herunder sproget,
PowerPoints og elever/studerende. Med NA kombinerer vi det diskursanalytiske rammevark
og teori med etnografisk indsamlet data, hvorfor vi far mulighed for at opné forstaelse af hele

konteksten af feltet og de sociale handlinger, vi underseger (Larsen, 2010, s. 64).

Vi er af den opfattelse, at menneskets virkelighed er socialt konstrueret.
Socialkonstruktionisme deler denne opfattelse, og er en faellesbetegnelse for samlede teorier
om kultur og samfund (Jergensen og Phillips, 1999, s. 12-13). I underseggelsen benytter vi
derfor betydningen af aktererne, stedsligt indlejrede sociale handlinger og medierende midler
til at forsta hvordan dialogen foregar mellem den mandlige patient og den

sundhedsprofessionelle, og hvordan den med fordel kan foregd fremadrettet. Med NA
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konstruerer vi altsd sociale handlinger, hvorfor undersggelsen ogsa er konstrueret gennem
vores virkelighed som undersogere.

Der har gennem tiden veret meget undren over forskellen mellem socialkonstruktivisme og
socialkonstruktionisme. Ifolge Torben B. Dyrberg (2000) er begreberne ofte benyttet i fleng,
hvortil Larsen (2010, s. 68) pladerer for, at grundprincipperne inden for de to tilgange ikke
differentierer sig betydeligt. I undersogelsen gor vi brug af tilgangen socialkonstruktionisme,
da den oftest er benyttet inden for diskursstudier (Larsen, 2010, s. 67). Vi erkender, at ud fra
begge tilgange forstas verden som socialt konstrueret, hvorfor vi inddrager hele konteksten til
at opna en forstaelse af NoP’et. Det inkluderer de medierende midler, livserfaringen i form af
aktorer og stedsligt indlejrede diskurser med hensigt pa at udarbejde grundstenene til en

kampagne.

Kritik af socialkonstruktionistiske tilgange

Ifolge Jorgensen og Phillips (1999) kan socialkonstruktionistiske tilgange kritiseres pé
baggrund af, at eftersom virkeligheden er social skabt, og sandheder er diskursivt producerede
effekter “hvordan kan man argumentere for, at ens egen reprasentation af verden er bedre end
alle andre mulige repraesentationer? Det er et problem, der er indbygget i alle
socialkonstruktionstiske tankegange.” (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 32).

De forklarer hertil, at for at legitimere den viden som bliver produceret, er det vigtigt, at
forskeren reflekterer over sin rolle samt stringent anvender teori og metode, da dette kan
fremmedgere forskerens selvfolgeligheder. Forskeren kan samtidig stille spergsmaél til det
indsamlede data ud fra andet end hverdagsforstielse (Jorgensen og Phillips, 1999, s. 33 & s.
120-121).

For at imedekomme denne kritik har vi i undersegelsen lagt fokus pa at begrunde
forskningsmassige valg og fravalg, samt benyttet os af NA som metodisk rammevark og
suppleret med relevante teorier i analysen til besvarelse af problemstillingen. For at forbinde
analytiske pastande med uddrag af dataarkivet har vi ydermere benyttet os af representative
eksempler fra dataarkivet med dertilherende redegerelser af fortolkning og analyse. Med dette
kan vi i en kvalitativ forskning opnd gyldighed, da sammenh@ngende elementer skaber

gennemsigtighed overfor leeseren (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 133-134).
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3.6 Den hermeneutiske forstaelse

Det er for mennesket ikke muligt at tilgd en tekst, et interview eller andet uden at inddrage
tidligere erfaring. Uden forforstaelser kan mennesker ikke fortolke for at forstd (Gadamer,
2007). Inden for hermeneutikken fortolkes der frem for at forklare (Egholm, 2014, s. 90-91),
og fortolkning er afhengig af den, som fortolker (Egholm, 2014, s. 96; Gadamer, 2007).
Undersogelsens dataarkiv er derfor konstrueret gennem vores syn pa verden sammen med de
involverede akterer. Et eksempel pd dette er to-vejs tabuet, som i starten af undersegelsen ikke
var en del af vores forforstaelse. Dette betyder samtidig, at fortolkning er baseret pa akterernes
tidligere livserfaring, hvorfor der ikke findes én sandhed (Alrg, Dahl & Schumann, 2016, s.
164). Den viden vi opnér igennem undersggelsen, og som vi fortolker pa ud fra diskurser,

livserfaringer og interaktionsordner er derfor undersegelsens epistemologiske® udgangspunkt.
ger og g p g gangsp

Forforstéelse er centralt for bade hermeneutikken og socialkonstruktionismen, da tilgangene
har udgangspunkt i at viden opnés gennem fortolkning. Forud for undersegelsen har vi hver
iser oplevet forskellige ting, som vi har medbragt, dette er beskrevet i afsnit 4.3 Omtalen om
meends rejsningsproblemer. Da fortolkning og forstielse er essentielt for dét at vaere menneske,
ser vi det ogsd essentielt for underseggelsens ontologi®. I denne forbindelse har vi forsegt at
nedskrive individuelle etnografiske notater til at opfange forstaelse og fortolkning (Bilag 10),

i takt med undersegelsens udvikling gennem Engagementsfasen.

Ifolge Scollon og Scollon (2004, s. 153) skal Engagementsfasen besté af en sammensmeltning
af forsker aktivitet og deltager aktivitet, for at opna et fyldestgerende dataarkiv. Forud for
Engagementsfasen redegor vi for de metodiske tilgange for indsamling af empiriske data, som

danner grundlaget for undersegelsens Navigationsfase.

3.7 Generering af et dataarkiv

For at fi et fyldestgorende dataarkiv skal forskeren ifelge Scollon og Scollon i
Engagementsfasen fastleegge sociale praksisser for at opnd en Zone of Identification
(Identifikationszone). Til indsamling af empiri, har vi benyttet os af tre former for tilgange;

etnografi, internetetnografi og det semistrukturerede interview.

5 Epistemologi er hvordan viden opnds (Sonne-Ragans, 2012, s. 209)
® Ontologi er undersogelsens virkelighed (Sonne-Ragans, 2012, s. 231)
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3.7.1 Etnografi

NA er af Scollon og Scollon tilrettelagt som en etnografisk forskningsramme, hvor forskeren
under undersggelsen er en del af det NoP, der undersgges (Scollon & Scollon, 2004, s. 9).
Etnografi beskrives af Harry F. Wolcott (2008), som “en méade at se pd”, og etnografi er siledes
en betegnelse, hvor betydning forhandles og konstrueres gennem interaktioner (Maegaard &
Quist, 2005, s. 48-49). Etnografi er derfor ikke kun en metode til at opna et rigt dataarkiv men

en teoretisk position, hvor det er:

Important for the analyst to be identified within the nexus of practice under study. A
nexus analysis is a form of ethnography that takes social action as the theoretical center
of study, not any a priori social group, class, tribe, or culture (Scollon & Scollon, 2004,

5. 13).

Med NA er forskeren sdledes ikke kun interesseret i at undersege en bestemt gruppe af
mennesker, men derimod ogsa interesseret i at udvalge bestemte sociale praksisser eller et
socialt problem. I Engagementsfasen udvalger vi sidledes de centrale, sociale akterer, samt
hvilke centrale handlinger, der udferes inden for det gaeldende NoP (Scollon & Scollon, 2004,
s. 13; Larsen, 2010, s. 57). I denne undersogelse har vi gennem Engagementsfasen udpeget
flere mulige centrale sociale akterer, som hver isar bringer indsigt til dialogen (jf. Figur 11:

Uddybende overblik over akterer)

Formélet med etnografisk metode i forbindelse med NA er derfor ifelge Scollon og Scollon
(2004, s. 7), at analysere forholdet mellem diskurs og teknologi, samtidig med at analysen
settes 1 en bredere social, politisk og kulturel kontekst. Forskeren skal ikke udelukkende
analysere konkrete sociale handlinger, sdsom en undervisningssituation eller en dialog mellem
en patient og sundhedsprofessionel. Det er vigtigt at inkludere og analysere gentagende
hverdagshandlinger, som finder sted i akterernes liv i en sociokulturel-historisk ramme
(Larsen, 2010, s. 58) eksempelvis diverse internetsider og laegepraksisser. Da vi har fokus pa
dialogen mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient, er det sdledes vigtigt, at
vi ser pa alle de forskellige omkringliggende akterer, som kan have indflydelse pé deltagerne
forud for dialogen, herunder ogsa deres livserfaring, stedets diskurser og interaktionsordenen.
For at forstd den levede erfaring i NoP’et, gor vi brug af feltnoter til at indsamle alle vores

refleksioner (Bilag 5; Bilag 7; Bilag 9; Bilag 10, Bilag 11; Bilag 12).
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Da meget af den mandlige patients tid foregér pa internettet, og de fleste af de udvalgte sociale
akterer ogsa har lavet diverse materiale, som er tilgaengeligt pd internettet (Bilag 4), ser vi det
relevant at supplere etnografi med den internetetnografiske tilgang.

Internettet er en integreret og naturlig del af vores hverdag (Larsen, 2018, s. 208; Hine, 2000).
Observationerne af diverse internetsider fra udvalgte akterer er et forseg pa at supplere vores
allerede eksisterende viden, opndet gennem interviews, med ny viden, som kan give mere
indsigt 1 diverse diskurser i NoP’et. Malene Charlotte Larsen (2018, s. 7) forklarer, at
internetetnografi tager udgangspunkt i den klassiske etnografi, hvorfor observationen blot er

blevet medieret (Hine, 2000; Hammersley & Atkinson, 1995).

3.7.2 Internetetnografi

Larsen (2018) forklarer internetetnografi som:

(...) at folge samtaler, at finde de steder online, hvor der foregdr interaktion, og hvor
feellesskaber udfoldes, at indfange data, at analysere dem og at se efter feellestreek og
tematikker i relation til det konkrete undersogelsesfelt (Larsen, 2018, s. 203)

Formélet med at inddrage observation af diverse relevante internetsider er, at udpege
tematikker omkring seksualitet og sygdom fra mandens perspektiv og eventuelt den
sundhedsprofessionelles, som vi analyserer efterfolgende i Navigationsfasen.

Der er to tilgange til at igangsette internetetnografi; den sidebaserede tilgang, hvor der
undersoges ¢én internetside eller platform, og den multi-sitede tilgang, som er feltundersogelse
pa tveers af internetsider. Da vi observerer pa tvars af platforme og forbindelserne mellem
internetsiderne fra udvalgte akterer, gor vi brug af den multi-sitede tilgang. Tilgangen er ogsa
beskrevet som Connective ethnography af Christine Hine (2000), da fokus skifter fra selve
teknologien af bestemte internetsider og platforme til at fokusere pé bestemte sociale praksisser
pa internetsider. Den multi-sitede tilgang kan samtidig ogsé bevage sig fra at vere online til at
vaere offline (Larsen, 2018, s. 212), alt efter hvor observationerne forer forskeren hen. Der er
ifolge Larsen (2018, s. 214) blevet stillet spergsmél til denne méade at skifte mellem at
observere det offline og online praksisfallesskab, hvortil det papeges, at konteksten til det som
undersegges, er en reel faktor for, om der er behov for bade at fordybe sig i det online og offline
(Larsen, 2018, s. 214). Robert Kozinets beskriver vigtigheden af, at det online er en del af

konteksten, og skal derfor ses samlet frem for isolerede tekster (Kozinets, 2010). Observationer

Side 29 af 146



af de diverse internetsider skal derfor forstds som en del af storre online praksisfaellesskab med
bestemte praksisser eller temaer, som ogsé foregar offline, hvilket er i overensstemmelse med
grundforstéelsen af neksusanalysen.

Fordelen ved den multi-sitede tilgang er, at vi fokuserer pa forbindelserne mellem feltsider -
bade offline og online (Hine, 2000). Denne tilgang beskriver Hine (2000) som snowballing-
tilgangen. I undersggelsen har vi benyttet snowballing-tilgangen ved at udsperge akterer, om
de kunne videreformidle andre relevante akterer. Vi er derudover ogsa blevet henvist til andre
akterer, som det kunne vere relevante at tale med (Bilag 2; Bilag 3; Bilag 13). Vores brug af
den multi-sitede tilgang er blandt andet tydeligt i vores observation af Sundhedsstyrelsens
informationsside om seksuel sundhed (Bilag 4.2). Nye opdagelser pd deres hjemmeside
inviterede til at beveege os videre, hvilket 1 dette tilfeelde var til diverse patientforeninger. I
interviewet med Else blev vi ogsa ledt videre til hendes webshop og YouTube kanal, og den
multi-sitede tilgang gav os derfor mulighed for at komme dybere ind i feltet, for eventuelt at
udpege andre vigtige akterer eller diskurser, som umiddelbart ikke var til stede i interviewet.
Vi har ydermere observeret et afsnit fra tv-programmet Sex pd Recept, hvor bade Else og
Birgitte var til stede, og pa den mdde igen udnyttet mulighederne ved den multi-sitede tilgang,
bade offline og online.

En udfordring ved den multi-sitede tilgang er dog, at det er svaert at vide, hvor man ender, og
hvorndr man skal stoppe (Larsen, 2018, s. 213). Pa grund af vores tidsbegraensede
undersogelsesperiode har det vaeret nodvendigt at lave et samspil mellem observation af online
og offline interaktioner til at fi indsigt i det komplekse felt. Vi har inddraget vores forforstaelser
fra eksempelvis tidligere projekter og praktikforleb, til at til- og fravaelge data. Dette kan vere
en ulempe, da der opstar risiko for at overse andre muligheder, men det kan samtidig ogsa vere
en fordel da vi med vores forforstaelser, gor brug af os selv som informanter undervejs ved at
trekke pd egen erfaring, og saledes fir dybere indsigt i undersogelsens NoP, end
specialeperioden fordrer. Denne fordel understetter bade Hine (2000), Larsen (2018, s. 216) og
Scollon & Scollon (2004, s. 9), da etnografen skal gere brug af sig selv i en undersegelse, og

pa den méde vaere en del af det NoP, der undersoges.

Graden af observation

Der findes ifolge James P. Spradley fem grader af observation (1980, s. 58) inden for etnografi:
Nonparticipation, Passive participation, Moderate participation, Active participation og
Complete participation. Vi har igennem undersggelsesperioden beskaftiget os med to grader

af observation.
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- Passive participation (passiv deltagelse), som indeberer dét, at interagere med
internetsider og observere hvad der sker, uden nedvendigvis at involvere dens
deltagere.

- Moderate participation (moderat deltagelse), som indebarer dét, at vaere en del af den
sociale handling, samtidig med at have observant rolle.

(Spradley, 1980, s. 58-62)

Gennem vores Engagementsfase har vi skiftet mellem passiv og moderat deltagelse, da vi har
bevaget os mellem det offline og online. Dette har vi gjort for at blive en del af undersegelsens
NoP. Vi startede med at undersege, hvem der kunne vere interessante centrale akterer inden
for feltet, hvorefter vi interviewede tre akterer, som har vaeret og er en del af dialogen om
seksualitet med den mandlige patient. Vi var derfor pa kanten af at vare en del af den sociale
handling og observere den. Da disse interviews afdakkede flere komplekse problemstillinger
end bare omtalen om mands rejsningsproblemer, var vi nedsaget til at komme lengere ud og
igangsatte passiv deltagelse pa tvars af internetsider. Dette gjorde vi for at afdaekke feltet

dybere.

Ifolge Spradley (1980, s. 62) er fordelen ved ikke at have veret fuldt deltagende, at vi har haft
nemmere ved at opfange mere af det usagte, da vi ikke er familiere ved den sociale handling.
En ulempe er dog, at det kan vere svarere at afdekke de usagte kulturelle regler i den givne
situation. Vi vil dog argumentere for, at graden af observation og den multi-sitede tilgang har
givet os mulighed for at interagere med undersogelsens NoP pd en sddan méde, at vi har
afdeekket de centrale akterer, som er til stede i form af livserfaring i dialogen. Vi har derudover
haft mulighed for at afdeekke de omkringliggende akterer, som er en del af de centrale aktorers

umiddelbare livserfaring forud for dialogen.

3.7.3 Det semistrukturerede interview

Som forsker, der interesserer sig for et felt, kan viden om feltet opnés gennem samtale med de
mennesker, der besidder viden om det udvalgte NoP. Formélet med et interview er at opna
viden og forstéelse af det interessefelt der kredses om. Ved at interviewe kommer vi nermere
menneskets forstdelse og oplevelse, og dermed den livsverden de har opbygget (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 17). I underseggelsen forseger vi at forstd den sundhedsprofessionelles

oplevelse af den sociale handlen, dialogen om rejsningsproblemer mellem den mandlige patient
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og den sundhedsprofessionelle. For at gere dette, benytter vi os af det semistrukturerede
forskningsinterview.

Forskningsinterviewet kan ikke karakteriseres som en samtale mellem ligestillede parter da
“forskeren definerer og kontrollerer situationen” (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 22). Det er
intervieweren som prasenterer, hvad interviewet skal omhandle, samt felger op med yderligere
sporgsmal. Formélet med forskningsinterviewet er séledes at producere og konstruere viden,
der er baseret pa menneskets daglige liv og oplevelser gennem samtale og interaktion (Kvale

& Brinkmann, 2015, s. 20).

Forud for det semistrukturerede interview forberedes en reekke sporgsmal til det eller de emner,
der enskes indsigt i, uddybet og undersggt. Dette udformes som en interviewguide, hvor
forskeren kan styre samtalen samt sikre sig interviewet kommer ind pé de enskede emner
planlagt forud for interviewet. En interviewguide bruges derfor til stotte for forskeren, og kan
optrede mere eller mindre detaljeorienteret alt efter interviewsituationen (Tanggaard &

Brinkmann, 2015, s. 38-40). Interviewguides for de tre interviews kan findes i Bilag 14.

Fordelen ved det semistrukturerede interview er, at forskeren ikke er bundet op pé at folge
interviewguiden til punkt og prikke, men kan, hvis nedvendigt, afvige eller skubbe
interviewguiden 1 baggrunden, for at folge op pad den interviewedes svar. Interviewet bliver
saledes en mere flydende samtale, hvor forskeren til dels lader sig styre af den interviewedes
oplevelser og livsverden (Tanggaard & Brinkmann, 2015, s. 37-38). Det semistrukturerede
interview besidder derved grundleggende principper med den socialkonstruktionistiske
tilgang, da viden skabes i samspil i en bestemt social kontekst - interviewet. Da intervieweren
ime@dekommer interviewet med en forudgaende viden, og denne viden suppleres i interviewet,

er i overensstemmelse med den hermeneutiske tilgang.

Transskription

For at inkludere de tre interviews 1 undersogelsens dataarkiv, har vi valgt at transskribere dem.
Dette er ydermere den fjerde fase af de syv faser Kvale og Brinkmann (2014, s. 154-155) stiller
op for et interview. De syv faser er: Tematisering, Design, Interview, Transskription, Analyse,
Verifikation, og Rapportering (Kvale & Brinkmann, 2014, s. 154-155).

I den forste fase klarlagde vi undersegelsens formal og udformede problemstillingen. I fase to
begyndte vi blandt andet at udforme interviewguides (Bilag 14). I nervaerende undersogelse

har vi valgt at strukturere vores interviewguides ud fra relevante emnefelter; indledende

Side 32 af 146



baggrundssporgsmadl, omtale om rejsningsproblemer, maskulinitet og forventningsafstemning,
undervisning samt rejsningsproblemer nu og i fremtiden. Emnerne skaber overblik over de
forskellige temaer, som vi ensker at opné indsigt i (Tanggaard & Brinkmann, 2015, s. 40).
Disse emner varierer en smule, da den er tilpasset til den givne interviewsituation og person.
Efter udarbejdelse af de tre interviewguides igangsatte vi fase tre, som var selve interviewene.
I fase fire transskriberede vi for at gere interviewene brugbare til Navigationsfasen (regler for
transskribering findes i Bilag 2, Bilag 3 og Bilag 6).

Der er fordele ved at nedskrive et interview pé skrift efter lydoptagelse. Lene Tanggaard og
Svend Brinkmann navner blandt andet, at forskeren kommer dybere ind i sit materiale og at
der samtidig med nedskrivningen af det talte, kan opstd nye ideer og vinkler til analysen eller
videre bearbejdelse af interviewet (Tanggaard og Brinkmann, 2015, s. 43). Da der ikke findes
nogle universelle godkendte transskriptionskonventioner, har vi udarbejdet vores egne (Bilag
2; Bilag 3; Bilag 6). Vi har valgt ikke at medtage minimalrespons, toneleje samt gestik, da det
ikke har umiddelbar betydning for vores analyse og fortolkning af interviewene. Vi er
interesserede 1 hvad der bliver sagt og med hvilke medierende midler, og ikke Avordan det
bliver sagt, hvorfor interviewet heller ikke er optaget pd video, men pd lydoptager.

Som en forste del i Navigationsfasen igangsatter vi fase fem, som inkluderer en tematisering
af citater fra dataarkivet (Bilag 8). I fase seks holder vi os kritiske til analyseapparatet og
dataarkivet ved at opretholde kontekst i de uddrag vi benytter til analyse. I den syvende og
sidste fase, har vi sikret os, at undersggelsens og diverse data fra dataarkivet er kommunikeret

leesevenligt og praeesenteret med eventuelle interviewsporgsmal.

Vi har nu redegjort for de metodiske tilgange for indsamling af empirisk data. Forud for
Engagementsfasen fremlaegger vi oversigten over det indsamlede dataarkiv. Dette skal gore det
lettere for laeseren at danne sig et overblik over undersogelsens dataarkiv i den kommende

Engagementsfase.

3.8 Oversigt over dataarkiv

Gennem Engagementsfasen opfordrer Scollon og Scollon til at indsamle fire typer af data for
at generere et fyldestgarende dataarkiv (Scollon & Scollon, 2004, s. 158). De fire typer som

sikrer flere perspektiver pa det NoP, der undersoges, er folgende:

1. Medlemmers generaliseringer
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2. Neutrale objektive observationer
3. Individuelle medlemmers oplevelser

4. OQObservategrens interaktion med medlemmer

I nedenstaende skema har vi sdledes opdelt data for hver af de fire typer gennem vores
observation af og deltagelse i NoP’et.

Undersogelsens dataarkiv understettes derudover af Tim Rapleys (2007, s. 4) to datatyper;
‘allerede eksisterende data’ og ‘forskergenereret data’. Sammenkoblingen af Rapleys og
Scollon og Scollons data-forstaelser ses nyttig, da begge forklarer, at de forskellige former for
data er vigtig for at engagere sig fyldestgarende i det udvalgte NoP (Scollon & Scollon, 2004,
s. 158; Rapley, 2007, s. 3).

Ved at supplere vores dataarkiv med Rapleys udvidede databegreb inddrager vi alt data, som
kan hjelpe os med at fordybe os yderligere i1 det udvalgte NoP. Vi medtenker derfor blandt
andet ogsa afsnit 4.4 Tidligere forskning samt diverse kampagner som en del af dataarkivet.
Alt data vil blive redegjort for i Engagementsfasen. Nedenstdende skema danner overblik over

undersogelsens dataarkiv:

Medlemmers Neutrale observationer Individuelle Observatgrens

generaliseringer medlemmers oplevelser interaktion med

medlemmer

Allerede Youtube fra Sex pa Recept & Tandt To-vejs tabu Tilgangen etnografi &
19001 o | Anette/Hjerteforeningen internetetnografi

data Opel reklame ‘Ride Historier fra
Fra regnorm til anakonda comfortably interviewpersoner Diskurscyklus
(Ekman, 2011)
Seksualitetspakke fra Sex PLISSIT-modellen
Diverse fagbager & Samfund
(Graugaard et al., 2006; Kommunikationstrekanten

Simonsen, 2006; Madsen, Tidligere forskning pa

2014; Christensen et al., omradet Laclau og Mouffes

2006) diskursanalytiske begreber
Kampagne af Axe

Identitet og

maskulinitetsteori Kampagne ‘Rhian Touches

Herself' af Male cancer

SEXUS-rapport awareness campaign
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Forsker- Individuelle oplevelser fra | 3. semesters projekt i Interview med Else O Feltnoter

genereret interviews interkulturel
data kommunikation Interview med Birgitte Interviews
Observation Schantz Laursen
Feltnoter & observation af Observation
internetsider Interview med Lena
Thomsen

Observation af

leegepraksisser Praktikforleb

I ovenstaende skema er der fundet data ud fra Scollon og Scollons fire typer af data, samtidig
med at disse ogsa opfylder Rapleys udvidede databegreb. Vi argumenterer saledes for, at vi
gennem undersggelsens Engagementsfase har opnaet et fyldestgerende dataarkiv.

Grundet tidens udfordringer indenfor Sundhedsvasnet har vi métte prioritere den enskede form
af indsamling af data. Efter de indledende interviews med Birgitte og Else planlagde vi
oprindeligt at deltage i en undervisningsgang, for at fa indsigt heri, da vi havde en ide om at
mangel pa undervisning kunne ligge til grund for to-vejs tabuet. Da vi ikke havde mulighed for
at deltage i den sidste undervisningsgang om seksualitet pd sygeplejerskeuddannelsen,
planlagde vi at samle et udvalg af sygeplejersker fra forskellige afdelinger, for at fa deres
indsigt i to-vejs tabuet og i et muligt behov for en kampagne. Grundet tidspres og
udefrakommende faktorer i starten af 2020 blev dette ikke muligt. For at imedekomme denne
mangel har vi blandt andet suppleret vores dataarkiv med diverse omkringliggende akterer,
som den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle potentielt tager med ind i dialogen.
Som metode til at imedekomme dette inkluderede vi den internetetnografiske tilgang samt

justerede graden af observation i feltet.

Vi redeger nu for undersegelsens Engagementsfase, herunder for de sociale akterer,

observerede interaktionsordner samt de mest signifikante diskurscyklusser.
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4. ENGAGEMENTSFASEN

For at opnd Identifikationszonen og derved forsta den givne praksis inden for undersogelsens
NoP; dialogen om seksualitet med den mandlige patient i forbindelse med sygdom, tager vi i
det folgende afsnit udgangspunkt i Scollon og Scollons (2004, s. 156) fem aktiviteter til en

Engagementsfase, som skal hjalpe til at:

Etablere den sociale problemstilling du ensker at undersoge
Finde de afgerende sociale akterer
Observere interaktionsordenen

Fastsld de mest signifikante diskurscyklusser

A e

Etablere identifikationszonen

(Scollon & Scollon, 2004, s. 156)

De ovenstdende fem aktiviteter hjeelper os med at klarlaegge NoP’ets centrale sociale akterer,
diskurser, interaktionsordner og dertilhorende sociale problematikker/dilemmaer.
Engagementsfasen er dog for laengst i gang, og inkluderer ogsé alt ovenstdende. Fasen har
bestdet af flere forskellige aktiviteter, hvor hver aktivitet bestod af deres unikke
interaktionsorden, diskurser og livserfaring, sdsom interview med Else, observation af Sex &
Samfunds seksualitetspakke og observation pé nettet. I det folgende redeger vi for feltarbejdet
med udgangspunkt i de centrale sociale akterer, som senere skaber grundlaget for det videre

analytiske arbejde i Navigationsfasen.

4.1 Omtalen om mands rejsningsproblemer

Som beskrevet i afsnit /. Anledning opstod undersegelsens oprindelige undren og begyndelse
i forbindelse med en opgave i et 9. semesters praktikforleb for Mette Marie. Opgaven led pé at
lave en treeningsguide med tips til, hvordan manden pd bedst mulig vis kunne styrke sin potens
og derved undgé rejsningsproblemer (Bilag 1; jf. 1. Anledning). Praktikforlgbet igangsatte
derfor en undren og bidrog med en forforstéelse om et tabu, som gav grobund for nervarende
undersogelse.

Som tidligere beskrevet har seksuelle problemer, sdsom et rejsningsproblem, stor indflydelse

pa mandens identitet og maskulinitet. Fornegtelsen og den manglende kommunikation heraf

Side 37 af 146



gor, at emnet forbliver penibelt og et tabu. Mand med rejsningsproblemer lever oftest i
fornzegtelse, og vil helst undgé at italesatte problemet for omverden (Solomon et al., 2003, s.
25; jf. 1. Anledning). Vi startede derfor med at udpege centrale akterer, som kunne hjelpe os
med at forsté italesattelsen af mandens rejsningsproblemer.

Det var pé dette tidspunkt, vi lavede undersogelsens forste afgrensninger. Vi var specifikt
interesserede 1 at undersege mandens rejsningsproblemer og talen herom. Med dette tilvalg
fravalgte vi derved at inddrage kvindelige patienter. Vi tilvalgte ydermere at undersoge
problemet ved at komme i kontakt med de sundhedsprofessionelle i stedet for at tage kontakt
til manden. Der var derfor ogsé tale om et pragmatisk metodologisk valg ud fra, hvad der var
muligt og hensigtsmaessigt 1 forhold til besvarelsen af problemstillingen, da NoP’et har fokus
pa dialogen og begge dens akterer frem for rejsningsproblemet i sig selv.

I det indledende feltarbejde valgte vi ydermere at inkludere Julies forforstdelse fra et tidligere
projekt omhandlende en kampagne fra Opel kaldet ‘Ride Comfortably’. Kampagnen benyttede
sig blandt andet af humor til at selge underbukser. Underbukser som kunne gere manden,
‘mand nok’ til at kebe en stationcar (Enemark et al., 2016). Den udvalgte videoreklame treekker
pa nogle af de samme diskurser, som kan vare at finde indenfor rejsningsproblemer, herunder
testosteronmangel, lavt selvvard og lav sexlyst, hvorfor vi finder kampagnen interessant at
inddrage i1 vores dataarkiv. I aspektet om humor stedte vi derudover ogsd pa bogen “Fra
regnorm til anakonda” af Seren Ekman (2011). Bogen omhandler bakkenbundstrening for
maend, og er skrevet som et modspil pa de mange andre objektive undervisningsbgger om
emnet. Humoren benyttes her for at skabe en distance til problemet, hvilket tilsigter at gore det
lettere for meend at forholde sig til emnet “da vores bluferdighed bade er stor og sarbar”
(Ekman, 2011, s. 7). Humoren er derfor med til at gere budskabet mere let fordgjeligt for

manden.

Nedenstaende Figur 6, er en opsamling af de livserfaringer, diskurser og interaktionsordener,

som var til stede i den tidlige del af Engagementsfasen:
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Figur 6: Diskurscyklus 1

I forlengelse af ovenstdende tog vi kontakt til Else, Christian Graugaard (leege, forfatter og
digter indenfor almen sexologi) og Astrid Hejgaard (overlaege pd Sexologisk Center). Af de tre
var det kun Else, som takkede ja til et interview. Christian Graugaard henviste os til sin kollega,
Birgitte, da han var for oph@ngt med diverse projekter (Bilag 13.3). Vi tog derfor kontakt til
Birgitte, som med glaede deltog i et interview (Bilag 13.4). Fra Sexologisk Center fik vi kontakt
til Astrid Hojgaard, som desvarre heller ikke havde mulighed for at afsatte tid til et interview
(Bilag 13.1). Havde vi haft mulighed for interviews med Christian Graugaard og/eller Astrid
Hojgaard kunne vores dataarkiv, pa grund af deres livserfaring og roller/positioner, have set
anderledes ud. Astrid Hejgaard kunne muligvis have kommet med en dybere forstielse af og
indsigt 1 Sexologisk Centers drift og opgaver. Christian Graugaard kunne ydermere have
bidraget med ekstra forstielse af hans egen forskning og interesse inden for emnet.

Interviewene med Else og Birgitte bliver beskrevet nermere i folgende afsnit.

4.2 Interageren og observation af feltet

I interviewene med Else og Birgitte forklarede begge, at de arbejder deltid pa Sexologisk

Center, hvorfor vi stadig kan fa indsigt i flere af de forstnevnte udpegede aktorer.
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Else er uddannet sygeplejerske og har vaeret det i 20 ar. Hun har senere videreuddannet sig
inden for seksualitet, bade som sexolog og gennem en klinisk uddannelse i sexologi (Bilag 2,
s. 3, 1. 1-5). Dette var et aktivt valg fra hendes side, da hun ikke mente, at hun gennem
sygeplejerskeuddannelsen havde faet de kompetencer, som der var efterspurgt af patienterne i
forhold til seksualitet (Bilag 2, s. 2, 1. 27-34). 1 2008 startede hun egen praksis med rddgivning
og terapi. Senere tilfojede hun en webshop med hjelpemidler til seksuelle udfordringer - efter
og under sygdom. Else har arbejdet deltid pa Sexologisk Center i Aalborg i de seneste i fem ér
(Bilag 2, s. 3, 1. 8-13), hvorfor Sexologisk Center er en indlejret del af hende. I interviewet
bragte Else en mere fagprofessionel sprogbrug i tilgangen til seksuelle hjelpemidler, og samme
fagprofessionelle diskurs blev tydelig gennem hendes sproglige formuleringer. Ord som
‘penis’, ‘rejsningsproblemer’, ‘fylde’ og ‘volumen’ kom i tale frem for ‘pik’, ‘op og std’ og
‘tissemand’ (Bilag 2, s. 7, 1. 23-25). Hendes livserfaring i form af hendes uddannelse som
sygeplejerske, kommer derfor tydeligt til udtryk i interaktionsordenen. Else kommer ydermere
ind pé, at hun pa sygeplejerskeuddannelsen manglede undervisning i seksualitet, hvilket ogsé
var en af grundene til at hun valgte at videreuddanne sig. Hun fik i lebet af sin basisuddannelse
kun 2 x 45 minutter (Bilag 2, s. 2, 1. 23-30), hvilket vi kommer narmere ind pa i
Navigationsfasen. Til forklaringen og forstéelsen af et rejsningsproblem praesenterer Else en

ond cirkel, som pavirker manden med rejsningsproblemer:

Sygdom giver seksuelle dysfunktioner, som giver en intimitetsproblemer, og
frustrationer, misforstdelser og skyld som pdvirker intimiteten, som padvirker
livskvalitet og kommunikationen ogsa kerer vi bare i den der onde cirkel, hvor nar vi
har sa massive parforholdsproblemer, sa har de jo ikke overskud til at takle en kronisk

sygdom og regulere sin diabetes hvordan skal jeg kunne overskue det, ndar mit

parforhold det halter? (Bilag 6, s. 5, 1. 27-32)

Else ser saledes et rejsningsproblem som mere end bare et funktionelt og mekanisk problem.
Seksuelle problemer, herunder et rejsningsproblem i forbindelse med sygdom, folges oftest af
frustrationer og skyld, som pévirker mandens livskvalitet og i1 sidste ende behandlingen.
Rejsningsproblemet er derfor en vigtig del af sygdommen, der har betydning for mandens
generelle sundhed.

I interviewet med Else blev det ydermere tydeligt, at emnet maske ikke kun er svaert for manden

at tale om, men at det ogsa kan vare en udfordring for sundhedsprofessionelle. Disse nye

Side 40 af 146



aspekter om italesettelsen af rejsningsproblemer, tog vi videre med til interviewet med

Birgitte.

Birgitte er ogsé uddannet sygeplejerske og har vaeret det i 35 ar, hvor hun har arbejdet i mange
forskellige afdelinger. Det var blandt andet i medet med de mange afdelinger, hvor hun stiftede
bekendtskab med patienter, som fik pavirket deres seksualitet pa grund af sygdom, hvilket
inspirerede hende til at tage en masteruddannelse i sexologi. I dag er hun ansat pa Aalborg
Universitet, hvor hun underviser medicinstuderende. Hun arbejder derudover ogsd pa
Sexologisk Forskningscenter pa Klinisk Institut pa Aalborg Universitet, hvor hun er daglig
leder. Hun er ydermere pd Sexologisk Center én gang om ugen, hvor hun ser patienter (Bilag
3,s.2,1. 3-14). Birgittes livserfaring og viden inden for feltet kom iser til udtryk i hendes made
at benytte forskningen i hendes sprogbrug, hvorfor dét at hun er forsker, er en indlejret del af
hende. Det samme fagprofessionelle sprogbrug som Else bragte ind i interaktionsorden, blev

ogsé en integreret del af interviewet med Birgitte.

4.2.1 To-vejs tabuet

Et felles aspekt som bade Else og Birgitte bragte med i den sociale handling, var et eksisterende
to-vejs tabu hos Sundhedsvasnet (Bilag 2, s. 4, 1. 22-25). Birgitte forklarede, at en fagperson
som arbejder med prostatakraeft ved, at ca. 75% far et rejsningsproblem. Det er dog ikke

ensbetydende med, at den sundhedsprofessionelle sperger ind til patientens seksualitet:

Sd man kan sidde som fagperson og teenke hvis det her er en lille smule kejtet eller
forlegent, jamen hvis patienten ikke siger noget, sd er det nok fordi han ikke har et
problem, og patienten sidder pd sin side og teenker, jamen hvis han ikke sporger mig,
sd er jeg nok den eneste der har det her problem og sa er det ikke relevant for den her
sygdom. Og det kalder vi et to-vejs tabu og det eksisterer i forhold til seksualitet i
sundhedssektoren (Bilag 3, s. 4, 1. 14-20)

Birgitte forklarer i forlengelse af dette, at det er vigtigt, at den sundhedsprofessionelle tager
skridtet om at tale 4bent om seksualitet med patienten, for at sikre sig, at de far den bedste
behandling. Hvorfor den sundhedsprofessionelle ikke tager dialogen med patienten, ser vi

narmere pd i analysen.
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Nedenstaende Figur 7 opsamler diskurser, interaktionsordner og livserfaringer fra de to

interviews:

s

Mette Marie

Julie

Livscrfarinn

Birgitte Schantz
Laursen

Medbragte patient
historier

Interview:

Utaltbart

omtalen om meends

rejsningsproblemer

\

Internettet

Svgdom
Seksualitet

Dialog mellem patient og
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. Forlegenhed hos
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Artikler & litteratur
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Figur 7: Diskurscyklus 2

Interviewene med Birgitte og Else bragte, qua deres livserfaringer, en ny diskurs ind i
undersogelsen i form af forlegenhed hos de sundhedsprofessionelle, som fik os til at brede feltet
mere ud. Denne forlegenhed eller uvidenhed i forhold til seksualitet hos den
sundhedsprofessionelle, analyserer vi nermere i Navigationsfasen.

Tabuiseringen i forbindelse med omtalen om rejsningsproblemer blev derfor udfoldet i sidan
grad, at undersggelsen ikke kun involverer mandens tabuisering af emnet samt hans
fornegtelse og manglende lyst til at italesette det, men at det iser ogsd omhandler

tabuiseringen af emnet hos den sundhedsprofessionelle.

Videre 1 Engagementsfasen kontaktede vi derfor de ansvarlige inden for
sygeplejerskeuddannelsen for at blive endnu klogere pd undersogelsens NoP.
Vi tog kontakt til Hanne Clement Axelsen (studiekoordinator pa sygeplejerskeuddannelsen pé
UCN 1 Aalborg) (Bilag 13.5), med et enske om at observere en undervisningsgang inden for
seksualitet, for at identificere de diskurser, medierende midler og praksisser som opstod og

blev benyttet i en undervisning. Hun henviste os til Anette Hojer Mikkelsen (klinisk sexolog
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og medarbejder pad Sexologisk Center) og Lena Thomsen (klinisk koordinator pa
sygeplejerskeuddannelsen og underviser i valgfaget sexologi). Da vi var interesserede i at
observere en kursusgang pa sygeplejerskeuddannelsen, tog vi derfor kontakt til Lena. Al
undervisning var dog faerdigt for det indevarende semester, hvorfor vi i stedet foretog et
interview med hende. Online pa Hjerteforeningens YouTube-kanal fandt vi Anette, hvor hun
var ansvarlig for et undervisningsseminar omhandlende radgivning om seksualitet i forbindelse
med hjerte-kar-sygdomme. Dette har vi valgt at inkludere i vores dataarkiv, og beskrives

narmere 1 afsnit 4.3.4 Internettet.

4.2.2 Undervisning 1 seksualitet

I interviewet med Lena var det valgfrie element i sexologi og seksualitet samtalens sociale
handling. Lena har vaeret sygeplejerske i 41 ar (Bilag 6, s. 1, 1. 34), og har i alle de ar arbejdet
med omrader, der relaterer sig til body image og seksualitet, specielt hos stomipatienter (Bilag
6, s. 2, 1. 2-4). 12005 blev hun ansat som klinisk koordinator pa sygeplejerskeskolen pa UCN
1 Aalborg, og fik i den forbindelse introduceret et valgfag i seksuel sundhed. I 2015 blev hun
som en del af det forste hold uddannet som master i sexologi (Bilag 6, s. 2, 1. 24-25). Ligesom
i interviewet med Else og Birgitte var det tydeligt, at dét at vaere sygeplejerske er en indlejret
del af Lena, hvorfor det kommer frem i livserfaringen. Det kommer derudover ogsa til udtryk,
at hun er vant til at arbejde 1 diverse undervisningssituationer, da hun i interviewet ofte laegger
vaegt pa, nar hun siger noget baseret pa egen erfaring eller nar udsagnet var
forskerdokumenteret (Bilag 6, s. 12, 1. 3; Bilag 6, s. 13, 1. 7).

Lena forklarer under interviewet, at der i forbindelse med sygeplejerskeuddannelsen er to
tidspunkter, hvor seksualitet er pa programmet; 4. semester og 7. semester.

Pé 4. semester bliver der fokuseret pa kroppens anatomi i forhold til sexologi, og pa 7. semester
bliver de studerende blandt andet introduceret til generelle og sexologiske dysfunktioner,
seksualitet hos @ldre og PLISSIT-modellen’ (Bilag 6, s. 3, 1. 22-34). Det er dog kun 20
studerende, som har mulighed for at blive undervist i det valgfrie element i seksuel sundhed pa
7. semester, da det er et forst-til-melle-princip, som gelder (Bilag 6, s. 3, 1. 13-16). Da det kun
er et meget lille udvalg ud af de 100-110 sygeplejerskestuderende, som har mulighed for at
blive undervist i sexologi (Bilag 6, s. 4, 1. 25-28), ser vi en diskurs omhandlende mangelfuldhed

inden for undervisningen, bdde i form af plads men ogsé i form af kommunikative verktgjer.

7 Permission, Limited Information, Specific Suggestion og Intensive Therapy model. Modellen bliver redegjort
for 1 afsnittet PLISSIT-modellen, s. 63.
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Lena kommer med bemarkningen om, at de studerende som meder op, har et enske om, at {4
flere generelle varktojer til at tale med patienter om seksualitet, da de studerende har en
“generel oplevelse af, der ikke rigtig bliver snakket om det” i Sundhedsvaesenet (Bilag 6, s. 5,
1. 3-8; Bilag 6, s. 5, 1. 15-16). Verktejer kan i dette tilfelde forstds som medierende midler i
form af pjecer, rddgivning og henvisningsmuligheder. Det kommer til udtryk, at de studerende
har et enske om at kunne tale om seksualitet med patienterne, hvorfor der burde vere mere
undervisning omkring seksuel rddgivning i valgfaget. I forlengelse forklarer Lena, at hun som
underviser og koordinator ogsa mangler, at det materiale der er derude, bliver regelmassigt
opdateret, s& hun har de rigtige og mest opdaterede vaerktgjer/medierende midler at arbejde
med (Bilag 6, s. 7, 1. 7-8).

Ligesom Else og Birgitte introducerer Lena ogsa to-vejs tabuet: “de patienter som vover sig
frem, og sé ter sundhedspersonalet ikke at gé ind i dialogen [...] det er sddan set det, eller det
er et stort problem” (Bilag 6, s. 10, 1.10-12). Lena forklarer, at det er et problem, nar de
sundhedsprofessionelle ikke foler, at de har ansvaret for at bringe emnet op. Det er derfor

vigtigt at sundhedspersonalet viser, at de er dbne over for en samtale (Bilag 6, s. 8, 1. 13-14).

Vi aftaler i slutningen af interviewet, at Lena videresender kursusbeskrivelser pa de to valgfag,
samt tager kontakt til de eksterne undervisere for vi kan fi tilladelse til diverse PowerPoints fra
undervisningen. Trods flere henvendelser efter interviewet med Lena har vi ikke faet adgang
til kursusbeskrivelser eller PowerPoints. Dette har indflydelse pé vores data, da vi ikke har
mulighed for at observere medierende midler benyttet i undervisningen. Til trods for dette kom
Lena under interviewet ind pa diverse benyttede medierende midler, herunder en ‘sexkuffert’,
som indeholdt forskellige hjelpemidler sdsom en penis- og vaginaattrap, pjecer, kondomer og
glidecreme (Bilag 6, s. 8, 1. 4-6).

Opsamlende for interviewet med Lena har vi lavet diskurscyklussen illustreret i Figur 8:
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Figur 8: Diskurscyklus 3

4.3 Fra omtalen til to-vejs tabuet

Ud fra de ovenstaende interviews er det blevet tydeligt, at der under omtalen af mandens
rejsningsproblemer findes et eksisterende tabu, nemlig to-vejs tabuet.

Undersogelsens NoP har tillige ogsa @ndret sig i takt med observation og involvering med
feltet. To-vejs tabuet har udfoldet problemstillingen 1 sddan grad, at der i en
kommunikationslgsning ikke udelukkende skal fokuseres pd manden, men iser ogsé pa den
sundhedsprofessionelle og de (verbale og materialiserede) medierende midler, som denne
benytter. For at forstd dialogen og relationerne mellem aktererne i dialogen fra et teoretisk
perspektiv supplerer vi med Kommunikationstrekanten af Benedicte Madsen (1996). Vi

uddyber Kommunikationstrekanten og brugen af samme i Navigationsfasen.

Vi finder det nedvendigt at lokalisere de ovrige akterer i dialogen, som kan have indflydelse
pa de centrale akterers livserfaring, og dermed ogsd interaktionsordenen og brugen af

forskellige medierende midler, som benyttes undervejs i dialogen.

Ifalge Scollon og Scollon (2004, s. 155) skal forskeren ikke adskille akterernes livserfaring og

interaktionsorden. I interaktionen mellem aktererne forhandles og forandres sociale og
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kulturelle betydninger, hvorfor det er vigtigt at inkludere den livserfaring, som bliver bragt med
ind i rummet. Ved at observere disse typiske interaktionsordner far vi indsigt i den livserfaring
de centrale aktorer forventeligt tager med ind i dialogen, samt opnar indsigt i akterernes roller
1 interaktionen og de medierende midler, de benytter sig af.

For at komme disse livserfaringer neermere, fokuserer vi pd de mulige omkringliggende akterer
forud for dialogen. I nedenstaende Figur 9, ses et overblik over diverse livserfaringer bestiende
af akterer, som henholdsvis den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle potentielt

bringer med ind i dialogen:

Dokumentarer Dokumentarer
& Podcasts & Podcasts

Sexologisk Center Sexologisk Center

Figur 9: Overblik over aktorer

Ovenstdende Figur 9 er en skitsering af diverse akterer, som vi har udpeget relevante for
dialogen gennem interviewsene samt observation. Videre i Engagementsfasen redeger vi for
de fremsogte omkringliggende akterer for at opnd mere viden om de centrale akterers
livserfaring.

Vi kommer nu n@rmere ind pd observationerne og de dertilherende diskurser fra aktererne:

Dokumentarer & Podcasts, Praktiserende leeger, Sex & Samfund og Internettet.

4.3.1 Dokumentarer & podcasts

[ Sex pa Recept, som er et dokumentarprogram sendt pa DR3, far man lov til at folge
behandlinger pad Sexologisk Center i Aalborg. Vi har set et afsnit i seeson 1 episode 3 som

omhandler rejsningsproblemer i forskellige former (Bilag 11). Her folger vi flere mandlige
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patienter med rejsningsproblemer, som blandt andre bliver behandlet af Birgitte og Else.
Programmerne bringer flere diskurser i spil, herunder behandling, narhed og intimitet, som
fordrer en behandlingsdiskurs samt en privatsfaere-diskurs. Disse vil blive analyseret nermere

1 Navigationsfasen.

I 2018 begyndte Satie Espersen fra P1 at lave podcasten 7eendt. Programmet bliver sendt ved
hjelp af Astrid Hejgaard, og i de ca. 30 minutter podcasten varer, kommer der flere aktuelle
cases fra mand. Vi har udvalgt to afsnit fra podcasten, herunder ‘Cancer og Seksualitet’ og
‘Rejsningsproblemer - hvad kan du gere?’ (Bilag 7), som bringer mandens synspunkt ind i
sagen om pavirkningen af et rejsningsproblem. Dette inkluderer vi i Navigationsfasen til at

forsta dialogen fra den mandlige patients synspunkt.

4.3.2 Sex & Samfund

Vi startede med at undersege Sex & Samfunds hjemmeside, og fandt her frem til en
seksualitetspakke hvori der var to pjecer om seksualitet 1 forhold til sygdom, en plakat samt
tips til radgivning. I denne hjelpepakke, som er tilegnet sundhedsprofessionelle, opstér
diskurser af intimitet, livskvalitet, alderdom, sygdom og seksuel sundhed (Bilag 12).
Hjelpepakken skal gere det lettere for de sundhedsprofessionelle at indlede dialogen om
seksualitet med patienten, for at rddgive dem péd bedst mulig vis. Vi inddrager

seksualitetspakken som en del af vores dataarkiv til videre analyse 1 Navigationsfasen.

4.3.3 Praktiserende leger

For at finde ud af hvad eller hvem manden meder i ventevarelset hos lagen, besogte vi fire
leegepraksisser 1 Aalborg (Bilag 9). Generelt var der ikke et stort udvalg blandt pjecer om
seksualitet og sexologiske udfordringer/bivirkninger vedrerende sygdom. Vi kom tilbage med
ni pjecer, hvor ingen af dem havde direkte information om seksualitet (Bilag 9). Der var fa
pjecer omhandlende sygdomme, sasom hjertekarsygdomme og diabetes, men ingen beskrev
seksualitet som folgesygdom/bivirkning eller som en sygdom i sig selv. Vi besluttede os derfor,

at vi matte videre ud pa internettet for at finde information.

4.3.4 Internettet

I dette afsnit har vi observeret diverse internetsider fra sexologer, offentlige institutioner og

patientforeninger.
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YouTube video fra Hjerteforeningen

Som tidligere beskrevet i afsnit 4.2.2 Undervisning i seksualitet blev vi introduceret til Anette
Hojer Mikkelsen (sygeplejerske og specialist i sexologisk radgivning).

I undervisningsseminaret med Anette pd Hjerteforeningens YouTube-kanal holder hun oplag
om ‘Sexologisk radgivning for hjertepatienter og parerende — hvorfor og hvordan i praksis?’
(Bilag 5). YouTube videoen bringer nye aspekter til undersegelsen i forhold til at forsta arsagen
til hvorfor de sundhedsprofessionelle ikke ‘ter’ at tage dialogen op. Det er derfor interessant at

inddrage denne som en del i undersggelsens dataarkiv til videre analyse.

Websexolog Maj Wismann

I vores sggning om hvad der eksisterer af online fora, faldt vi over www.websexolog.dk. Maj

Wismann er sexolog og parterapeut pa hjemmesiden. Ud over de kurser, klummer og beger
hun tilbyder og selger, driver hun ogsé en gratis online brevkasse. Forvirrede, usikre, undrende
og problemramte danskere kan her stille spergsmél i hab om at fd et @rligt og professionelt
svar fra Maj. Da vi interesserer os for fora, hvor mand blandt andet kan gé ind og sege hjzlp,
tale sammen eller {4 svar pa spergsmal, er brevkassen sarlig interessant at undersoge, da vi her
finder en dialog mellem ‘laseren/patienten’ og Maj som professionel (Bilag 4.1). Maj
introducerer gennem sin hjemmeside en privatsfaerediskurs, som vi vil se n@rmere pa i

Navigationsfasen.

Sundhedsstyrelsens hjemmeside & patientforeninger

Da vores problemstilling ogsé inkluderer danskernes generelle sundhed i forbindelse med
seksualitet, inkluderer vi Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Sundhedsstyrelsens mission er
sundhed for alle (Sundhedsstyrelsen, 2019). Her spiller seksualitet en stor rolle i deres
overbevisning om, at seksuel sundhed er vigtig for den almene danskers trivsel og livskvalitet.
Sundhedsstyrelsen presenterer ydermere forskellige patientforeninger, hvor patienten kan
opné yderligere information om seksualitet i forbindelse med sygdom. Vi fandt det derfor
relevant at undersgge tre udvalgte patientforeninger (diabetes, hjerte-kar-sygdomme og
nyreforeningen), for at fa indblik i hvordan de italesetter seksualitet (Bilag 4.2). Udvalgte

diskurser fra dette bliver analyseret i Navigationsfasen.

Else O’s websider

Else har flere forskellige hjemmesider; Elseo.dk (webside med info og blog), elseoshop.dk

(webshop med hjelpemidler) og erektionspumpe.dk. Else prasenterer sig selv som en
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‘specialist i sygdom og seksualitet’ og ‘ekspert i erotiske hjelpemidler’ pa hendes hjemmeside
Elseo.dk, hvor hun saledes bringer ekspertviden med ind i feltet. P4 hendes blog skriver hun
om diverse sexologiske udfordringer, hvori hun imgdekommer emnet med humor gennem
opfindsomme slogans sdsom “Er rejsningen ikke go’, sé ring til Else O” (Bilag 4.4, s. 66). Vi
bringer derfor humoraspektet ind i Forandringsfasen, som én kommunikativ méde at tilga

manden og hans seksuelle udfordringer pa.

Sexologisk Center

Vi har valgt at inkludere Sexologisk Centers hjemmeside (Bilag 4.5), da vi mener denne er
vigtig for den mandlige patient forud for behandling, og derfor ber vaere et sted hvor manden
kan fa svar pé diverse spergsmal.

Pa hjemmesiden erkender de, at det kan vere svart for manden at tale om intime problemer,
hvorfor afdelingen har skrevet nogle forslag til hvordan manden bedst muligt forbereder sig til
samtalen. Vi inkluderer brudstykker fra Sexologisk Center i analysen for at undersege hvilken

relation, der opbygges forud for dialogen mellem manden og den sundhedsprofessionelle.

Slutteligt for Engagementsfasen undersoger vi, hvad der findes af tidligere forskning pa

omrddet, som derved ogsa indgér i vores dataarkiv.

4.4 Tidligere forskning

[ dette afsnit redeger vi for tidligere forskning (Bilag 15) inden for omréderne;
rejsningsproblemer, meend og identitet, to-vejs tabu og kampagner. Dette gor vi for at give et
indblik ind 1 feltet, vi arbejder i, samt reflektere over hvordan nervaerende undersogelse

placerer sig inden for dette.

4.4.1 Rejsningsproblemer

Det forste omride gér i dybden med mandens rejsningsproblemer. Hatzimouratidis et al. (2010)
lavede 1 2010 en opdateret guide til erektil dysfunktion og for tidlig udlesning. Guiden
beskriver forskellige tests samt behandlingsmetoder til at undersege og forebygge
rejsningsproblemet biologisk set.

Et andet studie af Dr. Roumen Bostandjiev og Dr. Sajib Kumar Mitra (2004) undersoger
effekten af en creme, der skal forbedre hyppigheden, kvaliteten og holdbarheden af en rejsning.

Studiet er foretaget i Bulgarien, hvor det kan oplyses at flere mend grundet stress, mangel pa
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arbejde og ekonomisk ustabilitet med mere lider af erektil dysfunktion, hvorfor et penetrerende
samleje ikke er muligt at gennemfore. Dette har ifolge Bostandjiev og Mitra en negativ effekt
pa livskvaliteten for de ramte mend.

Helle Nygaard Gerbild (2015) har i sin masterathandling fra sexologistudiet undersegt,
hvordan fysisk aktivitet kan have indflydelse pd at afhjelpe rejsningsproblemer. Gerbild
forklarer, at rejsningsproblemet typisk pavirkes af risikofaktorer sdsom overvegt, diabetes,
inaktivitet og hjerte-kar sygdomme. Gerbild undrer sig ydermere over, at seksuel sundhed 1
Danmark er et nedprioriteret emne péd klinikker, sundhedsuddannelser og i forskning. Med
udgangspunkt i fysioterapi underseger hun derfor, hvordan fysioterapeuter kan tilgodese
seksualiteten i deres behandling med sarligt oje for meends rejsningsproblemer. Hun
konkluderer, at en recept pa motion kan afhjelpe mange mand med rejsningsproblemer.
Birgitte Schantz Laursen (2013) knytter endvidere mandens selvveerd og identitet til
rejsningsproblemet og underseger, hvordan det pavirker mandens selvbillede, kropsbillede og
parforhold. I undersegelsen interviewede hun fire mend, som var blevet udvalgt fra tre
kriterier: de skal veere behandlet for prostatakreft, have erektil dysfunktion og leve i et fast
heteroseksuelt parforhold. Konklusionen Laursen drog var, at patienternes oplevelse med kraeft
havde en stor indflydelse pa deres seksualitet i forhold til deres sexliv og krop, samt i
parforhold. Laursen understreger her, at seksualiteten optraeder forskelligt og er tet forbundet
med identiteten. For at forbedre patienternes livskvalitet, argumenterer Laursen derfor, at der
ber tilbydes rddgivning inden for seksualitet.

I en undersogelse fra 2017 fandt Laursen ud af, at rddgivning indenfor seksualitet efter sygdom
(prostatakreft og rejsningsproblemer) stadig er mangelfuldt 1 forskningen, selvom problemet
eksisterer. Undersggelsen resulterede i fire temaer; manglende selvkontrol, selvfelelse, intime
relationer og redefinering af seksualitet. Ligesom Laursens undersogelse fra 2013,
argumenterer hun igen for, at der ber tilbydes ridgivning til patienter for at forbedre

livskvaliteten.

Et aspekt alle disse studier har til feelles, er, at lgsningen pa rejsningsproblemet enten er
medicinske, eller at der skal gives mere rddgivning og kommunikeres tydligere i forbindelse
med seksuelle problemer. Ingen af studierne underseger #vad der kan geres for at imedekomme
den manglende radgivning. Der konkluderes blot at rejsningsproblemet og mangel pé
radgivning er eksisterende, hvorfor naerverende undersogelse differentierer sig fra disse. Vi
forseger at optimere méden hvorpé sundhedsprofessionelle kan dbne dialogen om seksualitet,

og séledes behandle rejsningsproblemet i samarbejde med den mandlige patient gennem dialog
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og behandling. Undersogelsen har siledes ikke kun fokus pd det mekaniske i behandlingen,
men seger kommunikativt at forbedre dialogen om seksuelle problemer, herunder et

rejsningsproblem.

4.4.2 To-vejs tabu

Line Traumer, Michael Hviid Jacobsen og Birgitte Schantz Laursen (2019) undersoger i et
studie, hvordan patienter oplever seksualitet som et tabu i det danske Sundhedsvasen. I
undersogelsen bliver ti kvindelige patienter, som oplevede emnet tabubelagt, interviewet.
Nogle af patienterne oplevede at blive afvist, hvis de indledte til samtale om deres seksualitet.
De andre patienter var modvillige over at starte en samtale, og slutteligt oplevede de sidste
patienter, at de sundhedsprofessionelle heller ikke bragte emnet op. Underseggelsen
konkluderede, at kommunikation er neglen til at forbedre patienternes livskvalitet idet
seksualitet er fundamentalt for menneskets livskvalitet og velbefindende. Opfordringen fra
undersogelsen lad derfor pd, at det sundhedsprofessionelle personale, skulle tage samtalen op
om seksualitet med alle kraeft og/eller kroniske sygdomsramte patienter. Til trods for at studiet
er foretaget med kvindelige patienter valger vi alligevel at inddrage undersegelsen, da denne
giver os et billede af, at samtalen ikke bliver taget, uanset kon.

Susanne Duus (2015) har ydermere undersogt samtalen om sexliv for den palliative patient i
sin masterathandling i sexologi. Heri beskriver hun problematikken, som opstér, nar patienten
onsker en samtale om sin seksualitet, men grundet at palliativ behandling ogsé er tabubelagt,
fir patienten heller ikke her den enskede samtale. Den sundhedsprofessionelle taler endvidere
heller ikke om seksualitet, hvorfor to-vejs tabuet opstdr. Duus forklarer, at en af grundene til
den manglende samtale er sygeplejerskernes mangel pa ord og begreber, hvilket understottes i
en artikel i bladet “Sygeplejersken” (Krintel Nilsson, 2012, s. 86-90). Jesper Bay-Hansen
(2014) opfordrer endvidere i en artikel 1 “Sygeplejersken”, at sygeplejersker skal bryde to-vejs
tabuet ved at ove sig i at tale om seksuelle emner pd mader, der fungerer for den enkelte
sygeplejerske. En made han foreslog, var brugen af PLISSIT-modellen. Den
sundhedsprofessionelle skal ydermere fylde ‘verktejskassen op’ med viden om emnet, for
dialogen pabegyndes sd han/hun kan besvare de spergsmal, der kan opstd i samtalen om
seksualitet. Graugaard et al. (2006) forklarer, at patienters tavshed aldrig ma opfattes som
manglende interesse i at tale om emnet, men at det snarere skal opfattes som et udtryk pa
bluferdighed, usikkerhed eller generthed. Patienten tager ikke samtalen op selv, i frygt for at

overskride den sundhedsprofessionelles granser, hvorfor de igen ender i et to-vejs tabu.
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Nina Saunamiki, Matilda Andersson og Maria Enstrom (2009) har undersogt sygeplejerskers
holdning til at indlede samtalen om seksualitet med deres patienter. Her viste det sig, at 90%
af sygeplejerskerne vidste at visse bivirkninger i forleengelse med sygdommen kunne lede til
seksuelle udfordringer. Omkring to tredjedele af sygeplejerskerne folte sig trygge i at skulle
tale om seksualitet med patienten, og var enige om at ansvaret om en forestdende samtale, 14
pa deres skuldre. Det viste sig dog, at 80% af sygeplejerskerne ikke tog sig tid til at tage
dialogen med patienten, og 60% folte at de ikke havde viden nok til at kunne besvare patientens
sporgsmal fyldestgerende. Aldre og videreuddannede sygeplejersker folte sig dog mere sikre
i at tale seksualitet med patienterne. Saunaméki et al. (2009) konkluderede derfor, at
uddannelse var negleordet til at give patienter den bedste pleje og rddgivning inden for
seksuelle udfordringer, hvilket vi analyserer narmere i Navigationsfasen. De forklarede
ydermere, at der mangler flere studier til at undersoge og forstd de barrierer, der star i vejen for
sygeplejerskerne til at tage dialogen.

Yacov Reisman og Woet L. Gianotten (2017) understreger vigtigheden af at vaere opmerksom
pa patientens behov, da samtalen om seksualitet stadig ses som en mangel fra de
sundhedsprofessionelle. En af grundene til at de understreger vigtigheden af at lytte og tale om
emnet, er den pavirkning seksualitet har pd patientens livskvalitet.

En canadisk undersogelse omhandlende kraftpatienter og seksualitet af Margaret 1. Fitch,
Gerry Beaudoin og Beverly Johnson (2013) viste, at der eksisterer nogle overordnede temaer

inden for dialogen om seksualitet:

1. Seksualitet opfattes ikke som en prioritet for patienten af den sundhedsprofessionelle.

2. Hyvis seksualitet bliver en bekymring for patienten, er det ikke for efter behandlingen er
slut.

3. En samtale om seksualitet sker oftest i form af diskussionen om skriftligt samtykke i
forlengelse af operationer eller behandling eller hvis patienten stiller et konkret
sporgsmal.

4. Hvis patienten har seksuelle problemer, indleder patienten samtalen.

5. Atsamtalen om seksualitet er svaer af forskellige grunde.
Fitch et al. (2013) argumenterer derfor, at kraeftcentre ber udvikle en strategi for, hvordan

seksuelle emner handteres, sd patienters seksualitet bliver tilgodeset for, under og efter

behandling.
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Disse ovenstaende studier og artikler om to-vejs tabu klarlegger, at der er et eksisterende to-
vejs tabu og problemet ligger som oftest hos de sundhedsprofessionelle. Selvom disse studier
undersoger, hvad der kan forarsage to-vejs tabuet, og kommer med rad om, hvordan man ger
det nemmere at tale om, undersegger ingen af studierne Avad der konkret kan geres for at aflive
det tabubelagte emne, og dermed mindske eller komme to-vejs tabuet til livs. Vi argumenterer
derfor, at neervarende undersogelse er relevant og vigtig i en samfundsmaessig kontekst, da vi
endnu ikke har set konkrete eksempler pd kommunikative grundsten til at héndtere to-vejs

tabuet.

4.4.3 Mand og identitet

Bloksgaard et al. (2015), skriver i en undersogelse om danske mands maskulinitetsidealer, at
der muligvis ses en forandring over tid hos det mandlige kon og tilknyttede idealer. Da
undersogelsen ikke er foretaget for og af flere omgange, kan de dog ikke med sikkerhed sige,
at det mandlige ideal stadig er i forandring. I undersogelsen har de &ldre mand dog en storre
tendens til at se sig mere enige i normative maskulinitetsidealer, sdsom at en mand er sterk,
succesfuld og i1 kontrol, end yngre mand. De yngre mand har sterre tendens til at folge med
strommen og understotte ligestilling og de diskurser, der opstér, sisom kensdiskurser.
Kenneth Gannon, Monica Guerro-Blanco, Anup Patel og Paul Abdel (2010) har derudover
undersogt, hvordan mend, som efter prostatakraeft er blevet impotente, foler sig maskuline. At
vare en ‘rigtig mand’ udtrykkes som hegemonisk maskulinitet. Det skal forstds sdledes, at
mandens adferd reflekterer idealerne, som folger med den dominante forstdelse af
maskulinitet, hvilket er afhangig af et givent tidspunkt og sted i samfundet. Oftest
karakteriseres dét at veere ‘rigtig mand’, som aldrig at vaere i smerte, benagtelse af svaghed og
sarbarhed, mental og psykisk kontrol samt at vere steerk og kunne modsta de forhindringer,
der matte mgde dem (Gannon et al., 2010; Daniel & Bridges, 2013; Emslie, Ridge, Ziebland
& Hunt, 2006). Dette betyder, at manden er i stand til og interesseret i at gennemfore
penetrerende samleje med sin partner. Indbegrebet af mand er derfor ensbetydende med at
kunne fi en vedblivende erektion. Kroppens udseende, seksuel tilfredshed samt maskulinitet
spiller derfor en stor rolle i mands opfattelse af dét at veere maskulin, men det er et emne, som
kun f2 forskere har undersogt.

Samantha Daniel og Sara K. Bridges (2013) forklarer, at denne kombination ofte har veret
undersogt fra det kvindelige perspektiv (kropsbillede, seksuel tilfredshed og femininitet), men

at der har vist sig et behov for videnskabelige undersegelser af mands kropsbillede og
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maskulinitet. En undersegelse viser blandt andet, at mellem 28-68% af unge mend er utilfredse
med deres krop, og ensker en mere muskules krop. Deres manglende evne til at opna
‘drommekroppen’ pavirker deres maskulinitet, og dermed deres seksuelle forméen.

Ikke alle undersogelser drejer sig om det ‘klassiske narrativ’, som beskrevet ovenfor, om
manden, hans méske manglende rejsning, hvad det vil sige, og hvad det ger ved ham og hans
identitet. Michael S. Sand, William Fisher, Raymond Rosen, Julia Heiman og lan Eardly
(2008) har séledes undersggt mands tanker og adfeerd ved rejsningsproblemer. Undersogelsen
viser blandt andet, at maend ikke opseger legen sa ofte, som kvinder gor. Nar mand opseger
legen, stiller den sundhedsprofessionelle langt feerre spergsmél end ved kvindelige patienter.
Selvom de emotionelle folger, som findes ved et seksuelt problem, kan anses som det samme,
om du er mand eller kvinde, far manden ikke i lige s hej grad hjelp fra legen. Et af
undersogelsesresultaterne viser, at mands opfattelse af maskulinitet og identitet afviger fra den
normative opfattelse af, hvad det vil sige at vaere en maskulin mand (jf. 2.3 Maskulinitet og
identitet). Mandene folte sig mest maskuline, ndr de var uathengig af andre og respekteret af
venner, hvorunder den stereotype mands vardier var; seksuelt attraktiv og aktiv og succesfuld
med kvinder. Undersggelsen viste dog, at ndr maend skulle satte ord pa, hvad der var vigtige
veerdier i forhold til livskvalitet, inkluderede det et sundt helbred, et godt og harmonisk
familieliv og et godt forhold til deres partner. Undersegelsen konkluderer derfor, at de centrale
aspekter i mands identitet i forhold til livskvalitet ikke er seksuelle, men det er vigtigere for
dem at have gode forhold til deres partnere. Rejsningsproblemer kan derfor fylde meget, da
mandene lever i frygt for at miste deres parforhold. Undersogelsen bringer derfor kompleksitet
ind 1 NoP’et, da det for nogle mand er sexlivet og rejsningen, som har grobund i maskulinitet

og derved livskvalitet, mens det for andre er parforholdet og det harmoniske familieliv.

Ved at gere brug af segeord sdsom; Maskulinitet, maskulinitet og identitet, maskulinitet og
rejsningsproblemer, maskulinitet og sundhedsvasen, maskulinitet og dialog, samt maskulinitet
og seksualitet, lavede vi en reekke sogninger for at afsege tidligere forskning indenfor dette
emne. Trods disse segeord, var det forholdsvist sparsomt hvilken litteratur om mend og
sundhedsprofessionelle vi kunne finde. Grunden til dette kan skyldes det eksisterende tabu
omhandlende mand, maskulinitet og rejsningsproblemer. Vi erkender den indflydelse idealet
om manden kan have pa diverse kommunikationsstrategier, og at selvsamme ideal er athangig
af tid og sted. Vi differentierer os fra de ovenstdende underseogelser, da narvarende
undersogelse tager udgangspunkt i de sundhedsprofessionelle frem for manden, men med

inddragelse af den nuverende forstdelse af maskulinitet. Naerverende undersogelse
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differentierer sig ydermere fra ovenstadende studier om mand og maskulinitet, ved diskursivt

at forandre relationen til rejsningsproblemet og talen om samme i dialogen.

4.4.4 Kampagner

Da vi forseger at forandre feltet med grundstenene til en kampagne, finder vi det relevant at
undersoge, hvad der findes af diverse materiale af kampagner omhandlende maskulinitet og
seksualitet. Samfundsdiskursen fordrer, at nir der tales om sdkaldte ‘maskuline valg’, kraever

det kreative losninger.

Bilmarket Opel udgav i 2016 en underbuks-reklame, der med en humoristisk vinkel satte
sporgsmélstegn ved den manglende testosteron og maskulinitet hos danske mand. En dyb
mandestemme fortaller, at det lave testosterontal ferer til manglende sexlyst, lav selvtillid og
1 sidste ende, drastiske valg i form af keb af ‘potensforleengende’ sportsvogne. Hvilket gor det

sveert for den danske mand at kebe en stationcar, da det anses som varende ikke-maskulint.

Billede 1: Ride comfortably by Opel

Opel forseger sdledes pé en ny, kreativ og humoristisk made at gore kebet af en stationcar, som
inogle tilfelde ses som familiebil, til en magtdemonstration af dét at vaere mandig og maskulin.
Den humoristiske vinkel ses ogsa hos shampoo-merket Axe, der i 2010 lancerede en reklame

for et nyt vaskeredskab samt sebe, der har hensigt til at “clean your balls” (vaske dine bolde).
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Billede 2 & 3: Axe kampagne “Clean your balls”

Med associationen til mandens testikler som ‘bolde’ og afbildningen af diverse sportsbolde,
som er meget beskidte og traenger til en grundig vask, vises undrende mend og skeptiske
kvinder i en talkshow-lignende scene. To kvinder demonstrerer, hvordan diverse bolde nemt,
enkelt og hurtigt kan blive rene til alle mandenes overraskelse og kvindernes glede. Axe
opfordrer derudover pa deres hjemmeside at bryde med det normative billede af, hvad det vil
sige at veere maskulin. Sammen med ‘Ditch the label®” er de géet ind i kampen om at stoppe
mobning og det daterede begreb om maskulinitet, ved at markedsfere kampagner gennem

diverse samarbejdspartnere med eksempelvis Little Mix®, River Island %og Lynx!!.

Pé de sociale medier s man i 2015 ogsa aktivitet omkring det mandlige kropsbillede (McNeal,
2015; Pearson, 2015), da der opstod hashtagget #dadbod (farkrop). I skrivende stund har

8 Anti-mobning organisation

° Kvindelig popgruppe

19 Tgjmearke

! Engelsk soignerings marke til mand
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#dadbod mere end 1 mio. billeder pa Instagram. Flere medier skrev om #dadbod og pastod, at
farkroppen var det nye, og at kvinder blev mere tendte af en farkrop end en ellers stereotyp,

maskulin muskules krop (Lindegaard, 2017; Vestergaard, 2016).

En sidste kampagne, som ogsa benytter sig af humor, er en male cancer awareness campaign
(MCAC), som har til formal, at huske mand pé at tjekke deres testikler for kreeft. I reklamen
benytter de en smuk model i undertgj, som rerer ved sig selv, mens der kreeres en sexet
stemning i form af musik.

Pludselig zoomes der helt ind p& hendes underliv, hvor hun hiver et par falske testikler ud fra
underlivet. Hertil begynder hun at forklare, hvordan mend skal tjekke sig selv for knuder i
testiklerne. Kampagnen benytter sig af en humoristisk vinkel idet, at modellen i undertoj

overraskende og pludseligt selv har testikler.

Glamour model Rhian raises awareness of male cancer

Billede 4 & 5: Male cancer awareness campaign
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Nedenstaende Figur 10 er en opsamling pd alle de diskurser, interaktionsordner og

livserfaringer der er til stede i vores Engagementsfase:

Mette Marie
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Lena L
Birgitte
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Figur 10: Opsamlende diskurscyklus

I interaktionen med feltet gennem observation af internetsider og gennem interviews, opstod
der nogle centrale diskurser i dialogen mellem den mandlige patient og den
sundhedsprofessionelle. Disse var blandt andet tabu, to-vejs tabu, sygdom, identitet,
fagprofessionelt sprogbrug vs. hverdagssprog, forlegenhed hos den mandlige patient og den
sundhedsprofessionelle og manglende materialer/viden. Disse tager vi med os videre ind i
Navigationsfasen og analyserer med hensigt pa at udforme grundstenene til en kampagne. Vi
har desuden fundet de afgerende sociale akterer, observeret diverse interaktionsordner og

fastsldet de mest signifikante diskurscyklusser, og har dermed etableret en identifikationszone.
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5. NAVIGATIONSFASEN

I NAs anden fase navigerer vi i dataarkivet ved at udvalge og forstd de centrale akterer,
diskurser og handlinger i det givne NoP (Scollon & Scollon, 2004, s. 45). Gennem denne
udvaelgelsesproces og fremhavning af udvalgte akterer, diskurser og handlinger, konstruerer
vi virkeligheden af undersegelsen. Dette understotter vores socialkonstruktionistiske og
hermeneutiske tilgang, da vi pd baggrund af den konstruerede Engagementsfase fortolker for
at forstd underseggelsens NoP; dialogen om rejsningsproblemer mellem den mandlige patient

og den sundhedsprofessionelle.

For at navigere i ovenstdende Engagementsfase har vi udarbejdet nedenstdende Figur 11, som
er et uddybende overblik over de observerede livserfaringer fra Figur 9 (jf. 4.3 Fra omtalen af
to-vejs tabuet). Med figuren forseger vi at brede kompleksiteten af NoP’et ud. Den illustrerer
den konkrete handling, dialogen, og de omkringliggende institutionelle og samfundsmaessige

strukturer, samt hvordan disse er forbundet og potentielt praeger dialogen:

T D o>

Praktiserende
_ Sundhedsfolk
Diverse

Parforhold
(

(Red:kﬂb:@

. Sygeplejerske- /
Sexologisk Center
- ¢ inette frojer ™

Figur 11: Uddybende overblik over aktorer

Som mange diskursanalytiske tilgange kraever det meget af forskeren at handtere

kompleksiteten af det sociale liv (Larsen & Raudaskoski, 2016, s. 109). Dette geelder ogsé for
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dialogen. I Figur 11 er dialogen placeret i centrum, hvor de centrale sociale akterer er
illustreret; den mandlige patient (venstre side) og den sundhedsprofessionelle (hgjre side).

De to akterer kommer forud for dialogen med hver deres ‘rygsek’ af viden og livserfaring. Vi
har valgt at opdele hvilke af disse omkringliggende akterer, der potentielt knytter sig til
henholdsvist patienten og den sundhedsprofessionelles livserfaring.

Manden tenkes primeart at vere under indflydelse af folgende akterer: Dokumentarer &
Podcasts, Praktiserende sundhedsfolk, Sex & Samfund, Internettet, Parforhold og Sexologisk
Center. Mens den sundhedsprofessionelle er under indflydelse af: Dokumentarer & Podcasts,
Praktiserende leeger, Sex & Samfund, Sygeplejerskeuddannelsen og Sexologisk Center.

For hver af de omkringliggende akterer har vi tilfojet identificerede datakilder, hvoraf udvalgte
indgar i1 vores dataarkiv til videre analyse. Nogle af de omkringliggende akterer overlapper,
men de har formentligt hver iser gjort brug af forskellige datakilder forud for dialogen. I
analysen navigerer vi rundt i dette komplekse terraen af akterer. Vi udvaelger de mest centrale

aktarer og medierende midler, som kan hjelpe os med at belyse problemstillingen:

Velvidende at seksualitet har stor indflydelse pad patientens generelle sundhed, hvordan
kan vi da kommunikativt leegge grundstenene til at bryde det eksisterende to-vejs tabu
i dialogen om seksualitet og sygdom mellem den mandlige patient og den

sundhedsprofessionelle?

I Engagementsfasen blev det isar tydeligt, at ét af de essentielle problemer ved det eksisterende
to-vejs tabu var, at den sundhedsprofessionelle oftest ikke indleder eller indbyder til dialog om
seksualitet 1 forbindelse med sygdom. Det skal hertil understreges, at det er den
sundhedsprofessionelle, givet personens rolle og position, som ber have ansvaret for at starte

dialogen. Dette diskuterer vi i afsnit 5.6 Rollernes indflydelse pd dialogen.

Hyvis vi udformer grundstenene til en kampagne tiltenkt den mandlige patient, for vi italesatter
det over for den sundhedsprofessionelle, meder manden muligvis stadig en
sundhedsprofessionel, som egentlig ikke vil tale om det eller ikke har kompetencerne til at
indlede til dialog. Hvis vi derimod starter med at italesette det overfor den
sundhedsprofessionelle, kan denne eventuelt na at tillere sig kommunikative verktejer og
viden om, hvorfor og hvordan vedkommende skal tage dialogen. Den sundhedsprofessionelle
vil derfor vere klar til at tage dialogen, nir den mandlige patient ensker det. Rammes begge

akterer 1 s@rskilte kampagner pd samme tid, er det ikke sikkert, at den sundhedsprofessionelle
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har tid eller mulighed for at omstille sig. Vi fokuserer derfor pé de sundhedsprofessionelle, da
det er primart disse personer, der har ansvaret for, at dialogen bliver taget, og dermed
myndigheden og professionalismen til at leve op til dette ansvar.

For vi udformer grundstenene til en kampagne, er det vigtigt, at vi opndr en teoretisk og

analytisk forstaelse af den fagprofessionelle dialog.

5.1 Forstéelse af dialogen

Graugaard et al. (2006) forklarer, at et patientmede er godt, nar kriterierne “nysgerrighed,
dbenhed og dialog” opfyldes (Graugaard et al., 2006, s. 20). Det er vigtigt, at den
sundhedsprofessionelle tor sperge ind til patientens sexliv, da dette ofte bliver pavirket ved
sygdom. Graugaard et al. (2006) slar fast, at initiativet for indledningen af en dialog, skal
komme fra den sundhedsprofessionelle “(...) det [er] behandlerens ansvar at bringe
seksualiteten pd bane, og defensive argumenter om hensyntagen til patientens graenser og
integritet retferdiggeres ikke af foreliggende forskning” (Graugaard et al., 2006, s. 20).
Patienter onsker séledes at tale om seksuelle udfordringer i forbindelse med sygdom, og de har
oftere en hgjere bluferdighedsterskel end den sundhedsprofessionelle. Den
sundhedsprofessionelle ber derfor ikke vare bange for at indlede en dialog om patientens
seksualitet, men skal naturligvis ikke presse pa for at starte en dialog, hvis patienten udtrykker
verbal eller nonverbal modvilje (Graugaard et al., 2006, s. 20-21).

For at forsta dialogen yderligere finder vi det relevant at supplere ovenstdende Figur 11 med
PLISSIT-modellen som ogsa blev beskrevet kort i Engagementsfasen. Graugaard et al. (2006)
forklarer PLISSIT-modellen af Jack S. Annon fra 1976, som en made at tilgd dialogen med
patienten pa.

PLISSIT-modellen er saledes et radgivningsredskab, som befinder sig i midten af ovenstaende

Figur 11 i dialogen, illustreret i nedenstdende Figur 12:
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Figur 12: PLISSIT-modellen i dialogen

PLISSIT-modellen

PLISSIT-modellen er bygget op som en pyramide bestdende af fire lag; Permission
(Tilladelse), Limited Information (Almen oplysning), Specific Suggestion (Specifik
radgivning) og Intensive Therapy (Intensiv terapi) (Graugaard et al., 2006, s. 22). De fire lag

er illustreret i nedenstdende Figur 13:

IT
Intensive Therapy
INTENSIV TERAPI

SS
Specific suggestions
SPECIFIK RADGIVNING

LI
Limited information
ALMEN OPLYSNING

Figur 13: PLISSIT-model
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I lyset af nervarende undersogelses problemfelt beskeftiger vi os alene med det forste niveau
af PLISSIT-modellen, Permisson (Tilladelse). Vi argumenterer for, at det er i dette niveau, at
to-vejs tabuet opstar. Fir aktererne ikke en god start pd det forste niveau, risikerer den
sundhedsprofessionelle og den mandlige patient i varste tilfalde, at dialogen slet ikke bliver
taget.

Den sundhedsprofessionelle skal signalere tilladelse overfor patienten, verbalt eller nonverbalt
gennem nysgerrighed og dbenhed til at tale om seksualitet. Tilladelsen skal inspirere patienten
til at tale om sex og samliv i et dbent, fortroligt og forstdende milje fremsat af den
sundhedsprofessionelle. Det er saledes helt afgerende, at den sundhedsprofessionelle forstér at
vise, at det er et relevant og velkomment emne at tale om.

Graugaard et al. (2006) kommer med eksempler pa, hvordan den sundhedsprofessionelle kan
indlede til dialog med &bne og generaliserende spergsmal, sdsom “jeg ved fra andre patienter
med din sygdom, at der hen ad vejen kan opsté seksuelle problemer. Er det noget, du kender
til?” og “hvordan tror du, din kone/mand opfatter jeres nuverende samliv?” (Graugaard et al.,
2006, s. 21). Malet med disse spergsmaél er dialog, og den sundhedsprofessionelle méa derfor
ogsd inddrage overvejelser om patientens baggrund, alder og livssituation for at kunne
behandle og forsta det hele menneske. De skal, som tidligere beskrevet, ikke vare bange for at

overtrede grensen i forhold til patientens bluferdighed (Graugaard et al., 2006, s. 21).

Béade Graugaard et al. (2006) samt Anette Hagjer Mikkelsen (Bilag 5) kommer med eksempler
pa, hvordan den sundhedsprofessionelle kan give tilladelse og invitere til dialog. Vi mener dog,
at der er behov for en mere dybdegiende vearktejskasse med medierende midler til de
sundhedsprofessionelle, for potentielt at undgd det eksisterende to-vejs tabu. Den
sundhedsprofessionelle skal oplyses og uddannes i at héndtere, at der ér et behov og et enske
fra patientens side om at blive inviteret til samtale om seksualitet.

Som tidligere beskrevet er vi gennem undersogelsens Engagementsfase blevet gjort
opmarksomme pd, at nogle sundhedsprofessionelle ikke er trygge i at dbne dialogen om
patientens seksualitet. De har ofte ikke nok viden til at handtere emnet professionelt uden at
treekke pa privat erfaring, hvilket vi analyserer narmere i1 afsnit 5.3./ Undervisning pd
sygeplejerskeuddannelsen. Sundhedsprofessionelle skal derfor have stillet en ‘varktejskasse’
til raddighed med diverse medierende midler, si de kan skabe samme faglige tryghed i samtalen
om seksualitet, som de ellers gor pa andre faglige omrader og afdelinger. De skal oplyses om,
at seksualitet er en del af det hele menneske, og at behandling af sygdommen ogsé inkluderer

inddragelsen af seksualiteten og det seksuelle problem. Den mandlige patient skal fole sig tryg

Side 64 af 146



og imedekommet, og hvis han forsgger at abne op for dialog, ma den sundhedsprofessionelle
aldrig nedgere, ignorere eller smaliggere betydningen af patientens problem. Den
sundhedsprofessionelle skal gennem sin rddgivning ud fra PLISSIT-modellen forsege “at yde
hjeelp til selvhjeelp” (Graugaard et al., 2006, s. 22). Patienten skal derfor stettes i at spille en
aktiv rolle 1 behandlingen, som ellers kan opleves passivt i andre dele af sygdommens
behandlingsprocesser. Der ma tages hegjde for patientens samlede situation og mennesket som
helhed, og den sundhedsprofessionelle skal derfor undgd at ty til menstergenkendelse og
mekanisering i behandlingen (Graugaard et al., 2006, s. 22).

Analysen vil sdledes fokusere pd at fremanalysere hvilke diskurser, interaktionsordner og
livserfaringer som burde ligge i denne forste ‘skuffe’ i rddgivningsredskabet samt hvilken

praksis PLISSIT-modellens forste fase indeberer.

Kommunikationstrekanten

For at understette rammesatningen omkring en dialog og opbygge en dybere teoretisk

forstaelse, supplerer vi med Kommunikationstrekanten af Benedicte Madsen (1996):

Det feelles tredje

C

Sagen, emnet,
indholdet

Qen ene// Forholdet mellem A &B \\fen anfy

Figur 14: Kommunikationstrekanten

Kommunikationstrekanten er en samtale-og relationsmodel, som beskriver relationen mellem
to parter/akterer, der er i samtale om det feelles tredje. Dette kaldes ogsa tredjeleddet, og er
selve samtaleemnet. Den vandrette linje mellem A og B i figuren illustrerer forholdet mellem
aktererne i dialogen, mens de skra linjer illustrerer deres relationer og perspektiver til emnet
(C) (Madsen, 1996, s. 12). Det essentielle i Kommunikationstrekanten er, at akteren hele tiden
arbejder med begge akser. Hver ytring og maden hvorpa medierende midler benyttes, bevarer

eller skaber mere eller mindre relation mellem aktererne i1 dialogen og til det felles tredje.
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Elementerne i Kommunikationstrekanten giver os dermed et teoretisk sprog og rammeveerk til
at forstd bade indhold og form i dialogen. Indhold er det, som italesattes, mens form skaber

relationen.

Dét at opbygge en relation i dialogen om seksualitet og sygdom, plaederer vi for er serlig
nedvendigt, da dialogen omhandler et emne, som normalt herer til i privatsferen. Det er derfor
vigtigt analysen bade ser pa sprogbrug som medierende middel og andre kulturelle artefakter,
da alt er med til at skabe relation til det felles tredje, og derved bryde to-vejs tabuet.
I forbindelse med NA taler aktererne i dialogen med udgangspunkt i individuelle livserfaringer,
og de trekker pa egen viden og erfaring. Det er derfor vasentligt, at den sundhedsprofessionelle
(A) 1 dialogen bygger en relation til patienten (B) gennem en sprogbrug sammen med andre
kulturelle artefakter til at skabe kontakt og klarhed om emnet - det faelles tredje (C). Hvis den
sundhedsprofessionelle mangler viden eller erfaring i dialogen om det falles tredje,
rejsningsproblemer 1 forbindelse med sygdom, kan det forstds sdledes, at den
sundhedsprofessionelle mangler et medierende middel til at indgé i dialogen herom, hvorfor

to-vejs tabuet opstar.

Vi inddrager Kommunikationstrekanten i analysen som stillads til at komme omkring alle
modellens relationer for at forsta facetterne af dialogen mellem den mandlige patient og den
sundhedsprofessionelle, og derigennem forventer vi, at kunne fremanalysere grundstenene til
en medierende sprogbrug, som kan skabe kontakt og relation til aktererne i dialogen og bringe

emnet pa banen.

For at komme et sprogbrug narmere supplerer vi Kommunikationstrekanten med Ernesto
Laclau og Chantal Mouffes (1985) diskursanalytiske begreber i analysen. Vi redeger nu kort

for analysens fremgangsmade samt Laclau og Mouffes diskursteori.

5.2 Fremgangsmade for analysen

Ifolge Scollon og Scollon (2004) kan en forsker benytte sig af diverse teorier til at analysere
medierede handlinger, og wvalget af supplerende teori athanger af undersogelsens
problemstilling. Vi har gennem Engagementsfasen indsamlet mange former for data pé tvaers
af online platforme, offline materiale samt interviews (jf. Figur 11). Vi supplerer derfor MDA
og dertilhgrende analysegreb med Laclau og Mouffes (1985) diskursanalyse. Med denne sogger

vi at fremanalysere diskurser med udgangspunkt i det indsamlede dataarkiv, for at f en bedre
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forstaelse for den sociale handlen, nemlig dialogen. Denne giver mulighed for en mere
tekst/tegn-naer analyse. For at danne et overblik over de fremanalyserede diskurser, sociale
akterer og interaktionsordner vil vi slutteligt for analysen benytte diskurscyklussen, for at

traekke disse med videre 1 Forandringsfasen.

5.2.1 Laclau og Mouffes diskursteori

Vi inddrager Laclau og Mouffes (1985) diskursteori i n@rvarende undersogelses
neksusanalytiske rammevaerk pa trods af, at de opfatter sproget som det mest essentielle til at
tilfore den sociale virkelighed betydning (Larsen 2010, s. 68) samt har redder i den
poststrukturalistiske sprogteori'?. Ifelge Marianne Winther Jorgensen og Louise Phillips (1999,
s. 15) har alle diskursanalytiske tilgange baggrund i en strukturalistisk og poststrukturalistisk
sprogteori, men de er kun i varierende grad poststrukturalistiske. Socialkonstruktionismen er
en bredere kategori, som poststrukturalismen er en del af (s. 15). Jorgensen og Phillips (1999,
s. 13) forklarer, at de forskellige diskursanalytiske tilgange i bogen Diskursanalyse som teori
og metode fra 1999 hviler pd samme socialkonstruktionistiske grundlag. Laclau og Mouffes
(1985) diskursteori tager udgangspunkt i, at en diskurs og betydningen heraf aldrig kan
fastlases, hvorfor den konstruerer den sociale verden. Brugen af Laclau og Mouffes (1985)
diskursteori fungerer saledes godt med undersogelsens andre metoder og teorier (jf. 3.5 Et

socialkonstruktionistisk rammevark).

Teorien arbejder ud fra perspektivet om diskursive kampe (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 15),
og de konstante kampe indeberer definitioner af samfund og identitet (s. 34). Forskellige
diskurser kaemper for at opnd hegemoni, for derved at give sproget betydning, sd et bestemt
synspunkt opnar overherredemme (Laclau & Mouffe, 1985, s. xii-xiii; Jorgensen & Phillips,
1999, s. 15). Gennem artikulationer opstdr der altid en kamp om, hvordan diskurserne skal
herske, og hvordan de enkelte tegn skal betydningstilskrives (Jorgensen & Phillips, 1999, s.
40). Laclau og Mouffe ser diskurser som “fuldt ud konstituerende for vores verden” (Jergensen
& Phillips, 1999, s. 29). Diskursen kan vare materiel, hvilket betyder, at infrastrukturer og
institutioner ogsa kan ses som former for diskurs. Disse er samtidig indlejret i historiske og
sociale praksisser, hvilket er i overensstemmelse med NA. Malet med diskursanalysen er derfor

at finde ud af, hvordan virkeligheden er bag diskursen. I forbindelse med NA sammenkobler

12 poststrukturalistisk og strukturalistisk sprogfilosofi haevder, at adgang til virkeligheden altid er gennem
sproget og sproget er struktureret i monstre eller diskurser (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 17 & s. 21).
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vi Laclau og Mouffes diskursforstaelse til NAs forstdelse af sociale handlinger og hermed
diskurscyklussen. I MDA har akterernes livserfaring indflydelse pé den diskursive kamp om
betydningsdannelse. Vi far hermed mulighed for at begribe diskursen om rejsningsproblemer
som fastlagt gennem diverse diskursive kampe, som vi gennem diskurscyklussen og Laclau og
Mouffes diskursbegreber forseger at fastlegge, og muligvis @ndre i1 forlengelse af

grundstenene til en kampagne.

Diskursanalytikerens job er at folge de diskursive kampe og etablere entydighed i det sociale
pa alle niveauer (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 34). Gennem Laclau og Mouffe forseger
forskeren konstant at fastlase tegns betydning ved at sette dem i bestemte forhold til andre
tegn. Formaélet er sdledes, at “kortleegge de processer, hvori vi keemper om, hvordan tegnenes
betydning skal fastleegges, og hvor nogle betydnings-fikseringer bliver sa konventionaliserede,

at vi opfatter dem som naturlige” (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 36).

For at etablere diskursen benyttes begrebet nodalpunkt. Det er et privilegeret tegn, som de
omkringliggende tegn fir betydning i forhold til (Jergensen & Phillips, 1999, s. 37).
Eksempelvis kan et rejsningsproblem i l&egevidenskab vare et nodalpunkt, som kan omdanne
mange andre betydninger i tegn. Tegn som symptomer, hjcelpemidler, medicin, far derfor
betydning i en medicinsk diskurs relateret til rejsningsproblemer.

Ifolge Laclau og Mouffe kan et tegn forst blive et nodalpunkt og {4 en detaljeret betydning, nar
det kobles med en diskurs. En diskurs er fastleggelse af betydning inden for et bestemt
domane. Alle tegn i en diskurs er “knuder pé fiskenettet, og deres betydning er holdt fast ved,
at de er forskellige fra hinanden pa bestemte mader” (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 36).
Eksempler pa dette inden for en medicinsk diskurs er krop, sygdom og behandling. Kroppen
bliver som oftest delt op i dele, som skal behandles hver for sig. Med den medicinske diskurs
fastleegges et stort net af betydninger, som i relation til hinanden giver betydning i forhold til
krop og sygdom (s. 36). I den samme medicinske diskurs kan tegn som ‘rejsningsproblemer’,
‘sygdom’, og ‘behandling’ ogsa settes i relationen til hinanden og give betydningen i forhold
til kroppen og dialogen. Ud fra Figur 11 kan de to akterer bringe hver deres ‘net af betydninger’
med ind i dialogen og i deres relation til tredjeleddet. Kommunikationstrekanten kan derfor i
samspil med Laclau og Mouffe hjelpe os med at identificere nettet af betydninger, og hvordan
disse influerer relationen til dialogens tredjeled.

Diskursen reducerer muligheder af betydning og forseger at skabe entydighed. De muligheder
diskursen udelukker, kaldes det diskursive felt. Det er et depot af betydninger, som tegn har
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eller har haft i andre diskurser, men ignoreres i det specifikke nodalpunkt for at skabe
entydighed (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 37; Laclau & Mouffe, 1985, s. 111-112).

Relateres det til NA, er den livserfaring, som traekkes ind i den sociale handlen, medvirkende
til at skabe et nodalpunkt. Eksempelvis medbringer vi 1 undersegelsen en
kommunikationsfaglig viden baseret pd vores livserfaring, hvortil interviewpersonerne i
Engagementsfasen bringer medicinsk viden pd baggrund af deres livserfaring. Det diskursive
felt er altsa diskursens ydre, som udelukkes af diskursen selv. Diskursen er dog samtidig i fare
for at blive pavirket af det ydre, da den altid konstitueres i forhold til dette, hvorfor andre
definitioner af et tegn kan forstyrre entydigheden (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 38).
Entydighed kan for eksempel i dialogen om seksuelle problemer forstyrres af akterernes
forskellige sfarer. Seksuelle problemer beveger sig inden for en privatsfere, og pa nogle
punkter ogsd omkring en intimsfzre, da det er koblet op pé identitet, og som udgangspunkt
befinder sig helt inde bag sovevarelsets fire vaegge. Vi ma antage, at den
sundhedsprofessionelle, qua rolle og position i dialogen, bringer en medicinfaglig viden ind 1
dialogen, hvorfor han/hun bevager sig indenfor en fagprofessionel sfere. I den
fagprofessionelle dialog kan vi derfor antage, at der muligvis opstidr en kamp mellem en
fagprofessionel sfere, som den sundhedsprofessionelle har med i sin ‘rygsek’, og en
privatsfaere, som den mandlige patient bringer med i sin ‘rygsaek’. Vi hevder dog stadig, at nar
den sundhedsprofessionelle tager hjem fra arbejde, er han/hun ogséd et privat og seksuelt
menneske, hvorfor den sundhedsprofessionelle potentielt ogsa bringer sin egen private
‘rygsaek’ af livserfaringer med ind i dialogen. Dette kan pédvirke den privatsfaere-diskursive
linje, som vi antager den mandlige patient ogsa taler ud fra. Aspektet om privatsfere og
fagprofessionel sfaere analyserer vi naermere i afsnit 5.5.4 Privatsfeere versus fagprofessionel
sfeere. Ud fra forstaelsen om det diskursive felt, erkender vi, at der indenfor emnet om
rejsningsproblemer befinder sig mange forskellige facetter, alt efter hvilken vinkel der
anlegges. Undersogelsens afgraensning i form af valg og fravalg er taget med formél i at
besvare undersegelsens problemstilling og afdaekke to-vejs tabuet i dialogen. Fravalgene er
derfor en del af det diskursive felt, men ikke en del af undersogelsens @kvivalenskader,
diskurser samt nodalpunkt.

Alt det ovenstaende sker gennem en Artikulation, som er en enhver social praksis, mundtlig
eller skriftlig, der etablerer en relation mellem tegn og tegns betydning (Jergensen & Phillips,

1999, s. 38-39). De sociale praksisser vi analyserer udvealges fra dataarkivet.
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Naér et tegn far mening gennem diskursen, kan det ifelge Laclau og Mouffe defineres som
flydende betegnere: “Flydende betegnere er de tegn, som forskellige diskurser keemper om at
indholdsudfylde pd netop deres made” (Joergensen & Phillips, 1999, s. 39). De er derfor ikke
betydningsudfyldt af nodalpunktet, men far mening i sammenhang med det.

Nodalpunktet etablerer betydningen af omkringliggende tegn, og det er her i samlingen af ord,
som kan have en anden betydning end den, de far gennem nodalpunktet, at der opstér en faelles
forbindelse. Denne fazlles forbindelse beskriver Laclau og Mouffe (1985, s. 127) som
Akvivalenskceder. Flydende betegnere indgédr i en @kvivalenskaede, men er ikke direkte
betydningsfulde for nodalpunktet. Nodalpunktet, som er startet som en flydende betegner,
bliver ikke betydningsudfyldt, for det sattes i betydning med en a&kvivalenskeade. Det vil sige,

ekvivalenskaden er en reekke af bestemte ord, som definerer nodalpunktet.

Jorgensen og Phillips (1999, s. 55) giver et eksempel p4, at hvis nodalpunktet er ‘mand’, er der
forskellige diskurser, som seger at indholdsudfylde denne. Dette sker gennem en knytning af
ekvivalenskader, som kan definere nodalpunktet ‘mand’. “En udbredt diskurs satter for
eksempel lighedstegn mellem ‘mand’ og ‘styrke’ og ‘fodbold’ (og meget andet) og stiller det
over ‘kvinde’, og ‘passiv’ og ‘strikning’” (Jergensen & Phillips, 1999, s. 54). I dette eksempel
laver den diskursive konstruktion af ‘mand’ en udpegning af, hvad ‘mand’ er lig med og
forskellig fra, hvorfor diskursen giver henholdsvis en mand og eller en kvinde anvisninger til,
hvad de matte leve op til, hvis de af verden vil betragtes som en mand eller kvinde. (s. 55).
Jorgensen og Phillips forklarer, at det er i denne klynge af betegnere, en person fér en identitet,
“da identitet er noget, man patager sig, tildeles og forhandler i diskursive processer” (Jorgensen

& Phillips, 1999, s. 55) hvorfor identitet en social konstruktion.

I dialogen om det fzelles tredje er den mandlige patient med rejsningsproblemer i kamp om den
diskursive konstruktion af en ‘mand’. Identiteten er derfor ogsd i kamp, hvor de
fremanalyserede nodalpunkter, &kvivalenskeder og diskurser er med til at betydningsudfylde
definitionen af ‘mand’. Kommunikationstrekanten, som vi i samspil med Laclau og Mouffe
benytter til at forsta det forste niveau af PLISSIT-modellen, kan hjelpe os med at udpege hvilke
diskurser, der er med til at tilskrive mandens og den sundhedsprofessionelles identitet, som kan
bringes med videre i Forandringsfasen.

Da diskursteorien fokuserer pa, hvordan grupperinger gennem artikulationer tilskrives en

identitet (Jorgensen & Phillips, 2011), kan vi med deres diskursteori blandt andet analysere os

Side 70 af 146



frem til en kollektiv identitet for dialogen, som er geldende for bade den mandlige patient og

den sundhedsprofessionelle.

Antagonistisk forhold & hegemoni

I kampen hvor diskurser ikke kan forenes benytter Laclau og Mouffe begrebet Antagonisme.
Det er indbegrebet af konflikt, og dér hvor diskursen er flertydig. For at oplese antagonismen
og opna hegemoni, seger diskurser ved hjelp af artikulation at genoprette entydigheden.
Hegemoni opstér, nér én diskurs midlertidigt dominerer over en anden og derved opleser
konflikten (Laclau & Mouffe, 1985, s. 122; Jorgensen & Phillips, 1999, s. 60). Laclau og
Mouffe (1985, s. 122) kalder det for hegemonisk intervention, nér entydigheden mellem de
antagonistiske forhold er oplest. Vi ser det relevant for undersegelsen at fremanalysere diverse
antagonistiske forhold fra dataarkivet, for at opna en bedre forstielse af dialogen og to-vejs

tabuet.

Da undersogelsen har fokus pa diskurser, som kan ligge til grund for to-vejs tabuet i dialogen,
ser vi det relevant forst at fremanalysere to-vejs tabuets omkredsende ekvivalenter og
dertilherende diskurser. I en forskningsrapport af Traumer et al. fra 2019, beskrives to-vejs

tabuet saledes:

The ‘two-way taboo’ exists, if not dominates, in some parts of the healthcare system.
On the one hand, patients do not bring up their sexual concerns with healthcare
professionals due to the sensitive and private character of this subject; on the other
hand, healthcare professionals do not address or ask patients about sexuality, thereby

reproducing the ‘two-way taboo’ in the healthcare system (Traumer et al., 2019, s. 62)

Nodalpunkt: ‘Two-way taboo’ (To-vejs tabu)

AKvivalenskeede: ‘dominate’ (dominerer), ‘healthcare system’ (Sunhedsveesnet), ‘patients‘ (patienter), ‘do
not bring up sexual concerns * (bringer ikke sexuelle probelmer pa banen), ‘sensitive’ (sensitiv), private
character* (privat karakter), ‘subject’ (emne), ‘do not address or ask’ (adresserer eller sproger ikke), ‘sexualify
(seksualitet), ‘thereby reproducing’ (opretholder), ‘healthcare professionals’ (sundhedsprofessionelle)
Diskurs: Privatsferediskurs, Fagprofessionel-diskurs
Flydende betegnere: ‘sexual concerns’ (seksuelle bekymringer), ‘healthcare system’ (Sundhedsvcesnet),
‘sensitive (sensifiv), private character’ (privat karakter)

Antagonistisk forhold: Privatsfaerediskurs vs. Fagprofessionel-diskurs

Nodalpunkt 1: To-vejs tabu

Side 71 af 146



I ovenstdende artikulation er nodalpunktet ‘“to-vejs tabu’, som etableres gennem
akvivalenskaeden: ‘dominerer’, ‘Sundhedsveesenet’, ‘bringer ikke seksuelle problemer pad
banen’, ‘emne’, ‘adresserer eller sporger ikke’ og ‘seksualitet’. De flydende betegnere
‘seksuelle bekymringer’, ‘sundhedsveesenet’ og ‘privat karakter’ bliver ikke betydningsudfyldt
direkte af nodalpunktet, men fir mening i sammenhangen til det. De flydende betegnere
“Sundhedsveesenet’ og ‘sundhedsprofessionelle’ danner samtidig betydningen af faglig og
professionel ageren, som etablerer en fagprofessionel-diskurs.

Akvivalenterne ‘patienter’ og ‘sundhedsprofessionelle’ giver betydning af, at to-vejs tabuet
opstar pa baggrund af begge akterer. Fra patientens side betydningsudfylder a&kvivalenterne
‘sensitiv’ og ‘private karakter’ emnets indhold, hvorfor vi kan argumentere for, at de seksuelle
problemer befinder sig inden for en privatsfaere. Dette introducerer en privatsfaerediskurs.
Denne diskurs ‘opretholder’ de sundhedsprofessionelle ved ikke at ‘adressere eller sporge’
ind til patientens seksualitet. Vi plaederer for, at den sundhedsprofessionelle ogsa anser emnet
om ‘seksualitet’ veerende inden for en privatsfaere. Der opstdr derfor i manglen af spergsmaél
om patientens seksualitet et antagonistisk forhold mellem en privatsferediskurs og

fagprofessionel-diskurs.

Kort sagt er nerverende undersogelses formél, at identificere og eventuelt genformulere
diskursen om rejsningsproblemer for enten at mindske eller oplese to-vejs tabuet. Dette gor vi
ved at udpege nodalpunkter, @kvivalenskader, diskurser, flydende betegnere og eventuelle
antagonistiske forhold i relevante uddrag fra dataarkivet udpeget i forholdet mellem aktererne

og til det felles tredje.

5.2.2 Analyseapparat

I analysen bearbejder vi dialogen mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient
gennem kommunikationstrekanten med det forméal at udpege og bearbejde de mest centrale
diskurser, livserfaringer og interaktionsordner i en potentiel dialog. Vi erkender, at modellen
er relationel, hvilket indebzrer, at de to akterer samt det felles tredje, altid vil vaere til stede,
ogsd ndr vi zoomer ind og ud péd relationerne hver isar. Til at danne overblik over

undersegelsens fremgangsmade for analysen har vi udarbejdet nedenstdende Figur 15:
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Figur 15: Undersogelsens analyseapparat

Til at fremanalysere hvilke ord/tegn som danner de centrale diskurser fra Engagementsfasen
inddrager vi, som beskrevet, ogsd Laclau og Mouffes (1985) diskursanalytiske begreber.

Analysen er sdledes delt op i tre dele, herunder:

1. Relationen mellem den sundhedsprofessionelle og tredjeleddet (A & C)
2. Relationen mellem den mandlige patient og tredjeleddet (B & C)

3. Relationen mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient (A & B)

De centrale fremanalyserede diskurser bringer vi sdledes med videre til Forandringsfasen. Her
udarbejder vi grundstenene til en kampagne, som skal vaere med til at mindske eller oplese to-
vejs tabuet i dialogen.

Aktarerne 1 dialogen, den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle, har som tidligere
beskrevet, hver sin rygsak med ind i dialogen. P4 grund af deres roller og forskellige positioner
i dialogen, argumenterer vi for, at siden de hver is@r bringer forskellige diskursive net med ind
1 dialogen, pavirker det hvordan de snakker om det fzlles tredje.

P& nuverende tidspunkt er det den sundhedsprofessionelles ageren og stedlige placering, der
pavirker og dominerer dialogen om seksualitet med den mandlige patient. Gennem

analyseapparatet far vi mulighed for at udpege og fremanalysere, hvad der ligger til grund for
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dette, med formélet at @ndre det diskursive net som muligvis fodrer to-vejs tabuet. Dette er
illustreret 1 form af den sorte cirkel som omringer analysens stillads,

Kommunikationstrekanten, MDA og Laclau og Mouffe, som leder videre til Forandringsfasen.

5.3 Relationen mellem den sundhedsprofessionelle og det falles
tredje

I nerverende analyse har vi udvalgt centrale emner fra dataarkivet, herunder undervisning pé
sygeplejerskeuddannelsen, hvordan seksualitet skal forstds samt hvordan et rejsningsproblem

diskursivt er italesat hos de sundhedsprofessionelle.

Det feelles tredje

C

Rejsningsproblemet

A B
Den sundheds-

. Forholdet mellem 4 &B Den mandlige
professionelle patient

Figur 16: Fokus pd A & C

5.3.1 Undervisning pé sygeplejerskeuddannelsen

Som tidligere beskrevet i Engagementsfasen er der pa sygeplejerskeuddannelsen ikke meget
fokus pa seksualitet i undervisningen (jf. 4.2.2 Undervisning i seksualitet). Else forklarer, at
hun i lebet af sin tid pa sygeplejerskeuddannelsen kun modtog 2 x 45 minutters undervisning
(Bilag 2, s. 2, 1. 23-30), hvilket vi pastér ikke er tilstraekkelig tid til fyldestgorende at dekke
seksualitetens mange facetter og radgivning heraf (jf. 2.1 Seksualitet). Else forklarer yderligere,
at denne mangel péd undervisning er grunden til, at hun i starten af sin karriere ikke folte sig
fagligt nok kledt pa, til at give et kvalificeret svar, ndr patienter spurgte ind til seksuelle
problemer, hvorfor hun sendte dem videre (Bilag 2, s. 2, 1. 23-30). Birgitte italesatter ogsa den
manglende undervisning i seksualitet pa sygeplejerskeuddannelsen, som varende en stor faktor

til det eksisterende to-vejs tabu (Bilag 3, s. 3, 1. 33-34 - s. 4, 1. 1-2). Lena forteller, at hun to
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gange drligt “har en handfuld studerende eller flere, som giver udtryk for at det (seksualitet)
stadigvaek [...] ikke italesattes.” (Bilag 6, s. 12, 1. 5-7), hvilket tyder pa, at de
uddannelsesansvarlige er velvidende om, at to-vejs tabuet eksisterer.

Lena forklarer ydermere, at pé sygeplejerskeuddannelsen er det kun er 20-29 elever, som har
mulighed for at blive undervist i det valgfrie element i seksuel sundhed pa 7. semester ud af de
100-110 sygeplejerskestuderende pd uddannelsen (Bilag 6, s. 4, 1. 25-28). Modsat valgfaget pa
4. semester fokuserer 7. semesters valgfaget pd andet end bare kroppens anatomi, da der her
undervises i flere af sexologiens mange facetter (Bilag 6, s. 3, 1. 13-16; jf. 4.2.2 Undervisning
i seksualitet). Der er derfor i tilleeg til manglende undervisning ogsé begraenset mulighed for at
deltage i valgfaget.

I Elses tilfelde har denne mangel pa viden og undervisning om seksualitet gjort, at hun folte
sig ngdsaget til at videreuddanne sig (Bilag 2, s. 5, 1. 7-11; Bilag 2, s. 2, 1. 23-30; Bilag 2, s. 4,
1. 8-10). Herefter begyndte hun at se problemet pa den manglende viden mere tydeligt i andre

afdelinger af Sundhedsvasenet:

Og efterhanden sa har jeg veeret pd sd forskellige afdelinger, og kort som vikar i mange
dr, og var altid nysgerrig bdade med stomiafdelingen. Hvorfor snakker I ikke
seksualitet? ‘Ej, jamen, nu har jeg veeret sygeplejerske i 30+ dr og det har jeg aldrig
oplevet at det skulle veere et problem’ (Bilag 2, s. 5, 1. 22-24)

Ud fra ovenstdende citat tyr sygeplejersken til menstergenkendelse og mekanisering i
behandlingen, hvilket helst skal undgas for at give den bedste behandling (jf. PLISSIT-
modellen). Hvis de sundhedsprofessionelle, den mandlige patient meder i forbindelse med
sygdom, ikke italesatter seksualiteten, fordi de er af den overbevisning, at der ikke eksisterer
et behov for sexologisk radgivning grundet mekanisering, hvor skal manden sa soge hjelp?
Her kan han ty til internettet, som ifelge Else ogsd er mangelfuld, da de “fér at vide ‘e@ed de her
piller, og sa star den de neeste 3 dage’ (Bilag 2, s. 3, 1. 33-34). Aspektet om viden pé internettet
analyserer vi n&ermere i afsnit 5.4 Relationen mellem den mandlige patient og det feelles tredje.
Birgitte forklarer ydermere, at nir hun satter seksualitet i fokus i undervisningen, er det som
oftest for sundhedsprofessionelle, herunder sygeplejersker og andre fagpersoner med
sundhedsfaglig uddannelse (Bilag 3, s 3, 1. 13-15). Det indikerer et yderligere behov for

undervisning i seksualitet hos de sundhedsprofessionelle.
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Gennem interviewene blev det derfor tydeligt, at der rundt i Sundhedsvasenet ogsa er en
manglende viden, der gor det svaert for den sundhedsprofessionelle at invitere til dialog om
seksualitet, hvorfor det ikke kun er den nuvarende uddannelse, som er mangelfuld.

Grundet manglen bliver den sundhedsprofessionelles relation til tredjeleddet meget lille, hvis
ikke teet pa ikke-eksisterende, og da denne mangel kan ligge til grund for to-vejs tabuet, ser vi

det som et centralt emne at analysere n@rmere.

Bedre retningslinjer

Ifolge Larsen & Raudaskoski (2016, s. 100) er det i forbindelse med livserfaringen, at
mennesket lerer at benytte medierende midler, eksempelvis hvordan den
sundhedsprofessionelle skal radgive sin patient. P4 grund af manglende viden om seksualitet i
uddannelsen, bliver rddgivning og viden dertil ikke en del af den sundhedsprofessionelles
livserfaring. Der opstir saledes mangel pd de nedvendige medierende midler, som skal
benyttes, hvorfor det kan vare svart at bygge en relation til det fzlles tredje i dialogen.

I interviewet med Else ytrer hun ogsé et enske om en guideline til, hvorledes dialogen skal

tages op:

Pa mit fags vegne der kunne det veere interessant at fa nogle bedre retningslinjer om
Jjamen hvad er det egentlig vi skal kunne, fordi det der med at vi siger at vi skal kunne
italescette seksualiteten, det siger jo ikke en skid. Fordi hvordan er det, hvad skal vi vide
hvordan er det, altsa det der med at kunne lave et sprog for hvordan gor man det, og

hvordan kommer vi videre? (Bilag 2, s. 17, 1. 15-18)

Nodalpunkt: Remingslinjer

Akvivalenskaede: pa mit fags vegne’, ‘hvad er det egentlig vi skal kunne’, ‘lave et sprog’, ‘hvad skal vi vide’
, Tvordan kommer vi videre?’, ‘italescette seksualiteten’, ‘det siger jo ikke en skid’

Diskurs: Mangelfuldhedsdiskurs, Handlediskurs, Erkendelsesdiskurs
Flydende betegnere: Seksualitet, Italesceite, Sprog

Antagonistisk forhold: Handlediskurs vs. Erkendelsesdiskurs

Nodalpunkt 2: Retningslinjer
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Ud fra ovenstdende citat har vi fundet frem til at nodalpunktet er ‘retningslinjer’, da det
etablerer betydningen af artikulationen. Else benytter akvivalenterne ‘hvad er det egentlig vi
skal kunne’, ‘lave et sprog’, ‘hvad skal vi vide’, ‘hvordan kommer vi videre’ og ‘pd mit fags
vegne’ til at etablere nodalpunktet. De benyttede @kvivalenter indikerer, at hun allerede ved,
at problemet eksisterer, men ikke har lesninger 1 forhold til, hvordan den
sundhedsprofessionelle skal komme ud over problemet. Zkvivalenterne ‘italescette
seksualiteten’, ‘det siger jo ikke en skid’ og ‘hvordan kommer vi videre’ traekker pa en
betydning af mangel inden for faget. De mange hv-spergsmaél, som hvad og hvordan, treekker
derudover pa betydningen af nysgerrighed og frustration, som sammen danner en
handlediskurs. Hun vil gerne have svar pd, hvordan hun skal lese det, hvorfor der ydermere
opstér en erkendelsesdiskurs i artikulationen.

Vi ser et antagonistisk forhold mellem disse to diskurser, da begge forseger at
betydningsudfylde retningslinjer. Pa hendes fags vegne har hun er erkendt, at der er mangel af
retningslinjer til at italesettelse seksualitet, da dét bare at sige det ‘ikke siger en skid’. Af denne
frustration forseger hun selv at betydningsudfylde, hvad retningslinjer skal indebere, herunder
‘lave et sprog’ og ‘hvad skal vi egentlig kunne’, som frembringer handlediskursen, der keemper
imod erkendelsesdiskursen. Vi argumenterer derfor, at retningslinjer til hvordan dialogen skal

igangsattes med en eventuelt sprogbrug, er en central del at medbringe i Forandringsfasen.

Samme onske om retningslinjer og redskaber til at “blive bedre til at snakke med patienterne
om seksuelle problemstillinger” (Bilag 6, s. 5, 1. 3-8), er ogsa noget de sygeplejerskestuderende
eftersporger. Der er sdledes et onske om at forbedre dialogen men, “de siger stadigvaek at de
vil gerne have snakket lidt mere, eller have haft nogle kommunikationsevelser” (Bilag 6, s. 10,
1. 28-30), hvorfor undervisningen pa sygeplejerskeuddannelsen mé betragtes som varende
mangelfuld - bdde i form af mulighed for deltagelse, men ogsd i form af redskaber og
retningslinjer til selve radgivningen af seksualitet. Birgitte forklarer samme behov for en
tilrettelaeggelse af dialogen, fordi det er svart at finde den fine balancegang mellem, at vise
den sundhedsprofessionelle er aben for dialogen, samtidig med ikke at padutte patienten et

problem (Bilag 3, s. 15, 1. 6-12).
Videre i analysen finder vi det vigtigt at forsta, hvordan seksualitet diskursivt forstds hos den
sundhedsprofessionelle. Seksualitet er, som tidligere beskrevet, forankret i menneskets

tilvaerelse (jf. 2.1 Seksualitet).
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5.3.2 Hvordan skal seksualitet forstas?

Seksualitet @ndrer sig i takt med livssituationen, herunder ogsa under et sygdomsforleb, og det
er derfor vigtigt at teenke bredt som vi tidligere har begrebsafklaret (jf. 2.1 Seksualitet). Samme

forstéelse ser vi ogsa i interviewet med Lena:

Det jo det at seksuel sundhed eller seksualitet det jo bade noget mekanisk og noget
biologisk, men det er ogsd noget psykologisk og noget socialt, sa ohm, bare det og fd
oplyst alle om at [...] nar der bliver nogle mekaniske begreensninger sd er det ikke bare
dem man skal tage sig af, men sd er det mdske lige netop at patienterne de ogsd kan
gores opmeerksomme pd at det kan godt veere at du ikke fdr rejsning mere, men derfor
kan du godt fa et godt sexliv. Sa jeg synes det vil veere vigtigt [...] virkelig tenke
seksualitet bredt - fordi det er det. Det er ikke bare samlejet, det er ogsd intimiteten,
neerheden, varmen og kendskab til erogene zoner og sd videre og sd videre, det er rigtig

mange ting (Bilag 6, s. 12, 1. 21-30)

Nodalpunkt: Seksualitet
Akvivalenskaede: ‘seksuel sundhed’, ‘mekanisk og biologisk’, ‘psykologisk og socialt’, ‘oplyst alle om’,
‘mekaniske begreenser’, ‘det kan godt veere at du ikke fér rejsning mere, men derfor kan du godr fa et godt sexliv’,

‘ikke bare samlejet’, ‘intimiteten’, ncerheden’, ‘varmen’og ‘kendskab til erogene zoner’, ‘det er rigtig mange ting’

Diskurs: seksualitetsdiskurs, oplysningsdiskurs, behandlingsdiskurs, relationsdiskurs, mangelfuldhedsdiskurs,
helhedsdiskurs

Flydende betegnere: psykologisk, socialt, mekanisk, biologisk, begreensninger; intimitet, ncerheden, varmen
Antagonistisk forhold: Mangelfuldhedsdiskurs vs. helhedsdiskurs

Hegemonisk intervention: Behandlingsdiskurs og helhedsdiskurs

Nodalpunkt 3: Seksualitet

Ud fra ovenstaende citat har vi fundet frem til, at nodalpunktet er ‘seksualitet’. Lena benytter
ekvivalenterne ‘mekanisk og biologisk’ og ‘psykologisk og socialt’ til at referere til seksualitet
og seksuel sundhed. Hendes udsagn om seksualitet danner en betydning af, at seksualitet er
bredt. Hun satter samtidig ogsé en parallel mellem seksualitet og seksuel sundhed med ordet
eller, som danner en betydning af at seksuel sundhed inkluderer seksualitet. Med hendes
livserfaring betydningsudfylder hun derfor seksualitet med seksuel sundhed.

Vi ser de flydende betegnere ‘psykologisk’ og ‘socialt’ som udfyldes af Lena med
kompleksiteten bag et rejsningsproblem, hvorfor de far mening i1 forhold til nodalpunktet.

Seksuel sundhed er noget psykologisk og socialt, som danner en betydning af menneske,
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identitet og kultur, hvorfor rejsningsproblemet med rette ogsd kan anses som varende
komplekst. Dette introducerer samtidig en identitetsdiskurs. Et rejsningsproblem er derfor ikke
kun en mekanisk begreensning, men en del af en helhed ‘man skal tage sig af’, hvor man er den
sundhedsprofessionelle. Med denne akvivalent opstdr derfor en helhedsdiskurs og
behandlingsdiskurs. Der opstar entydighed i, at behandlingen af seksualitet er en del af en
helhed i behandlingen af patienten.

Hun trekker dog pa en viden om, at det er alle, herunder ogsa sundhedspersonalet, som skal
oplyses om, hvor kompleks seksualitet egentlig er for seksuel sundhed. Det kan derfor antages,
at der er behov for en bedre forstaelse af behandlingen af seksualitet.

Videre i citatet kredser ekvivalenterne ‘det kan godt veere at du ikke fdr rejsning mere, men
derfor kan du godt fa et godt sexliv.’, 'teenke seksualitet bredt’, ‘det er ikke bare samlejet’,
‘neerhed’, ’intimitet’ og ‘varme’. Med disse @&kvivalenter betydningsudfylder hun igen, at
seksualitet er komplekst, som skal teenkes bredt - ogsa for patienten. Akvivalenten ‘fd oplyst
alle’ taler til, at alle sundhedsprofessionelle skal oplyses om helheden i seksuelle problemer,
hvilket introducerer en mangelfuldhedsdiskurs, som er i et antagonistisk forhold til
helhedsdiskursen, da de begge keemper om at udfylde seksualitet.

De flydende betegnere: ‘Det er ikke bare samlejet’, ‘ncerhed’, ‘intimitet’ og ‘varme’ treekker
pa en betydning om romantik og parforhold, som udger en relationsdiskurs indenfor
nodalpunktet. Vi ser ydermere, at &kvivalenten ‘det er ikke bare samlejet’ sammen med ordet
‘bare’ danner en implicit betydning af, at ‘et godt sexliv’ for er blevet taget for givet og
minimeret til et samleje.

Lena skaber med nodalpunktet seksualitet en kompleks seksualitetsdiskurs, hvor flere diskurser
kredser omkring, herunder en helhedsdiskurs, behandlingsdiskurs, identitetsdiskurs,
relationsdiskurs samt en mangelfuldhedsdiskurs. Forstaelsen af hvad der kredser om seksualitet

hos den sundhedsprofessionelle, tager vi med videre i Forandringsfasen.

Det er tydeligt, at seksualitet er en del at patientens generelle sundhed, hvorfor det ogsa skal
teenkes ind dialogen i forbindelse med seksuelle problemer. Det kunne derfor vere interessant
at analysere hvordan rejsningsproblemet diskursivt italesattes hos den sundhedsprofessionelle,

og om dette er entydigt med ovenstaende akvivalenter samt diskurser om seksualitet.
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5.3.3 Den sundhedsprofessionelles syn pa rejsningsproblemet

Som tidligere beskrevet har den sundhedsprofessionelle en tendens til at teenke at behandlingen
af sygdommen er vigtigere end behandlingen af eventuelle seksuelle bivirkninger (jf. 1.

Anledning). Birgitte forklarer, at:

Da jeg var i urologisk afdeling, der var vi gode til at sige til hinanden som
sygeplejersker, at det vigtigste for patienten det er nok at blive rask af sin krceftsygdom,
sd kommer det sexologiske i anden omgang. Og ndr jeg nu sidder pd den anden side i
dag og ser patienterne, sd siger de jo alle sammen, at det forste jeg egentlig teenkte pda
da jeg fik diagnosen det var ‘hvad nu med min rejsning’, og “vil min kone nu blive ved

mig, hvis jeg nu ikke kan fd rejsning efterfolgende’ (Bilag 3, s. 2, 1. 24-29)

Maden hvorpa rejsningsproblemet bliver prioriteret hos den sundhedsprofessionelle kan have
betydning for dialogen. Hvis dialogen er som ovenstdende, og den mandlige patient og den
sundhedsprofessionelle er uenige om det felles tredje, kan det potentielt odelaegge dialogen og
styrke to-vejs tabuet yderligere. Begge akterer har en motivation for at deltage i dialogen, og
kan dermed ogsa have lyst til at styre, hvad tredjeleddet skal omhandle samt hvordan emnet
skal betydningsudfyldes. Der kommer hertil ogsd en betydning af akterernes roller i dialogen,
i forhold til den sundhedsprofessionelles myndighed og autoritet, hvilket vi diskuterer 1 afsnit
5.6 Rollernes indflydelse pa dialogen.

Madsen (1996, s. 23) introducerer i forlengelse af Kommunikationstrekanten begrebet
Disinteresseret interesse, som er en dialogisk forholdeméde. Hun arbejder hertil med
begreberne interesse-i og interesse-for. Dét at have interesse-i kaldes “at have aktier i en given
sag” (Madsen, 1996, s. 23), hvor modsatningen er interesse-for, da aktererne besidder en mere
nysgerrig tilgang til dialogen. Nar akteren har en interesse-for, er de abne for, hvad tredjeleddet
skal omhandle, hvorfor akteren ikke bliver styret af en bagvedliggende motivation (Madsen,
1996, s. 23). I forhold til NA er dét aktererne siger om deres praksis, ikke nedvendigvis lig
med praksissen, hvorfor Madsens tredjeled og interesse-begreb kan hjelpe os med at udpege,
hvor i dialogen to-vejs tabuet potentielt opstar.

I ovenstéende citat er det tydeligt, at der er uoverensstemmelse om, hvad tredjeleddet skal vaere.
Den sundhedsprofessionelle ser rejsningsproblemet som mindre vigtigt, og har her interesse-i
at behandle sygdommen, frem for bivirkningen. Patienten har dog mere interesse-i

bivirkningen gennem ytringen ‘hvad nu med min rejsning?’. De to akterers individuelle
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motivation for, hvad tredjeleddet skal omhandle, er saledes skav. Dialogen ber derfor foregé
ud fra en interesse-for. Hver enkelt behandling skal vurderes forskelligt, og aktererne skal
sammen blive enige om det falles tredje. Vi kan derfor i Forandringsfasen benytte de
dialogiske forholdemader som spilleregler til at styrke forholdet mellem de to akterer og deres

relation til tredjeleddet.

Under observationen af Sundhedsstyrelsens hjemmeside beskrives handlingen ‘at ga til laege’.
Herunder star, at det er de faerreste borgere med langvarige lidelser, som gér i dialog med deres
leege om seksuelle problemer, hvilket ofte skyldes “at laegen har fokus pa andre forhold” (Bilag
4.2,s.19):

SUNDHEDSSTYRELSEN ENGELSK  GENVEJE v ,O
Viden Opgaver Om os Nyheder  Kontakt  Selvbetjening
(@ cATieac JIDEN

Borgere med kroniske lidelser

Kroniske sygdomme og behandling for kroniske og langvarige
sygdomme kan pavirke seksuallivet og medfere seksuelle
dysfunktioner. Mange gange vil det vaere muligt at behandle
problemerne, omlaegge eksisterende behandlinger eller radgive
om brug af hjselpemidler.

Seksualitet i et
livsperspektiv

Born og unge

Seerligt sarbare grupper

Hvis man oplever seksuelle problemer, og hvis man opfatter det som et problem, skal man tale med
sin laege om det. Undersogelser viser, at en vaesentligt andel af borgere med langvarige lidelser har

Borgere med kroniske lidelser seksuelle problemer. men de feerreste har talt med deres laege om det. Det skyldes ofte, at laegen har
fokus pa andre forhold. En raekke patientforeningen har hiemmesider. hvor der ogsa er information
LaaT om. hvordan sygdommen kan pavirke seksualiteten.
GBTI-personer

> Sex og Samfund: Husk seksualiteten! (folder)

Befolkningsundersogelse om

seksualitet

Bilag 4.2, 5. 19

Det indikerer igen, at leegen har interesse-i sygdommen og lidelsen, og er styret af egne
antagelser, hvilket betyder, at han/hun ikke &bner dialogen op med interesse-for hele

mennesket.

Nér den sundhedsprofessionelle ved, at der er en del behandlinger af potentielt dedelige
sygdomme, som giver sexologiske problemer (Bilag 3, s. 11, 1. 10-12), og et seksuelt problem
er koblet teet sammen med identitet (jf. 2.3 Maskulinitet og identitet), dette burde ogsa afspejles
bedre i en helhedsbehandling og den vanskelige dialog med patienten.
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I forbindelse med Birgittes interview, forklarer hun, hvordan Sexologisk Center behandler

sexologiske sygdomme sdsom rejsningsproblemer:

BL: Vi tager os af nogle problematikker, som oftest selv er bivirkninger eller
senfolger af noget behandling.

MM: sd du kunne godt teenke dig at problemet, altsd rejsningsproblemer eller andre
seksuelle problemer blev lige sa almindelig eller trivielle som et breekket ben eller
ondt i halsen eller hvad det nu kunne veere?

BL: Ja, men altsa netop ogsa at man i sundhedssektoren er opmeerksom pd at der er
en del behandlinger der ogsa giver sexologiske problemer, og at man orienterer om

det og orienterer om muligheder om behandling (Bilag 3, s. 11, 1. 3-12)

Nodalpunkt: Sexologiske problemer
Akvivalenskede: behandling,” ‘bivirkninger’, ‘mangel pa orientering’, ‘ligesom alle mulige andre
afdelinger’, ‘rejsningsproblemer;” ‘lige sa almindelig og triviel’, ‘breekket ben’, ‘ondt i halsen’, ‘opmeerksom’,
‘del behandlinger’, ‘orienterer om muligheder om behandling’
Diskurs: Behandlingsdiskurs, sygdomsdiskurs, normaliseringsdiskurs

Flydende betegnere: Bedre grundforstcelse, mere opmeerksomhed, senfolger; bivirkninger

Antagonistisk forhold: Behandlingsdiskurs vs. normaliseringsdiskurs

Nodalpunkt 4: Sexologiske problemer

Ud fra ovenstiende citat ser vi, at nodalpunktet er ‘sexologiske problemer’. Fkvivalenterne
‘bivirkninger’, ‘senfolger’ og ‘behandling’, er alle er med til at definere nodalpunktet. De
flydende betegnere ‘bivirkninger’ og ‘senfolger’ bliver derfor udfyldt af ‘sexologiske
problemer’, og danner en betydning af, at sexologiske problemer oftest opstar i forlengelse af
en anden sygdom. Dette frembringer en behandlingsdiskurs og sygdomsdiskurs i omtalen om
rejsningsproblemet.

Mette Marie forseger i samtalen at tilbyde en normaliseringsdiskurs gennem hendes brug af
akvivalenterne ‘ligesd almindeligt’, ‘trivielt’, ‘breekket ben’ og ‘ondt i halsen’ om et
sexologisk problem, hvortil Birgitte svarer ja, men’. Med det men binder hun det sexologiske
problem tilbage pa en sygdoms- og behandlingsdiskurs sammen med akvivalenterne, ‘del
behandlinger’, ‘orienterer’ og ‘mulighed for behandling’. Det tydeliggeres derfor gennem

tegnene, at for hende er dét at have et rejsningsproblem betegnet med en sygdomsrelation, og
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derved ikke ses som et problem i sig selv. Der opstar derfor i artikulationen et antagonistisk
forhold mellem behandlingsdiskursen og normaliseringsdiskursen, der tilbydes. Det forstyrrer
entydigheden af sexologiske problemer, da vi studerende traekker pad det omkringliggende

diskursive felt og prever at konstituere behandlingsdiskursen med en anden definition.

Den fremanalyserede behandlingsdiskurs har forst og fremmest en interesse-i sygdommen frem
for rejsningsproblemet. For at optimere dialogen skal en diskursiv guide derfor fremhave at
patientens interesse-i skal imedekommes forst, hvorfor den sundhedsprofessionelle behaver en
interesse-for tilgang 1 dialogen.

Der er ifolge Else igen mange aspekter en sundhedsprofessionel burde tenke pa, nar de horer

ordet rejsningsproblem:

Altsa sd tenker jeg odelagt sexliv, og hvad jeg teenker at det oh, altsd nedsat
maskulinitet, parforholdsproblemer, selvveerdsproblemer, seksuelt mistrivsel, hvad
mere teenker jeg? Ja, ddarligt sexliv. Ogsd de her geengse, gad vide om der er diabetes
eller tegn pd noget andet, altsd det der med at rejsningsproblemer, sd skal man lige til
egen leege og tjekkes efter. Ev der et eller andet der kan ligge til grund for det, eller er
det bare preestationsangst? (Bilag 2, s. 6, 1. 19-25)

Nodalpunkt: Rejsningsproblemer
Akvivalenskeede: ‘odelagt sexliv’, nedsat maskulinitet’, ‘parforholdsproblemer’, ‘selvveerdsproblemer”,
‘seksuelt mistrivsel’, ‘geengse’, ‘diabetes’, ‘egen leege og fiekkes efter’, ‘et eller andet der kan ligge fil grund,’
preesentationsangst’
Diskurs: Relationsdiskurs, behandlingsdiskurs, identitetsdiskurs

Flydende betegnere: Egen leege, diabetes, adelagt sexliv

Antagonistisk forhold: Behandlingsdiskurs vs. identitetsdiskurs

Nodalpunkt 5: Rejsningsproblemer

Vi ser nodalpunktet som ‘rejsningsproblemer’, der udfyldes med @kvivalenterne ‘odelagt
sexliv’, ‘nedsat maskulinitet’, ‘parforholdsproblemer’ og ‘mistrivsel’. Sammen giver disse
xkvivalenter betydningen af identitetsproblemer og forringet livskvalitet. Dette udger en
identitetsdiskurs. I artikulationen kan det tyde pa, at hun prioriterer identitetsdiskursen for

behandlingsdiskursen, som introduceres lige efter med &kvivalenterne ‘diabetes’ og ‘tegn pd
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andet’. Med ordet ‘geengse’ nedprioriterer hun rejsningsproblemet, som et sygdomsrelateret
problem, hvor hun til slut betydningsudfylder det yderligere med ‘bare preestationsangst’. Der
opstar derfor et antagonistisk forhold mellem behandlingsdiskursen og identitetsdiskursen, da
de to ikke sammenkobles til én behandling, men de adskilles og betydningsudfylder
rejsningsproblemet pa hver deres made.

‘Odelagt sexliv’ gar imod hvordan seksualitet er betydningsudfyldt i det tidligere afsnit. Her er
rejsningsproblemer ikke nedvendigvis er ensbetydende med at dét have et darligt sexliv. Hvis
den sundhedsprofessionelle gir ind i dialogen og betydningsudfylder seksuelle problemer
forskelligt fra dialog til dialog, treekkes der derfor pa forskellige net af betydninger, hvilket i
sidste ende pévirker relationerne i dialogen negativt. Hvis den sundhedsprofessionelle gir ind
i dialogen med entydig forstaelse af seksualitet og seksuelle problemer, kan det hjelpe med at
skabe entydighed i samtalen og pavirke relationerne positivt. Der opstar derved ikke
modstridende diskurser, hvilket i sidste ende kan give den mandlige patient en bedre

behandling.

Hvis vi ser hvordan rejsningsproblemet og seksualitet bliver betydningsudfyldt af den
sundhedsprofessionelle, er der bade ligheder og forskelligheder. I seksualitetsdiskursen kredser
diverse diskurser, herunder identitetsdiskurs, relationsdiskurs samt en helhedsdiskurs og
behandlingsdiskurs versus en mangelfuldhedsdiskurs.

Fé steder overlapper de kredsende diskurser hinanden, sdsom under behandlingsdiskursen.
Denne er ikke dog entydig i forhold til, hvordan de hver is@r udfylder henholdsvis seksualitet
og et rejsningsproblem. Hvor ‘seksualitet’ iser er betydningsudfyldt af identitet, bliver
rejsningsproblemet betydningsudfyldt af ‘senfolger’ og ‘bivirkning’. Behandlingsdiskursen
under seksualitet opstar derfor ud fra @kvivalenterne ‘psykologisk’, ‘socialt’, ‘mekanisk’ og
‘biologisk’, som sammen danner en helhed, mens behandlingsdiskursen under
rejsningsproblemer opstér ud fra akvivalenterne ‘senfolge af anden behandling og sygdom .
Hvis der skal opstd entydighed i dialogen, mé der benyttes en helhedsdiskurs i behandlingen,

sa de sammen kan skabe en ny forstéelse af rejsningsproblemet i forbindelse med sygdom.

5.3.4 Opsamlende diskurscyklus

Opsamlende for relationen mellem den sundhedsprofessionelle og tredjeleddet (A & C) gor vi

brug af diskurscyklussen for at udpege de centrale livserfaringer, interaktionsordner samt
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stedets diskurser fremanalyseret i forste del af analysen. De tages med videre i grundstenene

til en kampagne i1 Forandringsfasen.

Sundhedsstvrrelsen

Julie

Livserfarin g

Birgitte

Else
Mette Marie

Sundhedsprofessionelle

Dialogen Identitetsdiskurs

Undervisning

Mangelfuldshedsdiskurs

Litteratur

Behandlingsdiskurs

Remingslinjer o .
&sHmy Normaliseringsdiskurs
Internettet . .
Oplysningsdiskurs
Guid Radgivning Erkendelsesdiskurs
uide Relationsdiskurs
Interviews Handlediskurs
Svgdomsdiskurs

Figur 17: Opsamlende diskurscyklus (4 & C)

Figuren viser, hvordan den centrale sociale handlen, dialogen, befinder sig i krydsfeltet mellem
stedets diskurser, interaktionsordner og akterer.

Der er igennem forste delanalyse blevet fremanalyseret, at der ikke er en entydig forstaelse af,
hvad behandlingsdiskursen skal indebaere. Behandling og radgivning i seksualitet er lavet ud
fra en helhedsdiskurs, som er udfyldt af akvivalenterne psykologisk, socialt, mekanisk og
biologisk, mens behandlingsdiskursen under rejsningsproblemer er udfyldt af senfolge og
sygdom. Den sundhedsprofessionelles primare interesse-i er derfor sygdommen, hvor der
burde vare en interesse-for patienten og det faelles tredje, som inkluderer helhedsdiskursen.

Videre i forandringsfasen, skal dialogen séledes optimeres ved at skabe entydighed, sa der ikke

opstar modstridende diskurser.
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5.4 Relation mellem den mandlige patient og det felles tredje

I analysen mellem den mandlige patient og det felles tredje, har vi udvalgt de centrale emner
pa baggrund af ovenstdende Engagementsfase: “Vi vidste ikke, andre havde det problem”,

Mandens forhold til det fzlles tredje, Internetsegninger og Maskulinitetstab.

Det feelles tredje

C

Rejsningsproblemet

( A | B

\ Den sundheds- | .
) S Forholdet mellem A &B Den mandlige
professionelle patient

Figur 18: Fokus pd B & C

5.4.1 “Vi vidste ikke, andre havde det problem”

Grundet den manglende undervisning af de sundhedsprofessionelle, er den sygdomsramte
mand ikke oplyst om de behandlingsmuligheder, der findes. Dette kan fore til, at manden foler
sig alene med et problem, som mange mend kan gé rundt med. Else forklarer vigtigheden af,

at de sundhedsprofessionelle tager ansvar for dialogen og stiller relevante spergsmal séledes:

Hvis behandleren ikke sporger, sd fastholder vi patienten i den tro at der ikke er noget
at gore. At de er de eneste i hele verden. Det har jeg haft flere patienter der har sagt
Vi vidste ikke andre havde det her problem’ ‘Jeg troede kun det var mig’ fordi det jo
aldrig noget man har hort noget om (Bilag 2, s. 4, 1. 22-25).

Patienten kan blive fastholdt i den tro, “jeg troede kun det var mig”, hvis behandleren ikke
sporger ind til problemet gennem en dialog. Problemets storrelse kan derfor forholde sig usagt
for bade manden og den sundhedsprofessionelle. P4 grund af den manglende uddannelse og

dermed manglende viden, er de sundhedsprofessionelle ikke tilstreekkeligt oplyst om, at
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seksuelle sygdomme eller symptomer kan gé ud over mandens parforhold, job, identitet og
livskvalitet, hvorfor det ikke burde negligeres i behandlingen. Den manglende dialog og ringe
forstaelse af storrelsen af rejsningsproblemet for mandens livskvalitet, gives ikke, hvorfor dette
gger to-vejs tabuet.

Else har blandt andet oplevet, at en mand af sin leege har fiet at vide, at han ikke var syg nok
til at blive henvist til Sexologisk Center (Bilag 2, s. 4, 1. 7-10). Her er leegen med til at skabe
to-vejs tabuet, da han affeerdiger og negligerer mandens problem. P& den ene side er manden
ikke selv oplyst nok om sine behandlingsmuligheder, hvorfor han ikke forlanger yderligere
behandling. Dette er til trods for at manden selv har bragt emnet pd banen, hvorfor han anser
det som et stort problem, der burde vere dét tredjeleddet skal omhandle. P4 den anden side
hvis ikke den sundhedsprofessionelle er opdateret pd behandlingsmulighederne, risikerer
han/hun kun at symptombehandle sygdommen og dermed ikke inddrage mandens bivirkninger
og bagvedliggende faktorer. Else oplever derfor, at mandens reaktion pa Sexologisk Center er
positiv, idet de ofte siger “gud kan jeg komme derind” og “jeg vidste ikke, at det eksisterede”
(Bilag 2, s. 4, 1. 7-10).

Alt det ovenstaende pavirker tredjeleddet, da den mandlige patient kan fole sig afvist af den
sundhedsprofessionelle, og den sundhedsprofessionelle samtidig ikke feler han/hun har nok
viden om behandlingsmuligheder, hvilket bidrager til at tredjeleddet forsemmes.

Birgitte oplever, at problemet har sé stor en betydning for den mandlige patient, at han ofte er
meget berort og ked af det (Bilag 3, s. 6, 1. 16-17). En grund til at han ikke opseger hjelp hos
den sundhedsprofessionelle, kan vare, at han bade er ked af at have et rejsningsproblem og er
forlegen, da emnet befinder sig i en intimsfaere, hvilket kan vare en prevelse for hans
maskulinitet (jf. 2.3 Maskulinitet og identitet; jf. 4.4.3 Mand og identitet). Dette er endnu

engang med til at pdvirke relationen til tredjeleddet.

5.4.2 Mandens forhold til det fzlles tredje

Birgitte forteller, at der ikke er en generel gruppe af mend, som benytter sig af
behandlingsmulighederne pa Sexologisk Center. Hun forklarer derimod, at mandene i alder,
job og baggrund, er lige sa forskellige, som mennesker er forskellige (Bilag 3, s. 12, 1. 27-31).
Hvordan manden forholder sig til rejsningsproblemet og dermed det felles tredje, er op til den
enkelte mand. Hvor vi havde en forforstaelse, om at alle maend led ned under et
rejsningsproblem, kan mandens relation til tredjeleddet veere meget forskelligt. Nogle mand

lider et stort tab, hvortil det pavirker maskuliniteten (jf. Maskulinitetstab). Andre meand oplever
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ikke rejsningsproblemet som stort, da de ser deres maskulinitet veere i forleengelse af intellekt,
tankebaner samt méden hvorpa, de agerer (Bilag 3, s. 12, 1. 27-31 - s. 13, 1. 2-5). Eftersom
manden opseger hjelp, har seksualitet en betydning for dem, hvorfor der skal tages hejde for
det 1 dialogen. Vi ma derfor forstd rejsningsproblemet som komplekst, hvor den
sundhedsprofessionelles egen forforstaelse af problemets natur og fylde, ikke méd péaduttes
mandens oplevelse. Vi argumenterer derfor, at dialogen er nedsaget til at kunne rumme mange
facetter af forskelligheder, og der findes sdledes ikke én tilgang til dialogen. En tilgang som
den sundhedsprofessionelle kan benytte sig af, er Madsens (1996) dialogiske forholdemade
Metakommunikation, som er Talen-om. Talen-om kan formindske misforstdede budskaber i
dialogen, som potentielt kan pavirke forholdet mellem den sundhedsprofessionelle og den

mandlige patient og relationen til det felles tredje.

Seksualiteten og de seksuelle problemers mange facetter italesatter Sex og Samfund ogsa i
deres seksualitetspakke (Bilag 12). Borgeren skal gennem hele livet forholde sig til krop, ken,
relationer og identitet, og hvis han/hun rammes af alderdom eller sygdom, kan det have en
negativ indflydelse pd borgerens trivsel og dermed ogsé livskvalitet. Det er derfor vigtigt at
italesatte og/eller soge hjelp, sa seksualiteten og livskvaliteten kan opretholdes pé en positiv
mdde. I pjecen ’husk seksualiteten’ ser vi betydningen af seksualitet for borgerens trivsel og

livskvalitet:

SEKSUALITET - EN VIGTIG DEL AF BORGERENS
TRIVSEL OG LIVSKVALITET

Seksualitet er en vigtig del af de fleste menneskers trivsel og
livskvalitet. Mennesker udlever deres seksualitet pa vidt forskel-
lige méder i forskellige livsfaser, men for mange har seksualitet
stor betydning for forholdet til ens krop, ken, relationer og iden-
titet gennem hele livet.

Alderdom og sygdom kan pavirke seksualiteten negativt, men
seksualiteten kan ogsa have positiv betydning for trivsel og
livskvalitet, ndr man bliver seldre eller rammes af sygdom. Det
kan styrke borgerens trivsel og livskvalitet at fa hjeelp il at
udleve sin seksualitet eller mede anerkendelse af, at seksualitet
betyder eller har betydet meget for en.

Bilag 12, 5. 5
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Nodalpunkt: Seksualitet
Akvivalenskeede: ‘En vigtig del af borgerens mrivsel og livskvalitet’, ‘udlever seksualitet pa vidt forskellige
mader i forskellige livsfaser’, ‘stor betvdning’, ‘forholdet til ens krop, kon, relationer og identitet’, ‘gennem hele
livet’, ‘Alderdom og sygdom kan pavirke seksualiteten negativt’, ‘Det kan styrke borgerens trivsel og
livskvalitet’, ‘Fa hjeelp til at udleve seksualitet’, ‘mode anerkendelse af at seksualitet betvder eller har betydet
meget’, ‘for mange’
Diskurs: Identitetsdiskurs, livskvalitetsdiskurs, anerkendelsesdiskurs, sygdomsdiskurs

Flydende betegnere: Tiivsel, livskvalitet, krop, kon, relationer; identitet, alderdom, sygdom

Antagonistisk forhold: Livskvalitetsdiskurs vs. sygdomsdiskurs

Nodalpunkt 6: Seksualitet

Vi ser, at nodalpunktet er ‘seksualitet’, da det etablerer artikulationen. Akvivalenterne ‘en
vigtig del af borgerens trivsel og livskvalitet’, ‘stor betydning’ og ‘forholdet til ens krop, kon,
relationer og identitet’ er med til at danne betydning for nodalpunktet, og bidrager med en
forstéelse af seksualiteten. Ydermere forteller akvivalenten, at ‘det kan styrke borgerens
trivsel og livskvalitet’ at bevare en positiv tilgang til seksualiteten livet igennem, hvilket leder
til en livskvalitetsdiskurs og identitetsdiskurs.

Akvivalenskeden ‘made anerkendelse af at seksualitet betyder eller har betydet meget’ danner
en betydning af, at ndr borgeren er i dialog om seksualitet, er det vigtigt at mede anerkendelse,
da dette fremmer livskvaliteten. ‘Anerkendelse’ kan derfor vere med til at opretholde en
relation til aktererne imellem og til det falles tredje, hvilket introducerer en
anerkendelsesdiskurs. Fkvivalenten ‘betyder eller har betydet meget’ giver igen en indikation
af, at seksualitet er komplekst. Den sundhedsprofessionelle mé ikke antage, at den mandlige
patient, som enten kan vere @ldre eller sygdomsramt - eller begge dele - ikke har en seksualitet,
hvorfor en forventningsafstemning om det felles tredje forud for dialogen kan vare nyttig.
Dette fordrer en sygdomsdiskurs. Forventningsafstemningen kan saledes ske i form af en
Talen-om, hvilket kan forbedre forholdet mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige
patient samt deres relation til tredjeleddet.

De flydende betegnere ‘alderdom’ og ‘sygdom’ far hermed mening i forhold til seksualitet, og
giver en forstaelse af, at der er et vigtigt fokus pa blandt andet livskvalitet og trivsel.

Der opstir en hegemonisk intervention mellem livskvalitetsdiskursen og sygdomsdiskursen
med akvivalenten ‘fd hjcelp til at udleve seksualitet’, hvorfor rejsningsproblemet med den rette
behandling, kan fé en positiv indflydelse pa livskvaliteten. Dette sker blandt andet ved den rette
raddgivning og anerkendelse af, at seksualiteten forandres ved en sygdom, hvorfor det ma vaere
en del af det fazlles tredje i dialogen. Forandring af seksualiteten mi af den

sundhedsprofessionelle og mandlige patient, ikke kun anses som negativ, da det kan vaere med
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til at fodre tabuet om seksualitet. Der ma dermed geres op med den negative opfattelse af, at
sygdom er lig med tab af seksualitet og dermed livskvalitet, gennem den hegemoniske
intervention ‘at fa hjelp’. Livskvalitet skal derfor inkluderes i dialogen med den
sundhedsprofessionelle om det felles tredje, s& seksualitet ikke blot er en bivirkning af
alderdom eller sygdom.

Vi ser de samme forhold i vores data fra patientforeningen (Bilag 4.2, s. 44) hvor det i teksten
under kategorien “seksualitet i et livsperspektiv” skrives, at “det er vigtigt at stette alle til en
positiv seksuel udvikling fra barndom til alderdom”, hvorfor vi argumenterer, at livskvalitet og

seksualitet gar hand 1 hand.

Seksualitet i et livsperspektiv

Menneskers seksuelle sundhed pavirkes af livsomstaendigheder
som fx alder, foraeldreskab og visse sygdomme og behandlinger
- og omvendt kan seksuel mistrivsel have store konsekvenser for
en persons generelle sundhed. Det er derfor vigtigt at stotte alle
tili en positiv seksuel udvikling fra barndom til alderdom.

Seksualitet i et
livsperspektiv

Ifelge Verdenssundhedsorganisationen WHO
folelsesmae:

indhed en tilstand af fysisk
er ikke af sygdom
sitiv og respe ang til

ystfyldte og sikre seks!

seksualitet og C 5 ulig
oplevelser, fri for tvang, diskrimination og vold

Det professionelle arbejde med seksuel s
folkningsundersa udvikling fra tidlig barndom til sen alde
Ksualitet for at udl tilfredsstill
detbla. ske forek
uonskede graviditeter og at bekz

undhed sigter mod at stotte mennesker i en positiv seksuel
- herunder at skabe rammern r. at alle har mulighed
under der. Konkret betyder
ning at mindske forekomsten af

Ser

> WHO: Sexual Health

> Sex og Samfund

Bilag 4.2, s. 44

Birgitte s&tter ord pd den indre kamp manden kan have i forbindelse med det felles tredje. Hun
forklarer, at det kan vaekke en form for skyld og skam hos den mandlige patient, at teenke pa
rejsningsproblemet i forlengelse af eventuel kraeftsygdom, hvilket kan f4 ham til at stille

spoargsmal i forhold til hans identitet:

De der begreber der hedder skyld og skam, de jo sadan meget besynderlige folelser
egentlig, fordi hvorfor er man skamfuld over for en bivirkning man har faet fra en
operation, altsa. Og det tror jeg er den identitetsproblematikken igen, det der med ikke
at fole sig god nok og ikke leve op til (Bilag 3, s. 7, 1. 17-20)
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Manden kan i forbindelse med en sygdom ikke kontrollere de efterfelgende bivirkninger, men
foler stadig skyld og skam over at se bivirkningen som et storre problem end selve sygdommen.
At manden foler skam over et rejsningsproblem, kan heenge sammen med hans identitet. Uden
en rejsning foler den mandlige patient sig ikke “som en rigtig mand, og det er jo ikke noget
man star og forteller om offentligt, og det er jo ogsa derfor, at det er sé tabuiseret” (Bilag 3, s.
5, 1. 8-9). Et seksualitetsproblem er derfor ogsa et identitetsproblem (Bilag 3, s. 5, 1. 11-12). Vi
plaederer for, at identitet og maskulinitetstab hanger sammen, da begge kan vere bivirkninger

af hinanden.

I podcasten Tewndt i episoden ’Cancer og Seksualitet’ bliver seksualitet ogséd italesat som
betydningsfuldt for livskvaliteten, da det er bade biologisk, psykologisk og socialt essentielt
(Bilag 7.2).

En patient fortzller i episoden, at han felte sig malplaceret og skamfuld, da han stadig havde
lysten til sex under sit kraeftforleb. Vi kan hertil undre os over hvorfor manden foler sig
skamfuld over en lyst han stadig har, pa baggrund af en sygdom, han ikke selv har fordrsaget.
Selv i en situation som denne, burde det vere oplagt at italesatte seksualiteten, og de tanker
der folger med.

Birgitte forklarer, som tidligere beskrevet, at seksualitet er et meget tabuiseret emne, da hun
ofte har oplevet, at sygeplejersker kun har patientens fysiske helbred for gje og interesse-i
sygdommen. Den sundhedsprofessionelle har dermed ikke interesse-for patienten, og de
bekymringer sygdommen eller dens bivirkninger giver den mandlige patient pa det mere
psykiske plan. Her giver Birgitte et eksempel p4, at patienterne alle sammen siger, “at det forste
jeg egentlig tenkte péd da jeg fik diagnosen det var ‘hvad nu med min rejsning’, og ‘vil min
kone nu blive ved mig hvis jeg nu ikke kan fé rejsning efterfolgende?’” (Bilag 3, s. 2, 1. 22-29).
Dette giver igen en indikation af, at identiteten og problemet befinder sig i en privat- og
intimsfaere, som gar dybere end symptomet, fordi maskulinitetstab, lav selvtillid og frygten for
at miste sit parforhold er péd spil. Problemer med seksualiteten skal og md dermed ikke
negligeres, men skal derimod italesattes 1 dialogen. Mandens relation til det faelles tredje
inkluderer oftere bivirkningerne af sygdommen, og det bagvedliggende der kan opsta, end
sygdommen i sig selv. Den sundhedsprofessionelle skal derfor altid medtenke, italesatte og

anerkende mandens oplevelse og bekymringer i forhold til det felles tredje 1 dialogen.
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Maskulinitetstab

I episoden ’Rejsningsproblemer - hvad kan du gere?’ fra podcasten Teendt (Bilag 7.1) taler en
48-arig mand med diabetes om hans liv med rejsningsbesvar. Han forklarer, at mandigheden
og maskuliniteten stir for skud, nar der er problemer med rejsningsevnen. Han satter ord pa
hvordan han oplever, hvor grenseoverskridende det er at skulle starte en dialog med sin lege
og 1 det hele taget italesztte det. Denne tvivl var ogsé central for en anden anonym mand i
samme podcast, hvis manglende rejsning udfordrede hans selvbillede og mandighed. I
podcasten kredser blandt andet diskurser om maskulinitet og ensomhed.

Vi kan derfor tale om, at nogle mand kan opleve et maskulinitetstab, hvis rejsningen ikke
fungerer (Bilag 3, s. 13, 1. 1-2). Af den grund sidder mange maend ikke kun med et fysisk
problem, der kan vere en bivirkning af en anden sygdom, men med et psykisk problem, da
rejsningen ligger sa dybt i mandens identitet, at han forbinder det med at vaere en ‘rigtig mand’.

Birgitte forklarer, at:

Det at fd en rejsning er for mend, meget meget teet forbundet med deres mandighed og
selvtillid, og det vil sige, at hvis man fdar et rejsningsproblem som mand kan man fa
pavirket sin selvtillid, og det betyder at man ikke foler sig god nok, og ikke foler sig som
en rigtig mand, og det er jo ikke noget man stdr og forteeller om offentligt (Bilag 3, s.
5,1.5-9)

Nodalpunkt: Rejsning

Akvivalenskeaede: ‘et forbundet med deres mandighed og selvtillid’, ‘fén et rejsningsproblem som mand kan
man fa pavirket sin selviillid’, ‘man ikke foler sig god nok’, ‘ikke foler sig som en rigtig mand”’, ‘ikke noget man
star og forteeller om offentligt’

Diskurs: Maskulinitetsdiskurs, identitetsdiskurs, privatsfeerediskurs, offentlighedsdiskurs
Flydende betegnere: Mandighed, selvtillid, rejsningsproblem, god nok, rigtig mand, offentligt

Antagonistisk forhold: Identitetsdiskurs vs. maskulinitetsdiskurs

Nodalpunkt 8: Rejsning

Dette citats nodalpunkt ser vi som °‘rejsning’. Akvivalenten ‘teet forbundet med deres
mandighed og selvtillid’ forteller, at rejsning pavirker manden pa andre mader end blot selve
det mekaniske ved rejsningsproblemet. Det er derfor vigtigt, som tidligere beskrevet, at de
sundhedsprofessionelle ser pa, hvordan problemet kan pavirke det hele menneske, og ikke kun

hvordan de behandler selve rejsningen.
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Mandens relation til rejsningsproblemet og hans selvtillid, kredser i en tro om, at han ikke er
‘god nok’ og ‘mand nok’, hvis ikke han kan praestere en brugbar rejsning. Disse &kvivalenter
udleder en maskulinitetsdiskurs og identitetsdiskurs. De flydende betegnere ‘mandighed’,
‘sebvtillid’, ‘god nok’ og ‘rigtig mand’ far, i forhold til nodalpunktet ‘rejsning’ og
ekvivalenskaden, en bestemt mening, som i en anden relation til det felles tredje kan opnd en
helt anden mening. Eksempelvis i en dialog mellem den sundhedsprofessionelle og en
kvindelig patient eller i en samtale mellem to venner. Idet manden ikke ‘fortceller om det
offentligt’, skaber det samtidig en betydning af, at rejsningsproblemet befinder sig i en
privatsfare.

Vi ser et antagonistisk forhold mellem diskurserne maskulinitet og identitet, da disse to ikke
kan forenes i mandens forhold til det felles tredje; rejsningen. Vi vil med undersogelsen gerne
oplese dette antagonistiske forhold gennem en hegemonisk intervention med
normaliseringsdiskursen, s& mandens forhold til det falles tredje muligvis ikke forarsager

maskulinitetstab og en identitetskrise.

Vi finder det derfor relevant at forsta og analysere nermere, hvad det vil sige at vare maskulin,
og hvordan det opfattes.

Birgitte ser maskulinitet, som: “jamen det jo shm, det jo sd nogle lidt mere gamle begreber
med styrke, og overblik, handlekraft, shm. Tage foring” (Bilag 3, s. 11, 1. 19-21), hvilket er en

opfattelse, Else er enig i:

Jamen maskulinitet det er jo muskelstyrke, det er jo en mand der kan tage kvinden nar
som helst og hvor som helst. Det er jo en mand der kan fa en rejsning han er jo maskulin,
men en mand der ikke kan fa en rejsning, han er jo sadan lidt mere, altsa mand eller
mus ikke, altsd han kan jo ikke det samme, i hvert fald i mandens ojne (Bilag 2,s. 12, 1.

32-33-s.13,1. 1-2)

Birgitte og Else deler altsd samme opfattelse af, hvad det vil sige at vaere maskulin. Denne
opfattelse kan vi argumentere for, er indbegrebet af dansk hegemonisk maskulinitet (jf. 2.3
Maskulinitet og identitet), da denne er bestemt ud fra kultur. Vi kan dermed tale om, at de som
sundhedsprofessionelle ubevidst er med til at stotte op om en ‘gammel’ ide om, hvad det vil
sige at vaere maskulin. Relationen til den mandlige patient og til tredjeleddet er dermed
muligvis ubevidst fastholdt i, at et rejsningsproblem er et privat problem og et maskulinitetstab.

Hvis dette er den overbevisning, den gaeengse dansker - og sundhedsprofessionelle - har, er det
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derfor ogsd med til at pavirke relationen til tredjeleddet. P& grund af af akterernes livserfaring
medtages denne overbevisning i dialogen, bevidst eller ubevidst.

I Sex pd recept viser den mandlige patient, Jan, at dét at tage foring og fa kontrollen tilbage
efter sit rejsningsproblem, betyder meget for ham. Han viser en magtesloshed 1 ikke selv at
kunne kontrollere sin rejsning og frustration ved, at hans penis er ‘bled pa midten’ (Bilag 11.1,
s. 7). I gjeblikket hvor Birgitte introducerer den indopererede penispumpe, siger han “sa kan
man fandeme selv bestemme” (Bilag 11.1, s. 13), hvilket understetter, at magt og dét at tage
styring kan vere en vigtig del af det at veere mand, hvorfor manglen pa samme pavirker
selvbilledet.

Bloksgaard et al. (2015, s. 160) forklarer, at den ideelle maskuline mand er maskulin nok til
ogsa at vise sin emotionelle side. Det kan derfor diskuteres, at nar den mandlige patient far
rejsningsproblemer, som er tet forbundet med dét at ‘vare mand nok’, mister sin maskuline
‘ret’ til at italesaette det. For at mindske eller bryde to-vejs tabuet, skal det tidligere beskrevne
antagonistiske forhold mellem maskulinitetsdiskursen og identitetsdiskursen i mandens
relation til det felles tredje, derfor opleses. Svend Aage Madsen (2014, s. 107-108) forklarer,
at en udfordring i kommunikationen med den mandlige patient er, at i forbindelse med en
diagnose sgger han at opné selvbestemmelse. Det kan hertil diskuteres, om denne reaktion og
formélet med at opnad selvbestemmelse er et forseg pa, at tage styringen tilbage over
maskuliniteten. Det kan derfor veere med til at understette, nir den sundhedsprofessionelle har
en interesse-for dialogen, i stedet for en umiddelbar interesse-i sygdommen, giver han/hun den
mandlige patient lov til at veere med til at bestemme og vare med i talen-om, hvad dialogens

tredjeled skal omhandle.

5.4.3 Internetsogninger

Der er mange mader manden kan forberede sig pa, ndr en samtale med en sundhedsprofessionel
star for deren. Men for samtalen overhovedet finder sted, har manden et ocean af muligheder
for at sage ‘selvhjelp’ pd internettet. Vi har tidligere erfaret, at den mandlige patient har diverse
forventelige omkringliggende akterer med i sin ‘rygsek’ herunder, Sexologisk Center,
internettet, Sex & Samfund, praktiserende sundhedsfolk og dokumentarer og podcasts (Figur
8). Med disse akterer som potentielle erhvervede erfaringer forud for dialogen, har den
mandlige patient et bredt udvalg af information og erfaring, der kommer fra forskellige kilder
— nogle mere troverdige end andre. Vi erfarer dog, at manden kan fa forvildet sig ind pa

hjemmesider, der lover en hurtig, diskret og nem lgsning pa rejsningsproblemer. Else mener,
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at der er mange upalidelige hjemmesider, som lokker mendene med hurtige losninger, der ikke
altid er lige trovaerdige “Men jeg synes det er forfaerdeligt, altsa alle de der felder eller alle de
der gode tilbud, nu kunne du bare, og tag det her kursus, &d flere asparges” (Bilag 2, s. 4, 1. 2-
3). Der findes dog ogsé troverdige hjemmesider, som giver manden et mere fagligt svar og
begrundelse for hans problem. Birgitte udtaler, at hun “synes der ligger forholdsvis ladige
informationer ogsa pa nettet generelt om rejsningsproblemer i forbindelse med sygdom [...] s&

hvis man som patient seger lidt, s& fir man ogsd noget viden” (Bilag 3,s. 7, 1. 11-13).

Efter en hurtig Googlesegning om rejsningsproblemer (Bilag 4.3, s. 49-50) stedte vi blandt
andet pd hjemmesiderne ‘shytobuy.dk’ og ‘behandlingdiskret.dk’ efterfulgt af de mere faglige
sider som ‘netdoktoren.dk’, ‘sundhed.dk’ og ‘apoteket.dk’. Udover de ovenstiende
hjemmesider dukkede sexolog Maj Wismann ogséa op med hjemmesiden Websexolog.dk (Bilag
4.1). Her rédgiver hun danskere med deres seksuelle problemer. I brevkassen pd hendes
hjemmeside, kan danskerne stille anonyme spergsméil og dermed sege hjxlp til ubesvarede
sporgsmal omkring seksualitet. At der er et behov for anonymitet inde i hendes brevkasse,
introducerer en diskretionsdiskurs. P4 Sexologisk Centers hjemmeside kan manden sidde
hjemme, og se hvilke behandlingsmuligheder der findes, samt hvordan han kan forberede sig
til en eventuel samtale med en sundhedsprofessionel (Bilag 4.5, s. 78). Sexologisk Center
skriver pa deres hjemmeside i introduktionsteksten, at “har man rejsningsbesvar, kan det
pavirke ens egen opfattelse af “at vaere mand”. Nogle mand kan fole, at de ikke “slér til” over

for en partner.” (Bilag 4.5, s. 76):

Behandling af rejsningsbesvaer

Indholdsfortegnelse

Sadan foregar behandlingen

Sidan forbereder du dig
Muligheder i den videre behandling

Kontakt og mere viden

Rejsningsbesvaer kan defineres som en vedvarende manglende evne til at opna og
vedligeholde tilstraekkelig rejsning til at gennemfare samleje pa tilfredsstillende vis.

Rejsningsbesvaer er en af de hyppigste seksuelle problematikker og forekommer oftere med
alderen. | 40-ars-alderen oplever cirka 40% af alle maend rejsningsbesvaer. | 50-ars-alderen
er det cirka 50%, i 60-ars-alderen cirka 60% og i 70-ars-alderen cirka 70%.

At kunne fa rejsning har stor betydning for de fleste maend - ogsa uden, at der er en partner
involveret.

Har man rejsningsbesvaer, kan det pavirke ens egen opfattelse af "at vaere mand”. Nogle
maend kan fale, at de ikke "slar til” over for en partner.

Rejsningsbesvaer kan mindske lysten, og initiativet til sex bliver somme tider
uoverkommeligt. Som konsekvens kan intimiteten i parforholdet komme til at lide. Nogle
par opherer ligefrem med at kysse og kaertegne.

Bilag 4.5, 5. 76
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Dette stotter op om at den fremanalyserede identitetsdiskurs, omkredsende dét at vaere en
‘rigtig’ mand, munder ud i at kunne preestere seksuelt, og pa den méde knytter sig til mandens

selvbillede og forstaelse af maskulinitet.

Da de overste resultater pd Google var hjemmesiderne ‘shytobuy.dk’ og
‘behandlingdiskret.dk’, kan vi antage, at det er disse hjemmesider mandene ser forst, nar de
sgger pa rejsningsproblemer pa nettet. Vi kan derfor tale om en kredsende diskurs af diskretion,

som vi nu vil analysere nermere.

Diskretion

De to hjemmesider, som manden med stor sandsynlighed gar ind pé, er endnu en potentiel
omkringliggende akter i den mandlige patients liv. Navnene pd de to hjemmesider
‘shytobuy.dk’ og ‘behandlingdiskret.dk’ tydeligger, at rejsningsproblemer er tabuiseret
gennem ordene ‘shy’ (genert/forlegen) og ‘diskret’. Indirekte indikerer navnene, at nar du er
en mand med rejsningsproblemer, sd ma du vere for flov til at kebe produkterne i en rigtig
butik. Det er interessant, at denne akter kerer pd diskurserne om diskretion og det at veare
genert/forlegen. Vi har derfor valgt at inddrage en tekst fra hjemmesiden ‘shytobuy.dk’, for at
fremanalysere hvilke ord og diskurser der kommer i spil pa hjemmesiden, som vi mener,

tilskynder manden at vaere diskret og genert/forlegen omkring sit rejsningsproblem:

Velkommen til ShytoBuy

Foler du dig utilpas med at gé ind i en butik for at kebe visse sundhedsprodukter? Vores hjemmeside er designet til at tilbyde dig en diskret og nem méade at kebe produkter, til at
hjeelpe med en lang raekke pinlige problemer. Med 56 forskellige kategorier og over 375 unikke produkter, kan vi hjzlpe dig med at f& det bedre. Vi har ikke kun en blanding af bedst-
salgende tredjepartsmaerker, men vi har ogsa vores helt eget udvalg af produkter, der er fremstillet specielt til vores kunders behov. Vores niche er, at vi tilbyder en lang raekke
produkter. Vi har alt fra piller, kosttilskud og apparater der har det samme formal, nemlig at hjelpe dig. Sa hvad enten det drejer sig om hudpleje, personlig velvare, seksuel sundhed
eller harpleje, har vi det som du har brug for.

Nodalpunkt: Visse sundhedsprodukter

Akvivalenskeede: “utilpas ved at ga ind i en butik’, ‘kobe visse sundhedsprodukter’, ‘hjemmeside designet til at
tilbyde dig en diskvet og nem made at kobe produkter’, ‘Hjcelpe med en lang reekke pinlige problemer’, ‘hjelp’,
‘hvad enten det drejer sig om hudpleje, personlig velveere, seksuel sundhed eller hérpleje’, ‘har vi det du har
brug for’

Diskurs: Diskretionsdiskurs, normaliseringsdiskurs
Flydende betegnere: Piller; kosttilskud, apparater; sundhedsprodukter, butik, kobe, problemer,

Antagonistisk forhold: Diskietionsdiskurs vs. normaliseringdiskurs

Nodalpunkt 9: Visse sundhedsprodukter
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I denne tekst ser vi, at nodalpunktet er ‘visse sundhedsprodukter’, da &kvivalenterne kredser
om dette tegn. Ekvivalenten ‘utilpas ved at gd ind i en butik’ forsterker flovheden ved at
italesatte problemet, manden lider af, offentligt. Akvivalenten tilbyder samtidig ‘en diskret og
nem mdde at kabe produkter pa’, og setter dermed ord pa, at problemet manden lider af, skal
behandles diskret, hvilket indikerer et tabu. Dette stotter op om diskretionsdiskursen, som ogsé
florerede pd websexologen.dk.

Hjemmesiden papeger, at problemet fordrer en flovhed med akvivalenten ‘hjeelpe dig med en
lang reekke pinlige problemer’, og pa den mide understotter hjemmesiden tabuet omkring
rejsningsproblemer, da de opfordrer manden til at kebe diskrete produkter til sit ‘pinlige
problem’. Der sker ydermere et skel ved brug af @&kvivalenten ‘hvad enten det drejer sig om
hudpleje, personlig velveere, seksuel sundhed eller harpleje’, da dette danner en betydning om
normale hverdagsprodukter, som der kan findes i hvilken som helst Matas/dagligvarebutik.
Dette udleder en normaliseringsdiskurs til udvalget af sundhedsprodukter.

Vi ser derfor et antagonistisk forhold mellem diskretionsdiskursen og normaliseringsdiskursen,
da der opstar en kamp mellem dét at kebe ‘normale hverdagsprodukter’ og ‘pinlige problemer’,
da de begge soger at betydningsudfylde sundhedsprodukterne.

Diskretion meder vi endda ogsé pa Elses egen hjemmeside, hvor hun s@lger hjelpemidler til
seksuelle udfordringer. Det forste vi ser, nar vi kommer ind pad webshoppen, er en sort bjelke

i toppen, hvor der star “diskret indpakning” (Bilag 4.4, s. 56):

Fri fragt med DAO pakkeshop over 600 k. | Diskret indpakning

Shop ~  Katalog  Massageguide  Kontakt 2 Q

Covid-19: Webshoppen har abent. sa du kan fa dine hjeelpemidler.
Der kan forekomme forsinkelse pa levering

oy GF

Bilag 4.4, 5. 56
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Dette bakker igen op omkring &kvivalenskaden, der definerer diskretionsdiskursen og fodrer
tabuet. Vi kan ud fra dette antage, at det er pinligt at modtage produkter der ikke er pakket
diskret ind. Det kan hertil diskuteres at sexlegetoj og seksuelle hjelpemidler, som i sig selv er
private og herer til i intimsferen, spiller under samme diskursive net, hvorfor manden ikke vil
have at hans naboer kan se, at Postnord kommer med det nyeste sexlegetoj eller i dette tilfelde
hjelpemidler. Og i sidste ende heller ikke vil have at andre personer skal italesatte det.
Indenfor seksualitet, hjelpemidler, sex og sygdom, findes derfor en klar diskurs om diskretion,
tabu og det private, som alt er noget manden og den sundhedsprofessionelle hejst sandsynligt
har med ind i1 dialogen gennem deres ‘rygsekke’. Samme privatsfere kan derfor ligge til grund
for to-vejs tabuet, da krydsningen i sferer (fagprofessionelle og private) kan hindre dialogen

og relationen til det felles tredje.

Tendensen om at gemme seksuelle problemer diskret vaek, ser vi ogsda pa diverse
patientforeningers hjemmesider (Bilag 4.2). Hos Sundhedsstyrelsen (Bilag 4.2) opfordrer de
borgeren til at udforske diverse patientforeninger, hvis borgeren har brug for mere information
om, hvordan sygdom pavirker seksualiteten. Vi observerede tre udvalgte patientforeninger;
diabetesforeningen, hjerteforeningen og nyreforeningen. En ting alle tre havde til felles var, at
emnet om seksualitet ikke var lige let tilgeengeligt pa hjemmesiderne.

Maden hvorpa undersiderne er gemt vaek undrer os, og arsagen kan muligvis vare, som
tidligere beskrevet, at det bevidst/ubevidst og diskret er gemt vaek grundet emnets
tabubelagthed. Vi kan dermed antage, at diverse patientforeninger ikke ser seksualitet og
seksuelle problemer som en forsteprioritet eller pa lige fod med andre
folgesygdomme/bivirkninger.

Hvis informationen om seksuelle udfordringer og sygdomme ikke er let tilgengelige,
tydeliggjort og positioneret pa samme made som andre sygdomme og bivirkninger, opfordrer
det til en diskretionsdiskurs. P4 samme made kan dette f4 den mandlige patient til at teenke, at

han er alene med problemet, hvorfor relationen i forhold til det feelles tredje forringes.

Manglende sprog ferer til reaktioner

Selvom Else pa sin hjemmeside yder en diskretion i form af indpakning af hjelpemidler, har
hun selv ikke noget problem med at tale om det - siger hun. Til trods for at patienten kan reagere
med “Arh nej, nu siger hun det” (Bilag 2, s. 7, 1. 4), oplever hun, at jo lengere de kommer i

dialogen, jo nemmere bliver det for manden at tale om. Else s&tter ord pa, at patienten ofte
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finder det svaert at bruge de ‘rigtige’ ord og forklarer derfor, at der mangler et sprog patienten

kan benytte sig af i dialogen med den sundhedsprofessionelle:

Og det jeg tror er sveerest det er lige det der med, lige at finde de rigtige ord, ikke for
mig, men for patienten. (...) Men at de mangler tit et sprog for hvordan er det jeg skal
scette ord pd (Bilag 2,s. 7, 1. 1-9)

Vi ser derfor et skel i sprogbrugen mellem den sundhedsprofessionelle og patienten, der kan
skabe en distance i1 forholdet mellem dem 1 dialogen. Dette er noget Birgitte ogsa ser 1 sit
arbejde, bade som sygeplejerske og som ansat pa Sexologisk Center. Hun forklarer, at hun har
oplevet patienter befamle personalet for at f berering og intimitet. Patienten tyr til nonverbalt
sprog for at signalere, at han har et problem, han gerne vil tale om (Bilag 3, s. 9, 1. 8-21). Her
skal den sundhedsprofessionelle huske, at det méske er patientens made at signalere et problem
pa “for det jo noget med hvordan man bruger ord” (Bilag 3, s. 9, 1. 21). Det er derfor tydeligt,
at den mandlige patient mangler et sprogbrug for at kunne bygge relation med den
sundhedsprofessionelle og det felles tredje.

I forlengelse af Birgittes udmelding om, at den mandlige patient mangler et sprogbrug,
fortaeller hun, at sygeplejerskerne ikke har problemer med at bruge sproget, da de har en faglig
antologi, de kan benytte sig af (Bilag 3, s. 4, 1. 8-10). Vi kan dog ud fra ovenstadende analyse
se, at selvom de besidder dette faglige sprogbrug, hjelper det dem ikke i en dialog som befinder
sig i en privatsfere, hvorfor der stadig eksisterer et to-vejs tabu. Vi kan ogsa tale om, at denne
sprogbrug, som Else ogsa navner ovenfor, ikke er til nytte for maendene, hvorfor relationen til

det faelles tredje ikke opnas.

Vi kan hertil diskutere, hvad der ligger til grund for, at tredjeleddet ikke opnas. Vi ser, at
bluferdighed, forlegenhed og generthed fra bdde patienten og den sundhedsprofessionelle, er
et aspekt, der har indflydelse pa dette.

I interviewet med Birgitte oplever vi, pd baggrund af hendes livserfaring, en diskurs i form af
forlegenhed hos sundhedsprofessionelle “nej, jeg ved ikke, jeg tror ikke at det er sproget der
mangler, altsa jeg tror det er, shm, den der forlegenhed der skal overkommes, en eller anden
forlegenhed” (Bilag 3, s. 4, 1. 8-10). Birgitte forklarer i dette citat, at der er en forlegenhed
blandt sygeplejersker, hvorfor et manglende sprogbrug, som Else ellers udtalte, ikke er
eksisterende. Idet der er en forlegenhed, ma denne forlegenhed opsté fra noget eller komme et

sted fra, eksempelvis den manglende viden grundet manglende undervisning, hvilket vi finder
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paradoksalt. Grundet forlegenheden er den mandlige patient ude af stand til at f4 hjelp af den
sundhedsprofessionelle. Nar den sundhedsprofessionelle har medierende midler at benytte sig
af, herunder egen faglig viden og erfaring, er det derved nemmere at hjelpe patienten med
seksuelle problemer.

Birgitte melder desuden ud, at den sundhedsprofessionelle har pligt til at se pd det hele
menneske, hvorfor hun ”mener man kan forlange, at nar man sé er sundhedspersonale at man
tager den her samtale, fordi der er man pé arbejde der er man professionel og der er man betalt
for (...) at se pa hele patienten” (Bilag 3, s. 8, 1. 14-18).

Den sundhedsprofessionelle skal altsé satte patientens behov for sin egen forlegenhed ved at
have interesse-for patienten og undgéd at blive for privat med egne erfaringer. Idet
forlegenheden opstar, vil dette ogsd have indflydelse pé akterernes forhold og position, hvilket
vi diskuterer i afsnit 5.6 Rollernes indflydelse pa dialogen.

Vi kan ydermere diskutere om forlegenheden opstér, da der ikke er et decideret NoP og derved
CoP. Grundet manglende undervisning, har den sundhedsprofessionelle ikke leert at handtere
dialogen nogenlunde ens, og besidder derfor ikke de nedvendige medierende midler til at tilga
dialogen. Dialogen om seksualitet og det hertil eksisterende to-vejs tabu opstar heraf, da der
ikke er en entydig forstdelse af, at seksualitet er en del af behandlingsdiskursen. For patienten
er bivirkningen, rejsningsproblemet, oftere lige s& vigtig at behandle, hvis ikke vigtigere, end
selve sygdommen. Denne forstdelse af mandens interesse-i dialogen, er derfor vigtig at

inkludere i forstaelsen af NoP’et, for at undga det eksisterende to-vejs tabu.

5.4.4 Opsamlende diskurscyklus

Nedenstaende diskurscyklus er en opsamling af anden delanalyse mellem den mandlige patient
og tredjeleddet (B & C) for at anskueliggere hvilke diskurser, interaktionsordener og

livserfaringer der optrader i den sociale handling, dialogen.
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Figur 19: Opsamlende diskurscyklus (B & C)

Vi ser en udfordring i mandens relation til det felles tredje, da han oplever maskulinitetstab,
ensomhed, identitetskrise, skyld og skam. Disse mange faktorer skal der tages hejde for i
dialogen med manden. Vi oplever séledes, hvordan den mandlige patient keemper med
rejsningsproblemet, som mere end ‘bare’ en bivirkning eller folgesygdom. Problemet
forsterkes af mandens identitetskrise, da han nu skal finde et nyt stisted og definere sig selv
pa ny, blandt alle stedets diskurser. Maskulinitetstabet forsterkes af diskretionsdiskursen, og
den mandlige patient kan opleve, at han ikke far anerkendelse for sit problem, bade i dialogen
men ogsd pa diverse internetsider. Dette bliver yderligere understottet af Birgitte og Elses
forstéelse af maskulinitet. Den sundhedsprofessionelle ma derfor se pd det hele menneske og
have interesse-for at inddrage andre aspekter af problemet, for at de sammen kan na til det
feelles tredje og derfra opné en brugbar og givende dialog.

Et manglende sprogbrug og derfor til tider famlende reaktioner og ageren i rabet om hjzlp,
tyder ydermere pa, at der er et behov for at den mandlige patient bliver givet en sprogbrug han
foler sig hjemme i, til at styrke relationen til den sundhedsprofessionelle samt det feelles tredje.
Forlegenhed bade hos den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient er en hindring for,

at dialogen bliver taget, hvorfor der er behov for flere medierende midler til at tilgé dialogen.
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5.5 Relationen mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige
patient
I den sidste delanalyse zoomer vi ind pé forholdet mellem den sundhedsprofessionelle og den

mandlige patient. Emnerne herunder er: Den mandlige patient & den sundhedsprofessionelle,

I venteveerelset, Relationsdiskursen og Privatsfare vs. fagprofessionel-sfare.

Det feelles tredje

C

Rejsningsproblemet

A B

Den 3117{(]}1@(15- Forholdet mellem A &B Den mandlige
professionelle patient

Figur 20: Fokus pd A & B

5.5.1 Den mandlige patient & den sundhedsprofessionelle

Forholdet mellem den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle er som tidligere
beskrevet i fare, da den sundhedsprofessionelle ikke for at gd ind i dialogen. Lena forklarer

saledes:

Altsa jeg vil sige, altsd jeg ser det som et stort problem ndr patienterne de faktisk vover
sig frem og sd tor sundhedspersonalet ikke gd ind i dialogen. Det er sadan set det
storste, eller det er et stort problem. Det er ogsa et problem at sundhedspersonalet ikke
bryder tabuet eller ikke foler det ansvar i forhold til at snakke seksuelle

problemstillinger med patienterne (Bilag 6, s. 10, 1. 10-14)

I dialogen mellem de to akterer, er dét at den sundhedsprofessionelle ikke foler ansvaret for, at
abne dialogen op for seksuelle problemstillinger med patienterne, en stor medferende faktor

til, at der er et eksisterende to-vejs tabu. Det er, som tidligere beskrevet, derfor vigtigt at den
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sundhedsprofessionelle forholder sig med en interesse-for patienten, og ikke udelukkende har
interesse-i at behandle sygdommen, som ligger til grund for rejsningsproblemet (jf. 5.3.3 Den
sundhedsprofessionelles syn pa rejsningsproblemet).

Gennem Engagementsfasen har vi opndet en viden om, at mend ikke er specielt gode til at g&
til leegen (Bilag 2, s. 2, 1. 2-7; jf. 2.3 Maskulinitet og identitet). Nar manden endelig er kommet
afsted, er det derfor den sundhedsprofessionelles ansvar at imedekomme hele mennesket og
alle hans facetter, hvilket ogsd indeberer seksualitet.

I forlengelse af dette forklarer Birgitte, at to-vejs tabuet kan pavirke forholdet mellem de to

akterer, da en afvisning af dialogen om seksualitet kan fore til mistillid:

Det der sker hvis du bliver afvist, altsa fordi identitet og vores seksualitet er sa teet
forbundet, sd sker der det at hvis du vover dig frem, og siger at du har et problem og
hvis du sa bliver afvist af et sundhedspersonale altsa enten ved forlegenhed eller der
negligerer eller lader som om de ikke horer det eller sidan noget, sa bliver man
virkelig, altsd den der tillid der er til systemet kan blive brudt (Bilag 3, s. 6, 1. 32-34 -
s. 7,1. 1-2)

Nodalpunkt: Afvist

Akvivalenskeede: ‘identitet’, ‘seksualitet’, ‘vover dig fiem’, ‘har et problem’, ‘sundhedspersonale’,
forlegenhed’, ‘negligerer’, ‘lader som om de ikke hover det’, ‘tillid fil systemet brudt’

Diskurs: Identitetsdiskurs, fagprofessionelle-sfeerediskurs, tillidsdiskurs, privatsfeerediskurs
Flydende betegnere: sundhedspersonale, identitet, seksualitet, problem, systemet

Antagonistisk forhold: Privatsfeerediskursen vs. fagprofessionelle-sfeerediskurs

Nodalpunkt 10: Afvist

I ovenstaende artikulation ser vi nodalpunktet vaeerende ‘afvist’. Nodalpunktet etableres gennem
xkvivalenterne ‘vover dig frem’, ‘har et problem’, ‘sundhedspersonale’, ‘forlegenhed’, ‘lader
som om’, ‘de ikke horer det’, ‘negligerer’, ‘tillid’, ‘system’ og ‘brudt’. Disse xkvivalenter
bygger pé, at hvis den ene akter bliver overhert i dialogen, enten med vilje eller gennem
negligering, bliver forholdet mellem aktererne brudt og tilliden tabt. Dette tillegger den
sundhedsprofessionelle et endnu sterre ansvar for at have en interesse-for patienten.

Akvivalenterne ‘vover dig frem’, ‘identitet’ og ‘seksualitet’ danner ydermere betydning til, at

problemet befinder sig i en privatsfeere. En afvisning af at tale om seksualitet er derfor en
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afvisning af en del af patienten som menneske. Det er af den grund endnu mere risikabelt at
vove dig frem, 1 frygten for at blive afvist, hvis den sundhedsprofessionelle ikke har antydet, at
det er okay at tale om. Der opstar derfor en privatsferediskurs og en tillidsdiskurs inden for
dialogen mellem de to akterer. Akvivalenterne ‘enten’, ‘negligerer’ og ‘forlegenhed’ definerer
igen roden til afvisningen, som treekker pd privatsferediskursen, bare fra den
sundhedsprofessionelles synspunkt. Privatsfaren bliver overtaget af en fagprofessionel-sfare,
i frygten for at overtreede patientens eller den sundhedsprofessionelles egne grenser. Her lader
den sundhedsprofessionelle vaere med at have en interesse-for, og i stedet fokuserer pd
interesse-1 at behandle den sygdomsramte mand.

Det antagonistiske forhold ligger derfor mellem privatsfeerediskursen og den fagprofessionelle-
sfeerediskurs, da disse ikke kan forenes, hvilket danner en afvisning. Aspektet om privatsfaere

bliver analyseret nermere i afsnit 5.5.4 Privatsfeere versus fagprofessionel-sfeere.

I forleengelse af et seksualitetsproblem som identitetsproblem, forklarer Birgitte, som tidligere

beskrevet, at patienten ofte kan fole sig skamfuld:

‘Teenk at nu har de opereret mig for kreeft, og sd sidder jeg her og ikke kan fad rejsning,
er jeg sd utaknemmelig, ndr jeg sd ogsd gerne vil have hjeelp til det’, det er der jo ogsd
nogle patienter der siger, ikke. Og hvis de sa oplever at sundhedspersonalet ligesom
afviser dem, sd kan de fd den folelse endnu mere. Og derfor mener jeg det er en opgave,
ligesom alle mulige andre opgaver i sundhedssektoren og sporge til patienters

seksualitet (Bilag 3, s. 7, 1. 2-7)

Det er igen tydeligt fra tidligere analyse, at der 1 dialogen kan opstd modstand til tredjeleddet.
Afviser den sundhedsprofessionelle patientens bud pa tredjeleddet, kan det i verste tilfelde
medfore, at patienten foler, at den sundhedsprofessionelle afviser ham som person, netop fordi
identitet og seksualitet er s& nert forbundet. Denne afvisning kan have indflydelse pé
akterernes forhold imellem. Det kan samtidig overferes videre til det felles tredje, da det 1
gjnene pad patienten pludselig bliver et tabu og unormalt at tale om. Det er sdledes vigtigt, at
den sundhedsprofessionelle far tilstraekkelig viden, sa han/hun kan gere brug af de nedvendige

medierende midler, hvilket inkluderer dem selv, til at kunne behandle patienten.

Hvis der ikke sporges ind til seksualitet eller hvis rejsningsproblemet bliver negligeret i forhold

til sygdommen, star livskvaliteten og patientens generelle sundhed for skud, som ogsa er nevnt
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i ovenstdende delanalyse, den mandlige patient og tredjeleddet. I forbindelse med dette

forklarer Else:

Sygdom giver seksuelle dysfunktioner, som giver en intimitetsproblemer, og
frustrationer, misforstdelser og skyld som pdvirker intimiteten, som padvirker
livskvalitet og kommunikationen ogsd korer vi bare i den der onde cirkel, hvor nar de
har sa massive parforholdsproblemer, sa har de jo ikke overskud til at takle en kronisk

sygdom og regulere sin diabetes ‘hvordan skal jeg kunne overskue det, nar mit

parforhold det halter?’ (Bilag 2, s. 5, 1. 26-32)

I ovenstéende citat cirkulerer mange forskellige faktorer i en ‘ond’ cirkel, som alle potentielt
er bivirkninger af sygdom. Else forklarer vigtigheden af at behandle alle aspekter af mandens
liv end ‘blot’ selve det mekaniske ved rejsningen. Af den grund mé disse faktorer blive
inkluderet 1 dialogen, da de kan ses som varende kredsende diskurser (d) inden for
rejsningsproblemet (D). Faktorerne har betydning for patientens generelle sundhed, samt for at
danne relation til det faelles tredje. For at dette kan ske, og siden seksuelle problemer er sa
tabubelagte, forklarer Birgitte, at seksualitet skal nytenkes, s& “det er ok ogsd at have

problemer med ens seksualitet” (Bilag 3, s. 5, 1. 12-16).

Det er ok at have problemer i forhold til seksualitet

I forlengelse af ovenstdende tabuisering tilbydes Birgitte igen, som tidligere beskrevet, en

normaliseringsdiskurs i1 forbindelse med rejsningsproblemet:

BL: Jeg synes vi mangler nogen steder, vi mangler det der med at folk far orientering
om, at det kunne veere et problem. Og at det kan behandles, og det er ikke sikkert du vil
det nu, det kan veere om nogle ar, du siger, sd kunne jeg godt teenke mig at fd set pa det.
MM: jamen det giver ogsd god mening, fordi hvorfor i alverden skulle det ikke veere et
problem ligesom sa meget andet, som ndr man har sukkersyge BL: (Ja. MM: har du
husket og fylde op med ndlene derhjemme og har du insulin nok, BL: (Ja. MM: og
forresten ogsd har du ogsd en rejsning, og hvis ikke du har, sd kan vi hjeelpe dig. Ja,
Det burde veere et lige sd almindeligt sporgsmal, som alt det andet.

BL: fuldsteendig, ja (Bilag 3, s. 15, 1. 12-23)
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Nodalpunkt: Rejsningsproblem

Akvivalenskeede: ‘der kan behandles’, ‘ikke sikkert det er nu’, ‘om nogle én’ ‘problem ligesom s meget andet’,
‘sukkersyge’, ‘huset at fylde op med ndle’, ‘har du insulin nok’, ‘forresten’, ‘har du ogsa en rejsning’, ‘burde’,
‘Tigesa almindeligt sporgsmal’, ‘som sa meget andet’

Diskurs: Normaliseringsdiskurs, behandlingsdiskurs, bivirkningsdiskurs
Flydende betegnere: Diabetes, insulin, sporgsmdl

Hegemonisk intervention: Behandlingsdiskurs og normaliseringsdiskurs

Nodalpunkt 11: Rejsningsproblemer

Vi ser det etablerede nodalpunkt som ‘rejsningsproblem’ omkredset af &kvivalenterne ‘det kan
behandles’, ‘om nogle ar’ og ‘ikke sikkert det er nu’. kvivalenterne bygger pd, at problemet
kan behandles nu og i fremtiden, og danner sammen en behandlingsdiskurs. Mette Marie
tilbyder en normaliseringsdiskurs ved brug af akvivalenterne ‘problem ligesom sd meget
andet’, ‘sukkersyge’, ‘ndle’, ‘ har du insulin nok’, ‘forresten’, ‘har du ogsd en rejsning’,
‘burde’, ‘lige sd almindeligt sporgsmdl’ og ‘som sd meget andet’. Fkvivalenterne danner
sammen en betydning af sygdom og behandling, men med &kvivalenterne ‘forresten’ og ‘har
du ogsd rejsning’ bliver rejsningsproblemet prioriteret i lige sa hgj grad som behandlingen af
sygdommen. Hvor der tidligere opstod et antagonistisk forhold mellem behandlingsdiskursen
og normaliseringsdiskursen (jf. 5.3.3 Den sundhedsprofessionelles syn pa rejsningsproblemet),
sker der her en hegemonisk intervention mellem behandlingsdiskursen og
normaliseringsdiskursen. Der opstar her entydighed 1, at ‘hvad med din rejsning?’ skal vaere et
sporgsmal ligesom alle andre spergsmal i behandlingen af sygdommen, hvorfor forholdet
opleses. Med Birgittes svar ‘ja, fuldsteendig’ accepterer hun dermed entydigheden. Selvsamme
normaliseringsdiskurs kan hjelpe den sundhedsprofessionelle med at komme ud over folelsen
af at befinde sig i privatsfeeren samt undvare folelsen af, at g over granser, og dermed opfatte
dialogen som enhver anden faglig dialog om behandling. For som vi tidligere har beskrevet har
patienten oftere en hgjere blufeerdighedsgranse end den sundhedsprofessionelle (jf. PLISSIT-
modellen). Det vigtigste er derfor, at den sundhedsprofessionelle tager ansvar for dialogen og
behandlingen med en interesse-for patienten.

Samme normalisering laver Else ogsa i sine konsultationer, nar rejsningsproblemet italesattes

almindeligt:

Amen, hvad fik du at spise i gar? hvad med din rejsning? Kan du fa fylde, volumen, kan

du holde den oprejst? [...] altsa nar man bare sidder og snakker om tingene som en
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bageopskrift, agtigt, sa bliver de ogsa helt, ‘ej, her kan jeg snakke om det’ (Bilag 2, s.
10, 1. 4-12)

Med opfattelsen af at spergsmalet til den mandlige patients rejsning er lige sd almindeligt som
eksempelvis diverse hverdagsspergsmél, gor det forholdet til det falles tredje staerkere.
Normaliseringsdiskursen er derfor relevant i dialogen for at danne et relationelt forhold mellem
den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient, da normaliseringen kan gore det lettere
at inkorporere det falles tredje, seksualiteten og seksuelle problemer, i1 den

sundhedsprofessionelle dialog.

5.5.2 I ventevarelset

Et andet sted i vores dataarkiv hvor vi ser seksualitet og behandling i samspil, er i plakaten fra

seksualitetspakken fra Sex & Samfund (Bilag 12):

SPORG BARE OM SEKSUALITET OG INTIMITET P

i
=

4

Bilag 12, 5. 8
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Nodalpunkt: Sex/iv

Akvivalenskeede: ‘sporg bare om seksualitet & intimitet’, ‘sexliv efter din sygdom’, ‘sex & samfund’, ‘svgdom’
Diskurs: Dialogdiskurs, behandlingsdiskurs, svgdomsdiskurs, seksualitetsdiskurs, normaliseringsdiskurs,
relationsdiskurs
Flydende betegnere: Sygdom, intimitet

Hegemonisk intervention: Behandlingsdiskurs og normaliseringsdiskurs

Nodalpunkt 12: Sexliv

I ovenstidende plakat ser vi nodalpunktet ‘sex/iv’. Akvivalenterne, som kredser rundt om dette
nodalpunkt, er ‘sygdom’, ‘sporg bare’, ‘seksualitet & intimitet’, ‘efter’ og ‘Sex & Samfund’.
Disse opfordrer den mandlige patient til at tage stilling til sit sexliv efter sygdom. Sammen
kreerer de en dialogdiskurs gennem akvivalenterne ‘efter din sygdom?’ og ‘sporg bare’. Det
forteller samtidig, at det er i orden at snakke om seksualitet og stille de spergsmal, som
umiddelbart kan virke private. De flydende betegnere ‘sygdom’ og ‘intimitet’ danner
betydningen af udfordring. De far dog en mening sammen med akvivalenskeden og
nodalpunktet ‘sex/iv’ i form af, at du ikke behever at std alene med problemet. Pa selve billedet
kommer dette ogsa til udtryk gennem de to hander, som holder i hand, hvilket giver
betydningen af parforhold og sammenhold. Dette introducerer igen en relationsdiskurs.

Pé plakaten bliver ‘sex/iv’ prioriteret lige sa meget som sygdommen, hvorfor vi kan pladere
for, at der opstdr en normaliseringsdiskurs pa baggrund af ovenstdende hegemoniske
intervention. Vi antager desuden, at det tidligere beskrevne antagonistiske forhold, mellem
behandlingsdiskursen og seksualitetsdiskursen (jf. 5.3.3 Den sundhedsprofessionelles syn pé
rejsningsproblemet) bliver oplest gennem en hegemonisk intervention af selvsamme
normaliseringsdiskurs, da de betydningsudfylder seksualitet og sexliv med ‘sparg bare’ og
‘sygdom’. Denne sidestilling mellem sygdomsdiskursen og seksualitetsdiskursen, hvor
rejsningsproblemet og seksualiteten bliver en del af behandlingen, tager vi med videre i

Forandringsfasen.

Gennem flere omgange i delanalyserne er det veret tydeligt, at en partner-relation har veret et
negleord. Det betyder, at i relationen mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige
patient ma partneren medtages som en del af patientens livserfaring. Relationsdiskursen kan
bade vere til stede fysisk i1 dialogen (d) eller som en evigt tilstedevaerende stedlig indlejret

diskurs (D), som altid er en del af dialogen og en del af mandens identitet (jf. 2.3 Maskulinitet

Side 108 af 146



og identitet). Vi finder det derfor relevant at forsté relationsdiskursen, for at kunne medbringe

den i1 Forandringsfasen.

5.5.3 Relationsdiskurs

I Engagementsfasen blev vi introduceret til relationsdiskursen blandt andet gennem podcasten
Teendt. Her forklarede vaerterne, at et rejsningsproblem er et ‘vi-problem’. Er patienten i et
forhold, er det vigtigt at inkludere partneren i dialogen om rejsningsproblemet, netop fordi det
ogsé har indflydelse pé partneren. I et parforhold kan mandens rejsningsproblem ikke gemmes
vaek, som det eksempelvis kan gennem et engangsknald (Bilag 7.1). Samme relationsdiskurs

til rejsningsproblemet ses ogsé pd Sexologisk Centers hjemmeside:

Henvisning til udredning og behandling

Sddan forlgber det

Hvis du ensker behandling hos os, skal du henvises af en laege. Du kan ikke selv henvende
dig direkte til os.

Hvis du er i et parforhold, kan det vaere hensigtsmaessigt, at | begge deltager i behandlingen.
Vaer opmeerksom pa, at | begge skal have en henvisning.
Nar vi modtager henvisningen, sender vi en indkaldelse til forsamtale via e-Boks.

Hvis vi under forsamtalen er enige om betingelserne for behandling, aftaler vi det videre
forleb.

Der kan forekomme ventetid fra forsamtale til opstart af den egentlige behandling.

Bilag 4.5, 5. 71

Her tilbyder de diverse undervisningsprogrammer i forbindelse med sygdom og anbefaler, at
manden inviterer sin partner med i behandlingen (Bilag 4.5, s. 71). Birgitte og Else forklarer
ogsd, at ndr der arbejdes med rejsningsproblemer, er partneren en vigtig del af losningen (Bilag
2,s.10, 1. 33-24; Bilag 3, s. 6, I. 6-7; Bilag 3, s. 13, 1. 23-28).

Det understotter, at relationsdiskursen er et vigtigt aspekt at inkludere i grundstenene til en
kampagne, da den sundhedsprofessionelle altid skal ga ud fra at partneren er en tilstedevaerende
indlejret diskurs i dialogen. Relationsdiskursen kan samtidig vaere med til at danne relation
mellem aktererne i dialogen, da denne kan bruges som et verktoj til at styrke forholdet.

Slutteligt analyserer vi aspektet om privatsfare og fagprofessionel sfare.

5.5.4 Privatsfaere versus fagprofessionel sfaere

Vi har tidligere i analysen fremanalyseret at rejsningsproblemet og seksualitet bevager sig
indenfor en privatsfere, som er en hindring for dialogen. I frygten for at overtraede patientens

eller den sundhedsprofessionelles egne graenser bliver privatsferen overtaget af en
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fagprofessionel sfere (jf. 5.5.1 Den mandlige patient & den sundhedsprofessionelle). Der kan

af den grund opsta mistillid i dialogen mellem de to akterer. Birgitte forklarer:

Man er betalt for at se pd hele patienten, og det er nogle af de ting jeg tit underviser i,
hvordan skiller man det at veere professionel og personlig fra det private, der ligger
nogle peedagogiske teorier om det, altsa det der med patienten skal jo opleve at man er
professionel men ogsad at man har en personlig relation, men patienten skal jo ikke have

noget at vide om mit eget privatliv (Bilag 3, s. 8, 1. 17-22)

Nodalpunkt: Relation

AKkvivalenskeede: ‘betalt’, ‘se hele patienten’, “ hvordan skiller man’, ‘professionel og personlig’, ‘fia det
private’, ‘opleve man er professionel’, ‘har en personlig relation’, ‘skal jo ikke vide noget om mit eget pivatliv’

Diskurs: Fagprofessionel-sfeerediskurs, personlig-sfeerediskurs, relationsdiskurs, privatsfeerediskurs
Flydende betegnere: Professionel, personlig, private, personlig relation, privatliv

Antagonistisk forhold: personlig-sfeerediskurs vs. privatsfeerediskurs

Nodalpunkt 13: Relation

I artikulationen ser vi nodalpunktet som ‘relation’. Akvivalenterne som definerer denne, er
‘skiller’, ‘professionel og personlig’, ‘privat’, ‘en personlig relation’, ‘ikke’ og ‘eget privatliv’.
Birgitte legger ydermere vagt pa, at ‘skille’ det ‘professionelle og personlige’ fra det ‘private’,
hvilket skaber en betydning af, at dét at vaere personlig ikke nedvendigvis er det samme, som
dét at veere privat i dialogen med patienten.

Akvivalenterne ‘betalt’, ‘se hele patienten’ og ‘opleve man er professionel’ treekker pa en
betydning af professionalisme og Sundhedsvasen, i1 form af at det er her, den
sundhedsprofessionelle dialog skal tages. Sammen med akvivalenten ‘personlig relation’
dannes et personliggjort Sundhedsvaesen. De flydende betegnere ‘professionel’, ‘privat’ og
‘personlig’ far dertil en bestemt mening i forhold til dialogen, hvor personlig og professionel
er tilladt, mens privat helst skal undgés. Det kan her diskuteres, hvad der anses personligt, og
hvad der anses privat. Har den sundhedsprofessionelle ikke viden til at vare personlig og
professionel i dialogen, kan de vare tvunget til at treekke pa private erfaringer, hvilket kan
overtrede begge akterers grenser. Der kan séledes veare tale om et antagonistisk forhold
mellem privatsferediskurs og personlig-sferediskurs, da alt efter hvem, og hvilken rolle de

besidder, kemper om at betydningsudfylde relationen og nodalpunktet. Vi kan derved
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argumentere for, at for at give den mandlige patient den bedste behandling, og for at den
sundhedsprofessionelle kan vise, at de er abne for dialogen om seksualitet, mangler der gode

retningslinjer og heri medierende midler til at kunne tilgd denne dialog.

Nar disse forskellige sferer skal krydses, forklarer Else ogsd, at det er tydeligt, at der mangler
en sprogbrug for, hvordan patienten skal sette ord pa kensdele. Ofte ender hun ud i situationer,

hvor hun bliver:

sddan lidt rod i kinderne og tecenker ‘uh, uh, uh’[...] Jeg teenker bare det er smd drenge
der har en tissemand, skal vi ikke lige hajne niveauet lidt. Og dem der er °Arh min pik,
den vil bare ikke std’. For mig kommer det sadan lidt lad os nu lige fa det ned pad et
peent toneleje. Jeg synes det er lidt greenseoverskridende at de sidder og bruger de der

(Bilag 2, s. 7, 1. 14-20)

For Else er det specielt greenseoverskridende, nar patienten benytter en mere hverdagssprog-
jargon til at omtale sine kensorganer, og hun seger et mere ‘pant’ toneleje. Nar patienten
benytter egne ord som ‘pik’, ‘tissemand’ og ‘op og std’ retter hun det til ‘penis’, ‘fylde og
volumen’ og ‘rejsning’ (Bilag 2, s. 7, 1. 14-20). For Else fjerner det fagprofessionelle sprogbrug
den “lyserade elefant i lokalet, der bare synes det hele er pinligt” (Bilag 2, s. 8, 1. 4), men
irettesettelsen af manden kan have negativ indflydelse pé dialogen. Uvidenheden om og
besvearet i at krydse den private og fagpersonlige sfaere indleder til misforstaelser. Det er derfor
vigtigt, at den sundhedsprofessionelle dbner dialogen med en interesse-for patienten, s& de
sammen kan finde den sprogbrug, de er mest komfortable med. Hvis den
sundhedsprofessionelle er ukomfortabel med disse ord, skal dette metakommunikeres for at
undga, at patienten foler sig forkert. Et eksempel pé dette kan vere ”jeg vil i samtalen bruge
ord som penis og testikler, men du er velkommen til at bruge de ord du finder dig mest tryg i”.
Hvis den sundhedsprofessionelle indtager strategiske dialogiske forholdemader herunder
interesse-for patienten og talen-om, kan de pd den made etablere et godt forhold til hinanden
og til tredjeleddet i dialogen. Hvis den sundhedsprofessionelle gennem sin adferd ubevidst
viser, at han/hun er utilpas med ordet ‘pik’, kan den mandlige patient tolke det som, at de ikke
vil tale om det. Dialogen nér séledes aldrig til dét patienten har interesse-i, og forholdet mellem
den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient i dialogen bliver derfor ikke optimal.
Aktorerne skal aldrig tvinges ud i at benytte en sprogbrug, de ikke er komfortable med, hvilket
galder begge parter.
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Seksualitet italesattes ikke i den professionelle dialog pé grund af dens private karakter. To-
vejs tabuet opstar derfor pa baggrund af et antagonistisk forhold mellem en privatsfaerediskurs
og en fagprofessionel-diskurs, samt usikkerheden i at krydse de forskellige sfaerer (jf.
Nodalpunkt 1). Laclau og Mouffe forklarer, at for at oplese det antagonistiske forhold, skal én
diskurs midlertidig dominere over en anden (jf. Antagonistisk forhold & hegemoni). Det vil
sige, at i den ovenstdende sprogbrug ‘vinder’ en diskurs over en anden. Dette gar imod
dialogbegrebets forstdelse og opbygning af relation til det fzlles tredje. For at opbygge
relationen mellem aktererne og til det falles tredje, er der séledes et behov for, at de forskellige
net af betydninger i henholdsvis privatsferediskursen og den fagprofessionelle-sferediskurs
skal omdannes til en helt tredje diskurs/sfere. I den tredje sfaere skal begge akterer vaere
komfortable i dialogen, og kan dermed danne relation til det felles tredje, da de ikke skal ga

pa kompromis i forhold til hinandens sferer.

I navigationen mellem den fagpersonlige-sfaere og privatsfaeren, forklarer Birgitte, at hun flere
gange har oplevet sygeplejersker, som har veret en del af l&engerevarende behandlinger, negter

at tage dialogen om seksualitet med deres patienter.

Altsa nar man har dialysepatienter, sd er det sddan at man har den samme patient altid
og det vil sige at man kan have et patientforlob over 10-15 ar hvor de er i dialyse, og
hun syntes at hun ncermest var blevet en del af familien og sd syntes hun at det var for
privat eller det der med, altsa hvad var hendes rolle, altsd hun syntes at hun blev
forlegen over det altsd hun syntes ikke at det var passende og have den relation (Bilag

3,s.8,1- 1-5)

Nodalpunktet ‘relation’ fra tidligere befinder sig altsa i1 krydsfeltet af personlig-diskurs og
privatsferediskurs. Det kan derfor vaere svaert i samtalen om seksualitet at opbygge en relation.
Her lader den sundhedsprofessionelle igen vere med at have en interesse-for, og i stedet
fokuserer pé interesse-i at behandle den sygdomsramte patient grundet egen forlegenhed og
antagelse.

Ser man pa forholdet mellem privat og personlig, er det ogsd tydeligt, at professionel
raddgivning betydningsudfyldes forskelligt. Udforsker vi pjecen “Husk seksualiteten” fra Sex
& Samfund (Bilag 12) er det tydeligt, at personlig betydningsudfyldes anderledes end fra
tidligere.
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ENPROFESSIONEL TILGANG

Der er mange méder at bringe seksualitet op - det kan vaere

Kan vaere i
samtale om borgerens behandling og generelle tr vsel, eller :1
du som sundhedsprofessionel har bemaerket at bargew"”r;ar‘ :

uforlest seksuelt behov

“Seksuolitet gaelder os olle, og aeldres seksualitet er der jo ikke
I

Hiort Lorenzen Plejecenter, Haderslev kommune)

For at kunne yde professionel statte og radgivning om borgerens
seksualitet kreever det, at den sundhedsprofessionelle altid
indhenter borgerens samtykke og respekterer bade borgerens
05 egne graenser. Det er vigtit ikke at overfare egne holdninger
0g normer omkring seksualitet pd borgeren. | samtaler og ved
radgivning skal du ikke inddrage dine personlige erfaringer, men
ren med at afklare behovet for hjelp. Dette beskyt-
ter bdde dig og borgeren mod uenskede oplevelser.

Hvis du som sundhedsprofessionel af personlige eller profes-
sionelle drsager ikke kan hjzelpe en borger, skal du indhente
en kollega eller anden professionel hjeelp for at sikre at bor-
geren fir den radgivning og hjmlp, som eftersparges.

Nodalpunkt: Professionel radgivning

Akvivalenskaede: Indhenter borgeren samtykke’, ‘Respekterer borger og egne greenser”’, ‘ikke overfore egne
holdninger og normer omkring seksualitet’, ‘ikke inddrage personlige erfaringer’, ‘afklare behovet for hjcelp’,
‘beskytter’, ‘uonskede oplevelser’

Diskurs: Fagprofessionel-sfeerediskurs, personlig-diskurs, relationsdiskurs, privat-diskurs
Flydende betegnere: Piofessionel, personlig, private, personlig relation, privatliv

Antagonistisk forhold: Privatsfeerediskurs vs. personlig-sfeerediskurs

Nodalpunkt 14: Professionel rddgivning

Nodalpunktet ser vi som ‘professionel rddgivning’. Rundt om dette kredser akvivalenterne
‘indhenter borgerens samtykke’, ‘respekterer’, ‘borger og egne greenser’, ‘ikke’, ‘egne
holdninger og normer’, ‘seksualitet’, ‘personlige erfaringer’, ‘afklare behov’, ‘hjeelp’ og
‘uonskede oplevelser’. Betydningen af de samlede akvivalenter indbyder til en professionel
dialog. Med xkvivalenterne ‘respekt’, ‘greenser’ og ‘samtykke’ opstar en fagprofessionel-
sfeerediskurs. De flydende betegnere ‘egne’ og ‘holdninger og normer’ danner en betydning af
noget privat, som sammen med &kvivalenten ‘borger’ er modstridende til denne
fagprofessionelle-sferediskurs, da de sammen introducerer en privatsfarediskurs. Ved ‘ikke’
at ‘inddrage personlige erfaringer’ kan den sundhedsprofessionelle pa den méde ‘beskytte’
egne og borgerens ‘greenser’. Sammen med disse a&kvivalenter opstar en distanceringsdiskurs,
da aktererne har behov for beskyttelse i dialogen. ‘Personlig’ er pa den made en flydende
betegner, som ikke betydningsudfyldes af nodalpunktet, men far mening i ssmmenhangen. Vi
argumenterer dermed, at der igen er et antagonistisk forhold mellem privatsferediskurs og

personlig-sfaerediskurs, som begge soger at betydningsudfylde professionel radgivning.
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Der skal derfor tydeliggares en forstaelse af privat og personlig i grundstenene til en kampagne
for at forhindre misforstéelse i kommunikationen. For hvis den sundhedsprofessionelle, som
skal besidde en professionel og personlig tilgang, opfatter dét at sperge ind til et basalt behov
som sexliv som en del af privatsfeeren, kommer han/hun aldrig til at lede dialogen herhen, da
de er oplert 1 ikke at inddrage eget privatliv. For at undgd det eksisterende to-vejs tabu i
dialogen kunne grundstenene til en kampagne indebare varktejer til at forsta forskellen pé
privatsfaere og personlig-sfeere, for at skabe entydighed i den professionelle radgivning og
relation til det feelles tredje. Med det sagt skal rejsningsproblemet og dialogen om seksualitet
aldrig presses ned over patienten, men gennem en interesse-for patienten og dennes seksualitet,
skal den sundhedsprofessionelle vise, at de er abne for dialogen og pa den méde inspirere

patienten til dialog (jf. PLISSIT-modellen).

5.5.5 Opsamlende diskurscyklus

Opsamlende for relationen mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient (A &
B) gor vi igen brug af diskurscyklussen for at udpege centrale livserfaringer, interaktionsordner

og stedets diskurser.

Sex & Samfund

Sundhedsprofessionelle

Livserfy ring

Julie
Birgitte

Else

Mette Marie

Patienten

Christian
Graugaard

Identitetsdiskurs

Undervisning

Afvisningsdiskurs

Plakat

Behandlingsdiskurs Privatsfeerediskurs

Remingslinjer

Internettet e

N Normalisering
Radgivning

Seksualitetspakke Fagprofessionel-

X Relationsdiskurs
sfeerediskurs

Dialog
Svgdomsdiskurs

Figur 21: Opsamlende diskurscyklus (A & B)

Der er igennem sidste delanalyse blevet tydeliggjort, at dialogen og relationen mellem den

sundhedsprofessionelle og den mandlige patient er influeret af flere forskellige diskurser. Der
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skal 1 grundstenene til en kampagne fastsattes en forstaelse af privatsferediskursen og
personlig-sferediskursen. Det skal derudover vare ok at have et rejsningsproblem, og talen-
om skal tydeligt metakommunikeres, sd der tages hejde for at begge akterer har det
komfortabelt i relationen til hinanden og til det faelles tredje. Der blev ydermere fremanalyseret
en entydighed 1 behandlingsdiskursen og for at mindske eller overkomme to-vejs tabuet, ma vi
i den diskursive guide tilbyde en normalisering af det seksuelle problem, som varende pa lige

fod med behandlingen af sygdommen.

Vi vil nu afslutningsvist diskutere akterernes roller i dialogen og hvilken indflydelse dette har

pa dialogen og relationen til det felles tredje.

5.6 Rollernes indflydelse pa dialogen

En forklarende faktor til to-vejs tabuet, antager vi, er akterernes roller i dialogen. Grundet
aktorernes livserfaring, som tidligere er illustreret i form af en ‘rygsek’ (f. 5.
Navigationsfasen), har vi argumenteret for, at de to akterer bringer forskellige diskursive net
med ind i dialogen. Med udgangspunkt i Laclau og Mouffes begreb om Subjektpositioner

diskuterer vi hvordan rollerne pavirker akterernes indbyrdes forhold.

Subjektpositioner

Ifolge Jorgensen og Phillips (1999, s. 52) er kollektiv og individuel identitet organiseret efter
samme principper i samme diskursive processer. Individer bliver, alt efter hvilken diskursiv
handling de er i, sat i en bestemt position. For eksempel hos en konsultation hos la&gen, er der
altid udpeget positioner, som de respektive individer kan indtage (Jorgensen & Phillips, 1999,
s. 53). I dette tilfeelde fra Jorgensen & Phillips er subjektpositionerne leege og patient. I disse
positioner har vi forventninger om, hvordan man skal opfere sig, hvad man skal sige, og hvad

man ikke skal sige:

Hvis leegen for eksempel ikke mener, at der er noget i vejen, mens patienten fastholder,
at hun er syg, sa har patienten overskredet greenserne for det tilladelige i patient-

positionen og bliver stemplet som hypokonder (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 53)

Kobles denne forstéelse om subjektpositioner til to-vejs tabuet i dialogen mellem aktererne,

kan der opsta udfordringer i positionerne. Hvis den sundhedsprofessionelle antager, at det ikke
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er rigtigt at sperge ind til seksualitet, og patienten gerne vil tale om det, eller omvendt, brydes
positionerne, hvilket kan virke grenseoverskridende for patienten og den
sundhedsprofessionelle.

I undersogelsen kan vi med forstéelsen af subjektpositioner blive klogere pd akterernes
positioner i dialogen. P4 den mdde kan vi potentielt udfordre, hvordan aktererne skal opfere
sig, og hvilken sprogbrug der skal benyttes i positionerne i dialogen om seksuelle problemer i
forbindelse med sygdom. Akteren kan samtidig indtage mange forskellige positioner pé
baggrund af de diskurser, som opstar (Jergensen & Phillips, 1999, s. 53). Dette kan i forhold
til NA forstds som interaktionsordner. Den sundhedsprofessionelle der arbejder pa et sygehus,
kan bade vare chef, lege, kollega, ven og familiemedlem, athangigt af positionen og
situationen (interaktionsordenen). Aktererne kan samtidig komme i konflikt med hinanden,
hvis der er konflikt mellem to positioner. Hvis den sundhedsprofessionelle eksempelvis skal
radgive et familiemedlem eller en ven omkring seksuelle udfordringer, kan det ende 1 en kamp
om hegemoni, for at skabe entydighed i positionen. Vi kan hertil argumentere, pa grund af det
eksisterende to-vejs tabu, at der ogsa kan opsta konflikt i positionerne, nar emnet der tales om,
krydser sferer. Grundet stedets diskurser, eksempelvis det rum dialogen befinder sig i,
dominerer den sundhedsprofessionelles diskursive net og sfaere. I den nuvarende
rammesatning for dialogen kan de to akterer derfor ikke anses som ligeverdige. Den
fagprofessionelle dialog foregir inde pa den sundhedsprofessionelles domane, hvorfor vi kan
plaedere for, at der umiddelbart findes et antagonistisk forhold i relationen mellem aktererne
og deres positioner. Dette antagonistiske forhold har derfor ogsé indflydelse pa to-vejs tabuet,
da der ikke opstér entydighed i hvad det felles tredje skal omhandle.

Vi ser det derfor relevant at diskutere, hvordan roller og positioner har indflydelse pd dialogen
og dermed det fzlles tredje. Som vi tidligere har beskrevet, er det den sundhedsprofessionelle
som har ansvar og myndighed til at dialogen bliver taget (jf. 5. Navigationsfasen). Han/hun er
dermed ogsa i sterst fare for at virke uprofessionel pd grund af en manglende diskursiv

rammesatning for netop dén, for nogle, svaere dialog.

Som vi har fremanalyseret i ovenstaende delanalyser, ligger der samtidig en fare i krydsningen
af privatsferen og den fagprofessionelle sfere. Grundet dialogens mange medierende midler
(afdeling pa sygehuset, sundhedspersonale, klinisk kontor og uniform i form af kittel) har den
sundhedsprofessionelle forud for dialogen indtaget en fagprofessionel position. Diskurserne
som kredser om den fagprofessionelle sprogbrug og medierende midler dominerer derfor i

dialogen, hvorfor det fortreenger flere private betydninger ud i det diskursive felt, som for den
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mandlige patient, er vigtige dele til bade at kunne deltage i dialogen (som ligevardig part), og
for at kunne fole sig hort.

Vi kan i denne sammenhang diskutere, om den kollektive identitet altid udkempes i dialogen
sammen med den mandlige patient, hvorfor den sundhedsprofessionelle, grundet egen private
livserfaring, er i fare for at traede ud af en fagprofessionel rolle og agere privatpersonligt ved at
traekke pa private erfaringer. Disse farer for at krydse sfaerer er en del af to-vejs tabuet, hvorfor
aktererne er i konflikt med deres positioner. For at sikre at krydsningen af sferer ikke sker, kan
vi derfor diskutere om der et behov for at udvikle en tredje sfaere, som rummer de andre sfarers
(fagprofessionelle-sfere og privatsfaere) yderpoler, sa aktererne i dialogen fér lettere ved at
danne relation til tredjeleddet. Den tredje sfaere skal saledes ikke vere strengt fagprofessionel
eller strengt privat, men en mellemting, da vi pa den made i dialogen kan undg, at aktererne
traekker pé to diskursive felter, som er sd langt fra hinanden, at de aldrig danner et forhold i

relationen.

Vi kan i forlengelse af dette ogsda inddrage Madsens (1996) dialogiske forholdeméde
kongruens, hvilket indeberer at skabe overensstemmelse mellem det, der siges, og det der
signaleres (bade verbalt og nonverbalt). Er der uoverensstemmelse kaldes det inkongruens. 1
krydsningen af sfarer er der stor risiko for at danne inkongruens i akterernes positioner.

P& grund af emnets tilhersforhold i privatsferen, vil der i det gjeblik, der navnes ordet
‘rejsningsproblem’ eller ‘seksuelt problem’ blive trukket pé diskurserne fra privatsfaeren, da
begge aktorer hejst sandsynligt har erfaringer eller forforstaelser med fra privatlivet. Den
sundhedsprofessionelle har bade roller som fagperson og privatperson, og arbejder derfor med
forskellige positioner hver dag. Rollen som sundhedsprofessionel bliver dermed mere
komplekst, da personen skal drible mellem de to positioner.

I dialogen introduceres derfor en dobbelthed, da den sundhedsprofessionelle bade skal veare
én, som patienten skal have tiltro til, samtidig med at han/hun skal etablere kontakt til manden
i forhold til et emne, som herer til i privatsfaeren. I krydsningen af sferer er der derfor risiko
for inkongruens i dialogen, hvis den sundhedsprofessionelle ikke er komfortabel i
dobbeltkongruensen mellem de to positioner, personen besidder. For at undgéd at skabe
inkongruens 1 krydsningen af sfarer, er det derfor vigtigt at den sundhedsprofessionelle er
komfortabel i dobbeltkongruensen, og &ben for at tale om et emne tilherende privatsferen -
selv 1 sin position som fagprofessionel. Ved at vaere kongruent til stede i en samtale, skal den
sundhedsprofessionelle anerkende emnet og vere kledt pa til samtalen. Han/hun skal

anerkende, at dét at tale om seksuelle problemer er tilsvarende dét at tale om bivirkninger og
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senfolger. Det er den sundhedsprofessionelles rolle og ansvar, at den anden akter, her den
mandlige patient, foler sig tilpas i dialogen til at tale om emnet.

I ovenstdende har vi navigeret i undersegelsens dataarkiv og forstdet de centrale akterers
diskurser og handlinger i det givne NoP. Videre i undersggelsen reflekterer vi over hvordan

dette har skabt forandring.

Side 118 af 146



et
Forundzingsfe-an
Forandringzfasen
Porendringsfasen
o - loxunim\‘aﬂmn
e JUR o orandrm stas'e'n" A
;:':;und: r ivanting€ren d"ﬁ"" VT g Fomndl s a;‘n
ForandringsfasenFOrand ringsiase asen ~Fofidrngslasen

Forandringsfasen

: IFordnan ngsfasel

Forandringsfasen™*

"“"“"”"”*“"Fox d.rmggl’aSeu = t-ara-lrmaﬂav‘ ¢ Iy

e anamhm cl‘a‘\en
= .‘;;a.F ?" pd ‘1 g§ orandrmgsfaseg
annd.nnﬁ.sfa\c =S ForandingsTasen Forandnmj ngru]gs 'lsfg "mf?‘:andnnngaecn

Forandrin sfasensorammm

Fomrr\)c?:m slas::\ srakz et e L e e DT indjmesfasen e
““Forandringsfaseir=z:-

Foraidringsfasei-=

Forandnngsfasen
T ingsf 1
For. andr 18 aser
Forandnngsfa,sen
u1andr1ng<fasen
Forandringsfasen
Farandringsfasen
Fomndnpgsfasen
sbasen
Farandr 530
FPorawdringsfes
Forandvingsfasen
Fypatuchwa
terarkingduce

P e
i

r.nn.m ‘w;-vv
Forancringsfusen
Forandongsfasen
Forandnngsfasen
Forandringsfasen,
Forandringsfasgn

%‘rar;_g_hmg’fasen
orandxmgsfasen
- Forandrmgsfasen
asenF orandrln "‘Iasen-

sForandringsfasen

_For nnd:ulg!?sml """

orandrmgsf

Forandings a‘sc"l-‘ora.ndrmgshscn

xmmm
-..;'Fm@glg;ngsfgs ] I‘nrﬂndungsf'ssenftﬂnﬁﬂann&hwn

_==Forandringsfasen

T F()randrmf,s‘fds{.nw,m-.m Forandnugs 1<lsen"’-""""r'~r wxEoTatidringsfasen

Fordnidringsfasen- ==~ F ® Forancringsiasen T
PR oran dl‘ g sfasen
Mand:i_nns(nm
Porandringsfase l”lﬂndllllgsur:g”"“""""‘
o FOTandrin;

= F01andrm,gsiasengqraqenFor and[lngSIasen =

Forandringsfageny—~ Forandringsfasen====
inanicn Forandringsfagen =
Forandringstasen
Forandrmgsfasen
Forandnngsfasen
Farandringafasen
'{vmndm@asm
rendnugseen




6. FORANDRINGSFASEN

Den sidste aktivitetsfase i Scollon og Scollons (2004) field guide er Forandringsfasen. I denne
fase reflekterer vi over resultaterne fra Navigationsfasen, samt hvordan disse har skabt
forandringer i NoP’et; dialogen mellem den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle.
Med vores analyseapparat og de nzrliggende kommunikationsfaglige begreber har vi i
Navigationsfasen kunne sige noget om, hvordan to-vejs tabuet er komplekst kommunikativt. I
krydsningen af sfarer i dialogen er der stor risiko for inkongruens i kommunikationen, som
gor, at aktererne aldrig nar til det fzlles tredje, da deres forskellige diskursive net er for langt

fra hinanden.

Ifolge Scollon og Scollon (2014, s. 177) behover en forandring ikke at vaere umiddelbart synlig
eller handgribeligt inden for det konkrete NoP (Scollon & Scollon, 2004, s. 158). Vi
argumenterer derfor, at tilstedevarelsen af denne undersegelse har skabt forandringer, da vi
allerede fra Engagementsfasen, igennem diverse interviews og observation hos leegepraksisser
(Bilag 2; Bilag 3; Bilag 6; Bilag 9), har skabt undren og herved forandret NoP’et hos de
udvalgte sociale akterer. De sundhedsprofessionelle har derfor faet anledning til at genoverveje
tilgangen til den mandlige patient og de sygdomsrelaterede seksuelle problematikker. De tre
interviewpersoner, Else, Birgitte og Lena, reprasenterer tre af de udvalgte omkringliggende
aktorer (jf. Figur 11, s. 60), herunder Sygeplejerskeuddannelsen (Lena), Sexologisk Center
(Birgitte og Else) og Internettet (Else) hvorfor vi med denne involvering har haft mulighed for
at influere til forandring hos disse omkringliggende akterer, da selve vores tilstedevarelse kan
lede dem i retningen af eventuelle udfordringer og give dem stof til eftertanke, som de hver
iser kan bringe med videre til deres bagland i form af de omkringliggende akterer. Alle tre
ytrede et onske om at {4 prasenteret undersegelsens resultater, for at {4 indsigt i tre-vejs tabuets

pavirkning pa dialogen.

I Forandringsfasen vil vi imidlertid tage skridtet videre ved at overveje hvordan
Navigationsfasens analyser kan benyttes til at udvikle et mere bevidst forandrings-design til de
sundhedsprofessionelle i forhold til to-vejs tabuet. Indledningsvist diskuterer vi Laclau og
Mouffes begreb Dekonstruktion, herunder hvordan vi kan dekonstruere nuvarende
betydningsudfyldning samt forstaelsen af to-vejs tabuet, og opbygge en falles tredje diskursiv

sfeere til at mindske og/eller oplese selvsamme tabu. Vi vil ydermere diskutere hvordan
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normaliseringsdiskursen kan bane vej til forandring og inkorporere dette i en diskursiv guide,
som er grundfundamentet til den tredje diskursive sfaere. Slutteligt perspektiverer vi over vores

metodiske og teoretiske vaerkteoj som bidrag.

Dekonstruktion

Det modsatte af hegemoni er ifelge Jorgensen og Phillips (1999, s. 61) begrebet
dekonstruktion. Dette er oplesningen af hegemoniske diskurser, hvor dekonstruktionen “er den
operation, der viser, at en hegemonisk intervention er kontingent - at elementerne kunne have
varet knyttet sammen pd en anden médde” (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 61).
Diskursanalysen gér derfor ud pé at dekonstruere de strukturer, som anses ‘naturlige’, “man
forseger netop hele tiden at vise, at den givne indretning af verden er et resultat af politiske
processer med sociale konsekvenser” (Jorgensen & Phillips, 1999, s. 61). Det nuvarende to-
vejs tabu er dermed et resultat af en given indretning af verden, som har den sociale
konsekvens, at dialogen om seksualitet i forbindelse med sygdom ikke bliver taget.
Undersogelsen har sdledes haft fokus pa at udpege og fremanalysere disse ’naturlige’
diskursive strukturer, som udger to-vejs tabuet. Her i den sidste fase af NA vil vi pd baggrund
af Navigationsfasens resultater dekonstruere og forandre miden hvorpé tegnene kunne have
varet knyttet sammen pa en anderledes méade.

P& baggrund af vores analyseapparat og metodiske rammeverk har vi gennem
Navigationsfasen fundet ud af, at der i den diskursive struktur af to-vejs tabuet kredser mange
forskellige diskurser og faste net af betydninger. Disse net af betydninger har is@r vearet
influeret af en privatsfere og fagprofessionel-sfere, som grundet deres forskellige diskursive
felter ikke har kunnet forenes, hvilket har pavirket forholdet til tredjeleddet. Det felles tredje,
rejsningsproblemet, bevager sig diskursivt inden for privatsferen. Den sundhedsprofessionelle
er gennem uddannelse blevet guidet i at undga privatsferen, hvorfor vedkommende i frygten
for at krydse over i denne sfere, undgér at dele private erfaringer med patienten, og er derfor
tilbgjelig til at tilgd emnet via den vante fagprofessionelle-sfaere eller undgé dialogen helt. Den
mandlige patient, som har en interesse-i rejsningsproblemet, befinder sig i privatsferen og har
derfor ikke det samme net af betydninger at trekke pd, hvorfor de to akterers diskursive net af
betydninger er sd langt fra hinanden, at dialogen ikke lykkedes. Dette er forsegt illustreret i

nedenstdende Figur 22:
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Den Den
mandlige patient sundhedsprofessionelle

Figur 22: To-vejs tabuets diskursive sfeere

Cirklen til venstre der reprasenterer privatsferen, den mandlige patient befinder sig 1, nar
aldrig den hejre cirkel, som reprasenterer den fagprofessionelle-sfere, den
sundhedsprofessionelle befinder sig i.

Der er ydermere tegnet en tredje cirkel, det felles tredje, for at illustrere hvordan tredjeleddet
skal veere det som den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle er sammen om i
dialogen. Pointen er dog, at dette fallesskab kraver en diskursiv felles grund — et falles
diskursivt net, som kan muliggere dialogen herom. P4 nuverende tidspunkt trekker hver af

aktarerne pa deres forskellige diskursive sfaerer og dét bidrager til eksistensen af to-vejs tabuet.

Vi kan derfor argumentere for to-vejs tabuet, som et vigtigt forste skridt, har behov for at blive
dekonstrueret til et Tre-vejs tabu. Det understotter at en undersegelse af akterernes forhold —
og diskursive tilgange — til det felles tredje (emnet) er lige sa vigtigt for dialogen, som at der
etableres en relation — menneske til menneske — mellem den sundhedsprofessionelle og den
mandlige patient. Begge dele er vigtige elementer til at opna en konstruktiv dialog mellem
aktererne omkring emnet rejsningsproblemer. Undersegelsen af den diskursive sfaere, for at
tale om det felles tredje, ma derfor ikke undlades i dialogen, men skal derimod bidrage til at
binde forholdet mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient sammen, sa
dialogen muliggeres.

Forandringen i form af oplesningen af to-vejs tabuet og ved at bane vej til en normalisering,

ligger derved i at udarbejde grundstenene til et nyt diskursivt net, som bidrager til at etablere
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en helt tredje méide (en felles tredje diskursiv sfaere) til at italesaette den, for nogle, svere dialog

igennem:

Den
mandlige patient

Den
sundhedsprofessionelle

Det feelles tredje

Figur 23: Tredje diskursive sfeere

I ovenstdende Figur 23 ses den sundhedsprofessionelle og den mandlige patient sammenkoblet
med en relation til det fzlles tredje, gennem en tredje diskursiv sfere, som er dét der binder
aktererne sammen om at muliggere dialogen.

Videre i Forandringsfasen bygger vi et forslag til et nyt diskursivt net ud fra Navigationsfasens
mest centrale livserfaringer, interaktionsordner og stedets diskurser, som vi fandt frem til ligger
1 madet mellem de tre relationer. Et nyt diskursivt net og en tredje diskursiv sfaere skal dermed
give begge aktorer i dialogen en mulig felles sprogbrug (medierende midler) for at danne
relation til det felles tredje, og hermed oplese de mange modstridende diskurser fra de to

forskellige sferer.

Vi har i Navigationsfasen fremanalyseret et muligt behov for en normalisering for at gore
dialogen lettere at tilgd. Som observeret gennem Engagementsfasen har flere kampagner
benyttet sig af humor til at tilgd mandens problemer gennem livet (jf. 4.4.4 Kampagner). Vi ser

derfor muligheder i en samfundsdiskurs, som benytter sig af humor til at skabe relation til
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manden, hvorfor vi nu vil diskutere om humor kan bane vej til normalisering og aftabuisering

af emnet.

6.1 Kan humor bane vej til en normaliseringsdiskurs?

Vi velger her at inddrage tre forskellige kampagner fra vores dataarkiv, herunder Ride
comfortably by Opel, Axe: ‘Clean your balls’ og MCAC" (jf. 4.4.4 Kampagner).
Kampagnerne henvender sig hver isar til emner i mandens liv, som befinder sig i den sakaldte
privatsfaere. | kampagnen fra Opel bliver underbukserne og kebet af en stationcar et medierende
middel, som kan gere op med et lavt testosterontal, lav selvtillid og gere manden ‘mand nok’.
I ‘clean your balls’-kampagnen er vaskeredskabet til ‘boldene’ et medierende middel, som
redder mend og damer for at ‘lege’ med beskidte og ildelugtende ‘bolde’. I reklamen kommer
flere maend med deres versioner af sportsbolde, store som smé og lange som rynkede, hvor
AXEs vaskeredskab kan vaske det hele, og gere dem friske og rene. I den tredje kampagne,
som fokuserer pd vigtigheden af at tjekke for testikelkraft, benyttes en kvindelig model 1
undertgj, som rorer ved sig selv. Men pludselig hiver hun et par testikler frem fra sit underliv
og forklarer og viser, hvordan manden skal tjekke sine testikler.

Alle de ovenstdende kampagner har pa hver deres made benyttet sig af en humordiskurs til at
gore diverse emtalige omrader i mends liv mere let fordejelige, herunder testikelkreeft,
testikelhygiejne og opger med lav selvtillid. Humoren skaber en distance til problemet, hvilket
gor det lettere for mend at forholde sig til emnet “da vores blufeerdighed bade er stor og sarbar”
(Ekman, 2011, s. 7) (jf. 4.1 Omtalen om mands rejsningsproblemer). Men tyr mandene ogsa

til humor i dialogen?

I programmet Sex pa Recept pa DR3 kommer vi helt teet pd en dialog mellem den mandlige
patient, Jan, og den sundhedsprofessionelle, Birgitte, hvor de taler om en vakuumpumpe til
Jans penis.

Flere gange under samtalen kommer Jan med humoristiske svar til Birgittes spergsmal.
Eksempelvis da Birgitte sperger ind til om ham og hans kone stadig har narhed og intimitet,
svarer Jan hurtigt “ja, hun sover sku da ved siden af”, hvortil alle i dialogen griner (Bilag 11.1,

s. 6).

13 Man Cancer Awareness campaign.
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Bilag 11.1, 5. 6

Lidt efter da Birgitte forklarer noget mere teknisk angdende vakuumpumpen, og
nedvendigheden af, at den skal slutte tet, er Jan hurtigt med i1 samtalen og slutter Birgittes
setninger. Det far Birgitte til at sige “sd du er med kan jeg here”, og her tyr Jan igen til et
humoristisk svar “Ja, jeg er jo temrer” (Bilag 11.1, s. 10-11), hvortil de igen alle griner. Denne
gang griber Birgitte Jans tilbagemelding med samme humoristiske tone ved at svare “og ikke
glas og vandmester” (Bilag 11.1, s. 11). P4 den made benytter Jan og Birgitte, henholdsvis den
mandlige patient og den sundhedsprofessionelle, humoren til at geore samtalen om
vakuumpumpen mere fordejelig og let.

Humoren kan derfor anses som en stedlig indlejret diskurs (D), som er vaerd at tage med i
Forandringsfasen for at bane vej til en normalisering. Det er dog vigtigt at tenke p4, at brugen
af humoren er en balancegang. Som Birgitte forklarer i sit interview, er folk forskellige, og der
kan benyttes diverse tilgange til at nd den mandlige patient. Nogle er objektive og saglige i

forhold til problemet, mens andre bruger sort humor (Bilag 3, s. 9, 1. 2-9).

1 forhold til det jeg ser, selvfolgelig er der ogsd humor med, men det er mere, og det er
ogsa fordi jeg prover at signalere ndr de kommer ind at det her er det samme som at

have faet breekket et ben, altsa vi en sygehusafdeling, vi tager os af de her problemer
(Bilag 3,s.9,1.9-12)

Vi finder pa baggrund af undersegelsen at seksuelle problemer i dagens Danmark er et kempe

tabu for manden. Det pavirker identitet, hvorfor det bliver lettere at distancere sig selv med
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humor (Ekman, 2013; jf. 2.3 Maskulinitet og identitet). En anden made at tilgd problemet kan
vare, ligesom Birgitte forklarer i citatet, at behandle det ligesom et braekket ben. Sexologisk
Center en sygehusafdeling, ligesom alle andre afdelinger, hvorved normaliseringen af
problemet igen kan hjalpe relationen til det faelles tredje pa ve;j.

For at bryde det fremanalyserede tre-vejs tabu argumenterer vi, at der hvor der isar skal ske en
@ndring, er i selve opfattelsen af, hvor tabubelagt emnet er, hvorfor en normaliseringsdiskurs
1 behandlingen er nedvendig. For at relationerne i dialogen bliver gode og dermed vellykket,
er det vigtigt at afmystificere det seksuelle problem, og lade det blive omkranset af
ekvivalenter, som sidestiller det med hvilken som helst anden behandling og en ’normal’,
sasom et breekket ben. Normaliseringen skal for manden treekke pd de aspekter i hans liv, hvor
tingene ’bare skal fikses’, sdsom at skifte en pere, give bilen et olieskift og sld grasplaenen.
Med denne kobling til ’det skal bare fikses’ om et rejsningsproblem, bliver det mindre
tabubelagt, og noget som kan fikses/behandles. P4 den made bliver normaliseringsdiskursen
indlejret i dialogen med humor som medierende middel. I den tredje sfere skal der derfor vere
en balancegang mellem benyttelsen af humor og saglighed for at opbygge relationerne i

dialogen.

6.2 Den tredje diskursive sfaere

Vi har gennem Navigationsfasen fundet frem til, at for at mindske eller muligvis bryde to-vejs
tabuet, skal tabuet i forste omgang praeciseres som et tre-vejs tabu. Dernaest skal vi igennem en
forandring have den sundhedsprofessionelle til at inkludere det hele menneske og se bort fra
en behandlingsdiskurs, der kun er baret af en interesse-i sygdommen (jf. 5.3.3 Den
sundhedsprofessionel syn pa rejsningsproblemet; jf. 5.5.1 Den mandlige patient & den
sundhedsprofessionelle). Ved at der i sprogbrugen bliver inkluderet en talen-om, kan den
sundhedsprofessionelle give den mandlige patient den selvbestemmelse, som han iherdigt
forseger at reetablere i forbindelse med sygdom (jf. Maskulinitetstab). Metakommunikationen,
som kan formindske misforstaede budskaber i dialogen (jf. 5.4.2 Mandens forhold til det faelles
tredje), kan dermed bade vaere et medierende middel til at tilgd samtalen, samtidig med at det
kan vere en interaktionsorden i dialogen. Vi kan ydermere trekke pa Graugaard et al. (2006)
som forklarer, at den sundhedsprofessionelle i sin rddgivning skal forsege at yde hjzlp til
selvhjeelp (jf. PLISSIT-modellen), hvorfor patientens interesse-i is&r ogsa skal spille en aktiv

del i behandlingen, da selvhjalp kan give den mandlige patient en form for kontrol tilbage over
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sit problem. Hjelp til selvhjelp skal siledes have mere plads i dialogen som et medierende
middel i1 den tredje diskursive sfere.

Med det sagt skal den tredje sferes diskurs ikke udelukke diskurser fra privatsfaeren eller den
fagprofessionelle-sfere, da disse altid vil vare indlejrede diskurser gennem livserfaringen hos
aktarerne. Den skal derimod tilbydes som varktej og medierende middel til bdde den mandlige
patient og sundhedsprofessionelle for at danne en mellemvej mellem de to sferers diskursive
net. Her skal det blive lettere for den sundhedsprofessionelle at skifte mellem hans/hendes
forskellige positioner; privatmenneske og fagperson'®. Til at imedekomme dette kan humor,
som medierende middel, vaere dét som bygger bro og bliver relationsskabende mellem den
mandlige patient og den sundhedsprofessionelle, og senere mellem den mandlige patients
relation til det felles tredje samt den sundhedsprofessionelles relation til det felles tredje. Over
tid skal den tredje diskursive sfere vere den naturlige diskursive struktur, som kredser i
dialogen. Et er at have den faglige viden, noget andet er at kunne formidle det, hvorved den
tredje diskursive sfare bliver relevant for at bryde tre-vejs tabuet ved at tilbyde opbygningen
af et feelles diskursivt net. Den tredje diskursive sfere skal derfor kunne udfordre og opfordre
til, at der i1 denne dialog, som omhandler et emne i en privat- og intimsfare, en udvidelse af,
hvad der anses som fagprofessionelt sprogbrug. Den skal udfordre, at det er okay at vere
personlig, nér det geelder intime problemer. Det skal saledes gennem denne sfaere blive legalt
og naturligt, at vare fagpersonlig!®>, nar det galder problemer, som befinder sig i
intim/privatsferen. Fagpersonlighed bliver derfor en ny position den sundhedsprofessionelle

kan besidde i interaktionsordenen i dialogen.

For at betydningsudfylde denne tredje sfaere, skal der sdledes bygges et diskursivt net. Vi har
fra ovenstdende Navigationsfase fundet frem til at der i behandlingen af sygdom er behov for
at rejsningsproblemet/seksualiteten skal vare et inkluderet spergsmal, eksempelvis i journalen,
i behandlingen af eventuelle sygdomme. Rejsningsproblemet skal derfor ikke anses som en
bivirkning/folgesygdom, men som noget i sig selv. I en medicinsk diskurs bliver kroppen som
oftest delt op i dele, som behandles hver for sig (Jorgensen & Phillips, s. 36). Det er denne

forstaelse den tredje sfere skal ekskludere og geare op med, for at den mandlige patient kan

14 Vi erkender, at vi ligesom de sundhedsprofessionelle ogsa diskursive private mennesker som har skulle
forholde os til sprogbrugen og i forhold seksualitet. Den viden vi bringer frem, bringer vi ogsa ud gennem
diskurser som traeekker pa vores 'rygsakke’.

SLise Billund forklarer begrebet *fag-personlig’ som: ”Maden den professionelle knytter an til og praktiserer sit
fag pé udtrykt gennem relationelle kvaliteter (der er forbundet med den person, den professionelle er — heraf:
fag-personlighed).” (Billund, 2016, s. 39)
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tilgds som en helhed. En helhedsdiskurs skal derfor inkluderes i den tredje sfaere for at skabe
en helhedsorienteret forstaelse af problemet. Sidestilling af rejsningsproblemet og selve
sygdommen klarleegger ydermere, at normaliseringsdiskursen ogsé skal kredse indenom den
tredje sfere for at danne relation mellem aktererne og til tredjeleddet for at skabe entydighed i
dialogen. Som medierende middel til at nd denne normalisering, kan der udover talen-om og
interesse-for gores brug af humor, nér det anses at vere det korrekte tidspunkt. Det kan gere
begge aktorer i dialogen mere komfortable i forhold til det faelles tredje.

Dialogen vil som udgangspunkt altid forega i lokalerne og rammerne hos Sundhedsvasnet. Det
er derfor ogsd vigtigt at overveje, hvordan den stedslige, materielle diskurs i form af
Sundhedsvasenet (indretning) pavirker dialogen og skal introduceres i den tredje sfaere. Faren
ligger 1, at i denne materielle diskurs ligger historiske og sociale praksisser, som umiddelbart
herer til den fagprofessionelle-sfeere. Rummet og remedierne i rummet kan fordre den
sundhedsprofessionelle til at vende tilbage til den nuvarende naturlige diskursive struktur og
forstdelse af den fagprofessionelle-sferediskurs. Det kan resultere i, at den
sundhedsprofessionelle ikke vil treekke pa det diskursive net 1 den tredje sfere, hvilket gor, at
tre-vejs tabuet ikke vil blive mindsket. Det er derfor vigtigt, at den sundhedsprofessionelle far
og benytter sig af diverse medierende midler, herunder eventuelt pjecer, plakater og

hjelpemidler, som kan vere til stede i rummet og pdminde dem om den tredje sfare.

Den
sundhedsprofessionelle

Helheds-diskurs

Figur 24: Opsamling af den tredje sfeere
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Som opsamling for den tredje diskursive sfaere praesenterer vi ovenstdende Figur 24, som viser
den tredje sfaeres centrale interaktionsordner, livserfaring og indlejrede diskurser.

Den sociale praksis, dialogen, bestar pa nuverende tidspunkt af diverse diskurser og positioner,
genforhandlet gennem tid, hvorfor dialogen nu skal genforhandles pé ny. Introduktionen af det
nye diskursive net er derfor ikke noget, som bare kan introduceres og @ndres fra én dag til en
anden. Det diskursive net og det ny konstruerede tre-vejs tabu skal indlares, optages, indeves
og forstas. Sprogbrugen, herunder den diskursive guide, skal guide den sundhedsprofessionelle
og den mandlige patient pa tvers af privatsfaeren og den fagprofessionelle sfere, og skal blive
optaget 1 kulturen. Vi kan derfor ikke komme med et faerdigt produkt og en hurtig lesning, da
forandringen kommer til at ske over lengere tid. For at begge aktorer kan vaere kongruent til
stede og opna ligeveardige roller i dialogen, vil vores bidrag derfor inkludere en rammesatning
af en diskursiv guide, som indebarer dialogiske forholdemider med medierende midler, der

kan hjelpe aktererne pa vej over i den tredje sfere.

Videre i Forandringsfasen vil vi pd baggrund af ovenstdende diskurscyklus om den tredje sfaere
udarbejde en diskursiv guide, som har til formal at leegge grundstenene for en nyt sprogbrug i

det nye diskursive net.

6.3 Diskursiv guide

Vi har gennem et nyt diskursivt net dannet en tredje diskursiv sfaere, hvori dialogen kan forega,
saledes begge aktorer kan vaere ligevardige i dialogen samtidig med, at de danner relation til
det felles tredje, rejsningsproblemet. Det er samtidig ogsa grundstenene til en kampagne, som
skal mindske tre-vejs tabuet ved, at arbejde malrettet med den fagpersonlige akter for den vej
at @ndre den diskursive ramme for dialogen med den mandlige patient.

Grundfundamentet for den diskursive guide er at tale ind i sprogbrugen, der herer det nye
diskursive net til, og dermed lave en varktejskasse af medierende midler, eksempelvis
sprogbrug og dialogiske forholdemader, som den sundhedsprofessionelle kan benytte sig af for
at tilgd dialogen. Dette skal fremme etableringen af den afgerende tredje diskursive sfaere for
at skabe kongruens mellem den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle s relationen
til det felles tredje styrkes. Vi opstiller derfor den diskursive guide, de medierende midler og

dialogiske forholdemader, som den tredje sfeere ma treekke pa.
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Humor kan bane vejen og vare et medierende middel til at abne op for dialogen. Som
vi har set i de tre kampagner i dataarkivet, kan det intime emne lettere tilgds ved at
benytte humor som et medierende middel (jf. 6.1 Kan humor bane vej til en
normaliseringsdiskurs). Der ma selvfolgelig tages hejde for stemningen og jargonen i
samtalen, men udviser den mandlige patient tegn pa humor og benytter sig af det, kan
den sundhedsprofessionelle ogsa gere brug af humor. Det kan eksempelvis gores ved
at anerkende den mandlige patients humor ved at le, nar han ler eller gengalde med
humor og sjove kommentar, nar han selv gor brug af det. Vi ser ydermere at Else gor
brug af humor pa sin hjemmeside ved at benytte sig af sloganet “er rejsningen ikke go’,
sa ring til Else O” (Bilag 4.4, s. 66). Humoren i sig selv er, som tidligere beskrevet,
relationsskabende bade mellem den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle,
men is@r ogsa i deres relation til tredjeleddet. Sammen med normaliseringsdiskursen
skal dialogen om rejsningsproblemet blive endnu lettere. For den
sundhedsprofessionelle kan rejsningsproblemet relateres til et braekket ben, der kan
behandles, hvortil for manden, skal det traekke pd diskurserne om ’det kan fikses’ (jf.
6.1 Kan humor bane vej til normalisering?).

Selvom situationen den mandlige patient sidder i, ikke er morsom, kan den
sundhedsprofessionelle forsege at finde et humoristisk aspekt sammen med den
mandlige patient, for at lette dialogen. Det kan gere det mere normalt for manden, og
understotte at han ikke er alene med problemet. Den sundhedsprofessionelle kan
eksempelvis ogsa forsgge at benytte sig af personlig humor som Peter Harms Larsen
forklarer er, de “dagligdags historier og pa de sociale og psykologiske forventninger,
der er knyttet til dem; den personlige humors primare redskab er overdrivelsen af det
velkendte” (Larsen, 2003, s. 346). Den sundhedsprofessionelle kan dermed forsgge at
knytte den personlige humor op pa begrebet om hegemonisk maskulinitet, og lege med
den stereotype opfattelse af, hvad maskulinitet er og betyder. Med humor sker der
saledes et brud med forventningerne om stereotyper og samfundets normer, som kan
give anledning til at tale om det - hvis manden selvfolgelig tillader dette og reelt er

interesseret i denne dialog.

Metakommunikation er en vigtig vej til at skabe relation til det felles tredje. Med dette
medierende  middel som  vearktej, kan den  sundhedsprofessionelle
forventningsafstemme sammen med den mandlige patient, og dermed klarleegge

hvordan tonen og sprogbrugen af dialogen skal foregd. Relation mellem den
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sundhedsprofessionelle og den mandlige patient skal séledes forstds, som varende en
metakommunikation om ’varen-sammen-om’ i dialogen, mens talen-om skal vere
metakommunikation i relationen mellem henholdsvist den sundhedsprofessionelle og
tredjeleddet og den mandlige patient og tredjeleddet. Den sundhedsprofessionelle kan
derved forklare, at han/hun vil benytte sig af en bestemt fagprofessionel-sprogbrug i en
talen-om, sasom, ‘penis’, ‘testikler’ og ‘“volumen’ frem for et mere ‘hverdags’-
sprogbrug som ‘pik’, ‘nosser’ og ‘op og sta’. Men den sundhedsprofessionelle skal
imedekomme patienten ved at forklare at disse ord ogsd er velkomne i dialogen, safremt
den mandlige patient foler sig mere komfortabel med denne sprogbrug. Dette kan lette
samtalen, og den mandlige patient kan fole sig hert, som ger at han ikke er i tvivl, om
han nu benytter sig af den ‘rigtige’ antologi. Ved at have klarlagt nogle dialogiske
spilleregler fra start, kan den sundhedsprofessionelle undga bluferdighedens
overraskelse og trang til irettesattelse heraf. Bay-Hansen (2014) forklarer vigtigheden
af at gve sig i at tale om seksuelle emner pa mader, som fungerer for den enkelte. Den
sundhedsprofessionelle kan eksempelvis eve sig ved at invitere til dialogen “vil det
vare okay for dig, at vi taler om behandlingens mulige pavirkninger af dit seksualliv?”
(Bay-Hansen, 2014). Ovelsen kan her hjelpe talen-om i gang. I gvelsen af talen-om kan
den sundhedsprofessionelle benytte sig selv som medierende middel til at fastsatte en
forstaelse af dét at vaere fagpersonlig, ved at lytte til det mellem linjerne og give
patienten tid til at ytre sine problemer og dermed udvise forstaelse for betydningen af
problemets karakter. En fagpersonlig rolle kan derfor vaere et varktej til at skelne

mellem at vaere privat og personlig for derved at skabe entydighed mellem sfaerer.

Den sundhedsprofessionelle ma endvidere gore op med sine dobbelte positioner, og
tillade sig selv at udfolde sin fagpersonlige rolle og etablere en kontakt til den mandlige
patient, s& han ikke bliver ‘endnu en del af rutinen’ (jf. PLISSIT-modellen). Emnet i
dialogen befinder sig pd nuvaerende tidspunkt i en privat/intimsfare, hvor der skal
benyttes en personlig-diskurs for at etablere et forhold bade til den mandlige patient,
men ogs4 til det faelles tredje for at undga tre-vejs tabuet. P& nuvarende tidspunkt tilgér
den sundhedsprofessionelle dialogen med en interesse-i at behandle sygdommen. I
denne behandling er der som oftest ikke fokus péd bivirkninger til at starte med, men
som fremanalyseret er det dét den mandlige patient oftest tenker pa forst. Den
sundhedsprofessionelle skal altsd anse sig selv som en dialogpartner, frem for kun

behandler. Det er derfor vigtigt, at den sundhedsprofessionelle anerkender den
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mandlige patients frygt for et rejsningsproblem som mere end blot en folgesygdom,
men som en sygdom og bekymring i sig selv, der krever en forstaelse for helheden af
mennesket ved at udvise interesse-for mandens interesse-i.

Spergsmél til patientens seksualitet kan eksempelvis inkorporeres i en tjekliste/journal
som bruges indledende til dialogen, sdsom ‘“har du nogle allergier”, “har du husket at
tage dit insulin” og “har du problemer med dit sexliv efter din sygdom?”, for at den

sundhedsprofessionelle husker pa at have en interesse-for mandens interesse-i.

Pé baggrund af de tre ovenstaende punkter laver vi kort en opsamlende diskurscyklus, som skal
agere 1 forlengelse af ovenstdende diskursive guide. Den skal hjxlpe den
sundhedsprofessionelle med at navigere fra den fagprofessionelle sfere over i den tredje
diskursive sfeere og pa den made guide den mandlige patient over i samme tredje diskursive
sfeere. Forud for dialogen er der en bestemt rutine for den sundhedsprofessionelle, hvor det er
essentielt at han/hun bliver guidet gennem den sociale praksis i alle dens faser. Til dette gor vi
brug af diskurscyklussen (Figur 25), der konkret skal illustrere disse faser, hvori guiden

udspringer fra den tredje diskursive sfere:

Den sundhedsprofessionelle
(fagprofessionelle-sfeere)

Livserfar,'ng

Den mandlige patient
(Privatsfeeren)

Privatmennesket

Omkringliggende altorer

Ovelse

Journal Unifom

Plakat & pjecer

Lo Konsultation
Positioner

Fagprofessionel-

Ruminet -
sfeerediskurs

Interesse-for X
Modeindkaldelse . Rytme i
Radgivning samtalen

Fagpersonlig
Den tredje sfeere

Normaliseringsdiskurs

Humordiskurs

Didlog Seksualitetsdiskurs Svedomsdiskurs

Fagpersonlig diskurs

Figur 25: Opsamlende diskurscyklus: Guide
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Som forandrende til dialogen skal den sundhedsprofessionelle gve sig forud ved at tage nogle
aktive valg, som skal fremme den tredje diskursive sfeere. Den sundhedsprofessionelle skal
traenes og oves 1 at krydse privatsfeeren og den fagprofessionelle-sfaere.

Den tredje sfaeres diskurs skal bevidst medtenkes forud for dialogen gennem udvalgte
medierende  midler og interaktionsordner, diskurser og livserfaringer. Den
sundhedsprofessionelle skal eksempelvis overveje at forberede indretningen af rummet,
pakledning, plakater og sprogbrug. Disse er med til at guide den sundhedsprofessionelle over
i den fagpersonlige rolle der behaves for at na det falles tredje. Eksempelvis skal han/hun tage
et aktivt valg om, om uniformen skal forblive pa eller om hverdagstej er tilstreekkeligt, samt
reflektere over hvordan dette valg potentielt pavirker dialogen. Den sundhedsprofessionelles
uniform/kittel fordrer til, at dialogen domineres af en fagprofessionel-diskurs, hvorfor det i
dialogen om rejsningsproblemet, kan veare lettere at tilgd den fagpersonlige rolle, hvis
uniformen bliver erstattet af hverdagstej. Brugen af hverdagstej kan ogsé ses i programmet Sex
pd Recept (Bilag 11).

De medierende midler i dialogen skal anerkende, at der er to livserfaringer i rummet (den
mandlige patient og den sundhedsprofessionelle), som sammen skal have etableret en relation
sa de kan ’vare-sammen-om’ at tale-om tredjeleddet. Dette kan den sundhedsprofessionelle
gore gennem normaliseringsdiskursen ved at introducere rejsningsproblemet, som noget der
kan behandles ’ligesom et braekket ben kan’ (den sundhedsprofessionelles 'normal’), og derved
imedekomme mandens 'normal’ om, at ’det skal bare fikses’. Med humor og opstilling af

spilleregler for dialogen, kan det tilsammen gore det lettere for begge aktorer at tilgd dialogen.

Vi vil med denne diskursive guide oplese det antagonistiske forhold mellem de to sferer, der
kemper om at betydningsudfylde det felles tredje. Ved at der opstar kongruens i dialogen
gennem den tredje diskursive sfeere mellem den sundhedsprofessionelle og den mandlige
patient, vil tre-vejs tabuet saledes blive mindsket, og begge parter vil have sterre mulighed for
at opleve en ligevaerdig dialog, uden skyld, skam, flovhed eller forlegenhed. Vi seger derfor at
gore ‘behandling’ til en flydende betegner, som skal betydningsudfyldes af nye @kvivalenter,
sasom ‘rejsningsproblem’, ‘sporg bare’, ‘abenhed’ og ‘losning’ sa en normaliseringsdiskurs
saledes opstar, hvortil humor i samspil kan vere relationsskabende (bade aktererne imellem og
til emnet). Den diskursive guide er derfor et bud pé dialogiske forholdemader og medierende
midler, som placerer sig i det nederste niveau af de forste fire niveauer i PLISSIT-modellen,

og er heri hele underseggelsen har dens fundament. Dette er illustreret i Figur 26:
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Positioner
Talen-om . .
Sporg bare

Normaliseringsdiskurs Vaere-sammen-om

Humor Helheds-diskurs Interesse-for Fagpersonlig

Figur 26: Den tredje diskursive sfeeres veerktojskasse

Det er her i den forste ’skuffe’, den diskursive sfaere og diskursive guide skal benyttes som
varktej for at dialogen kan spire og den mandlige patient kan hjlpes til behandling af sit
rejsningsproblem.

Da diskurser sgger at reducere muligheder og betydning ved at skabe entydighed, opstar der
med opbygningen af den tredje sfaere og dens diskursive net samtidig ogsa et diskursivt felt
med diverse fravalg. Vi kan derfor argumentere for, at den diskursive guide ikke er en ferdig
losning, men skal bearbejdes med aktererne i dialogen. Bliver der arbejdet med den tredje sfaere
og tilhgrende diskursive guide vil der ogsé blive trukket pa andre depoter af betydninger alt
efter hvilken livserfaring, der bliver trukket med ind, hvilket hjelper med at etablere den tredje
diskursive sfaere i kulturen.

Som tidligere beskrevet vil introduktionen af det nye diskursive net i kulturen tage tid. En made
at begynde dette pd kunne til en start vaere en oplysningskampagne. Kampagnen skal leve over
tid, og satte sig 1 kulturen for pd den made at blive en del af den sociale praksis. Ekstern
kommunikation er en effektiv méde til at pavirke samfundsdiskursen og derved @ndre adfaerd
(Sepstrup & Qe, 2011, s. 23). Det er hertil vigtigt at huske, at nir den sundhedsprofessionelle
forlader kontoret eller klinikken, s er de ogsa privatmennesker, og i en sfaere som pévirkes af
tidens stromninger. Da det fzlles tredje og kampagnens fokus omhandler dét, der foregér i
intimsfaeren, skal det rere det private menneske, som er bag den fagprofessionelle person for

at skabe opmerksomhed og herefter oplyse. Den skal pd den made ramme personens egen
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seksualitet og etablere koblingen mellem privatmenneske og fagperson, som vej til at

vedkommende kan bruge sig selv fagpersonligt i dialogen med den mandlige patient.

6.4 Metodisk og teoretisk vaerktg) som bidrag

Vores bidrag via underseggelsen er ydermere et metodisk og teoretisk verktej til at forsta sig pd
en fagprofessionel dialog, som krydser en fagprofessionel-sfaere og privatsfaere.

Med inddragelsen af de udvalgte kommunikationsfaglige begreber og modeller,
Kommunikationstrekanten (og dialogiske forholdemader), Laclau og Mouffes diskursbegreber

og MDA/NA, kan vi opné en bedre relationel forstaelse af dialogen.

Det feelles mredje

C

Laclau & Mouffe
& MDA

Laclau & Mouffe
& MDA

FORANDRING

Figur 15: Undersogelsens analyseapparat

I sammensmeltningen af disse kommunikationsfaglige teorier som analyseapparat og model er
vi béde i stand til at sige noget om det fzlles tredje, rejsningsproblemet, men ogsa i stand til
sige noget om det fzlles tredje, tre-vejs tabuet, til at forsta hvorfor det opstar. Vi har kunne
identificere de diskursive tegn og medierende midler, som befinder sig i forholdet mellem
aktererne og deres forhold til det feelles tredje. I sidste ende har vi kunne benytte dette til at
dekonstruere det nuvaerende diskursive net for at konstruere og forandre det til et nyt diskursivt

net, som er grundstenene til at bryde tre-vejs tabuet.
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Vi har ydermere forstéet os pa, hvad akterernes forskellige positioner betyder for dialogens
gang og forholdet til det fzlles tredje. Begge aktorer traekker forskellige diskurser og
livserfaring i rummet, som i sig selv kan skabe et antagonistisk forhold. Grundet den
sundhedsprofessionelles nuvarende rolle - og myndigheden der ligger heri - men iser ogsa
rummets diskursive strukturer pavirker dialogen til, at den fagprofessionelle-sfaere dominerer
og skaber hegemoni. Dette er samtidig med til at udelukke patientens diskursive felt og sfere,
hvorfor dialogen ender i et tre-vejs tabu.

Dekonstruktion af to-vejs tabuet til tre-vejs tabuet kan ligge til grund for fremtidig forskning,
da analyseapparatet inkluderer dialogens mange facetter, som er vigtige at inddrage i
forstaelsen af dialogen. Undersogelsens analyseapparat kan desuden anvendes til andre
dialoger, hvor der er modstridende diskursive sferer som pévirker relationerne. Det kan derfor
ogsa benyttes til andre seksuelle problemer samt andre emtalige aspekter af mandens liv.
Videre forskning kunne fokusere pé at afprove og igangsatte det diskursive net inden for den

tredje sfere, for at bryde tre-vejs tabuet.
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KONKLUSION

Nearverende undersggelse er et eksempel pé, hvordan neksusanalysen (NA) kan benyttes som
rammesatning til at forstd hvorledes en social praksis, her dialogen om seksuelle problemer
mellem den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle, udspilles. Undersogelsens formal
har veret at udarbejde grundstenene til en kampagne, herunder en diskursiv guide, der skal
bryde det eksisterende to-vejs tabu, som pa nuvarende tidspunkt ligger som hindring for at na
dialogen om seksuelle problemer.

Det nuvarende to-vejs tabu er et resultat af en given indretning af verden, som har den sociale
konsekvens, at dialogen om seksualitet i forbindelse med sygdom ofte eller i overvejende grad
ikke bliver taget, hvorfor undersegelsen har haft fokus pa at udpege og fremanalysere
diskursive strukturer i dialogen. Gennem undersogelsens Forandringsfase dekonstruerer vi det
eksisterende to-vejs tabu til et tre-vejs tabu, da relationen til det felles tredje i dialogen er en
lige sa vigtig akter, som den mandlige patient og den sundhedsprofessionelle. NA som metode
har endvidere bidraget til at forstd hvordan involveringen i feltet, herunder interviews med
Birgitte Schantz Laursen, Else Olesen og Lena Thomsen, har medvirket til forandring, bade
undervejs i undersggelsen samt efter aflevering. De tre interviewpersoner representerer tre af
de udvalgte omkringliggende akterer, hvorfor vi med involveringen har haft mulighed for at
influere til forandring hos disse, da selve vores tilstedeverelse kan give dem stof til eftertanke,

som de hver is@r kan bringe med videre til deres bagland.
Undersogelsens formal har vaeret at belyse folgende problemstilling:

Velvidende at seksualitet har stor indflydelse pad patientens generelle sundhed, hvordan
kan vi da kommunikativt leegge grundstenene til at bryde det eksisterende to-vejs tabu
i dialogen om seksualitet og sygdom mellem den mandlige patient og den

sundhedsprofessionelle?

Vi har i1 underseggelsen udarbejdet en diskursiv guide som agerer som den forste grundsten til
at bryde det fremanalyserede tre-vejs tabu. Den diskursive guide er baseret pa en tredje
diskursiv sfere, som skal danne en vaeren-sammen-om mellem den mandlige patient og den

sundhedsprofessionelle samt en talen-om det faelles tredje.
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Vi har sammensat et analyseapparat, som tager udgangspunkt i Madsens (1996)
Kommunikationstrekant og  dialogiske forholdeméder (Disinteresseret interesse,
Metakommunikation og Kongruens) og Laclau og Mouffe (1985) diskursanalytiske begreber.
Vi har endvidere benyttet Scollons (2001) medierede diskursanalyse (MDA), herunder
diskurscyklussen til opsamling af delanalysernes centrale interaktionsordner, livserfaringer og
stedets diskurser. Gennem delanalyserne zoomede vi ind og ud pa forholdet mellem aktererne
samt deres individuelle relation til tredjeleddet, for at forsta os pa, hvordan dialogen pavirkes.
Grundet akterernes livserfaring og roller, som er pavirket af diverse potentielle
omkringliggende akterer og interaktionsordner forud for dialogen, anses de som faktorer, der

er med til at etablere to-vejs tabuet i dialogen.

I forste delanalyse, hvor vi zoomede ind pa relationen mellem den sundhedsprofessionelle og
tredjeleddet, belyses det, at den sundhedsprofessionelle pa nuvarende tidspunkt ikke foler
ansvaret for at dbne dialogen, hvilket er et problem. I en fagprofessionel hverdag ber der tages
hind om seksualitet, for at patienten kan fole sig imedekommet i et ellers tabuiseret felt. I
dialogen har den sundhedsprofessionelle kun en interesse-i at behandle sygdommen og ikke
interesse-for at behandle hele patienten. Dette har vi fundet ud af, til dels er pa grund af
manglende viden eller erfaring om det felles tredje, hvorfor den sundhedsprofessionelle
mangler medierende midler til at indga i dialogen herom. I behandlingen af patienten opstar
derfor et antagonistisk forhold mellem behandlingsdiskursen og helhedsdiskursen, som er med
til at etablere to-vejs tabuet. For at opné entydighed i dialogen skal rddgivning og behandling
af seksualitet derfor inkludere mere end bare senfelger og bivirkninger, men iser ogsa

indeholde det psykologiske og sociale gennem en interesse-for patienten.

I den anden delanalyse, som fokuserer pd relationen mellem den mandlige patient og
tredjeleddet, blev det iser tydeligt, at seksualiteten og identiteten hanger sammen. Et
rejsningsproblem bevager sig i en privatsfaere, den sundhedsprofessionelle ellers er uddannet
til at undga. Der er mange faktorer pa spil i den mandlige patients relation til tredjeleddet,
herunder lav selvtillid, frygten for maskulinitetstab og for at miste sit parforhold. Det er derfor
vigtigt, at den sundhedsprofessionelle ikke negligerer et rejsningsproblem til en bivirkning, da
der er mange bagvedliggende faktorer, som skal erkendes og tages hgjde for, for at ni til det
feelles tredje. Den mandlige patient sgger at opnd selvbestemmelse. I en dialog hvor han ikke
er med til at bestemme, hvad det felles tredje skal omhandle, da den sundhedsprofessionelle

udelukkende har interesse-i at behandle sygdommen, nar derved aldrig til en konstruktiv dialog
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mellem to ligeverdige parter. Talen-om er derfor en god dialogisk spilleregel til at mindske
eller oplese tre-vejs tabuet.

Der opstér ydermere en manglende sprogbrug til, hvordan den mandlige patient skal italesette
problemet, da det gennem omkringliggende akterer er italesat gennem ord, som fordrer
diskretion. Forlegenheden som opstar i dialogen hos badde den mandlige patient og den
sundhedsprofessionelle, dannes, da der ikke er en decideret entydig praksis til at tilga dialogen.
Den sundhedsprofessionelle har saledes ikke tillert sig eller er udstyret med de nedvendige
medierende midler, hvorfor tre-vejs tabuet opstar. Diskurserne som kredser om det
fagprofessionelle sprogbrug og medierende midler dominerer i dialogen, og det fortraenger
flere private betydninger ud i det diskursive felt, som for den mandlige patient, er vigtige dele
til bade at kunne deltage i dialogen (som ligeverdig part), og for at kunne fole sig hort. En
entydig diskursiv forstaelse kan derfor athjelpe de modstridende diskurser og skabe

entydighed.

I den sidste delanalyse zoomede vi ind pa relationen mellem den sundhedsprofessionelle og
den mandlige patient. Det blev her isar tydeliggjort, at hvis den sundhedsprofessionelle ikke
besidder viden til at vaere personlig og professionel i dialogen, kan han/hun vere tvunget til at
treekke pa private erfaringer, hvilket kan overtreede begge akterers granser. Der er derfor et
behov for at fastsette en forstdelse af dét at vere privat versus dét at veare
personlig/fagprofessionel. For at mindske eller overkomme tre-vejs tabuet, md vi i den
diskursive guide tilbyde en normalisering af det seksuelle problem, som varende pa lige fod
med behandlingen af sygdommen, bade for at imedekomme patientens interesse-i, men ogsa
for at gere det lettere for den sundhedsprofessionelle at tilgé sin rolle som fagpersonlig.

Der en fare i at krydse privatsfaren og den fagprofessionelle sfaere, og grundet dialogens mange
medierende midler har den sundhedsprofessionelle forud for dialogen indtaget en
fagprofessionel position. Denne position og rolle modarbejder dog den sundhedsprofessionelle
i at skabe kontakt i et emne, som befinder sig i privatsferen. Der er derfor risiko for
inkongruens i dialogen, hvis den sundhedsprofessionelle ikke er komfortabel med sine to
nuvarende roller. For at undgéd at skabe inkongruens i krydsningen af sferer, skal den
sundhedsprofessionelle vere komfortabel med dobbeltkongruensen, og vare aben for at tale

om et emne tilhgrende privatsferen - selv i sin position som fagprofessionel.

Til at imedekomme ovenstdende resultater fra analysen har vi som en del af Forandringsfasen

opbygget en tredje sfaere, der skal agere som et diskursivt net, som bade den mandlige patient
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og den sundhedsprofessionelle kan tilga i dialogen. Den tredje sfeere skal vare et medierende
middel til at hjeelpe med at formidle viden og italesette den for nogle, svere dialog. Den skal
udfordre, at det er okay at vaere personlig, ndr det galder intime problemer. Dialogen bestér pa
nuvarende tidspunkt af diverse diskurser og positioner, som er forhandlet gennem tid, hvorfor
den sociale praksis nu skal genforhandles pa ny. Det diskursive net og det ny konstruerede tre-
vejs tabu skal indleres, optages, indeves og forstas. Vores bidrag med undersegelsen er derfor
blandt andet en rammesatning af en diskursiv guide, som indeberer; humor,

metakommunikation og positioner, der kan hjelpe aktererne til den tredje sfaere.

Undersogelsens analyseapparat har en vardi der reekker ud over n@rvarende undersogelse, da
den kan ligge til grund for fremtidig forskning i sundhedsfaglige dialoger, i og med
analyseapparatet inkluderer dialogens mange facetter. Den kan derfor anvendes til at undersoge
andre dialoger, hvori der indgér modstridende diskurser, og hvor aktererne kan krydse sferer.
Videre forskning kunne fokusere pé at afpreve og igangsatte den tredje sfaeres diskursive net,
for at bryde tre-vejs tabuet, eksempelvis gennem undervisning eller en kampagne. Kampagnen,
som skal oplyse om den tredje diskursive sfere, skal leve over tid, og her er det vigtigt at
medtenke, at nir den sundhedsprofessionelle forlader kontoret, er de ogsa private mennesker,
som pavirkes af tidens stremninger. Den skal derfor rore det private menneske, som er bag den

fagprofessionelle person.
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