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Forord

Dette speciale er udarbejdet af Mie Dahl Petersen, Siw Rosenvinge Dalgaard og Camilla Melgaard
Hansen i perioden fra 1. februar 2021 til 1. juni 2021 pa kandidatuddannelsen i Folkesundheds-
videnskab pd Aalborg Universitet.

Vi vil gerne takke vores specialevejleder Lone Jorgensen, lektor i Klinisk Sygepleje, for konstruktiv
og kyndig vejledning, som har medfort reflekterende faglige diskussioner i specialegruppen. Hun har
stottet os gennem hele specialeperioden, ydet god sparring og har altid vearet interesseret i specialets
status og fremtidige forleb. Samtidig vil vi takke hende for at skabe kontakt til Klinik Kirurgi og
Kraftbehandling pa Aalborg Universitetshospital, som har bidraget til specialets empiriske

datamateriale.

Derudover vil vi gerne takke de afsnitsledende sygeplejersker, som har videreformidlet vores
sporgeskema, og de sundhedsprofessionelle, som har givet sig tid til at besvare spergeskemaet og
deltage i vores interviews. Tilsammen har dette bidraget med relevant viden til vores speciale.

God leselyst!

Mie, Siw og Camilla
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Resumé

Baggrund: Patienter med kraeft oplever at kraeftsygdommen og -behandlingen kan have en negativ
indvirken pa deres seksuelle sundhed. I forlengelse heraf udtrykker patienter med kraft et behov for
at tale om seksuel sundhed med sundhedsprofessionelle. Det er dog sjeldent, at de
sundhedsprofessionelle formar at imedekomme dette behov, da de oplever flere barrierer i forbindelse
med at kommunikere om seksuel sundhed med patienterne. Dette kan bidrage til at fastholde eller
forverre patienternes seksuelle problemstillinger.

Formadl: Formalet med specialet er at udvikle forslag, der skal bidrage til forandring af den kliniske
praksis 1 Klinik Kirurgi- og kraftbehandling pd Aalborg Universitetshospital med henblik pa at
understotte de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed med patienter, der har
kreeft.

Metode: Medical Research Council Guidance anvendes til udviklingen af forandringsforslagene.
Forslagene udvikles med afset i empiri indsamlet ved brug af tre metoder, hvor der indledningsvis
udfores et litteraturstudie med henblik pa at klarlegge evidensgrundlaget for barrierer og facilitatorer
vedrerende de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Herefter udferes en
spergeskemaundersggelse for at underseoge de sundhedsprofessionelles holdninger i forhold til at
kommunikere om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft. Slutteligt udferes en
interviewundersggelse med det formal at undersege, hvilke faktorer de sundhedsprofessionelle

oplever som betydningsfulde i forhold til at kommunikere om seksuel sundhed med patienter, der har
kreeft.

Resultater: Med afsat i resultaterne fra de tre metoder er der udviklet tre forandringsforslag. I det
forste forandringsforslag anbefales det, at de sundhedsprofessionelle uddannes, sé de kan tilegne sig
viden og kompetencer relateret til samtaler om seksuel sundhed. I andet forandringsforslag anbefales
det at skabe struktur og rammer for de sundhedsprofessionelles arbejdsgang, sé de har lettere ved at
indlede samtaler om seksuel sundhed i medet med patienter, der har kreeft. I tredje forandringsforslag
anbefales det, at de sundhedsprofessionelle anvender en personcentreret kommunikation, sdledes at
de tager udgangspunkt i patientens behov.

Konklusion: Gennem implementering af forandringsforslagene kan den kliniske praksis i Klinik
Kirurgi og Kraftbehandling pd Aalborg Universitetshospital forandres, s& den understotter de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed i medet med patienter, der har kreft.
Pa denne made kan de sundhedsprofessionelle imgdekomme patienternes behov for at kommunikere
om seksuel sundhed og herved forebygge seksuelle problemstillinger.
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Abstract

Background: Patients with cancer experience that the disease and treatment can have a negative
impact on their sexual health. Furthermore, patients with cancer express a need to talk about sexual
health with healthcare professionals. However, it is rarely seen that the healthcare professionals are
able to meet these needs as they experience several barriers related to communicating about sexual
health with patients. This can maintain or exacerbate the patient’s sexual problems.

Aim: The aim of this thesis is to develop recommendations which will contribute to a change of the
clinical practice in Clinic Surgery and Cancer Treatment at Aalborg University Hospital in order to
support the healthcare professionals’ communication about sexual health with patients who have
cancer.

Methods: Medical Research Council Guidance is used for the development of the recommendations.
The recommendations are developed on the basis of empirical data collected using three methods.
Firstly, a systematic literature search is carried out in order to clarify the evidence base for barriers
and facilitators regarding the healthcare professionals' communication about sexual health. Secondly,
a questionnaire is conducted to examine the healthcare professionals' attitude towards communicating
about sexual health with patients who have cancer. Finally, interviews are conducted to examine
which factors healthcare professionals perceive as important in relation to communicating about
sexual health with patients who have cancer.

Results: Based on the results from the three methods, three recommendations have been developed.
The first recommendation is to educate healthcare professionals to acquire knowledge and skills
related to sexual health conversations. The second recommendation is to create a structural approach
regarding the work procedure of the healthcare professionals to make it easier for healthcare
professionals to initiate conversations about sexual health in consultations with patients who have
cancer. The third recommendation is for healthcare professionals to use a person centered
communication strategy so that conversations are based on the patient's needs.

Conclusion: Through the implementation of the recommendations, the clinical practice in Clinic
Surgery and Cancer Treatment at Aalborg University Hospital can be changed in order to support the
healthcare professionals' communication about sexual health with patients who have cancer. In this
way the healthcare professionals are able to meet patients' needs to communicate about sexual health
and thereby prevent sexual problems.
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1. Initierende problem

Ifolge Kraeftens Bekampelse blev mere end 45.000 danskere i 4r 2019 diagnosticeret med kreft,
hvoraf 23.521 var mand og 21.932 var kvinder (Kraftens Bekempelse, 2021). En kraeftsygdom og
behandlingen heraf kan have negative indvirkninger pa bade fysiske, psykiske og sociale aspekter af
patientens liv, som endvidere kan pavirke patientens seksuelle sundhed negativt pa kort og lang sigt
(Sadovsky et al., 2010). Disse negative indvirkninger pa den seksuelle sundhed kommer eksempelvis
til udtryk ved fysiske dysfunktioner, herunder erektil dysfunktion eller nedsat lubrikation, @&ndret
kropsbillede samt nedsat lyst til at date, flirte og indgd i intime relationer (Ussher et al., 2015,
Graugaard et al., 2018, Klaeson, Sandell & Berterd, 2011). I forlengelse heraf udtrykker patienter
med kreft et behov for at kommunikere om seksuel sundhed med sundhedsprofessionelle, men pa
trods af dette kommunikerer sundhedsprofessionelle sjeldent med patienterne herom (Graugaard et
al., 2018, Flynn et al., 2012). Der ses sdledes en diskrepans mellem patienternes behov og de
sundhedsprofessionelles ageren i praksis, hvor den manglende kommunikation om seksuel sundhed
ifolge Reese et al. (2019) kan bidrage til fastholdelse eller forvaerring af patienternes seksuelle
problemstillinger. Denne fastholdelse eller forvarring af patienternes seksuelle problemstillinger kan
ydermere have negative konsekvenser for deres generelle sundhed og trivsel, da seksuel sundhed
ifolge Graugaard, Pedersen og Frisch (2015) kan pavirke den generelle sundhedstilstand og
livskvalitet. Derfor er patienter med kreeft, der ikke tilbydes samtaler om seksuel sundhed med
sundhedsprofessionelle, i risiko for at fa nedsat livskvalitet, hvilket udger en folkesundhedsmaessig

problemstilling.

Til trods for at de sundhedsprofessionelle sjeldent kommunikerer om seksuel sundhed, betragter
sundhedsprofessionelle ifolge Stead et al. (2003) seksuel sundhed som et vigtigt samtaleemne. Dette
anses som paradoksalt og giver anledning til at undersege, hvilke faktorer der influerer pa de

sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed i medet med patienter, der har kreeft.
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2. Problemanalyse

Som det fremgér i det initierende problem, kommunikerer sundhedsprofessionelle sjeldent om
seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Graugaard et al., 2018, Flynn et al., 2012). For at opné
et storre indblik i problemstillingen indledes problemanalysen med en definition af seksuel sundhed,
efterfulgt af en analyse af de seksuelle problemstillinger, som patienter med kraeft kan opleve.
Dernast analyseres patienternes behov for samtaler om seksuel sundhed med sundhedsprofessionelle,
og begrebet kommunikation defineres med henblik pa at skabe en forstaelsesramme for begrebet i
specialet. I den efterfolgende del af problemanalysen analyseres problemstillingen pd henholdsvis
makro-, meso- og mikroniveau (Figur 1). Dette vil bidrage til en dybere forstdelse af, hvilke
samfundsmessige, organisatoriske samt inter- og intrapersonelle faktorer, der har betydning for de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Til trods for analysens opdeling pé
makro-, meso- og mikroniveau er det vasentligt at vaere opmarksom pa, at faktorerne pd de
forskellige niveauer kan pavirke hinanden gensidigt og 1 samspil influere pa de

sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed.

MAKRO

MESO

MIKRO

Figur 1: lllustration af problemanalysens opbygning ud fra en sociookologisk model

2.1 Definition af seksuel sundhed

Ifolge World Health Organization (WHO) defineres seksuel sundhed som en tilstand af fysisk,
folelsesmaessig, mental og social trivsel relateret til seksualitet (World Health Organization, 2006).
Seksualitet kan betragtes som en central del af menneskets liv og omfavner flere elementer, herunder
kon, kensidentitet og -roller, seksuel orientering, reproduktion samt intimitet (World Health

Organization, 2006). Seksuel sundhed kan derfor ikke alene anses som fravaer af sygdom eller
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dysfunktion, men rummer derimod et bio-psyko-socialt perspektiv. Ifelge Robinson et al. (2002) kan
det biologiske aspekt af seksuel sundhed blandt andet anses som evnen til at vaere seksuel funktionel.
Det psykologiske aspekt beskrives eksempelvis som folelsen af at vere attraktiv og at kunne
kommunikere eksplicit om sine seksuelle gnsker og behov, hvor det sociale aspekt af seksuel sundhed
blandt andet beskrives som muligheden for at veere intim med en partner (Robinson et al., 2002). I
forlengelse heraf kan det bio-psyko-sociale perspektiv ses som et komplekst og dynamisk samspil
mellem fysiske, psykiske og sociale faktorer i relation til individet (Engel, 1977). Sdledes kan seksuel
sundhed anses som et komplekst begreb, hvilket afspejles i dette speciale, hvor begreber som
eksempelvis seksuel (dys)funktion, intimitet, kropsbillede og fertilitet anvendes som udtryk for

aspekter af seksuel sundhed.

Seksuel sundhed har stor betydning for individets generelle sundhedstilstand og livskvalitet
(Chapman et al., 2019), hvilket ligeledes tydeliggares i befolkningsundersegelsen Projekt SEXUS,
hvor ni ud af 10 danskere angiver, at seksualitet har betydning for deres livskvalitet (Frisch et al.,
2019, Graugaard, Pedersen & Frisch, 2015). En forklaring herpa kan vere, at sex ifolge Abraham
Maslow (1970) kan ses som et fundamentalt menneskeligt behov pa niveau med sevn, luft, fede, vand
og varme. Da sex kan anses som en del af den seksuelle sundhed og udger et fundamentalt
menneskeligt behov, underbygger det séledes vigtigheden af seksuel sundhed og betydningen heraf
for menneskets generelle sundhed, trivsel og livskvalitet. Den generelle sundhed kan dog ogsé
pavirkes af forandrende livsomstendigheder, som eksempelvis en kraeftdiagnose, hvilket kan have
negativ indvirkning pd individets seksuelle sundhed (Graugaard, Pedersen & Frisch, 2015). Dette
skyldes, at kreeftsygdommen og/eller -behandlingen kan medfere seksuelle problemstillinger, hvilket
uddybes i afsnit 2.2. Ydermere kan de seksuelle problemstillinger pavirke den generelle sundhed,
hvormed der findes en vekselvirkning mellem den seksuelle sundhed og den generelle sundhed (Figur
2). Saledes har den seksuelle sundhed stor betydning for patienter med kreaeft og deres generelle

sundhed og livskvalitet.

GENEREL SEKSUEL
SUNDHED SUNDHED

Figur 2: Vekselvirkning mellem generel sundhed og seksuel sundhed
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2.2 Problemstillinger relateret til seksuel sundhed hos patienter med kreeft

Flere studier viser, at en kraftsygdom og den dertilherende behandling kan have negative
indvirkninger pd bdde fysiske, psykiske og sociale aspekter af patientens liv, hvilket kan medfere
nedsat seksuel sundhed pé kort og lang sigt (Sadovsky et al., 2010, Ussher et al., 2015, Acquati et al.,
2018). De seksuelle problemstillinger kan vere forarsaget af kraeftens tilstedevaerelse og/eller vere
en konsekvens af den anvendte behandlingsform, som ofte er kirurgiske indgreb, kemoterapi og/eller
stralebehandling (Meifner et al., 2018, Agger, 2006). Yderligere kan de seksuelle problemstillinger
bade forekomme hos patienter med kreft i kensorganerne eller hos patienter med kreeft, der ikke
direkte relaterer sig til kensorganerne (Meillner et al., 2018). Sédledes kan alle personer, der
diagnosticeres med kreft, potentielt opleve seksuelle udfordringer, hvorfor seksuel sundhed er et
relevant fokusomrade for sundhedsprofessionelle at kommunikere om i medet med patienterne uanset

patienternes kraefttype og/eller behandlingsform.

Som naevnt ovenfor kan kraeftsygdommen og/eller -behandlingen medfere fysiske problemstillinger,
som kan pavirke patientens seksuelle sundhed. Eksempelvis kan kvinder og mand péd tvars af
forskellige aldersgrupper, krafttyper og lengde af parforhold opleve kensspecifikke fysiske
udfordringer, herunder henholdsvis vaginal terhed og erektil dysfunktion (Ussher et al., 2015). Disse
udfordringer kan medfere nedsat seksuel aktivitet, hvor seksuel aktivitet blandt andet vurderes ud fra
hyppighed af kys, kertegn, masturbation og samleje (Ussher et al., 2015). Endvidere kan kvinder
under behandling for brystkraft opleve en eller flere seksuelle dysfunktioner, herunder smerter under
samleje, nedsat lubrikation, orgasmeproblemer samt nedsat seksuel lyst (Kedde et al., 2013).
Lignende resultater findes hos kvinder og mand efter behandling for tyktarmskraeft, hvor maend

endvidere oplever problemer med erektion og ejakulation (Stulz et al., 2020).

En kreftsygdom og/eller -behandling kan ligeledes medfere psykiske problemstillinger, herunder
bekymringer relateret til kropsbillede og en folelse af ikke at vare attraktiv, hvilket endvidere kan
pavirke den seksuelle aktivitet (Ussher et al., 2015). Den seksuelle aktivitet kan desuden pévirkes
som folge af stress, nedsat selvtillid samt nedsat selvverd (Ussher et al., 2015). Endvidere kan kvinder
med brystkraft have svert ved at handtere eksistentielle tanker som folge af deres kraeftsygdom og
ligeledes have svert ved at tilpasse sig deres nye udseende med ar, hartab og fjernet bryst(er)
(Klaeson, Sandell & Bertero, 2011). De fysiske @ndringer 1 kvindernes udseende kan resultere i et

@ndret kropsbillede, som endvidere kan betyde, at de foler sig anderledes og mindre feminine
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(Klaeson, Sandell & Berterd, 2011). Saledes kan en kreftsygdom og/eller -behandling medfere
psykiske udfordringer og dermed pévirke den seksuelle sundhed i en negativ retning. Ydermere ses
det, at et hojere psykologisk stressniveau og bekymringer hos unge med kraeft er associeret med oget
risiko for seksuelle dysfunktioner (Acquati et al., 2018). Hermed findes der en sammenhang mellem

svaerhedsgraden af de psykiske udfordringer og risikoen for at fa seksuelle udfordringer.

Som folge af fysiske og psykiske seksuelle problemstillinger kan patienter med kraeft ligeledes opleve
sociale problemstillinger, herunder endringer i deres intime relationer (Ussher et al., 2015). Disse
@ndringer kan omfatte belastninger i parforholdet, afslutning af parforhold samt vanskeligheder med
at danne nye forhold (Ussher et al., 2015). Lignende resultater ses i et studie af Graugaard et al.
(2018), hvor unge patienter med kreeft udtrykker, at de kan opleve nedsat parathed til at flirte, date
og/eller indga 1 intime relationer. Ligeledes angiver kvinder med brystkraeft, at kraeftsygdommen
og/eller -behandlingen kan pavirke deres evne til at indgd i nye parforhold pd grund af andret
udseende, mangel pa selvtillid eller frygt for afvisninger (Ussher, Perz & Gilbert, 2012). Omvendt
kan patienter, der har gennemgdet et kreftforleb, opleve et styrket parforhold med eksempelvis en
dybere forstdelse af hinanden samt nye perspektiver pd betydningen af sex og seksuel intimitet i
parforholdet (Ussher et al., 2015). Saledes kan en kreftdiagnose pavirke det sociale aspekt af seksuel
sundhed bédde positivt og negativt.

FYSISK — PSYKISK

\¥ 7

SOCIAL

Figur 3: Fysiske, psykiske og sociale seksuelle problemstillinger og deres gensidige pavirkning

Pé baggrund af ovenstdende analyse ses det, at de fysiske, psykiske og sociale problemstillinger
enkeltvis kan pavirke den seksuelle sundhed negativt, og at udfordringerne ligeledes kan pavirke
hinanden gensidigt, hvorved patienter med kreft ofte oplever komplekse seksuelle problemer (Figur

3).
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2.3 Patienters behov for at kommunikere om seksuel sundhed

Flere studier viser, at patienter med kraeft udtrykker et behov for at kommunikere om seksuel sundhed
med sundhedsprofessionelle (Albers et al., 2020b, Flynn et al., 2012) og har et enske om, at
sundhedsprofessionelle regelmeessigt sparger ind til deres seksuelle sundhed (Chapman et al., 2019).
Endvidere ensker patienter med kreft, at de sundhedsprofessionelle initierer en dben samtale om
seksuel sundhed, hvor de sperger specifikt ind til patienternes seksuelle bekymringer (Reese et al.,
2017). Derudover ensker patienterne, at de sundhedsprofessionelle informerer om seksualitet i
forhold til praktisk information om eksempelvis sygdomsérsag og information om oplevelser fra
andre patienter (Albers et al., 2020a). I et studie af Canzona et al. (2016) fremgér det, at kvinder der
har overlevet brystkreft onsker, at de sundhedsprofessionelle lytter til den enkelte patients historie
og dermed adresserer problemer relateret til seksuel sundhed ved at give specifikke anbefalinger.
Endvidere ses det, at kommunikation om seksuel sundhed vil gore kvinderne opmeerksomme pa, at
eventuelle seksuelle problemer er relateret til kraeftsygdommen og/eller -behandlingen og dermed
bidrage til at normalisere oplevelsen af seksuelle problemer (Canzona et al., 2016). Yderligere
fremhaves mundtlig kommunikation som mere nyttigt end skriftlig kommunikation, da kvinderne
under kreftsygdommen og/eller -behandlingen har tendens til at se bort fra oplysninger, der kun
leveres skriftligt (Canzona et al., 2016). Dette skyldes, at kvinderne formoder, at safremt det er et
vaesentligt problem, sa vil de sundhedsprofessionelle italesatte det (Canzona et al., 2016). Eftersom
studiet af Canzona et al. (2016) omhandler kvinder, der har overlevet kraft, vides det ikke med
sikkerhed, om resultaterne afspejler samme holdninger og oplevelser hos andre patienter med kreeft.
Overordnet synes patienter med kreeft sdledes at eftersporge, at de sundhedsprofessionelle initierer en
samtale om seksuel sundhed, hvor de udtrykker &benhed og samtidig kan give patienterne faglige
oplysninger relateret til specifikke seksuelle problemer. En forklaring pa at patienter med kreeft ensker
at tale med de sundhedsprofessionelle om seksuel sundhed kan vere, at patienterne ofte er
tilbageholdende med at dele bekymringer med deres familie og venner. Det ses eksempelvis, at
kvinder med nylig diagnosticeret gynakologisk kreft ofte holder sig tilbage i forhold til at dele
bekymringer om blandt andet seksuel funktion med familie og venner (Manne et al., 2014).
Resultaterne i studiet af Manne et al. (2014) viser dog ikke, hvorfor kvinderne er tilbageholdende
med at dele bekymringer, men det diskuteres, at en mulig &rsag hertil kan vere, at de ikke ensker at
bebyrde familie og venner. En anden arsag kan ogsa formodes at vare relateret til, at patienterne,
jevnfor ovenstdende, ofte ensker faglig viden om deres seksuelle problemer, hvormed dette ikke kan

imedekommes af familie og venner. Det er imidlertid ikke kun over for familie og venner, at patienter
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med kreft er tilbageholdende med at tale om seksuel sundhed, men ogsd over for
sundhedsprofessionelle, hvor patienterne oplever en rekke barrierer for at indlede samtaler herom.
Pa den ene side oplever patienter med kreft barrierer knyttet til, hvorvidt de selv vil fole sig
komfortable eller evner at initiere samtaler om seksuel sundhed, herunder en uvished om, hvordan de
skal formulere sig, og om de bliver forlegne under samtalen (Zimmaro et al., 2020). Det er dog ifolge
Chapman et al. (2019) ikke alle patienter med kraft, der oplever forlegenhed forbundet med at tale
om seksuel sundhed med sundhedsprofessionelle. Det tyder dermed p4, at det er individuelt, hvorvidt
patienter oplever barrierer for selv at indlede samtaler om seksuel sundhed. P4 den anden side oplever
patienterne en raekke barrierer knyttet til, hvordan den sundhedsprofessionelle vil reagere pa samtaler
om seksuel sundhed, eksempelvis om vedkommende vil fole sig fornermet eller forlegen (Zimmaro
et al., 2020). Disse barrierer kan vaere en forklaring p, hvorfor patienterne eftersperger, at det er de
sundhedsprofessionelle, der initierer samtaler om seksuel sundhed. Det ses imidlertid, at samtaler om
seksuel sundhed mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft sjeldent finder sted
(Graugaard et al., 2018, Flynn et al., 2012, Krouwel et al., 2020, Reese et al., 2019). I et studie af
Stead et al. (2003) fremgér det, at blot 21 % af de sundhedsprofessionelle angiver, at de taler om
seksuelle udfordringer med deres patienter, selvom at op mod 98 % af de sundhedsprofessionelle
mener, at seksuelle udfordringer er et vigtigt samtaleemne. Der ses derfor en uoverensstemmelse
mellem patienternes behov for at tale om seksuelle udfordringer og de sundhedsprofessionelles
ageren 1 forhold til disse udfordringer i praksis. Samtidig ses der en uoverensstemmelse mellem de
sundhedsprofessionelles egen holdning til vigtigheden af at tale om seksuel sundhed og deres egen
ageren 1 praksis. De sundhedsprofessionelles manglende fokus pa seksuel sundhed i
behandlingsforlebet kan vare problematisk, eftersom manglende kommunikation om seksuel
sundhed ifolge Reese et al. (2019) kan medfere, at patienternes seksuelle udfordringer forbliver
uidentificeret og ubehandlet. P4 denne méde kan manglende kommunikation fastholde eller forverre
patienternes eventuelle seksuelle udfordringer. Manglende kommunikation om seksuel sundhed kan
ligeledes betyde, at patienter med kreft fratages muligheden for at forberede sig pa forskellige
seksuelle bivirkninger (Flynn et al., 2012). Der kan vare mange arsager til, at sundhedsprofessionelle
ikke kommunikerer om seksuel sundhed med patienter, der har kreeft. Disse arsager fremanalyseres i

problemanalysens felgende afsnit.
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2.4 Forstéaelse af begrebet kommunikation

Patienter med kreft kan, jevnfor afsnit 2.2, opleve seksuelle problemstillinger som folge af
kreftsygdommen og/eller -behandlingen, som endvidere kan pavirke deres generelle sundhed og
livskvalitet negativt. I tillaeg hertil eftersperger patienter med kraeft samtaler om seksuel sundhed med
sundhedsprofessionelle (Albers et al., 2020b, Flynn et al., 2012). Det er saledes vigtigt, at de
sundhedsprofessionelle kommunikerer om seksuel sundhed i medet med patienter, der har kreeft, da
manglende kommunikation om seksuel sundhed, som tidligere beskrevet, kan fastholde eller forvaerre
patienternes seksuelle problemstillinger og dermed pavirke den generelle sundhed negativt.
Betegnelsen sundhedsprofessionelle kan omfavne flere forskellige professioner, men forsts i dette
speciale som henholdsvis leger, sygeplejersker samt social- og sundhedsassistenter (SOSU-
assistenter), da disse sundhedsprofessionelle har den primare kontakt til patienter med kraeft under

deres behandlingsforleb.

Da begrebet kommunikation kan forstas pa flere mader og anvendes i mange sammenhange, har
dette afsnit til formal at praesentere en begrebsafklaring, séledes at der skabes en forstaelsesramme
for begrebet. I dette speciale omhandler kommunikation primeert det at indlede en samtale, eftersom
sundhedsprofessionelle sjeldent taler om seksuel sundhed (Graugaard et al., 2018, Flynn et al., 2012,
Krouwel et al., 2020, Reese et al., 2019), hvorfor det synes vesentligt at fokusere pa netop den
indledende fase i kommunikationen, da denne kan anses som en forudsatning for at samtaler finder
sted. Ifolge Hansson (2012) bestar kommunikation af et indholds- og et forholdsniveau, der indgér i
et dynamisk samspil, hvor indholdsniveauet indeholder budskaber, der formidles verbalt og
nonverbalt. Samtidig betegner forholdsniveauet den interpersonelle relation, der findes mellem
mennesker (Hansson, 2012). I dette speciale forstds kommunikation derfor som en
tovejskommunikation mellem den sundhedsprofessionelle og patienten med kraft og ikke blot af
overbringelse af information fra sundhedsprofessionelle til patienter. Kommunikation forstas
derimod som et faelles anliggende, hvor den sundhedsprofessionelle i dialog med patienten skaber en
feelles forstaelse for samtalens fokus. Dermed spiller bade patienten og den sundhedsprofessionelle
en aktiv rolle i kommunikationen, hvor den sundhedsprofessionelle har en stottende og guidende
funktion og samtidig inddrager patienten, som kender sin egen situation. Det formodes, at sdfremt der
etableres en dialog mellem den sundhedsprofessionelle og patienten, da skabes der et grundlag for,
at den seksuelle sundhed hos disse patienter kan fremmes eller at deres seksuelle problemstillinger

kan forebygges.
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2.5 Samfundsmessige faktorer med betydning for de sundhedsprofessionelles

kommunikation om seksuel sundhed

I det folgende afsnit analyseres, hvilke faktorer pa makroniveau der har betydning for de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Analysen tager udgangspunkt i at
underseoge, hvordan overordnede samfundsmassige strukturer i Danmark kan influere pa de
sundhedsprofessionelles kliniske praksis. I denne forbindelse vurderes det serlig relevant at
undersoge, hvilket fokus lovgivningen, retningslinjer og uddannelsessystemet tillegger seksuel
sundhed, da disse forhold kan vaere med til at fremme eller hemme de sundhedsprofessionelles

kommunikation om seksuel sundhed.

2.5.1 National lovgivning og politikker i relation til seksuel sundhed

Det fremgar af Sundhedslovens §1, at “Sundhedsveesenet har til formal at fremme befolkningens
sundhed samt at forebygge og behandle sygdom, lidelse og funktionsbegreensning for den enkelte”
(Sundheds- og Aldreministeriet, 2019). Saledes har sundhedsvasenet bidde et fremmende og
forebyggende sigte i forhold til befolkningens generelle sundhedstilstand. Eftersom der i afsnit 2.1
findes en vekselvirkning mellem den seksuelle sundhed og den generelle sundhedstilstand, kan der
argumenteres for, at sundhedsvasenet ligeledes har til formal at fremme seksuel sundhed samt
forebygge og behandle seksuelle problemstillinger. Det fremgér desuden af Sundhedslovens §3, at
regioner og kommuner har ansvaret for, at sundhedsvasenet tilbyder befolkningsrettede indsatser
med fokus pa sundhedsfremme, forebyggelse og behandling (Sundheds- og Aldreministeriet, 2019).
Hermed skal indsatser rettet mod seksuel sundhed bade varetages af regioner og kommuner, hvilket
formodes at stille sarlige krav til et tvaersektorielt samarbejde, eksempelvis i forbindelse med
behandlingsforleb til patienter, der har kreft. For at sikre et sammenhangende patientforlob med
koordineret samarbejde mellem flere sektorer og hej kvalitet af den samlede indsats har
Sundhedsstyrelsen udarbejdet nationale kliniske retningslinjer og forlebsprogrammer maélrettet

forskellige patientgrupper (Sundhedsstyrelsen, 2012, Sundhedsstyrelsen, 2019).

De nationale kliniske retningslinjer pd kraeftomraddet er opdelt pa baggrund af forskellige
kraeftdiagnoser og vedrerer udvalgte fokusomrader (Sundhedsstyrelsen, 2021). Ved gennemgang af
retningslinjerne er det udelukkende den nationale kliniske retningslinje for rehabilitering af patienter
med prostatakraeft, der fremsetter anbefalinger mélrettet seksuel sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2018b,
Sundhedsstyrelsen, 2016, Sundhedsstyrelsen, 2015). Heri fremgar det, at der er en svag anbefaling
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for at tilbyde sexologisk rddgivning til mand, der er prostatektomeret, og samtidig er det god praksis
at tilbyde ovrige patienter med prostatakreft sexologisk radgivning (Sundhedsstyrelsen, 2016). Der
synes hermed at vere et begraenset fokus pa og prioritering af seksuel sundhed i de nationale kliniske
retningslinjer pa andre omrader end prostatakraeft. Da sundhedsprofessionelle tager udgangspunkt i
disse retningslinjer (Sundhedsstyrelsen, 2019), kan det formodes, at det manglende fokus kan pavirke,
hvilken vegt sundhedsprofessionelle tillegger omradet i deres kliniske praksis. Det stir dog
beskrevet 1 den nationale kliniske retningslinje for rehabilitering af patienter med prostatakreeft, at
retningslinjerne ikke kan std alene, men i stedet skal ses 1 samspil med eksempelvis
forlebsprogrammer pa omradet (Sundhedsstyrelsen, 2016). I Sundhedsstyrelsens forlebsprogram
maélrettet patienter med kraeft beskrives den sundhedsfaglige indsats for rehabilitering og palliation i
relation til kreeftsygdomme (Sundhedsstyrelsen, 2018a). Ifelge Sundhedsstyrelsen kan rehabilitering
beskrives som indsatser mélrettet borgere, som enten har eller er i risiko for at miste dele af deres
funktionsevne, hvor funktionsevnen bade rummer fysiske, psykiske og/eller sociale aspekter
(Sundhedsstyrelsen, u.a.). Eftersom patienter med kraeft, jeevnfor afsnit 2.2, er i risiko for at opleve
fysiske, psykiske og/eller sociale seksuelle problemstillinger, synes seksuel sundhed at vaere et vigtigt
indsatsomrade i forhold til rehabilitering af disse patienter. I Forlobsprogram for rehabilitering og
palliation i forbindelse med kreeft beskrives det, at sygehuset har ansvaret for rehabilitering og
palliation i den periode, hvor patienten er indlagt, hvilket ogséd omfatter ambulante forleb og ved
behov for diagnosespecifik rehabilitering (Sundhedsstyrelsen, 2018a). Endvidere er det sygehuset,
der bdde i forbindelse med behandlingsforlebets opstart og labende herefter udferer en systematisk
vurdering af den enkelte borgers behov for rehabilitering og palliation samt giver mundtlig og skriftlig
information og vejledning om sygdommen, behandlingen og de forventelige folger i forbindelse
hermed (Sundhedsstyrelsen, 2018a). I forlebsprogrammet anbefales det, at afdaekningen af den
enkeltes behov skal tage udgangspunkt i bade fysiske, psykiske, sociale samt eksistentielle omrader
(Sundhedsstyrelsen, 2018a). Derudover ber behovsvurderingen rettes mod vurdering af eventuelle
problemer i forhold til patienternes seksualitet, da bdde kvinder og mand kan opleve seksuelle
problemstillinger som folge af kreeftsygdommen og/eller -behandlingen (Sundhedsstyrelsen, 2018a).
Der kan saledes argumenteres for, at det er de sundhedsprofessionelle pd sygehusene, der har ansvaret
for at kommunikere om seksuel sundhed i medet med patienter, der har kraeft. Dette understottes
desuden af Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, hvor det fremgar, at sygeplejerskens

journalfering som minimum ber indeholde oplysninger om, at der er taget stilling til patientens
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aktuelle og/eller potentielle problemer inden for 12 forskellige omrdder, herunder seksualitet

(Sundheds- og ZAldreministeriet, 2013).

Pa trods af at Sundhedsloven og forlebsprogrammet bade direkte og indirekte refererer til, at det er
sundhedsvasenet og de sundhedsprofessionelles opgave og ansvar at kommunikere om seksuel
sundhed, viser flere studier, som tidligere beskrevet, at patienter med kreeft ikke eller kun i begraenset
omfang taler om seksuel sundhed med sundhedsprofessionelle under indleggelsen eller ved
opfelgende konsultationer (Graugaard et al., 2018, Flynn et al., 2012). Dette er problematisk, eftersom
manglende kommunikation om seksuel sundhed potentielt kan resultere i uidentificerede og
ubehandlede seksuelle problemstillinger hos patienter med kreft (Reese et al., 2019), hvormed

patienternes seksuelle problemstillinger kan fastholdes eller forverres.

2.5.2 Fokus pa seksuel sundhed i sygeplejerske- og medicinuddannelsen

Seksuel sundhed indgar i studieordningen for uddannelsen i medicin pa Aalborg Universitet (Aalborg
Universitet, u.d.), hvorfor leegestuderende pd dette universitet bliver undervist i emner relateret til
seksuel sundhed og dermed forventes at have viden herom. Det er dog uvist, hvorvidt legestuderende
pa andre danske universiteter eller i international kontekst undervises i seksuel sundhed. Det kan
imidlertid formodes, at seksuel sundhed er et begraenset fokusomride pd uddannelserne, eftersom et
studie af Park, Norris og Bober (2009) viser, at leeger ikke kommunikerer med patienter med kraeft
om seksuel sundhed. Hvad angar sygeplejerskeuddannelsen beskrives omrader relateret til seksuel
sundhed ikke eksplicit i semesterbeskrivelserne pd VIA University College (VIA University College,
u.d). Det kan derfor formodes, at seksuel sundhed ikke nedvendigvis bereres under sygeplejerskernes
uddannelsesforleb, til trods for at seksualitet fremgir som ét af de tolv sygeplejerfaglige
problemomréde, som sygeplejersker forventes at beherske (Sundheds- og ZAldreministeriet, 2013).
Dette understottes af sygeplejerske Naja Krintel Nilsson, som beskriver, at seksuel sundhed ikke er
et obligatorisk fag i uddannelsen, hvorfor begrebet seksualitet og seksualitetens betydning i forhold
til sygdom ikke er noget, som sygeplejersker stifter bekendtskab med under uddannelse (Nilsson,
2012). Det manglende fokus pa seksuel sundhed gennem uddannelsesforlebet kan sdledes vare en
forklaring pd, hvorfor sygeplejersker nedprioriterer samtaler om seksuel sundhed frem for andre
arbejdsopgaver (Nilsson, 2012). I forleengelse heraf findes det paradoksalt, at sygeplejerskerne og
leegerne, jevnfor afsnit 2.5.1, har ansvar for at kommunikere om seksuel sundhed, nar sygeplejersker

formentlig ikke er tilstraeekkeligt uddannet indenfor feltet, og leegerne formentlig ikke kommunikerer
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herom trods uddannelse. Der findes dog forskellige kommunikationsredskaber, som laeger og
sygeplejersker kan anvende i medet med patienter, der har kraeft for at kommunikere om seksuel
sundhed, eksempelvis PLISSIT, BETTER, PLEASURE og ALARM (Krebs, 2008). Det er dog uvist,
hvorvidt laege- og sygeplejerskestuderende undervises i disse modeller, og hvorvidt modellerne

anvendes af de sundhedsprofessionelle 1 praksis.

2.6 Organisatoriske faktorer med betydning for de sundhedsprofessionelles

kommunikation om seksuel sundhed

I det folgende afsnit analyseres, hvilke faktorer pd mesoniveau der har betydning for de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Analysen har til hensigt at undersoge,
hvordan organisatoriske faktorer 1 hospitalsveesenet kan have betydning for de
sundhedsprofessionelles kliniske praksis i forhold til seksuel sundhed. Med udgangspunkt i
forskningslitteraturen fremanalyseres fremtredende organisatoriske forhold, som kan have betydning
for de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed, herunder hospitalsvesenets

ressourcer, kultur og arbejdsgange.

2.6.1 Ressourcer i hospitalsvaesenet

Flere studier viser, at sundhedsprofessionelle oplever manglende tid som en af de storste barrierer for
at kommunikere om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Dyer, das Nair, 2013, Jonsdottir
et al.,, 2015, Krouwel et al., 2020, Krouwel et al., 2015b, Reese et al., 2017). Sygeplejersker
fremhaver eksempelvis, at de pd grund af en stor arbejdsbyrde og et stressende arbejdsmilje ikke har
tilstreekkelig tid til at kommunikere med patienterne om seksuel sundhed (Moore, Higgins & Sharek,
2012, Saunaméki, Engstrom, 2014). Desuden er sundhedsprofessionelle bekymrede for, at de ikke
har tid nok til at kunne handtere eller folge op pa identificerede seksuelle problemer, hvorfor de tover
med at initiere samtaler herom (Stead et al., 2003, Dyer, das Nair, 2013). Dette understettes af studiet
af Saunamidki og Engstrom (2014), hvor sygeplejersker pointerer, at det er essentielt at have
tilstreekkelig tid til at kommunikere om seksuel sundhed, da seksuel sundhed ikke er et omrade, der
kan diskuteres forhastet. Eftersom sygehusene frem til & 2018 har varet underlagt et
produktivitetskrav pd 2 % med henblik pa at effektivisere og hermed imedekomme stigende
sundhedsudgifter (Finansministeriet, 2017, Brixen, 2017), kan produktivitetskravet vaere en mulig
forklaring pa sundhedsprofessionelles oplevelse af manglende tid og et stressende arbejdsmilje. Det

fremgar eksempelvis, at leeger og sygeplejersker ikke har tilstreekkelig tid til den enkelte patient, og
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at de er enige om, at produktivitetskravet har haft en negativ indvirkning pé kvaliteten i behandling
og pleje (Brixen, 2017). Til trods for afskaffelsen af produktivitetskravet stilles der i ekonomiaftalen
for regionerne 1 2019 fortsat krav til et effektivt sundhedsvasen, hvor der skabes mest mulig sundhed
for pengene, hvilket skyldes et begrenset offentligt ekonomisk raderum og den demografiske
udvikling (Regeringen, Danske Regioner, 2018). Saledes kan en utilsigtet negativ konsekvens af
malet om effektivisering af sundhedsvesenet veare, at sundhedsprofessionelle pa grund af manglende
tid nedprioriterer relevante fokusomrader, herunder seksuel sundhed hos patienter med kraft. Det er
dog usikkert, om de sundhedsprofessionelle i hgjere grad kommunikererede om seksuel sundhed med
patienterne inden produktivitetskravet, og hvorvidt de sundhedsprofessionelle vil tale med patienterne

om seksuel sundhed, séfremt de far mere tid til rddighed.

Udover tid kan hospitalsvesenets fysiske rammer, herunder hospitalets indretning, ligeledes vare et
udtryk for hospitalsvasenets ressourcer. Det fremgér af flere studier, at manglende fysiske faciliteter
kan medfore, at sundhedsprofessionelle ikke kommunikerer om seksuel sundhed med patienter, der
har kreft (Moore, Higgins & Sharek, 2012, Saunaméki, Engstrom, 2014, Olsson et al., 2012).
Eksempelvis kan mangel pd private rum, hvor dialoger om seksuel sundhed kan foregd uden
forstyrrelser, hamme sédanne samtaler (Olsson et al., 2012). Dette kan skyldes, at de
sundhedsprofessionelle onsker at tage hensyn til patienten ved ikke at kommunikere om private emner
som seksuel sundhed, hvor uvedkommende kan overhere samtalen, da det kan gere patienten
ukomfortabel (Hordern, Street, 2007b). I forleengelse heraf viser et studie af Maben et al. (2016), at
sundhedsprofessionelle oplever, at enestuer forbedrer patienternes privathed, vaerdighed og
fortrolighed. Samtidig fremhaver sundhedsprofessionelle, at enestuer faciliterer kommunikationen
med patienter, reducerer forstyrrelser og desuden tillader mere personlig behandling (Maben et al.,
2016). Saledes kan mangel pé private rum udgere en barriere for, hvorvidt kommunikation om seksuel
sundhed finder sted. Det formodes, at arsagen hertil kan vare, at seksuel sundhed er et folsomt og
personligt emne, hvilket understreger behovet for omgivelser, der kan imgdekomme patientens
privatliv. De sundhedsprofessionelle kan dog ogsa vare ukomfortable med at tale om seksuel sundhed
(Leyva-Moral et al., 2021, Saunamiki, Engstrom, 2014), hvorfor de ligeledes formodes at have brug
for private rum. Enestuer kan derfor vaere fordelagtigt i forhold til at imedekomme patientens privatliv

og dermed fremme samtaler om seksuel sundhed.
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2.6.2 Kulturen i hospitalsvesenet

I praksis ses det, at sundhedsprofessionelle ofte udelukkende kommunikerer om fysiske seksuelle
problemstillinger, til trods for at patienter med kreeft ligeledes kan opleve psykosociale seksuelle
problemstillinger (Halley et al., 2014, Hordern, Street, 2007a). Dette fokus pa fysiske seksuelle
problemstillinger kan skyldes de sundhedsprofessionelles uddannelse og ekspertise i at behandle
fysiske bivirkninger som folge af kraeftsygdommen, hvormed seksuel sundhed primart betragtes ud
fra et fysisk perspektiv (Halley et al., 2014, Hordern, Street, 2007a). Séledes er der risiko for, at
sundhedsprofessionelle ikke omfavner kompleksiteten af de seksuelle problemstillinger, som
patienter med kraeft kan opleve som folge af sygdommen og/eller -behandlingen, hvormed
patienternes egne perspektiver og oplevelser af deres seksuelle problemer risikerer ikke at blive
inddraget. Manglende inddragelse af patientens perspektiver er ifelge Zoffmann og Kirkevold ofte et
problem 1  relationstypen  Jeg-Du-Distanceret  Professionel =~ Dominans, hvor de
sundhedsprofessionelle fokuserer pd det biomedicinske aspekt og hermed sygdommen og
behandlingen, hvilket kan have den konsekvens, at de sundhedsprofessionelle ikke opdager de
udfordringer, som patienten kan opleve. Séledes er det udelukkende det, de sundhedsprofessionelle
betragter som vigtigt og relevant, som bliver genstand for kommunikationen med patienterne
(Hansson, 2012). De sundhedsprofessionelles manglende inddragelse af patienterne kan af
patienterne opleves som manglende interesse fra de sundhedsprofessionelle, og derudover kan den
manglende inddragelse af patienterne gore, at patienterne kan fole sig kraenket (Hansson, 2012). De
sundhedsprofessionelles ensidige fokus pé det fysiske og biomedicinske kan ses i relation til studiet
af Annerstedt og Glasdam (2019), som viser, at der pa onkologiske afdelinger findes en usynlig
agenda, der influerer pa de sundhedsprofessionelles tilgang i medet med patienterne. Det fremhaves,
at den usynlige agenda fér den fysiske krop til at treede i forgrunden af de sundhedsprofessionelles
opmerksomhed, hvorved sygeplejersker prioriterer eksempelvis informationer om fysiske og
medicinske problemstillinger frem for sociale og psykiske problemstillinger (Annerstedt, Glasdam,
2019). Der er saledes risiko for, at de sundhedsprofessionelle nedprioriterer samtaler om seksuel
sundhed med patienter med kraeft (Annerstedt, Glasdam, 2019). Den usynlige agenda kan anses som
et udtryk for kulturen pad onkologiske afdelinger, som endvidere afspejler sig 1 de
sundhedsprofessionelles adfaerd. Da det moderne vestlige sundhedsvasen ifelge Kleinman (1981) er
orienteret mod et biomedicinsk fokus, kan dette vare én af forklaringerne pa, hvorfor der eksisterer
en usynlig agenda med fokus pa fysiske udfordringer. Hermed bliver det biomedicinske fokus

sandheden og den “rigtige méade” for sundhedsprofessionelle at teenke pa. I studiet af Annerstedt og
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Glasdam (2019) fremgér det desuden, at kommunikation om seksuel sundhed kan betragtes som et
brud pa den usynlige agenda, der har betydning for, hvad der skal kommunikeres om pa onkologiske
afdelinger. Det kan siledes formodes, at sundhedsprofessionelle, der prioriterer samtaler om seksuel
sundhed, kan risikere at overskride normen for, hvad der betragtes som “det rigtige” at tale med
patienterne om. Eksempelvis fremgér det, at sygeplejersker, pd grund af frygt for at overskride
normerne i den kliniske praksis og at blive betragtet som afvigende, fravelger at rejse sporgsmal i
samtaler med patienterne (Moore, Higgins & Sharek, 2012). Dette betyder, at der er en risiko for, at
samtaler om seksuel sundhed fravalges af sundhedsprofessionelle, hvormed patienterne ikke bliver
inviteret ind 1 dialog om deres seksuelle sundhed. Séfremt de sundhedsprofessionelle alligevel tager
samtalen op, tyder det pd, at de kun fokuserer péd det fysiske aspekt af seksuel sundhed, hvormed

patienterne ikke fér talt om de psykiske og sociale aspekter heraf.

2.6.3 Ansvarsfordeling blandt sundhedsprofessionelle

Som tidligere beskrevet fremgar det af Sundhedsstyrelsens Forlobsprogram for rehabilitering og
palliation i forbindelse med kreeft, at det er de sundhedsprofessionelle pa sygehuset, der har ansvaret
for at vurdere patienternes behov for rehabilitering blandt andet i forhold til seksualitet
(Sundhedsstyrelsen, 2018a). Yderligere fremgér det af forlebsprogrammet, at der ber sikres en
koordination af den faglige indsats internt pd sygehuset for at bidrage til hej faglig kvalitet
(Sundhedsstyrelsen, 2018a). Denne koordinering er en foruds@tning for en vellykket implementering
af forlebsprogrammet, hvorfor ledelsen eksempelvis ber beskrive placeringen af ansvaret for
rehabilitering (Sundhedsstyrelsen, 2018a). Det ses imidlertid, at der i tvaerfaglige kontekster ofte er
tvivl om, Avis ansvar det er at diskutere seksuelle udfordringer, og at de sundhedsprofessionelle ofte
er uvidende om, hvorvidt deres kollegaer allerede har diskuteret udfordringerne med patienterne
(Park, Norris & Bober, 2009, Stead et al., 2003, Jonsdottir et al., 2015). Den eksisterende tvivl om
ansvarsfordelingen i forhold til at kommunikere om seksuel sundhed kommer blandt andet til udtryk
ved, at laeger tilkendegiver, at det er sygeplejersker, der har ansvaret for at italesatte seksuelle
problemer (Stead et al., 2003), hvorimod sygeplejersker forventer, at det er laegerne eller
specialiserede sygeplejersker, der har ansvaret (Olsson et al., 2012). Denne forventning fra
sygeplejerskerne kan skyldes, at seksuelle problemer ofte er en konsekvens af den medicinske
behandling, som leegen er ansvarlig for (Olsson et al., 2012). [ modsatning til dette finder studiet af
Jonsdottir et al. (2015), at bade laeger og sygeplejersker angiver, at det er deres ansvar at kommunikere

om seksualitet i madet med patienter, der har kraeft. Samtidig fremgér det af Krouwel et al. (2020), at
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der blandt leger findes splittede holdninger til ansvarsfordelingen, hvor en andel angiver, at det er
laegernes eget ansvar, og en tilsvarende andel angiver, at det er sygeplejerskernes ansvar. Saledes er
det bdde pa tvaers af forskellige faggrupper og internt i faggrupperne, at der er tvivl om, hvor ansvaret
for at kommunikere om seksuel sundhed skal placeres. Det formodes, at en af arsagerne til tvivlen
om ansvarsfordelingen kan skyldes ledelsens manglende beskrivelse af ansvaret og heraf en
manglende fastleeggelse af koordineringen i relation til seksuel sundhed. Eksempelvis angiver et
mindretal af sundhedsprofessionelle (12,5 %) i studiet af Krouwel et al. (2020), at der er en aftale,
der definerer ansvaret for at kommunikere om seksuel funktion inden for deres tverfaglige team.
Manglen pa nedskrevne retningslinjer synes ikke kun at gelde ansvarsfordelingen, men ogsé mere
generelt 1 forhold til seksuel sundhed. Som et eksempel herpa angiver sygeplejersker, at de oplever
manglende stotte pd arbejdspladsen i form af nedskrevne rutiner og guidelines, hvilket gor dem usikre
i forhold til at adressere seksualitet hos patienter med kreeft (Saunaméki, Engstrom, 2014).
Sygeplejerskerne fremhaver derfor, at disse rutiner og guidelines vil tilskynde dem til at tale om
seksualitet med patienter, der har kreeft, til trods for at det er et vanskeligt emne (Saunamiki,
Engstrom, 2014). Séledes kan manglende ansvarsfordeling og nedskrevne retningslinjer udgere

barrierer for sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed.

2.7 Inter- og intrapersonelle faktorer med betydning for de sundheds-

professionelles kommunikation om seksuel sundhed

I det folgende afsnit analyseres, hvilke faktorer pa mikroniveau der har betydning for de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Analysen har til hensigt at undersege,
hvilke inter- og intrapersonelle forhold der kan spille en rolle for de sundhedsprofessionelles
kommunikation om seksuel med patienterne. Da det, jevnfer afsnit 2.5.1, er de
sundhedsprofessionelles ansvar at kommunikere om seksuel sundhed, tager analysen primeert
udgangspunkt i at forstd, hvilke personlige forhold hos de sundhedsprofessionelle der kan have

betydning for kommunikationen i interaktionen mellem de sundhedsprofessionelle og patienten.

2.7.1 Viden og uddannelse blandt sundhedsprofessionelle

Manglende viden eller feerdigheder i relation til seksuel sundhed hos sundhedsprofessionelle kan
udgere barrierer for kommunikation om seksuel sundhed med patienter, der har kreft (Reese et al.,
2017, Krouwel et al., 2020). Det ses, at onkologer med et hgjt selvvurderet vidensniveau om seksuel

funktion oftere diskuterer emnet med patienter med kreeft sammenlignet med onkologer med et lavt
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selvvurderet vidensniveau (Krouwel et al., 2020). Det tyder derfor pd, at der er en sammenhang
mellem de sundhedsprofessionelles vidensniveau, og i1 hvilken grad de kommunikerer om seksuel
sundhed, hvor sterre viden synes at facilitere samtaler om seksuel sundhed med patienter med kreeft.
Yderligere fremhaves det i studiet af Krouwel et al. (2020), at 85 % af onkologer oplever deres
uddannelse inden for onkologi som mangelfuld eller utilstraekkelig i relation til radgivning om seksuel
funktion. Samtidig ensker storstedelen af onkologerne at modtage mere uddannelse i at radgive om
seksuel funktion, uanset hvordan onkologerne vurderer deres nuvarende vidensniveau om seksuel
funktion (Krouwel et al., 2020). P& trods af et hgjt selvvurderet vidensniveau blandt
sundhedsprofessionelle ses der sdledes stadig efterspergsel efter mere uddannelse. I forlengelse heraf
finder studier, at specialiseret treening eller uddannelse giver sundhedsprofessionelle gget selvtillid
og en mere positiv tilgang i forhold til at diskutere seksuelle problemstillinger med patienter, der har
kraeft (Dyer, das Nair, 2013, Reese et al., 2017, Saunaméiki, Andersson & Engstrom, 2010). Saledes
synes efteruddannelse og eget viden om seksuel sundhed at veaere fremmende faktorer for
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Dette understottes af studiet af
Jonsdottir et al. (2015), der viser, at deltagelse i to workshops med fokus pa holdninger og praksis
inden for onkologi og seksuel sundhed forbedrer de sundhedsprofessionelles viden og ferdigheder i
at vejlede om seksuel sundhed. Det ses dog, at der pa trods af de sundhedsprofessionelles oplevelse
af forbedrede kommunikationsevner i relation til seksuel sundhed fortsat er en lav hyppighed af
samtaler om seksuel sundhed i praksis (Jonsdottir et al., 2015). Dette kan ses som et udtryk for, at
seksuel sundhed blandt andet er et folsomt og vanskeligt omrdde at handtere for
sundhedsprofessionelle, hvilket understettes af Olsson et al. (2012), som finder, at seksuel sundhed
ses som et sensitiv og svert emne at tale om. Sdledes er uddannelse og oget viden ikke nedvendigvis
ensbetydende med, at de sundhedsprofessionelle i praksis kommunikerer hyppigere om seksuel
sundhed. I relation hertil underseger et studie af Winterling, Lampic og Wettergren (2020) effekten
af en kortvarig intervention med fokus pa at forbedre sygeplejerskers parathed til at diskutere
fertilitets- og seksualitetsproblemer med patienter, der har kreft. Studiets resultater viser, at
interventionen eger de sundhedsprofessionelles opmarksomhed pd patienternes behov for at
diskutere fertilitet og seksualitet og samtidig hjelper de sundhedsprofessionelle med at overvinde
barriere i forhold til at initiere samtaler om sex og fertilitet (Winterling, Lampic & Wettergren, 2020).
Endvidere bliver sygeplejerskerne pa baggrund af interventionen opmaerksomme pa egne behov om
at opnd yderligere viden om fertilitet og seksuelle problemer (Winterling, Lampic & Wettergren,

2020). Séledes giver nogle sygeplejersker udtryk for fortsat at have et behov for at opna yderligere
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viden om kraftsygdommen og -behandlingens pavirkning af patienternes fertilitet og seksualitet,
mens andre giver udtryk for, at interventionen giver dem ny og dybere viden herom (Winterling,
Lampic & Wettergren, 2020). Der ses dermed en variation i, hvor dybdegidende viden
sundhedsprofessionelle har behov for i forhold til at fele sig parate til at indlede samtaler om seksuel

sundhed, hvilket kan skyldes barrierer af personlig karakter hos de sundhedsprofessionelle.

2.7.2 Seksuel sundhed som et tovejs-tabu

Som tidligere belyst kommunikerer sundhedsprofessionelle sjeldent om seksuel sundhed i modet
med patienter med kreeft, hvilket blandt andet kan skyldes et tovejs-tabu, der eksisterer mellem de
sundhedsprofessionelle og patienterne. Ifelge Traumer, Jacobsen og Laursen (2019) kendetegnes
tovejs-tabuet ved, at hverken de sundhedsprofessionelle eller patienterne med kraeft initierer samtalen
om seksuel sundhed, hvilket medferer, at kommunikationen om seksuel sundhed ikke forekommer. I
den forbindelse udfolder flere studier, at sundhedsprofessionelle ofte kun taler om seksuel sundhed,
safremt patienten selv bringer emnet op i1 en konsultation (Stead et al., 2003, Katz, 2005). En af
arsagerne til at de sundhedsprofessionelle ikke kommunikerer om seksuel sundhed i medet med
patienterne, kan skyldes den sundhedsprofessionelles egen forlegenhed om emnet (Stead et al., 2003,
Gilbert, Perz & Ussher, 2016). Samtidig ses det, at patienterne holder sig tilbage med at indlede en
samtale om seksuel sundhed, fordi de ligeledes foler en forlegenhed over at tale om deres seksuelle
problemstillinger (Stead et al., 2003). P4 denne made kan forlegenhed ses som en faktor, der
igangseatter og opretholder tovejs-tabuet og dermed udger en barriere for, hvorvidt patientens
seksuelle sundhed bliver adresseret og dermed taget hdnd om. Herudover viser studier, at
sundhedsprofessionelle ikke indleder samtaler om seksuel sundhed med patienter med kraeft, fordi de
ofte foler sig usikre og ukomfortable ved emnet (Leyva-Moral et al., 2021, Saunaméki, Engstrom,
2014). I forleengelse heraf gnsker de sundhedsprofessionelle ikke at udsatte patienten for folelser som
utilpashed eller forlegenhed eller at invalidere patientens privatliv, men ensker derimod at udvise
respekt herfor ved ikke at italesatte seksuel sundhed (Saunamiki, Engstrom, 2014, Depke, Onitilo,
2015, Katz, 2005). Det ses sdledes, at de sundhedsprofessionelle forseger at tage hensyn til patienten
ved ikke at tale om seksuel sundhed, men samtidig undgar at tale om seksuel sundhed af hensyn til
deres egen forlegenhed. Fravaret af samtaler om seksuel sundhed kan tvaertimod fa patienterne til at
fole sig anderledes og forkerte (Stead et al., 2003) og samtidig fi patienterne til at fole, at seksuel
sundhed ikke er et emne, der bergres i det danske sundhedsvasen, hvorved de ligeledes holder sig

tilbage med at initiere samtalerne (Traumer, Jacobsen & Laursen, 2019). Denne tilbageholdenhed kan
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skyldes, at patienter er af den overbevisning, at séfremt leegen ikke bringer emnet op, sé vil emnet
ikke vaere et gyldigt samtaleemne (Park, Norris & Bober, 2009). P4 denne mide kan de
sundhedsprofessionelles velmente hensyntagen til patienten, som indeberer fravaer af samtaler om
seksuel sundhed, medvirke til at patienterne foler, at det ikke er relevant eller acceptabelt at tale om

deres seksuelle problemstillinger, hvorved tovejs-tabuet opretholdes.

2.7.3 Den tillidsfulde relation mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft

En taet og positiv relation mellem patienter med kreeft og sundhedsprofessionelle kan anses som en
forudsaetning for, at patienter med kraeft &bner op og ter at tale om deres seksuelle udfordringer
(Traumer, Jacobsen & Laursen, 2019). Bade sundhedsprofessionelle, herunder sygeplejersker, og
patienter med kraft, mener, at tillid kan skabe disse positive relationer, som endvidere kan facilitere
en effektiv kommunikation omhandlende seksuelle problemstillinger (Annerstedt, Glasdam, 2019,
Reese et al., 2017). Dette kan skyldes, at samtaler om seksuel sundhed er lettere at atholde, nér der
skabes en narhed mellem sygeplejerske og patient (Kotronoulas, Papadopoulou & Patiraki, 2009).
Den tillidsfulde relation er blandt andet baseret pa kontinuitet, idet sygeplejersker angiver, at patienter
er mere tilbgjelige til at tale om sensitive emner som seksuel sundhed, hvis sygeplejersken og
patienten har set hinanden kontinuerligt og dermed opbygget en tillidsfuld relation til hinanden
(Annerstedt, Glasdam, 2019, Olsson et al., 2012). I den forbindelse beskrives tilstedevearelsen af
personlig kemi som en af de afgerende faktorer for, at sygeplejersken initierer en samtale om seksuel
sundhed med patienten (Annerstedt, Glasdam, 2019). P4 denne made opstar der en risiko for, at
sygeplejersker ubevidst favoriserer patienter, der lever, teenker og befinder sig i samme socialgrupper
som sygeplejersken selv, eftersom sygeplejersker ofte har personlig kemi med disse patienter
(Annerstedt, Glasdam, 2019). Saledes kan fravaeret af personlig kemi mellem sygeplejerske og patient
medvirke til, at sygeplejersken ikke itales@tter seksuel sundhed, hvilket findes problematisk, eftersom
patienterne, jevnfor afsnit 2.3, sjeldent initierer en samtale om seksuel sundhed og derfor er
athangige af sygeplejerskens initiativ. P4 denne mide kan patienter, der afviger fra den patienttype
sygeplejerske ofte har personlig kemi med, herunder patienter fra lavere socialgrupper, formodes at
veere irisiko for ikke at blive inviteret ind i en samtale om seksuel sundhed, hvilket potentielt kan age

den sociale ulighed i sundhed.

Pa baggrund af ovenstdende ses det, at sundhedsprofessionelle har en vigtig rolle i1 forhold til at

opbygge og indlede en positiv og tillidsfuld relation til patienter med kreeft for hermed at skabe
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grobund for kommunikation om seksuel sundhed og dermed forebygge seksuelle problemstillinger
hos patienterne. For at opretholde disse tillidsfulde relationer findes det ligeledes vaesentligt, at
sundhedsprofessionelle tilmed formar at imedekomme patienternes initiativer til at diskutere seksuel
sundhed, séfremt patienten udviser initiativ herfor (Traumer, Jacobsen & Laursen, 2019). Hvis den
sundhedsprofessionelle afviser patientens invitation til at kommunikere om seksuel sundhed, kan det
efterlade patienten frustreret og ignoreret, hvilket kan medfere en folelse af forlegenhed (Traumer,
Jacobsen & Laursen, 2019). Med udgangspunkt i Erving Goffmans begreber kan forlegenhed udgere
en trussel mod den falles interaktion, idet et individs egen forlegenhed kan igangsatte en folelse af
forlegenhed hos de ovrige interagerende, som da vil preege den felles interaktion, eftersom alle
berores af den forlegenhed, som situationen fremkalder (Bo, 2012). Den fazlles interaktion er
athengig af et flow, hvilket forlegenheden kan edelegge, grundet den spanding som forlegenheden
kan skabe mellem parterne (Bo, 2012). P4 denne mdde kan en afvisning af patientens initiativ til at
tale om seksuel sundhed gere interaktionen mellem sundhedsprofessionel og patient mere sarbar
grundet forlegenhed, hvilket kan haemme etableringen af en relation mellem sundhedsprofessionel og
patient. Desuden kan afvisningen edelaegge eller bryde tilliden, som ellers er en vasentlig del af
forholdet mellem patienter og sundhedsprofessionelle (Traumer, Jacobsen & Laursen, 2019). Det
findes derfor vasentligt, at de sundhedsprofessionelle formér at imedekomme patienten, safremt
patienten selv udviser initiativ til at kommunikere om seksuel sundhed. Sarligt findes det vesentligt,
da det reelt er den sundhedsprofessionelles ansvar at indlede sddanne samtaler, jevnfer afsnit 2.5.1.
Der findes dog andre faktorer, der kan have indflydelse pa den sundhedsprofessionelles beslutning
om at indga 1 samtaler om seksuel sundhed med patienterne. Eksempelvis kan manglende viden om
feltet, jevnfor afsnit 2.7.1, medvirke til, at den sundhedsprofessionelle ikke formar at kommunikere

herom, hvilket saledes kan resultere i, at patienten ikke far italesat sine problematikker.

2.7.4 Patientkarakteristika med betydning for kommunikation om seksuel sundhed

Udover at en tat og positiv relation mellem de sundhedsprofessionelle har betydning for, hvorvidt
sundhedsprofessionelle kommunikerer om seksuel sundhed, findes der yderligere en raekke
patientkarakteristika, som kan vare fremmende eller hemmende for at indlede samtaler om seksuel
sundhed med patienter, der har kraeft. Disse patientkarakteristika illustreres i Figur 4 og uddybes i

nedenstdende afsnit.
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Figur 4. Identificerede patientkarakteristika med betydning for kommunikation om seksuel sundhed

Sundhedsprofessionelle anser ofte @ldre patienter med kraft som aseksuelle eller uinteresserede i
sex, hvormed de sundhedsprofessionelle finder samtaler om seksuel sundhed med denne
patientgruppe irrelevante eller upassende (Ussher et al., 2013). Dette understottes af flere studier, som
viser, at sundhedsprofessionelle har en antagelse om, at @ldre patienter ikke er seksuelt aktive
(Annerstedt, Glasdam, 2019, Krouwel et al., 2015a, Krouwel et al., 2020), og at seksuel sundhed
derfor ikke er et problem for @ldre patienter med kreeft (Annerstedt, Glasdam, 2019). Yderligere ses
det, at hvis patienterne har en alder som er tilsvarende den sundhedsprofessionelles egne foraldre,
kan det udgere en barriere for sundhedsprofessionelles kommunikationen med patienten (Hordern,
Street, 2007b). Dette skyldes, at sundhedsprofessionelle ikke ensker at fi associationer til deres
foraeldres seksuelle liv (Hordern, Street, 2007b). Séledes synes @ldre patienter at vaere i endnu storre
risiko for ikke at blive tilbudt samtaler om seksuel sundhed, hvilket potentielt kan opretholde eller
forvaerre eventuelle seksuelle udfordringer. Hvad angar de yngre patienter med kreeft, mener
sygeplejersker til gengaeld, at de har behov for at tale om og fa information om sex under kemoterapi,
da sygeplejersker udtrykker, at yngre patienter i den reproduktive alder er seksuelt aktive (Annerstedt,
Glasdam, 2019). Imidlertid viser flere studier, at unge med kraft ofte oplever mangel pé
kommunikation om seksuel sundhed (Frederick et al., 2019, Albers et al., 2020a), hvilket kan tyde
p4, at de sundhedsprofessionelle pé trods af patienternes unge alder fortsat oplever en raekke barrierer
for at indlede samtaler om seksuel sundhed. Det ses blandt andet, at sundhedsprofessionelle fravalger
kommunikation om seksuel sundhed med den yngre malgruppe, da de antager, at unge med kraeft
ikke foler sig tilstreekkelig velbefindende til at engagere sig i seksuel aktivitet samtidig med

behandlingen (Frederick et al., 2018, Perez et al., 2020). Foruden patienternes alder synes patienternes
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kon ogsa at udgere en barriere for de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed.
Eksempelvis fremhaver sundhedsprofessionelle, at kensforskelle mellem dem og patienterne med

kraeft kan heemme samtaler om seksuel sundhed (Canzona et al., 2018, Frederick et al., 2018).

Patienternes civilstatus har desuden betydning for, hvorvidt sundhedsprofessionelle kommunikerer
om seksuel sundhed, hvor de sundhedsprofessionelle synes at vare tilbageholdende med at initiere
en samtale om seksuel sundhed, safremt patienten er single eller ikke er i et intimt forhold (Ussher et
al., 2013). Dette skyldes blandt andet, at de sundhedsprofessionelle ikke ensker at papege patientens
situation, hvis patienten eksempelvis er enke eller skilt og derfor nu bor alene uden en partner
(Hordern, Street, 2007b). Desuden ses der en faelles forestilling blandt de sundhedsprofessionelle om,
at patienter med en partner ofte selv hindterer sine seksuelle problemer og derfor ikke har et behov
for at tale herom (Olsson et al., 2012). I modsatning til dette ses det, at patientens civilstatus ikke
influerer pd, om sygeplejersken taler om fertilitet (Clayton et al., 2008). Der synes saledes ikke at
vare konsensus om betydningen af patientens civilstatus i1 forhold til de sundhedsprofessionelles

kommunikation om seksuel sundhed.

Endvidere fremgar det, at sundhedsprofessionelle fravaelger at sperge om seksualitet rutinemeessigt i
konsultationen med patienten, med mindre at patienten har kraeft i kensorganerne, eksempelvis
gynekologisk kreeft eller prostatakraeft (Ussher et al., 2013, Olsson et al., 2012). Det skyldes blandt
andet, at sundhedsprofessionelle udtrykker bekymringer over, om det at drefte seksualitet med
patienter med en ikke-reproduktiv kraeftdiagnose vil kunne forarsage en negativ reaktion fra patienten
(O’Connor et al., 2019). Yderligere ses det, at sundhedsprofessionelle ofte fravaelger at kommunikere
om seksuel sundhed med patienter, der befinder sig i et palliativt stadie (Ussher et al., 2013). Et studie
af Krouwel et al. (2020) finder 1 tilleeg hertil, at onkologer ofte anser det som en barriere for at
diskutere seksualitet, hvis patienten er for syg, hvorfor hyppigheden af samtaler om seksuel sundhed
falder, nér behandlingen af kraeft har et palliativt sigte sammenlignet med et helbredende sigte
(Krouwel et al., 2020). Dette synes problematisk, da palliative patienter beskriver, at seksualitet udger
et vigtigt aspekt af deres livskvalitet, og at seksualitet stadig er vigtigt til trods for sygdom (Lemieux
et al., 2004).

Andre patientkarakteristika, som eksempelvis seksuel orientering og kulturel baggrund, synes

ligeledes at have betydning for de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed
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(Ussher et al., 2015). Eksempelvis fremhaver sundhedsprofessionelle, at de ofte fravaelger samtaler
om seksuel sundhed med patienter, der er homoseksuelle (Ussher et al., 2015). Herudover er de
sundhedsprofessionelle ofte uvidende om, hvorvidt en patient er homoseksuel, da patienternes
seksuelle orientering sjeldent bliver tilkendegivet, fordi patienterne, ifelge de
sundhedsprofessionelle, er usikre pd, hvordan de sundhedsprofessionelle vil reagere herpd (Ussher et
al., 2015). Dermed har de sundhedsprofessionelle svart ved at videregive information om seksuel
sundhed i overensstemmelse med patienternes seksuelle orientering, hvilket kan atholde dem fra at
italesette seksuel sundhed. Endvidere beskriver de sundhedsprofessionelle, at det pavirker deres
tilbgjelighed til at diskutere patienternes seksuelle udfordringer, hvis personerne er fra en anden kultur
eller har en anden religios baggrund (Ussher et al., 2015, Moore, Higgins & Sharek, 2012). Dette
skyldes, at de sundhedsprofessionelle udtrykker en folelse af usikkerhed og samtidig er bange for at
blive fejlfortolket, nér de forseger at kommunikere med patienter fra ikke-vestlige kulturer (Hordern,
Street, 2007¢c). Denne usikkerhed bunder desuden i bekymringer om at vere uvidende om, hvordan
der ber kommunikeres, og hvordan det at italesette et folsomt emne som seksuel sundhed vil blive
taget imod af eksempelvis en patient med muslimsk baggrund (Hordern, Street, 2007¢). Desuden kan

sprogbarrieren ogsé vere med til at besvaerliggere kommunikationen (Hordern, Street, 2007b).
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3. Problemafgraensning

Som det ses 1 problemanalysen, er kommunikation om seksuel sundhed mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft en kompleks problemstilling, da bade
samfundsmessige, organisatoriske samt inter- og intrapersonelle faktorer kan influere herpa (Figur
5). Samtidig kan disse faktorer influere gensidigt pd hinanden, hvilket eger kompleksiteten yderligere
og dermed nedvendigger, at specialegruppen i den videre problembearbejdning er bevidste om

faktorerne pa de forskellige niveauer og deres samspil.

Samfundsmassige faktorer

o Seksuel sundhed i nationale kliniske retningslinjer og
forlebsprogrammer for patienter med kraeft

o Sammenhaeng mellem sygeplejerske- og
medicinuddannelsen og den eksisterende kliniske praksis

!

Organisatoriske faktorer Kommunikation om seksuel

o Tid og fysiske faciliteter > sundhed mellem
+ Kultur i hospitalsveesenet sundhedsprofessionelle og
o Ansvarsfordeling patienter med kraeft

!

Inter- og intrapersonelle faktorer

¢ Viden og uddannelse blandt sundhedsprofessionelle

« Tovejs-tabu

o Entillidsfuld relation mellem sundhedsprofessionel og
patient

o Specifikke patientkarakteristika

Figur 5: Oversigt over de samfundsmcessige, organisatoriske samt inter- og intrapersonelle faktorer, der har

indflydelse pd kommunikationen om seksuel sundhed mellem sundhedsprofessionelle og patienter med krceft

Specialet afgraenses til at fokusere pd kommunikationen om seksuel sundhed med afsat i de
sundhedsprofessionelles perspektiv, hvor de sundhedsprofessionelle udger henholdsvis lager,
sygeplejersker og SOSU-assistenter. Ydermere afgreenses specialets kontekst til at udgere Klinik
Kirurgi og Kraeftbehandling pa Aalborg Universitetshospital. Denne klinik har en stor bereringsflade
i forhold til patienter med kraeft, hvorfor sundhedsprofessionelle i klinikken er i kontakt med mange
patienter, som potentielt kan have behov for at kommunikere om seksuel sundhed. Der mangler dog
fortsat viden om, hvorvidt sundhedsprofessionelle i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pad Aalborg
Universitetshospital kommunikerer om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft, samt hvilke

barrierer og facilitatorer der har betydning for kommunikationen herom i denne kontekst.
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4. Formal

Formalet med specialet er at udvikle forslag til forandring af den kliniske praksis i Klinik Kirurgi og
Kraftbehandling pa Aalborg Universitetshospital med henblik pa at understotte de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed i modet med patienter, der har kreft.
Séaledes har forandringsforslagene til hensigt at bidrage til at fremme seksuel sundhed og forebygge

seksuelle problemstillinger hos patienter med kreeft.

5. Problemformulering

Hvordan kan en forandring af den kliniske praksis i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pd Aalborg
Universitetshospital bidrage til at understette de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel

sundhed i medet med patienter, der har kreft?

For at besvare problemformuleringen udformes tre undersogelsessporgsmal:

1. Hvilken evidens foreligger om barrierer og facilitatorer for sundhedsprofessionelles
kommunikation om seksuel sundhed i medet med patienter, der har kraeft?

2. Hvilke holdninger har sundhedsprofessionelle i Klinik Kirurgi og Kreaftbehandling pa
Aalborg Universitetshospital i forhold til at arbejde med seksuel sundhed i medet med
patienter, der har kreeft?

3. Hyvilke faktorer oplever sundhedsprofessionelle i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pa
Aalborg Universitetshospital som betydningsfulde i forhold til at kommunikere om seksuel

sundhed med patienter, der har kreeft?
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6. Kritisk realisme som videnskabsteori

I dette speciale anvendes kritisk realisme som videnskabsteoretisk position, eftersom kritisk realisme
ifolge Wad (2012) kan tilvejebringe viden om ikke-observerbare mekanismer og kraefter, som kan
medfore bestemte udfald i den faktiske virkelighed. Séledes giver kritisk realisme mulighed for at
opnd viden om den faktiske virkelighed, det vil sige de sundhedsprofessionelles kommunikation om
seksuel sundhed i praksis, samt hvad der skaber denne virkelighed, herunder hvilke mekanismer der

fremmer eller h&ammer kommunikationen.

Med en kritisk realistisk tilgang arbejdes der inden for tre grundprincipper (Wad, 2012). For det forste
antages det, at virkeligheden eksisterer uafhengig af den, der iagttager, hvilket betyder, at
virkeligheden skabes af dybereliggende mekanismer og kraefter og athenger af kontekstuelle faktorer
(Wad, 2012). For det andet vil en kritisk realistisk tilgang betyde, at videnskabelig viden anses som
fejlbarlig og usikker, hvorfor individets viden om virkeligheden ikke endegyldigt kan falsificeres eller
verificeres (Wad, 2012). For det tredje er ikke al viden indenfor kritisk realisme lige gyldig, og
kvaliteten af viden kan vurderes rationelt (Wad, 2012). Saledes er specialet underlagt ovenstaende
grundprincipper, hvilket afspejles gennem specialegruppens syn pd viden. Indenfor kritisk realisme
opdeles virkeligheden samtidig i tre ontologiske lag, som tilsammen udger det reale domeene. Det
forste lag betegnes det perceptuelle lag og indeholder en opfattelse af verden, som individet erkender
den, hvilket betyder, at verden erkendes gennem individets oplevelser, fortolkninger og erfaringer
(Wad, 2012). I specialet udforskes dette lag gennem en kvalitativ undersggelse, hvor det undersoges,
hvilke faktorer sundhedsprofessionelle oplever som betydningsfulde i forhold til kommunikation om
seksuel sundhed. Det andet lag i kritisk realisme beskrives som det faktuelle lag og omfatter den
aktualiserede virkelighed uathengig af menneskelig observation (Wad, 2012). I specialet afdekkes
dette lag gennem en kvantitativ undersegelse, der skal fremsatte faktuelt eksisterende viden om de
sundhedsprofessionelles holdninger i forhold til at arbejde med seksuel sundhed. Det tredje lag
benaevnes det transfaktuelle lag og udger de kraefter og generative mekanismer, der fremkalder
faktuelt eksisterende forhold (Wad, 2012). Dette lag udforskes i specialet ligeledes gennem den
kvalitative undersogelse og bidrager yderligere med en forstdelse af de dybereliggende mekanismer,
der kan fremme eller hemme kommunikationen om seksuel sundhed. Ydermere vil videnskabelig
litteratur udvalgt pd baggrund af en systematisk litteratursegning medvirke til yderligere udforskning
af alle tre ontologiske lag, idet denne systematiske litteratursegning kan bidrage med viden om bade

mekanismer, oplevelser og faktuelle forhold. Hermed indeholder det reale domeene 1 kritisk realisme
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bade empiriske og oplevede forhold, faktuelt eksisterende forhold samt dybereliggende mekanismer
og kreefter (Wad, 2012). Det reale domene muligger séledes brug af flere metoder til at afdaekke alle

tre ontologiske lag.

7. Medical Research Council Guidance til udvikling af forandringsforslag

I specialet enskes en systematisk og struktureret tilgang til udvikling af forandringsforslag for at sikre
hej kvalitet og en transparent proces. Det valges derfor at tage udgangspunkt i Medical Research
Council Guidance (MRC Guidance), som bestar af fire faser, herunder 1) udvikling, 2) feasibility- og
pilottest, 3) evaluering og 4) implementering (Craig et al., 2008). MRC Guidance er maélrettet
komplekse interventioner (Craig et al., 2008), men vurderes imidlertid at kunne bidrage til at
rammesette og strukturere specialets udarbejdelse af forandringsforslag og samtidig sikre inddragelse
af perspektiver pd henholdsvis feasibility- og pilottest, evaluering og implementering. Derudover kan
MRC Guidance bidrage til at sikre udvalgelse af passende og hensigtsmassige metoder (Craig et al.,
2008).

Feasibility/piloting

1) Testing procedures
2) Estimating recruitment/retention
3) Determining sample size

Development Evaluation
1) Identifying the evidens base 1) Assessing effectiveness
2) |dentifying/developing theory 2) Understanding change process
3) Modelling process and outcomes 3) Assessing cost-effectiveness

\ Implementation /
1) Dissemination

2) Surveillance and monitoring
3) Long term follow-up

Figur 6: Faserne i MRC Guidance (Craig et al., 2008)

Udviklingen af specialets forandringsforslag tager afsat i de tre trin, som fremsattes under
udviklingsfasen, det vil sige den ferste fase i MRC Guidance (Figur 6). Disse trin er henholdsvis 1)
identificering af eksisterende evidens, 2) identificering og/eller udvikling af teori samt 3) modellering
af processer og outcome (Craig et al., 2008). I specialet opfyldes forste trin ved at udfere en

systematisk litteratursegning med henblik pd at identificere eksisterende evidens omhandlede
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facilitatorer og barrierer med betydning for de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel
sundhed. Det andet trin opfyldes ved at indsamle og analysere ny empirisk viden om de
sundhedsprofessionelles ~ kommunikation = vedrerende  seksuel sundhed gennem en
spergeskemaundersggelse og en interviewundersegelse. For at opfylde udviklingsfasens tredje trin
modelleres og visualiseres forandringsforslagene i en programteori pad baggrund af specialets
litteraturstudie (forste trin) samt spergeskema- og interviewundersoggelse (andet trin). I forlengelse
af praesentationen af specialets udarbejdede forandringsforslag vil overvejelser omkring de evrige

faser i MRC Guidance fremlaegges, herunder feasibility- og pilottest, evaluering og implementering.

8. Metodeafsnit

I de folgende afsnit praesenteres specialets metodiske fremgangsmade og overvejelser. Forst beskrives
fremgangsmaden i den systematiske litteratursegning, hvorefter fremgangsméden for henholdsvis

sporgeskemaet og interviewene prasenteres for pa denne made at ege specialets transparens.

8.1 Systematisk litteratursegning

De folgende afsnit beskriver specialets metodiske fremgangsmade i litteraturstudiet. Den
systematiske litteratursegning udferes med henblik pd at identificere eksisterende evidens om
barrierer og facilitatorer for de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed i modet
med patienter, der har kraeft. Saledes bidrager resultaterne fra den systematiske litteratursegning til
opfyldelse af det forste trin 1 udviklingsfasen it MRC Guidance og samtidig til besvarelse af specialets

forste undersogelsessporgsmal.

8.1.1 Segestrategi

Litteratursegningen udformes som en bloksegning med fire sogeblokke, der tager udgangspunkt i
centrale noglebegreber fra specialets forste undersggelsessporgsmal (Tabel 1). Det valges at udfere
en bloksegning, da denne sogestrategi ifolge Buus et al. (2008) bidrager til at sikre overblik og
struktur 1 segningen og samtidig dokumenterer seggningen. Hermed vil segningens transparens og

reproducerbarhed oges.

Tabel 1: Oversigt over specialets opstillede sogeblokke

Blok 1 Blok 2 Blok 3 Blok 4

Kreeft Seksuel sundhed Sundhedsprofessionelle Kommunikation
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Segningen foretages i databaserne PubMed, Embase, CINAHL, PsycNet samt Sociological Abstract,
da disse databaser forventes at indeholde artikler, der kan bidrage til besvarelse af specialets forste
undersogelsessporgsmél. Databaserne PubMed og Embase har primert et biomedicinsk fokus
(Elsevier, u.a., National Library of Medicine, u.4.) og vurderes dermed sarligt at kunne bidrage med
artikler malrettet biologiske perspektiver pa specialets problemstilling. CINAHL omfavner
sygeplejefaglig forskning (Aalborg Universitetsbibliotek, u.d.) og vurderes sammen med PsycNet og
Sociological Abstract at kunne bidrage med bdde psykologiske og sociologiske perspektiver pa
problemstillingen. De fem wudvalgte databaser vurderes tilsammen at kunne omfavne
problemstillingens kompleksitet, eftersom databaserne har forskellige fokusomrader og derved kan

supplere hinanden samt bidrage med et flervidenskabeligt perspektiv.

P4 baggrund af de opstillede sogeblokke udarbejdes der segeprofiler mélrettet hver af de fem
databaser (Bilag 1-5) med henblik pd at tilpasse segningen databasernes forskellige opbygninger.
Denne fremgangsmade anvendes, da det ifolge Stenbaek og Jensen (2007) er vasentligt at tilpasse sin
sogestrategi til de forskellige databaser grundet deres individuelle sogesprog. Segeprofilerne bestar
af engelske ord og synonymer (sggeord) knyttet til de fire segeblokke. I specialet identificeres
sogeordene 1 forbindelse med den indledende segning i problemanalysen, hvor relevante artiklers
anvendte begreber og keywords fungerer som inspirationskilde. Samtidig har specialegruppen i
forbindelse med et tidligere semesterprojekt omhandlende seksuel sundhed hos unge med kreeft
opnéet en grundleggende viden om problemfeltet, hvormed specialegruppen har kendskab til en
reekke hyppigt anvendte begreber. Som et eksempel pa en segeprofil presenteres sggeprofilen for

Embase 1 Tabel 2.

Tabel 2: Sogeprofil for Embase

Kreeft Seksuel sundhed Sundhedsprofessionelle Kommunikation
Emtree Emtree Emtree Emtree
'neoplasm'/exp (5.185.510) | 'sexuality'/mj (13.783) 'health care personnel'/exp 'interpersonal
(1.678.088) communication'/exp
'oncology'/exp (170.435) 'sexual health'/mj (8.467) (677.355)
'counseling'/exp
(177.569)
Fritekst Fritekst Fritekst Fritekst
neoplasm*:ab,ti (191.978) | sexual*:ab,ti (311.043) 'health care personnel*":ab,ti | 'interpersonal
(3.349) communication':ab,ti
oncology:ab,ti (194.365) (1.923)
'health care
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cancer*:ab,ti (2.673.105) professional*':ab,ti communicati*:ab,ti
(34.373) (375.186)

'health care provider*':ab,ti | discussi*:ab,ti (649.992)
(47.328)
counseling™*:ab,ti
'health professional*":ab,ti (98.328)

(74.993)

nurse*:ab,ti (350.084)

physician*:ab,ti (582.198)

OR: 5.658.997 OR: 315.475 OR: 2.182.599 OR: 1.706.773

AND: 1.707

Som det fremgar af Tabel 2 bestar sogeprofilen af segeord, der er opdelt i henholdsvis fritekstsogning
og kontrollerede emneord. De kontrollerede emneord anvendes for at ege segningens pracision, da
kontrollerede emneord ifelge Buus et al. (2008) kan bidrage til at identificere flest mulige relevante
artikler uden samtidig at inkludere irrelevante artikler. Yderligere anvendes fritekstsogning for at
inkludere artikler, som endnu ikke er blevet indekseret med kontrollerede emneord og samtidig for at
inkludere artikler med s@geord, som ikke findes i databasernes tesaurus. I forbindelse med en del af
fritekstseogningerne benyttes trunkering (*) for at udvide segningen, da trunkering ifelge Stenbak og
Jensen (2007) betyder, at forskellige sammensetninger og bgjninger af et sogeord medtages. Saledes
vil anvendelse af trunkering inkludere flere forskellige variationer af det konkrete segeord. Yderligere
anvendes frasesogning, eksempelvis “Health Care Professional*”, for at indsnevre og pracisere
sogningen, da frasesegning sikrer, at ordene seges i en bestemt raekkefolge og dermed ikke blot
optraeder 1 artiklen i forskellige sammenhange. For at sikre at alle fire segeblokke samt minimum ét
af de anvendte sggeord i1 hver sggeblok reprasenteres i segningen, anvendes boolske operatorer.
Saledes kombineres segeordene i de enkelte sogeblokke med den boolske operator OR, hvorefter de

fire sogeblokke kombineres med den boolske operator AND.

8.1.2 In- og eksklusionskriterier

Forud for udvaelgelsen af artikler opstilles der en raekke in- og eksklusionskriterier (Tabel 3), eftersom
klare og entydige kriterier ifelge Lund et al. (2014) bidrager til udvelgelse af relevante artikler og
samtidig eger processens transparens og troverdighed. De opstillede inklusionskriterier dannes pé
baggrund af specialet forste undersogelsessporgsmél, hvorfor ét af kriterierne omhandler

sundhedsprofessionelle, herunder leger, sygeplejersker og SOSU-assistenter. Det vaelges at fokusere
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pa disse professioner, da det vurderes, at de afspejler de sundhedsprofessionelle pa et hospital, som
har ansvaret for at adressere patienternes seksuelle sundhed og derfor forventes at tale med patienterne
herom. Af samme arsag frasorteres artikler, der omhandler eksempelvis socialradgivere, psykologer
eller fysioterapeuter. Et andet inklusionskriterie er, at artiklerne skal omhandle seksuel sundhed i et
bio-psyko-socialt perspektiv eller aspekter af seksuel sundhed som eksempelvis seksuel funktion,
reproduktion og intimitet. Yderligere valges det at inkludere artikler, hvor sundhedsprofessionelle
arbejder pa et hospital for at ege overforbarheden af artiklernes resultater til specialets kontekst. I
forhold til overforbarheden valges det desuden at ekskludere studier fra ikke-vestlige lande, eftersom
der formodes at kunne vere vasentlige forskelle pa patienternes og de sundhedsprofessionelles
perspektiver pa seksuel sundhed i lande, hvis kultur adskiller sig fra Danmark. Eftersom der i
sogningen ikke indgér en selvstendig segeblok vedrerende facilitatorer og barrierer, opstilles dette
som et inklusionskriterie. Dette inklusionskriterie skal sikre, at artiklerne bidrager til besvarelse af
det forste undersogelsessporgsmaél, hvor der netop er fokus pé facilitatorer og barrierer hos de
sundhedsprofessionelle i forhold til kommunikation om seksuel sundhed. Det vealges i forlengelse
heraf at ekskludere artikler, hvor formalet er at undersoge effekten af en intervention, da disse artikler
ikke vil kunne bidrage med relevant viden om facilitatorer og barrierer. Eftersom specialegruppen
onsker at have fokus pad de sundhedsprofessionelles perspektiver pd kommunikation om seksuel
sundhed, ekskluderes artikler, der ikke adskiller patienternes og de sundhedsprofessionelles
perspektiver. Desuden ekskluderes sekunder forskningslitteratur, herunder systematiske reviews og

metaanalyser, da specialegruppen ensker at fokusere pa primeer litteratur.

Tabel 3: Inklusions- og eksklusionskriterier til udveelgelse af artikler

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Sundhedsprofessionelle (leger, sygeplejersker, SOSU- Manglende adskillelse af patienters og

assistenter) sundhedsprofessionelles perspektiver
Kommunikation Undersogelse af effekten af en intervention
Seksuel sundhed eller aspekter heraf Pilotstudier samt sekundaer forskningslitteratur, herunder

systematiske reviews og metaanalyser

Patienter med kraeft under behandling Studier fra ikke-vestlige lande

Hospitalskontekst

Facilitatorer og barrierer
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8.1.3 Udvzelgelse af artikler

Den systematiske litteratursegning resulterer 1 2.807 artikler pa tvaers af de fem databaser. Artiklerne
fra de fem databaser overfores til referencehdndteringsprogrammet RefWorks for at fjerne dubletter.
Der findes i alt 338 dubletter. Udvalgelsen af artiklerne foretages herefter trinvist, saledes at
artiklerne pd baggrund af de opstillede in- og eksklusionskriterier indledningsvist sorteres ud fra titel,
herefter abstract og til sidst pa baggrund af fuld tekst. Denne fremgangsmade prasenteres af Buus et
al. (2008) som en mide, hvorpd irrelevante referencer kan frasorteres. Som det fremgér af Figur 7
ekskluderes 2177 artikler pa baggrund af titel, hvorefter 226 artikler frasorteres pad baggrund af
abstract. Dette resulterer i 66 artikler, som specialegruppen screener pd baggrund af fuld tekst,
hvorefter 6 artikler vurderes relevante til besvarelse af specialets forste undersegelsessporgsmal.
Udover de angivne eksklusionskriterier i Tabel 3 frasorteres artikler lobende, da de eksempelvis
vedrarer HPV-vaccinationer eller forebyggelse af kraeft og kraeftscreening og derfor ikke vurderes
relevante for specialets fokus. Ligeledes ekskluderes en rakke artikler, da de ikke omhandler
sundhedsprofessionelles kommunikation, men udelukkende beskriver hvilke seksuelle dysfunktioner
patienter med kraeft kan opleve. Desuden frasorteres artikler, som er publiceret i 1980’erne eller
1990’°erne, da de ikke vurderes at kunne overfores til den nuverende kliniske praksis.
Specialegruppen foretager udvelgelsen af artikler gennem fzlles diskussion for at sikre hgj kvalitet,

ensartethed og inddragelse af alle relevante artikler.

PubMed Embase CINAHL Sociological Abstract PsycNet

n =606 n=1.707 n = 295 (296) n=15 n =184 (186)

Dubletter (n = 338)

S
l—ﬂ‘ Titel (n = 2.177)
«
—_—
Abstract (n = 226)
i L J
( ~
l—ﬂ Fuld tekst (n = 60)
« )
6

Figur 7: Flowchart over udveelgelsen af artikler fra den systematiske litteratursogning
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8.1.4 Kvalitetsvurdering af artikler

Kvaliteten af artiklerne fra den systematiske litteratursegning vurderes ved brug af forskellige
tjeklister, da disse tjeklister kan bidrage til at sikre, at vurderingen foretages relativt objektiv samtidig
med, at vurderingen dokumenteres og kan reproduceres (Stenbak, Jensen, 2007). Desuden kan
anvendelsen af tjeklister sikre en ensartet kvalitetsvurdering (Lund et al., 2014), og tjeklisterne gor
det muligt at vurdere, hvilket evidensgrundlag som specialets udviklede forandringsforslag bygger
pa. Da kvalitetsvurderingen af artiklerne afthanger af, hvilket studiedesign artiklerne anvender (Lund
et al., 2014), benyttes der forskellige tjeklister til de kvalitative og kvantitative artikler. Til vurdering
af de kvalitative artikler anvendes en tjekliste fra Critical Appraisal Skills Programme (CASP), hvor
der til vurdering af de kvantitative artikler anvendes en tjekliste fra Joanna Briggs Institute (JBI).
Udover anvendelsen af tjeklister forholder specialegruppen sig til yderligere tre specifikke
kvalitetsbegreber til henholdsvis de kvalitative og kvantitative artikler. I relation til de kvalitative
artikler benyttes begreberne troveerdighed, overforbarhed og stringens. Ifelge Kitto, Chesters og
Grbich (2008) refererer begrebet trovaerdighed til, hvorvidt studiets resultater er vel presenterede og
meningsfulde, hvor begrebet overferbarhed omhandler, hvorvidt studiets resultater kan bidrage med
viden til andre kontekster end den, som studiet er udfert i. Begrebet stringens beskriver derimod
studiets gennemsigtighed og fokuserer pd studiets beskrivelse af maden, hvorpa studiet er
gennemfort, herunder beskrivelse af dataindsamlingsmetoderne og analysen (Kitto, Chesters &
Grbich, 2008). I forhold til de kvantitative artikler benyttes tre andre begreber, herunder intern og
ekstern validitet samt reliabilitet. Ifolge Szklo og Nieto (2019) relaterer intern validitet sig til bias,
hvor det vurderes, hvorvidt et studie baseret pa dets design, metoder og procedurer vil producere
resultater, som er tet pd virkeligheden. Den interne validitet kan pdvirkes negativt, sdfremt der
forekommer informationsbias, selektionsbias eller confounding (Juul et al., 2018). Ekstern validitet
relaterer sig derimod til, hvorvidt resultaterne kan generaliseres til eksempelvis andre populationer,
hvor reliabilitet udtrykker, hvorvidt gentagne mélinger vil give det samme resultat (Juul et al., 2018).
Specialegruppen foretager kvalitetsvurderingen af alle inkluderede artikler gennem faelles diskussion

for at sikre, at alle perspektiver medtages.

8.1.5 Analysestrategi
Resultaterne fra de inkluderede artikler sammenfattes i én samlet analyse ved at anvende en tematisk
analysestrategi med inspiration fra Virginia Braun og Victoria Clarke’s tematiske analysestrategi.

Braun og Clarke’s analysestrategi anvendes oprindeligt til analyse af interviewmateriale, men
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specialegruppen vurderer, at fremgangsmaden i analysestrategien ligeledes kan vere fordelagtig til
at strukturere analyseprocessen for litteraturstudiet. Braun og Clarke’s tematiske analysestrategi har
til formal at identificere, analysere og rapportere meonstre, hvilket gares ved at kode data og senere
samle det i temaer (Braun, Clarke, 2006). Denne fremgangsmade onskes ligeledes anvendt i
litteraturstudiet. Dette gores ved forst at opstille resultaterne fra artiklerne i skemaer med det formal
at fa et overblik over artiklernes resultater og kvaliteten heraf. Herefter kodes resultaterne for til sidst
at danne overordnede temaer. Slutteligt fremskrives de enkelte temaer med udgangspunkt i artiklerne.
De enkelte temaer udger tilsammen den samlede analyse af artiklerne fra den systematiske

litteratursggning.

8.2 Spergeskema

De folgende afsnit beskriver specialets metodiske fremgangsméde i spergeskemaundersggelsen.
Spergeskemaet har til formél at indsamle ny empirisk viden om de sundhedsprofessionelles
kommunikation vedrerende seksuel sundhed. Sdledes bidrager resultaterne fra spergeskemaet til
opfyldelse af det andet trin i udviklingsfasen i MRC Guidance og samtidig til besvarelse af specialets

andet undersggelsessporgsmal.

8.2.1 Valg af spergeskema

Indledningsvist underseges det, om der findes et eksisterende spergeskema, da det ifelge Thorsen
(2005) er vigtigt at afdekke, om der findes et allerede eksisterende pélideligt og gyldigt spergeskema
pa omradet, inden et nyt spergeskema udarbejdes og valideres. Dette skyldes, at udvikling af et nyt
spergeskema er en langvarig og ressourcekrevende proces (Thorsen, 2005). Specialegruppen har
gennem mailkorrespondance med en lektor og specialist i sexologisk rddgivning faet kendskab til det
danske spargeskema: Sundhedspersonalets holdning til at arbejde med seksuel sundhed (PA-SH-D).
Dette sporgeskema har til formal at undersege sundhedspersonalets holdninger til at arbejde med
seksuel sundhed, hvorfor det vurderes at kunne bidrage til besvarelse af specialet andet
undersogelsessporgsmél. PA-SH-D er udviklet i forbindelse med projektet KreSS (Elnegaard, Gerbild
& Thuesen, 2020) og tager udgangspunkt i det danske spergeskema Studerendes holdning til at
adressere seksuel sundhed (SA-SH-D), som er et validt og reliabelt spergeskema, der kan bruges til
at male studerendes holdninger til at arbejde med seksuel sundhed inden for deres fremtidige

profession i sundhedssektoren (Gerbild et al., 2017). PA-SH-D har pd nuvarende tidspunkt
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gennemgiet en psykometrisk test, men resultatet af denne er fortsat ikke publiceret (Elnegaard,

Gerbild & Thuesen, 2020).

8.2.2 Spergeskemaets opbygning

Spergeskemaet PA-SH-D bestar indledningsvis af en rekke baggrundsspergsmél, som omhandler
eksempelvis respondentens alder, ken og uddannelse. Det valges imidlertid at tilpasse
baggrundsspergsmaélene i spergeskemaet, s spergsmalene bliver relevante i forhold til specialets
malgruppe. Spergsmélet omhandlende uddannelse tilpasses saledes, at de oprindelige svarmuligheder
ergoterapeut, sygeplejerske, fysioterapeut, socialradgiver og dicetist @ndres til svarmulighederne
leege, sygeplejerske og social- og sundhedsassistent. Det valges at bibeholde dette sporgsmaél
omhandlende uddannelse for dermed at fa information om respondenternes profession. Dog @ndres
svarmulighederne for at sikre, at respondenterne udger specialets mélgruppe, jevnfor tidligere
afgrensning af sundhedsprofessionelle i afsnit 3. I forhold til spergeskemaets baggrundsspergsmal
tilfojes samtidig et spergsmal omhandlende, hvor mange ar de sundhedsprofessionelle har varet
ferdiguddannede. Dette sporgsmal vurderes relevant, da det ses, at mere erfarne sygeplejersker oftere
kommunikerer om seksuel funktion sammenlignet med mindre erfarne sygeplejersker (Krouwel et
al., 2015b). Yderligere tilfojes et baggrundsspergsmal omhandlende, hvilket afsnit de
sundhedsprofessionelle er ansat pad samt hvor mange &r, de sundhedsprofessionelle har varet ansat pa
dette afsnit. Disse sporgsmal tilfgjes, da det formodes, at der kan vare forskel pa de
sundhedsprofessionelles arbejdsgange og rutiner pa forskellige afsnit i forhold til arbejdet med

seksuel sundhed.

Efter  baggrundsspergsmélene  bestar PA-SH-D af 22  speorgsmdl omhandlende
sundhedsprofessionelles holdninger til at arbejde med seksuel sundhed og besvares ud fra en Likert-
skala med folgende fem svarkategorier: slet ikke, i ringe grad, i nogen grad, i hoj grad og i meget hoj
grad. Disse holdningsspergsmél og svarkategorier fastholdes for at opretholde spergeskemaet
oprindelige opbygning. Samtidig fastholdes denne Likert-skala, da den kan anvendes til at méle
styrken af holdninger til forskellige udsagn (Gut, Fuglsang & Rimdal, 2011). Afslutningsvis tilfojes
et dbent spergsmél, hvor respondenten skal forholde sig til, om specialegruppen mé kontakte
vedkommende i forbindelse med et eventuelt interview. Hvis respondenten har tid og lyst, har de
derfor mulighed for at angive telefonnummer eller mailadresse, som de kan kontaktes péd. Det

tilrettede spergeskema kan ses 1 Bilag 6.
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8.2.3 Distribution af spergeskema

Specialegruppen ensker bade at distribuere spergeskemaet i papirform og online ved brug af
programmet SurveyXact, da det formodes at kunne bidrage til en eget svarprocent. Hermed vil
sundhedsprofessionelle, som ikke tjekker deres e-mail sé ofte, blive mindet om eller gjort opmaerksom
pa sporgeskemaet grundet dets fysiske tilstedevearelse pa afsnittene. Distributionen af det online
spergeskema sker ved hjelp fra specialegruppens vejleder, som udsender e-mails til de afsnitsledende
sygeplejersker med information udarbejdet af specialegruppen vedrerende
spergeskemaundersggelsen og et dertilherende link (Bilag 7). De afsnitsledende sygeplejersker
videresender herefter e-mailen til medarbejderne pé deres afsnit i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling
pa Aalborg Universitetshospital, der inkluderer bade sengeafdelinger og ambulatorier, herunder
Afdelingen for Hud- og Kenssygdomme, Hematologisk Afdeling, Mave- og Tarmkirurgisk Afdeling,
Onkologisk Afdeling, Plastik- og Mammakirurgisk Afdeling samt Urologisk Afdeling. En e-mail
udsendes ligeledes til legerne ved hjelp af vejleder. Papirudgaven af spergeskemaet legges ud pa de
forskellige afsnit ved hjaelp fra specialgruppens vejleder. Dataindsamlingsperioden forleber fra den
7. april 2021 til og med den 19. april 2021. Da svarprocenten pa spergeskemaer kan oges ved at
udsende en pamindelse til respondenterne (Gut, Fuglsang & Rimdal, 2011), geres dette ved hjelp fra
vejleder den 12. april 2021. Den endelige stikprovesterrelse er 117 (Figur 8) og svarprocenten er i
specialet udregnet til at vaere 38 %.

Udsendt i Klinik Kirurgi og Krzeftbehandling pa

Aalborg Universitetshospital
n=337

l

Respondenter fer forste pamindelse n = 63

Pamindelse 1

Respondenter efter forste pamindelse n = 119

Uddeling af spergeskema i J

papirudgave 1

Total antal af respondenter n = 136

| Ekskluderetn =8
¢ Kun distribueret

U

Stikprovestarrelse n = 128

Ekskluderet n = 11

| Manglende svar pa

¢ " spergsmal 2, 14, 15
og 21

Stikprevestarrelse n = 117

Figur 8: Flowdiagram over besvarelser af sporgeskemaet
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8.2.4 Metode til analyse af sporgeskemabesvarelser

I de folgende afsnit preesenteres metoden til analyse af de indsamlede data fra specialets sporgeskema.
I specialet udferes der bade deskriptive og statistiske analyser, hvorfor de folgende afsnit opdeles
herefter. Specialets deskriptive og statistiske analyser udferes i statistikprogrammet STATA (version
16.1), hvor der udarbejdes en do-fil og en log-fil med henblik pd at kunne dokumentere

fremgangsmaden og dermed oge analysernes transparens. Disse kan ses i Bilag 8 og 9.

8.2.4.1 Deskriptive analyser

I specialet udarbejdes der deskriptive analyser pa besvarelserne af alle spergeskemaets spergsmal,
det vil sige bade baggrundsspergsmélene og holdningsspergsmalene. Disse analyser udarbejdes,
eftersom en deskriptiv analyse ifelge Kirkwood og Sterne (2003) kan give en forstielse af en
studiepopulations karakteristika. Samtidig giver analyserne en indsigt i1 fordelingen af
studiepopulationens holdninger til at arbejde med seksuel sundhed. Studiepopulationens
karakteristika praesenteres i hyppigheds- og frekvenstabeller, mens de sundhedsprofessionelles
holdninger til at arbejde med seksuel sundhed prasenteres i stablede segjlediagrammer. For
overskuelighedens skyld inddeles spergeskemaets holdningsspergsmél i fire domaner med
inspiration fra Gerbild et al. (2021): folelse af at veere tilpas (spergsmél 1 til 9), frygt for negativ
indflydelse pa patient-relationen (sporgsmél 10-15), arbejdsmiljo (spergsmal 16-18) og
uddannelsesmcessige behov (spergsmal 19-22). Samtidig er det verd at bemarke, at spergsmal 9-14
og 16-18 bestar af negative pastande, hvorimod de resterende spergsmaél bestér af positive pastande,
hvorfor dette har betydning for fortolkningen af spergeskemaets resultater. De deskriptive analyser
illustreres grafisk med udgangspunkt 1 spergeskemaets fem svarkategorier, hvorimod
svarkategorierne slds sammen i fortolkningen af disse analyser. Da specialegruppen anser
svarkategorien i nogen grad for at have en sproglig positiv ordlyd, slés svarkategorierne i meget hoj
grad, i hoj grad og i nogen grad sammen og fortolkes som en positiv holdning for de positive
pastande. Svarkategorierne slet ikke og i ringe grad slas ligeledes sammen og fortolkes som en negativ
holdning for de positive pastande. For de negative pdstande slés svarkategorierne slet ikke og i ringe
grad sammen og fortolkes som en positiv holdning, mens i meget haj grad, i haj grad og i nogen grad

ligeledes slds sammen og fortolkes som en negativ holdning for de negative pastande.

37/118



8.2.4.2 Statistiske analyser
I specialet udarbejdes der statistiske analyser af udvalgte spergsmél med det formal at undersege, om
der ses en sammenhang mellem disse. I de folgende afsnit praeesenteres og begrundes metoden til

udferelsen af de statistiske analyser trinvist.

8.2.4.2.1 Variabler og kodning af variabler

Pa baggrund af problemanalysen og litteraturstudiet udvaelges spergsmal, som skal indgd i de
statistiske analyser. For det forste onskes det at undersege sammenhengen mellem spergsmal 21: Jeg
har tilstreekkelig kompetence til at kunne tale om seksuel sundhed med mine patienter og spergsmal
2: Jeg foler mig godt tilpas med at indlede en samtale om seksuel sundhed med patienter. Denne
sammenhang onskes undersegt, fordi det i problemanalysen og litteraturstudiet ses, at
sundhedsprofessionelles erfaring, viden og uddannelse har betydning for kommunikationen om
seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Krouwel et al., 2015b, Olsson et al., 2012, Reese et al.,
2017). For det andet enskes det at undersgge sammenhangen mellem spergsmal 14: Jeg har for travit
til at kunne na at handtere seksuelle emner og sporgsmal 15: Jeg tager mig tid til at tale om seksuelle
emner med mine patienter. Denne sammenhang onskes undersogt, da det i problemanalysen og
litteraturstudiet ses, at manglende tid fremstdr som en barriere for at sundhedsprofessionelle
kommunikerer om seksuel sundhed med patienter, der har kreft (Olsson et al., 2012, Cathcart-Rake
et al., 2020, Reese et al., 2017, Krouwel et al., 2020, Dyer, das Nair, 2013). I den statistiske analyse
vaelges det at dikotomisere svarkategorierne sadan, at i meget hoj grad, i hoj grad og i nogen grad
slds sammen og rapporteres som i hoj grad, da disse som tidligere beskrevet vurderes at have en
sproglig positiv ordlyd. Derimod slés slet ikke og i ringe grad sammen og rapporteres som i ringe
grad, da de vurderes at have en sproglig negativ ordlyd. Ved manglende besvarelser pa blot ét af de
valgte sporgsmal i analysen ekskluderes respondenten helt fra datasattet, hvorved specialegruppen

anvender listwise deletion.

Som potentielle effektmodifikatorer og confoundere velges alle baggrundsspergsmélene fra
spergeskemaet. Blandt andet veelges alder, da Krouwel et al. (2015b) finder, at kreftsygeplejersker,
der er @ldre end 44 ar, kommunikerer signifikant oftere om seksuel funktion sammenlignet med
sygeplejersker pa 44 ar eller yngre, hvorfor der kan vare forskel pa deres holdninger til at arbejde
med seksuel sundhed. Derfor dikotomiseres alder som folgende: 24-43 drige og 44-68 drige.

Ligeledes velges arstal for ferdiggjort uddannelse og antal ar ansat pa nuvarende afsnit, da Krouwel
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et al. (2015b) finder, at sygeplejersker med mere end 10 &rs erfaring i onkologisk praksis
kommunikerer signifikant oftere om seksuel funktion sammenlignet med sygeplejersker med mindre
erfaring, hvorfor der ogsé her kan vaere forskel pa de sundhedsprofessionelles holdninger til at arbejde
med seksuel sundhed. Derfor dikotomiseres antal &r ansat pa nuvarende afsnit som folgende: < 70 ar
og > 10 ar, hvorimod éarstal for feerdiggjort uddannelse kategoriseres efter kvartiler og ser ud som
folgende: 1980-1996, 1997-2006, 2007-2016 og 2017-2021. Udover disse valges ken, afsnit og
uddannelse for at undersege, om disse har betydning for de sundhedsprofessionelles holdninger til at

arbejde med seksuel sundhed.

8.2.4.2.2 Bi-variate analyser
Efter udvalgelse og kategorisering af spergsmélene opstilles nulhypoteser for sammenhangen

mellem sporgsmél 21 og 2 samt spergsmal 14 og 15. Nulhypoteserne er som folgende:

Ho: Der er ingen sammenhceng mellem, om sundhedsprofessionelle har tilstreekkelig
kompetence til at kunne tale om seksuel sundhed med patienter, og om de foler sig godt

tilpasse med at indlede en samtale om seksuel sundhed med patienter.

Ho: Der er ingen sammenhceng mellem, om sundhedsprofessionelle har for travlt til at kunne
nd at hdndtere seksuelle emner, og om de tager sig tid til at tale om seksuelle emner med

patienter.

Nulhypoteserne testes ved at udfere Chi-tests, da denne statistiske metode ifolge Kirkwood og Sterne
(2003) anvendes til at undersege, om der er en sammenhang mellem rekkevariablen og
kolonnevariablen. Derfor er formalet med analysen at undersege, om i hoj grad og i ringe grad er

statistisk signifikant forskellig fordelt pa eksponeringsvariablen.

8.2.4.2.3 Test for confounding og effektmodifikation

Efter udferelse af Chi’-testene undersoges der for, om ovenstiende sammenhange pavirkes af
potentielle effektmodifikatorer eller confoundere. Dette gores ved at stratificere for de udvalgte
baggrundsvariabler, hvor Mantel-Haenszels metoden benyttes. Denne metode kan ifelge Kirkwood
og Sterne (2003) bruges til at kontrollere for confounding, nir bade eksponering og outcome er binare

variabler. Nar en udefrakommende faktor influerer pa forholdet mellem eksponering og effekt er der
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tale om effektmodifikation (Juul et al., 2018). Effektmodifikation vurderes at forekomme, hvis der
ikke er homogenitet mellem de enkelte strata, hvis konfidensintervallerne for de enkelte strata ikke
overlapper hinanden betydeligt, og hvis p-verdien er lig med eller mindre end 0,05 (Kirkwood,
Sterne, 2003). Hvis der ikke forekommer effektmodifikation, testes der efterfolgende for
confounding, da confounding ifelge Juul et al. (2018) pavirker ssmmenhangen mellem eksponering
og outcome, hvilket kan medfere, at data fejlfortolkes. For at teste for confounding udarbejdes der
yderligere en krydstabel, hvor der beregnes en ujusteret odds ratio, som sammenlignes med den
justerede odds ratio fremkommet pa baggrund af Mantel-Haenszels metode. Confounding
forekommer, hvis den ujusterede odds ratio og den justerede odds ratio ikke er ens, og hvis

konfidensintervallerne ikke overlapper hinanden betydeligt (Juul et al., 2018).

8.2.4.2.4 Multivariate analyser

Efter test for effektmodifikation og confounding udferes der multiple logistiske regressionsanalyser
for at undersege sammenhangen mellem de tidligere nevnte sammenhange. Denne multivariate
analyse anvendes, da denne analyse kan handtere effektmodifikation og justere for confounding, nar
outcome er binar (Kirkwood, Sterne, 2003). Hvis der justeres for confounding, og der fremkommer
en p-vaerdi under 0,05, afvises nulhypotesen, hvorfor der er en sammenhaeng mellem eksponering og
outcome (Kirkwood, Sterne, 2003). I den multiple logistiske regression fremkommer yderligere en
korrelationskoefficient (Pseudo R?), som angiver sammenhangen mellem eksponering og outcome.

Jo bedre en model er til at forudsige en sammenheng, jo hejere er R2.

8.3 Interviews

De folgende afsnit beskriver specialets metodiske fremgangsméde i interviewundersggelsen.
Interviewene har til formdl til at indsamle ny empirisk viden om de sundhedsprofessionelles
kommunikation vedrerende seksuel sundhed. Séledes bidrager resultaterne fra interviewene til
opfyldelse af det andet trin i MRC Guidance og samtidig til besvarelse af specialets tredje

undersogelsessporgsmal.

8.3.1 Rekruttering af informanter
Rekrutteringen af informanter til specialets interviewundersogelse foregdr gennem specialets
spargeskema, hvor respondenterne kan angive deres kontaktoplysninger, safremt de ensker at blive

kontaktet med henblik pé at deltage i et eventuelt interview. Séledes anvender specialegruppen
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purposeful sampling, som ifglge Merriam og Tisdell (2016) henviser til, at forskeren udvalger de
informanter, som forskeren mener kan give mest mulig indsigt i det undersegte omréde.
Specialegruppen gennemgar derfor spergeskemaunderseogelsens besvarelser for at udvelge
informanter ud fra strategien maximum variation. Denne strategi kendetegnes ved, at informanter
udvaelges med det formal at opnd variation 1 vigtige dimensioner, hvormed rekrutteringsstrategien
giver mulighed for at identificere menstre pd tvaers af diversiteten (Merriam, Tisdell, 2016).
Specialegruppen udvalger sidledes informanter ud fra blandt andet alder, ken og profession.
Derudover velges informanter ud fra, hvorvidt de har svaret positivt eller negativt til visse
holdningsspergsmal, eksempelvis i forhold til om de foler sig tilpasse med at tale om seksuel sundhed.
I spergeskemaundersogelsen tilkendegav 36 respondenter, at de gerne ville kontaktes med henblik pa
deltagelse i et interview, hvoraf seks blev kontaktet, og fire vendte tilbage pa henvendelsen med

henblik pa deltagelse.

8.3.2 Udarbejdelse af interviewguide til afholdelse af semistrukturerede interviews

I specialet foretages der semistrukturerede interviews, da denne interviewform ifelge Merriam og
Tisdell (2016) giver mulighed for at opnéd specifik information fra informanterne og samtidig
indbyder til, at informanterne kan italesette nye perspektiver, som de finder vasentlige. P4 denne
mide kan den semistrukturerede interviewform give adgang til vigtig information, som
specialegruppen ikke selv har overvejet at sperge ind til. En interviewguide anses som et vigtigt
redskab 1 det semistrukturerede interview, idet den skaber struktur over de emner, der gnskes
undersogt, og giver overblik over de spergsmél, der enskes stillet (Merriam, Tisdell, 2016).
Interviewguiden i dette speciale indledes med en briefing omhandlende interviewets rammer, hvilket
har til hensigt at skabe et trygt og tillidsfuldt rum, der indbyder til, at informanterne fortroligt kan
forteelle om deres oplevelser med at kommunikere om seksuel sundhed med patienter, der har kreeft.
Desuden giver briefingen mulighed for at genfortelle informanterne de vasentligste informationer,
som de forinden interviewet er blevet informeret om i den tilsendte deltagerinformation og
samtykkeerklaering (Bilag 10). Efter briefingen pdbegyndes selve interviewet, der indledes med
simple og abne spergsmal vedrerende informantens baggrund. Herefter bestar interviewguiden af
sporgsmal, som tager udgangspunkt 1 resultaterne fra specialets litteraturstudie og
spergeskemaundersogelse, hvorfor interviewguiden er bygget op omkring centrale fremanalyserede
barrierer og facilitatorer. De forste spergsmal har sdledes til formal at undersoge, hvilke personlige

og faglige barrierer og/eller facilitatorer informanten oplever, og der sperges ind til temaer som
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forlegenhed ved emnet seksuel sundhed samt uddannelse og viden om seksuel sundhed. Herefter
onskes det at undersgge informantens oplevelser og erfaringer i forhold til de strukturelle forhold pa
informantens arbejdsplads, og hvorvidt disse forhold opleves som fremmende eller hemmende for
kommunikationen om seksuel sundhed. Disse strukturelle forhold omhandler blandt andet
ansvarsfordeling, det kollegiale samarbejde og de fysiske faciliteter. Sdledes kan interviewguiden
beskrives som deduktiv, eftersom den tager udgangspunkt i forudbestemte temaer baseret pa
specialets litteraturstudie og spergeskemaundersegelse. Til trods for interviewguidens deduktive
opbygning er hovedvagten af spergsméil dbne og opfelgende sporgsmal, hvilket har til hensigt at
indfange informantens nuancer pa de emner, der sperges ind til. P4 denne méde er interviewguiden
ligeledes induktiv, eftersom specialegruppen stadig er interesseret i at here informanternes inputs og
perspektiver pa omrdder, som interviewguiden ikke dakker. Slutteligt afsluttes specialets
interviewguide med en debriefing. En debriefing giver ifelge Kvale og Brinkmann (2009)
informanterne mulighed for at stille spergsmal, uddybe egne svar eller bringe nye emner op.
Debriefingen benyttes desuden i specialet til at sperge informanterne om, hvordan de har oplevet
interviewsituationen. Dette gores for at udvise respekt for informanterne, men ogsa med henblik pé
forbedring af interviewsituationen ved naste interview. Inden atholdelse af interviewene foretages en
pilottest af interviewguiden internt i specialegruppen for at afpreve interviewspergsméalene og -
situationen. En pilottest giver mulighed for at tilfoje, slette eller omformulere spergsmaél og pa denne
made finjustere interviewguiden inden pabegyndelse af den endelige interviewundersogelse (Kvale,
Brinkmann, 2009). Specialets pilottest gav dog ikke anledning til sterre @ndringer, men blot tilfejelse
af eksempelvis et supplerende spergsmél. Den endelige interviewguide er vedheftet bilagsmaterialet

som Bilag 11.

8.3.3 Online og telefoniske interviews

Grundet opfordring til social afstandstagen i1 forbindelse med COVID-19 restriktionerne afholdes
interviewene over telefon eller via Microsoft Teams, hvor der er mulighed for video. Ifolge Merriam
og Tisdell (2016) kan et online videointerview karakteriseres som et mundtligt interview med en
videodimension, hvormed det p4 mange omrader kan sammenlignes med et klassisk ansigt-til-ansigt
interview. Telefoninterviews defineres derimod af Carr og Worth (2001) som en strategi til
indsamling af data, der muligger interpersonel kommunikation, men uden ansigt-til-ansigt meder,
hvormed de involverede kun kan here hinandens stemmer. En informant blev interviewet over

telefon, hvor de resterende tre blev interviewet via Microsoft Teams. Specialets interviews atholdes
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af to gruppemedlemmer, hvor den ene fungerer som interviewer, der primert stiller spergsmél og
styrer interviewet, mens den anden fungerer som observater og serger for at stille supplerende

sporgsmal.

8.3.4 Transskription af interviews

Specialets interview bliver lydoptaget og herefter transskriberet, da denne fremgangsméde ifelge
Merriam og Tisdell (2016) skaber det bedste grundlag for den efterfelgende analyse. 1 en
transskription omdannes interviewet fra en verbal form til en skriftlig form, hvilket kan veare
udfordrende, da meningen i1 informanternes udtalelser kan vare vanskelig at bevare (Kvale,
Brinkmann, 2009). For at imedekomme denne udfordring er der forud for transskriptionerne
udarbejdet en rakke transskriptionsinstruktioner (Bilag 12), som har til formal at rammesette
transskriptionen, s den person, der transskriberer, ikke frit fortolker lydoptagelsen. Herudover har
instruktionerne ifelge Kvale og Brinkmann (2009) til formal at skabe transparens, sdledes at
udefrakommende kan forstd, hvordan transskriberingerne er foretaget. Herudover skaber
instruktionerne en ensartethed i maden, hvorpd der transskriberes, hvilket er vigtigt, da flere
medlemmer fra specialegruppen foretager transskriberingerne. Transskriberingerne i dette speciale
foretages ordret, siledes at transskriptionerne er sd taet pa informanternes udtalelser som muligt.

Transskriberingerne foretages i programmet InqScribe (version 2.5).

8.3.5 Analysestrategi

Specialet tager 1 analysen af interviewene udgangspunkt i Braun og Clarke’s tematiske
analysestrategi, da denne strategi ifolge Braun og Clarke (2006) er fleksibel og kan anvendes indenfor
adskillige videnskabsteoretiske positioner. Den valgte analysestrategi gor det muligt at identificere,
analysere og afrapportere menstre i interviewmaterialet (Braun, Clarke, 2006), hvormed det er muligt
at skabe systematik og struktur i analyseprocessen, hvilket er relevant, eftersom specialets
datamateriale bestér af fire interviews. Braun og Clarke’s (2006) tematiske analysestrategi bestar af
seks forskellige faser og skal betragtes som en dynamisk proces, der tillader bevaegelse frem og
tilbage mellem faserne alt efter behov. 1 forste fase er formalet at fordybe sig i data og hermed opna
fortrolighed med dybden og bredden af indholdet (Braun, Clarke, 2006). Denne fase foretages i
specialet ved, at gruppemedlemmerne lytter til lydoptagelserne og gennemlaser de transskriberede
interviews flere gange. I anden fase er hensigten at generere koder og organisere data i meningsfulde

grupperinger (Braun, Clarke, 2006). I specialet organiseres datamaterialet ved at farvekode de dele af
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datamaterialet, der kan bidrage med viden til besvarelse af underseggelsesspergsmalet, og ved
samtidig at navngive de enkelte farvekoder. Tredje fase pdbegyndes, nar alle data er kodet, og der
foreligger en liste med identificerede koder pé tveers af datasettet (Braun, Clarke, 2006). I tredje fase
foretages generering af temaer, hvor koderne kombineres med henblik pé at danne overordnede
temaer (Braun, Clarke, 2006). I specialet dannes temaerne ved indledningsvis at lave en visuel
prasentation over koderne, hvorefter koderne diskuteres og sammensattes til temaer. Anden og tredje
fase foretages i Microsoft Word. Den fjerde fase vedrerer en gennemgang af de genererede temaer,
hvor der er fokus pa at skabe sammenhang mellem temaerne i forhold til hele datamaterialet (Braun,
Clarke, 2006). Specialegruppen sikrer dette ved, at temaerne sammenholdes med hele datamaterialet
for hermed at afgere, om der er uoverensstemmelser eller mangler mellem disse. I femte fase foretages
der en navngivning af temaerne, hvor formélet er at identificere essensen af def, som temaerne
omhandler (Braun, Clarke, 2006). I specialet navngives temaerne pa baggrund af en felles diskussion
af temaernes indhold. Den sjette fase har til hensigt at udforme den endelige analyse og foretage en
afrapportering heraf (Braun, Clarke, 2006). Denne fase kommer i specialet til udtryk i resultatafsnittet
af interviewene. I resultatafsnittet understottes analysen med udvalgte citater, da dette ifolge Braun

og Clarke (2006) oger trovaerdigheden af analysens fund.

8.4 Etiske overvejelser vedrerende specialets metoder

Ifolge National Videnskabsetisk Komité (2020) skal sundhedsvidenskabelige interview- og
spergeskemaundersggelser, som ikke vedrerer menneskeligt biologisk materiale, ikke anmeldes til en
videnskabsetisk komité, hvorfor specialets undersogelser ikke er omfattet af anmeldelsespligten.
Endvidere er der ikke laengere krav om, at forskningsprojekter skal anmeldes til Datatilsynet og
dermed modtage forudgdende tilladelse (Datatilsynet, u.d.). Dataansvarlige i et forskningsprojekt skal
imidlertid overholde en raekke databeskyttelsesregler og pavise, at personoplysningerne behandles i
overensstemmelse hermed (Datatilsynet, u.d.). For at efterleve databeskyttelsesreglerne opbevares
data fra specialets undersogelser pd krypterede enheder, séledes at uvedkommende ikke kan tilgé
personoplysningerne. Derudover slettes data fra specialets undersogelser efter endt specialeforsvar,
eftersom det i Databeskyttelsesforordningen star beskrevet, at dataoplysninger skal slettes, nir den
dataansvarlige ikke leengere skal anvende disse (Erhvervsstyrelsen et al., 2017). Udover Datatilsynets
regler for databeskyttelse overholdes Helsinki-deklarationen, hvoraf det fremgér, at hensynet til de
involverede deltagere skal treede 1 forgrunden for gennemforelsen af forskningsprojektet, at

deltagerne skal deltage frivilligt, og at deltagernes samtykke skal baseres pd, at de har fiet
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tilstreekkelig information om blandt andet projektets formal og metoder (World Medical Association,
2018). I specialets spergeskemaundersogelse informeres respondenterne i henhold til Helsinki-
deklarationen om undersogelsens formal, om at deltagelsen er frivillig, samt at de forbliver anonyme.
Disse oplysninger medferer, at respondenterne pd et oplyst grundlag kan valge, om de eonsker at
deltage. Séfremt respondenterne ensker at deltage, skal de krydse af, at de er indforstdet med
oplysningerne og dermed at besvare sporgeskemaet. Derudover har respondenterne mulighed for at
kontakte specialegruppen, sifremt de har sporgsmal, som de onsker at f4 uddybet. I
interviewundersogelsen overholdes Helsinki-deklarationen ved at udsende en skriftlig
deltagerinformation til informanterne forud for interviewene. Deltagerinformationen indeholder
oplysninger om, hvem der har adgang til data, formélet med data, og tidspunktet for hvornar data
destrueres. Desuden fremgér det af deltagerinformationen, at deltagelsen i interviewet er frivillig, og
at samtykket til deltagelsen kan trakkes tilbage. Herudover angives oplysninger om, at informanterne
ikke direkte kan identificeres 1 specialet. For at leve op til dette anvendes pseudonymisering, som
betyder, at informanterne far tildelt en kode, som i princippet kan fores tilbage til de oprindelige
personoplysning ved brug af yderligere oplysninger (Datatilsynet, u.a.). I specialet betyder dette, at

informanterne far tildelt et alias, hvorved informanterne ikke kan identificeres af udefrakommende.

9. Resultatafsnit

I de folgende afsnit praesenteres resultaterne fra de tre metoder. Indledningsvis beskrives resultaterne
fra den systematiske litteratursegning, efterfulgt af resultaterne fra spergeskemaet og slutteligt
resultaterne fra interviewene. Resultatafsnittet skal udgere vidensgrundlaget for udvikling af

forandringsforslagene.

9.1. Resultater fra den systematiske litteratursegning

De folgende afsnit har til formdl at prasentere de enkelte artiklers resultater samt en

kvalitetsvurdering heraf. Herefter preesenteres resultaterne fra den tematiske analyse af artiklerne.

9.1.1 Preaesentation af artikler
Nedenstédende skemaer giver et overblik over de seks artiklers formél, studiepopulation, design og
metode samt resultater, som er opdelt i henholdsvis barrierer og facilitatorer. Derudover indeholder

hvert skema en kvalitetsvurdering af den enkelte artikel, som yderligere uddybes i Bilag 13.
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Tabel 4: Skematisk overblik over studiet af Annerstedt og Glasdam (2019)

Titel: Nurses' attitudes towards support for and communication about sexual health - A qualitative study from the
perspectives of oncological nurses.
Forfatter (arstal) og land: Annerstedt og Glasdam (2019). Sverige.

Formal

At udforske hvordan sygeplejersker kommunikerer og udviser stotte i forhold til seksuel sundhed med
patienter, der har kreeft.

Studie-
population,
design og
metode

Studiepopulation: Syv kvindelige sygeplejersker i alderen 28-52 ar. Basisuddannelse i sygepleje.
Design: Kvalitativt studie.

Metode: Semistrukturerede interviews (gennemsnitlig varighed ca. 60 minutter). Analysen er
inspireret af Foucault’s teoretiske perspektiver pa magt, disciplin og normalisering.

Resultater
(barrierer
og facili-
tatorer)

Barrierer:

- Patientens alder: Sygeplejersker taler i mindre grad med @ldre patienter sammenlignet med
unge, da de antager, at &ldre patienter ikke er seksuelt aktive, og at seksuel sundhed ikke er
et problem for dem.

- Patientens civilstatus: Sygeplejersker taler i mindre grad med patienter, der er single, da de
ikke anser disse patienter som seksuelt aktive.

- Lav prioritet p4 onkologiske afdelinger: Seksuel sundhed har lav prioritet p4 onkologiske
afdelinger. Sygeplejersker er bevidste om, at patienter kan have seksuelle problemer, men de
betragter andre tilstande eller bivirkninger som vigtigere end seksuel sundhed. Dette gaelder
serligt medicinske problemer, fysiske problemer og svaekkelse, som eksempelvis traethed.

- Antagelse om patientens behov: Sygeplejersker formoder, at patienter ikke finder det
nedvendigt at tale om seksuel sundhed, og at patienter vil henvende sig, hvis de finder det
nedvendigt. Ligeledes formoder sygeplejersker, at patienter vil blive overraskede, hvis
sygeplejerskerne bringer emnet seksuel sundhed op i en samtale.

- Arbejdsgang: Samtaler om seksuel sundhed anses af sygeplejersker som et brud pa den
“normale” arbejdsgang ift., hvad der tales om.

- Fokus pé det fysiske aspekt: Safremt sygeplejersker taler om seksuel sundhed, betragter de
seksuel sundhed som fysiske seksuelle problemer, der kan behandles medicinsk.

- Tabu: Sygeplejersker anser seksuel sundhed som et pinligt og tabubelagt emne pa
onkologiske afdelinger - bade for patienter og sygeplejersker.

- Personlig kemi: Sygeplejersker taler i mindre grad om seksuel sundhed med patienter, som
de ikke har personlig kemi med.

Facilitatorer:
- Ikke et fokuspunkt i dette studie.

Kvalitets-
vurdering

Troveaerdighed:

Det anses som en styrke, at studiets resultater praeesenteres med tydelige overskrifter, der repreesenterer
temaer og undertemaer. Hertil anvendes citater, hvor informantens alder og stillingsbetegnelse angives.
Citaterne er med til at understotte analysen og studiets resultater. Desuden understotter de deres egne
resultater med resultater fra tidligere studier og med teori. Disse styrker eger studiets trovaerdighed.

Overferbarhed:
Det anses som en styrke, at studiet er udfert pa en onkologisk klinik i Sverige, da arbejdsgangen og
patientforlabene pé svenske onkologiske afdelinger formodes at vaere overforbar til danske hospitaler.
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Det ses dog som en svaghed, at studiets informanter kun udger kvindelige sygeplejersker, hvilket ikke
nedvendigvis afspejler den generelle personalegruppes sammensatning pa onkologiske afdelinger,
eksempelvis i henhold til personalets kensmassige fordeling og uddannelsesmassige baggrunde.

Stringens:

Det anses som en styrke, at der fremgar en tydelig beskrivelse af, hvordan deltagerne rekrutteres,
herunder hvilke in- og eksklusionskriterier der anvendes, samt hvilken betydningen disse har for
studiets resultater. Hertil ses det som en styrke, at dataindsamlingsmetoden er detaljeret beskrevet,
herunder hvordan interviewene udferes og i hvilken kontekst. Analysestrategien er beskrevet, men det
fremgér ikke tydeligt, hvordan forskerne nér frem til de endelige temaer. Det navnes blot, at de benytter
tre spergsmal i denne proces. Dog diskuteres det, hvilken positiv og negativ betydning analysestrategien
har for resultaterne. Det anses ligeledes som en styrke, at studiet indeholder en beskrivelse af
interviewerens forhold til interviewpersonerne, hvor det fremgér, at de ikke i forvejen har et kendskab
til hinanden. Derimod mindsker det stringensen, at interviewerens baggrund ikke er beskrevet,
eksempelvis hvilken uddannelsesmassig baggrund eller erfaring vedkommende har.

Overordnet vurdering: Hoj kvalitet.

Tabel 5: Skematisk overblik over studiet af Cathcart-Rake et al (2020)

Titel: Querying Patients With Cancer About Sexual Health and Sexual and Gender Minority Status: A Qualitative
Study of Health-Care Providers.
Forfatter (arstal) og land: Cathcart-Rake et al. (2020). USA.

Formal At undersoge arsager til at sundhedsprofessionelle til- eller fravaelger samtaler om seksuel sundhed
med patienter, der har kreeft. Det overordnede formal er at forbedre kreeftbehandlingen for patienter
ved at opna en forstéelse for, hvordan de identificerede barrierer kan overkommes.

Studie- Studiepopulation: 20 sundhedsprofessionelle (n=10 mand og n=10 kvinder), hvor 15 er laeger og 5 er

population, | sygeplejersker. Medicinsk speciale: onkologi (n=18), gynakologi (n=1) og primer behandling (n=1).

design og

metode Design: Kvalitativt studie.

Metode: Semistrukturerede interviews (gennemsnitlig varighed ca. 14 minutter).

Resultater Barrierer:

(barrierer - Manglende uddannelse: Sundhedsprofessionelle har et enske om at fa mere uddannelse i

og facili- forhold til at samtale om seksuel sundhed med patienter.

tatorer) - Bekymring: Sundhedsprofessionelle er bekymrede for, hvorvidt seksuel sundhed er et

“rigtigt” emne at bringe op, da de sundhedsprofessionelle mener, at hovedarsagen, til at
patienterne er pé afdelingen, er, at de har kraeft og ikke pa grund af deres seksuelle sundhed.
Herudover er de sundhedsprofessionelle bekymrede for at overskride patienternes privathed
og/eller at fornerme patienterne.

- Mangel pé tid: De sundhedsprofessionelle er ikke i stand til at adressere seksuelle problemer
med patienterne grundet begranset tid.

- Patientens reaktion: Sundhedsprofessionelle beskriver, at samtaler om seksuel sundhed
potentielt kan fore til, at patienterne kritiserer eller irettesatter de sundhedsprofessionelle.

Facilitatorer:
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- Anvendelse af blanket: De sundhedsprofessionelle mener, at sdfremt patienterne udfylder en
blanket, vil det skabe en rutine og gere det lettere at indlede samtaler om seksuel sundhed.
Derudover muligger blanketten, at de sundhedsprofessionelle kan forberede sig pa at samtale
om seksuel sundhed. Omvendt mener andre sundhedsprofessionelle, at anvendelse af en

blanket kan blive for upersonligt.

Kvalitets-
vurdering

Troveaerdighed:

Det anses som en styrke, at studiets resultater prasenteres med tydelige overskrifter, der reprasenterer
temaerne. Hertil anvendes citater, som understotter analysen og studiets resultater. Dog fremgar
informantens baggrundsoplysninger ikke ved citaterne, hvilket kan anses som en svaghed. Det ses
yderligere som en svaghed, at studiet fund ikke understettes af resultater fra tidligere studier eller teori.

Overferbarhed:

Det anses som en styrke, at studiets informanter reprasenterer bade mend og kvinder og samtidig udger
forskellige professioner, herunder laeger og sygeplejersker. Det ses dog som en svaghed, at studiet
udfores pa et “medical center”, som er en bred definition af forskellige sundhedsfaciliteter, hvorfor det
kan diskuteres, om studiets resultater direkte kan overfores til en hospitalskontekst i Danmark. Eftersom
studiet udferes i USA, kan det yderligere mindske overferbarheden til Danmark, da der kan vare
vaesentlige forskelle pé de to landes sundhedssystemer, eksempelvis i forhold til egenbetaling. I studiet
fremgar det, at informanterne formodes at have en forudindtaget interesse og sympati for omradet
seksuel sundhed, hvilket kan pévirke resultaterne i en bestemt retning og dermed udgere endnu en
svaghed for studiets overferbarhed.

Stringens:

Det anses som en styrke, at der fremgar en tydelig beskrivelse af rekrutteringsstrategien, men forskerne
beskriver dog ikke, hvilke in- og eksklusionskriterier der anvendes, hvilket anses som en svaghed. Det
anses som en styrke, at dataindsamlingsmetoden er detaljeret beskrevet, herunder hvordan interviewene
udferes og i hvilken kontekst. Eksempelvis fremgér det, at interviewene udferes af en traenet forsker.
Dog beskrives forskerens forhold til informanterne ikke. Yderligere ses det som en svaghed, at det ikke
fremgér om og i sa fald, hvilken analysestrategi der anvendes. Det fremgér heller ikke, hvordan
forskerne gér fra data til temaer. Det beskrives dog, hvor mange og hvem af forskerne der har udfert
analysen, hvilket anses som en styrke.

Overordnet vurdering: Middel kvalitet.

Tabel 6. Skematisk overblik over studiet af Olsson et al. (2012)

Titel: Patient’s sexuality - A neglected area of cancer nursing?
Forfatter (arstal) og land: Olsson et al. (2012). Sverige.

Formél At beskrive hvordan sygeplejersker opfatter dialoger om seksualitet med patienter, der har kraeft.
Studie- Studiepopulation: 10 sygeplejersker fra fem forskellige afdelinger pé et hospital i Sverige. Kvindelige
population, | sygeplejersker i alderen 24-54 ar (median 50 &r), der har arbejdet som sygeplejersker mellem 2-32 ar
design og (median 19 ar).

metode

Design: Kvalitativt studie.

Metode: Tematiske interviews med en aben tilgang. Fenomenologisk analysestrategi.
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Resultater
(barrierer
og facili-
tatorer)

Barrierer:

- Arbejdsgang: Sygeplejersker fremhever, at dialoger om seksuelle problemer ikke er en del
af deres daglige rutiner.

- Ansvar: Sygeplejersker er i tvivl om, hvorvidt def at tale om seksuelle problemer er en del af
den individuelle sygeplejerskes ansvar. Sygeplejerskerne mener, at det er andre
sundhedsprofessionelles ansvar, for eksempel leeger eller specialiserede sygeplejersker.

- Antagelser om patientens behov: Sygeplejerskerne vurderer patientens behov for at tale om
seksuel sundhed ud fra patientens alder, ken, civilstatus, diagnose og medicinske
behandling. Eksempelvis antager sygeplejersker, at patienter, der har en partner, selv kan
handtere seksuelle problemer og derfor ikke har behov for at tale med en sygeplejerske
herom.

- Antagelser om patientens prioritering af seksuel sundhed: Sygeplejersker antager, at
patienter for og under behandling samt i rehabiliteringsfasen har en lav prioritering af
seksuel sundhed, fordi de antager, at patienten er mere fokuseret pa overlevelse.

- Manglende viden og kompetencer: Sygeplejersker foler, at de mangler viden og
kompetencer til at kunne vejlede og stette patienterne i relation til seksuelle problemer.

- Tabu: Seksualitet og kraeft anses af sygeplejersker som tabubelagte og sensitive emner, som
er svaere at tale om.

- Bekymring: Sygeplejerskerne anser seksuelle problemer som problemer af personlig
karakter og er bange for at fornerme patienterne eller gore dem forlegne.

- Korte hospitalsophold: Patienterne befinder sig ofte pa hospitalet i kort tid, hvilket betyder,
at sygeplejerskerne ikke ser patienterne kontinuerligt og dermed har svert ved opbygge et
tillidsfuldt forhold.

- Mangel pé tid og rum: Sygeplejerskerne mangler tid og rum, hvor samtaler kan foregé uden
forstyrrelser.

Facilitatorer:

- Sundhedsprofessionelles personlige faktorer: Sygeplejersker beskriver, at modenhed og det
at fole sig komfortabel med egen seksualitet er en forudsatning for at tale med patienterne
om seksuel sundhed.

- Kreft i kensorganer: Hvis patienterne har en kraeftsygdom i kensorganerne eller modtager
kraeftbehandling, der kan have en direkte indflydelse pa patientens seksuelle evne, betragtes
det af sygeplejerskerne som en anledning til at have dialoger om seksuel sundhed.

- Tilladende atmosfzre pa afdelinger: Sygeplejersker udtrykker et behov for fysiske

faciliteter, der indbyder til, at sygeplejerskerne bruger tid pa dialog om seksuel sundhed med
patienter i det daglige arbejde.

Kvalitets-
vurdering

Troveaerdighed:

Det anses som en styrke, at studiets resultater praesenteres med tydelige overskrifter, der reprasenterer
det overordnede tema og de tre undertemaer. Beskrivelsen af fundene er detaljerede, men understottes
maksimalt af to citater pr. tema. Det ses som en styrke, at resultaterne i studiet understattes af resultater
fra tidligere studier, da dette oger resultaternes troverdighed.

Overferbarhed:

Det anses som en styrke, at studiets informanter er rekrutteret fra forskellige afdelinger, herunder
onkologisk, ha@matologisk og palliativ, da der kan vere forskellige arbejdsgange og kulturer pa
forskellige afdelinger i forhold til seksuel sundhed. Derudover har informanterne alt fra 2 til 32 ars
erfaring som sygeplejersker, hvilket vurderes relevant, da sundhedsprofessionelles erfaring kan
pavirke, hvorvidt de kommunikerer om seksuel sundhed. Det kan dog ses som en svaghed, at
informanterne kun er kvindelige sygeplejersker, eftersom dette ikke nedvendigvis afspejler den
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generelle personalegruppes sammens@tning pa afdelingerne, eksempelvis i henhold til personalets
kensmassige fordeling og uddannelsesmassige baggrunde. Endvidere ses det som en styrke, at studiet
er udfert pé et hospital i Sverige, da arbejdsgangen og patientforlebene pé svenske hospitaler formodes
at vaere overforbar til danske hospitaler.

Stringens:

Det anses som en styrke, at der fremgar en tydelig beskrivelse af rekrutteringsstrategien, herunder hvor
og i hvilken periode der rekrutteres deltagere samt anvendte inklusionskriterier. Desuden forklares det,
hvorfor forskerne vaelger at rekruttere fra de forskellige hospitalsafdelinger. Det anses som en styrke,
at dataindsamlingsmetoden er detaljeret beskrevet, herunder hvordan interviewene udferes og i hvilken
kontekst. Det fremgar ligeledes, hvem der har udfert interviewene og transskriptionerne. Yderligere ses
det som en styrke, at analyseprocessen og -strategien tydeligt beskrives, herunder at der anvendes en
feenomenologisk tilgang til interviewene. Forskerne forholder sig kritisk til egen rolle i udferelsen af
interviewene og den efterfolgende analysen, hvilket kan anses som en styrke. Forholdet mellem
interviewer og deltager er dog ikke beskrevet.

Overordnet vurdering: Hoj kvalitet.

Tabel 7: Skematisk overblik over studiet af Reese et al. (2017)

Titel: Effective patient-provider communication about sexual concerns in breast cancer: a qualitative study.
Forfatter (arstal) og land: Reese et al. (2017). USA.

Formal At undersege patienters og sundhedsprofessionelles oplevelser og praeferencer i forhold til at
kommunikere om seksuelle bekymringer relateret til brystkreft. Det overordnede formal er at opné
viden til udvikling af en intervention.

Studie- Studiepopulation: 11 sundhedsprofessionelle, hvoraf seks er kvinder og fem er mand. Kun én af de

population, | sundhedsprofessionelle har mindre end fem ars erfaring. De sundhedsprofessionelle udger syv

design og medicinske onkologer og fire specialiserede sygeplejersker.

metode
Design: Kvalitativt studie.

Metode: Semistrukturerede interviews. “The framework method” anvendes som analysestrategi.

Resultater Barrierer:

(barrierer - Bekymring: Sundhedsprofessionelle er bange for at initiere samtaler om seksuelle

og facili- bekymringer med patienter, som de formoder er ubekvemme med at tale om seksuelle

tatorer) bekymringer.

- Antagelser om patientens prioritering af seksuel sundhed: Sundhedsprofessionelle har en

opfattelse af, at seksuelle problemer har lav prioritet hos patienterne.

- Manglende viden og kompetencer: De sundhedsprofessionelle oplever manglende viden og
kompetencer, eksempelvis viden om tilgengelige behandlinger i relation til seksuelle
problemer. De sundhedsprofessionelle ensker ikke at sperge ind til patienternes seksuelle
bekymringer, hvis de ikke har en losning herpa.

- Mangel pd tid: De sundhedsprofessionelle foler, at de mangler tid til at samtale om seksuelle
bekymringer. Dette geelder ogsa hos de sundhedsprofessionelle, der foler sig kompetente til
at vejlede patienter om seksuelle bekymringer.

- Andre barriere, der ikke uddybes n@rmere:

- Faktorer hos patienter: Alder og kulturel baggrund.
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- Faktorer hos sundhedsprofessionelle: Den sundhedsprofessionelles rolle og ken.
- Organisatoriske faktorer: Klinisk praksis og tilgengelighed af
henvisningsmuligheder.

Facilitatorer:

- Viden om patientens ensker: Det anses som en facilitator, hvis de sundhedsprofessionelle
har viden om, hvilke patienter der gerne vil have information. De sundhedsprofessionelle
mener ikke, at man kan tvinge patienter til at modtage information, hvis de ikke ensker
denne.

- Tillid og fortrolighed: Sundhedsprofessionelle mener, at tillid og fortrolighed skaber et
positivt forhold mellem dem og patienterne og faciliterer effektiv kommunikation om
seksuelle bekymringer.

- Erfaring: Tidligere positive erfaringer med at samtale om seksuelle bekymringer vil gore de
sundhedsprofessionelle mere bekvemme i forhold til at samtale om disse bekymringer og

samtidig gare det mere sandsynligt, at de sundhedsprofessionelle samtaler med patienterne.

- Patientens initiativ: Sundhedsprofessionelle mener, at séfremt patienten udtrykker et behov
for at samtale om seksuelle bekymringer, sé vil det facilitere de sundhedsprofessionelles
kommunikation herom.

- Specialiseret uddannelse: Hvis sundhedsprofessionelle modtager specialiseret traening og
uddannelse i forhold til at samtale om seksuelle bekymringer med patienter, der har kreeft,
vil det oge de sundhedsprofessionelles selvtillid og gere dem opmarksomme pa
henvisningsmuligheder.

Kvalitets-
vurdering

Troveaerdighed:

Det anses som en styrke, at studiets resultater prasenteres med tydelige overskrifter, der reprasenterer
de forskellige temaer. Dog er der overlap mellem flere af temaerne, hvilket gor det svert at gennemskue
resultaterne. Temaerne underbygges med citater. Dog fremgér informantens baggrundsoplysninger
ikke, og der ses en overvagt at citater sammenlignet med fortolkende tekst, hvilket kan gere det svert
for laeseren at forsta essensen af temaet. Derudover anses det som en svaghed, at studiets resultater ikke
understottes af resultater fra tidligere studier eller med teori.

Overferbarhed:

Det anses som en styrke, at studiets informanter reprasenterer bade mend og kvinder og samtidig udger
forskellige professioner, herunder laeger og sygeplejersker. Det ses dog som en svaghed, at studiet
udferes i USA, hvilket ydermere mindsker overferbarheden til Danmark, da der kan vare vesentlige
forskelle pa de to landes sundhedssystemer.

Stringens:

Det anses som en styrke, at der fremgér en tydelig beskrivelse af dataindsamlingsmetoden, herunder at
der anvendes semistrukturerede individuelle interviews og semistrukturerede fokusgruppeinterviews.
Det anses dog som en svaghed, at forskerne ikke beskriver, hvor eller i hvilken kontekst interviewene
er udfert eller hvem fra forskerteamet, der har udfert interviewene. Det beskrives, hvor og hvordan
deltagerne rekrutteres, og hvilke inklusionskriterier der anvendes. Derudover er analysestrategien
tydeligt beskrevet, si laeseren far en forstéelse for, hvordan de kommer fra data til temaer og koder. Der
indgar flere forskere i analyseprocessen, som sammen bliver enige om de endelige koder og temaer,
hvilket ses som en styrke, eftersom flere perspektiver bidrager med nuancer. Forskerne forklarer eller
forholder sig ikke til, hvad deres forhold til informanterne er, hvilket anses som en svaghed.

Overordnet vurdering: Lav til middel kvalitet.

51/118




Tabel 8: Skematisk overblik over studiet af Krouwel et al. (2015b)

nurses.

Titel: Addressing changed sexual functioning in cancer patients: A cross-sectional survey among Dutch oncology

Forfatter (arstal) og land: Krouwel et al. (2015b). Holland.

Formal

At undersoge sygeplejerskers viden og meninger i forhold til hvem, der har ansvaret for at adressere
seksuel funktion pa onkologiske behandlingssteder i Holland. Samtidig er formaélet at undersoge
sygeplejerskers holdninger til seksuel funktion og at identificere, hvad de anser som barrierer i
forhold til at adressere seksuel funktion.

Studie-
population,
design og
metode

Studiepopulation: 477 hollandske sygeplejersker, der arbejder med patienter, der har kreeft.
Sygeplejerskerne udger 30 mand, 433 kvinder og 14 ukendte. Sygeplejerskerne har forskellige ars
erfaring inden for kreeft, herunder mindre end 1 ar (n=13), 1-2 ar (n=32), 3-5 ar (n=89), 6-10 ar
(n=87), 11-15 ar (n=92), over 15 ar (n=150) samt ved ikke (n=14). Sygeplejerskerne arbejder pa
forskellige afdelinger, herunder bdde ambulatorier og sengeafsnit.

Design: Kvantitativt studie. Tvarsnitsundersggelse.

Metode: Selvrapporterede spergeskemaer (papir og online), som er udviklet med inspiration fra
sporgeskemaet Sexuality Attitudes and Beliefs Survey (SABS).

Resultater
(barrierer
og facili-
tatorer)

Barrierer:

- Manglende viden: Sygeplejersker med lavt selvvurderet vidensniveau kommunikerer
sjeldnere om seksuel funktion sammenlignet med sygeplejersker med hejt selvvurderet
vidensniveau.

- Tilstedeverelse af en tredje part: Uddybes ikke.

- Ingen motiver til at sperge: Uddybes ikke.

- Patientens alder: Sygeplejersker kommunikerer aldrig eller sjaeldent om seksuel funktion
med patienter i alderen 66 ar eller derover. Derimod kommunikerer sterstedelen af
sygeplejerskerne om seksuel funktion regelmassigt eller ofte med yngre patienter.

- Patientens sprog og etnicitet: Uddybes ikke.

Facilitatorer:

- Erfaring: Sygeplejersker med mere end 10 &rs erfaring i onkologisk praksis kommunikerer
signifikant oftere om seksuel funktion sammenlignet med sygeplejersker med mindre end 10
ars erfaring.

- Sundhedsprofessionelles alder: Kraftsygeplejersker, der er @ldre end 44 &r, kommunikerer
signifikant oftere om seksuel funktion sammenlignet med sygeplejersker pa 44 ar eller
yngre.

- Besidder en akademisk grad: Sygeplejersker med en akademisk grad kommunikerer oftere
om seksuel funktion sammenlignet med sygeplejersker uden en akademisk grad.

- Politik pa afdelingerne angdende seksualitet: Sygeplejersker, der arbejder pa en afdeling med
en politik om, at de sundhedsprofessionelle skal kommunikere om seksualitet under
patienternes behandlingsforleb, kommunikerer om seksuel funktion signifikant oftere.

Kvalitets-
vurdering

Intern validitet

Det ses som en styrke, at der er udformet et flowdiagram, som viser antallet af deltagere og ikke-
deltagere. Dog er arsagerne til at nogle fravaelger at deltage ikke fyldestgerende beskrevet i forhold til
at kunne vurdere eventuelle forskelle mellem deltagere og ikke-deltagere, og dermed om der
forekommer selektionsbias. Det anses som en styrke, at forskerne angiver, hvordan de héndterer
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manglende spergeskemabesvarelser i den statistiske analyse, hvor de kun medtager besvarelser, hvor
deltagerne som minimum har gennemfort de mest relevante items. Det ses som en svaghed, at der
anvendes selvrapporterede spergeskemaer, da det kan ege risikoen for informationsbias, eftersom
deltagerne kan angive uprecise eller forkerte svar. Det er derudover uklart, hvorvidt spergeskemaet er
validt og reliabelt, fordi det ikke er testet tilstreekkeligt. Det er dog positivt, at spergeskemaet bestar af
spoargsmal fra det validerede spergeskema SABS, at det er udviklet i samarbejde med en ekspertgruppe,
samt har gennemgaet bade indholdsvalidering og pilottest.

Ekstern validitet:

Det ses som en styrke, at studiet har en stor stikprevesterrelse pa 400 deltagere. Derudover ses det som
en styrke, at sygeplejerskerne har forskellig &rs erfaring og arbejder pé bade ambulatorier og sengeafsnit
og desuden arbejder pa forskellige afdelinger, hvorfor de har ekspertise inden for eksempelvis
brystkreeft, lungekraeft eller lymfekraeft. Dog ses der en overvagt af sygeplejersker, der har over 15 ars
erfaring. Stikpreven bestér bade af kvinder og mand, men er overrepresenteret af kvinder, da der kun
er 30 mand. Dette vurderes dog ikke at have betydning for den eksterne validitet, da der generelt er
flere kvinder end mend, der er uddannet sygeplejersker. Det ses som en styrke, at studiet er udfert i
Holland, hvor konteksten vurderes at kunne overfores til danske hospitaler.

Reliabilitet:

Det ses som en styrke, at forskerne har angivet anvendte statistiske metoder, og resultaterne fremgar
tydeligt, hvilket eoger studiets transparens og eger muligheden for reproducering. Samtidig er
spargeskemaet tilgaengeligt i et ekstern bilag, hvilket ses som en styrke og eger reliabiliteten.

Overordnet vurdering: Middel kvalitet.

Tabel 9: Skematisk overblik over studiet af Krouwel et al. (2020)

Titel: Discussing Sexual Health in the Medical Oncologist’s Practice: Exploring Current Practice and Challenges
Forfatter (arstal) og land: Krouwel et al. (2020). Holland.

Formal At undersoge medicinske onkologers holdninger, uddannelsesbehov og praksis i forhold til
radgivning om seksuel funktion.
Studie- Studiepopulation: 120 medicinske onkologer i alderen 30-64 &r med en gennemsnitsalder pé 47 ar.
population, | Halvdelen af deltagerne er mand. 72,61% af deltagerne har mere end 5 érs erfaring i onkologien.
design og
metode Design: Kvantitativt studie. Tvarsnitsundersggelse.
Metode: Selvrapporterede spergeskemaer (papirformat).
Resultater Barrierer:
(barrierer - Mangel pa tid: Uddybes ikke.
og facili- - Patientens alder: Onkologer kommunikerer ikke om seksuel funktion med @ldre patienter,
tatorer) fordi de antager, at disse patienter ikke er seksuelt aktive.

- Manglende uddannelse: Uddybes ikke.

- Patientens sygdomstilstand: Hvis patienten er for syg. Frekvensen af samtaler om seksuel
sundhed falder, hvis behandlingen har et palliativt formal, sasmmenlignet med hvis
behandling har et helbredende formal.

- Ingen motiver til at sparge: Uddybes ikke.

- Manglende viden: Uddybes ikke.
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- Patienten bringer ikke emnet op: Uddybes ikke.

Facilitatorer:
- Ikke et fokuspunkt i dette studie.

Kvalitets-
vurdering

Intern validitet:

Det ses som en styrke, at forskerne har beskrevet deltagernes baggrundsoplysninger i en tabel, da det
giver mulighed for at se, om der er en over- eller underrepraesentation af deltagere med visse
karakteristika. Der er dog en forholdsvis lav responsrate (30,6 %) hvorfor det er uvist, hvorvidt
studiepopulationen afspejler malpopulationen, da der kan vare forskel pa de onkologer, der har svaret
pa spergeskemaet sammenlignet med de onkologer, der ikke har svaret. Det ses som en svaghed, at der
anvendes selvrapporterede spergeskemaer, da det kan ege risikoen for informationsbias, eftersom
deltagerne kan angive upracise eller forkerte svar. Derudover er det anvendte spergeskemas validitet
og reliabilitet ikke er testet, men har blot gennemgéet en pilottest pa fire onkologer. Dette er en svaghed,
da der er risiko for at spergeskemaet ikke méler det, som det har til hensigt at male.

Ekstern validitet:

Det anses som en styrke, at studiepopulationen bestar af onkologer med forskellige aldre, ken,
arbejdsomrade og erfaring, da studiepopulationen hermed formodes at afspejle mélpopulationen. Det
ses som en styrke, at studiet er udfert i Holland, hvor konteksten vurderes at kunne overfores til danske
hospitaler.

Reliabilitet:

Det ses som en styrke, at forskerne har angivet anvendte statistiske metoder, og resultaterne fremgar
tydeligt, hvilket oger studiets transparens og eger muligheden for reproducering. Samtidig er
sporgeskemaet vedheaftet i artiklen, hvilket ses som en styrke og eger reliabiliteten.

Overordnet vurdering: Middel kvalitet.

9.1.2 Tematisk analyse af de inkluderede artikler

Med inspiration fra Braun og Clarkes tematiske analysestrategi kodes resultaterne fra de inkluderede

artikler til overordnede temaer (Bilag 14). P4 baggrund af artiklerne er der dannet 38 koder, som

efterfolgende er sammenfattet til syv temaer. Disse temaer illustreres i Figur 9. Enkelte koder er ikke

medtaget i sammenfatningen fra koder til temaer, eftersom disse koder ikke bliver uddybet yderligere

iartiklerne og dermed ikke bidrager med eget viden. De koder, der ikke medtages, stammer fra studiet

af Reese et al. (2017) og omfatter: faktorer hos sundhedsprofessionelle og organisatoriske faktorer.
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Tema 1 Tema 2
De sundhedsprofessionelle antagelser om patienternes De sundhedsprofessionelle arbejdsgang i forhold til
behov i forhold til seksuel sundhed seksuel sundhed
AN J
( N I
Tema 3 Tema 4
De sundhedsprofessionelles oplevelser vedrgrende Prioritering af kommunikation vedrgrende
kommunikation om seksuel sundhed seksuel sundhed
J J
4 4 )
Tema 5 Tema 6
De sundhedsprofessionelles uddannelse, viden og Strukturelle forhold i den kliniske praksis der har
erfaring i forhold til seksuel sundhed betydning for kommunikation om seksuel sundhed
-
Tema 7

Incitamenter til at indlede samtaler om
seksuel sundhed

Figur 9: Oversigt over de fremanalyserede temaer i de inkluderede artikler

Tema 1: De sundhedsprofessionelles antagelser om patienternes behov i forhold til seksuel
sundhed

Fem ud af seks studier finder, at sundhedsprofessionelle ofte fremsetter antagelser om, hvilke
patienter, der har behov for at samtale om seksuel sundhed (Annerstedt, Glasdam, 2019, Krouwel et
al., 2015b, Krouwel et al., 2020, Reese et al., 2017, Olsson et al., 2012). Eksempelvis fremgar det, at
bade onkologer og sygeplejersker oplever patientens alder som en barriere for at kommunikere om
seksuel sundhed (Annerstedt, Glasdam, 2019, Krouwel et al., 2015b, Krouwel et al., 2020, Reese et
al., 2017, Olsson et al., 2012). Det ses blandt andet, at sygeplejersker aldrig eller sjeldent taler om
seksuel funktion med patienter i alderen 66 ar eller derover, men derimod regelmassigt eller ofte taler
med yngre patienter herom (Krouwel et al., 2015b). I to af studierne antager de
sundhedsprofessionelle, at @ldre patienter ikke er seksuelt aktive (Krouwel et al., 2020, Annerstedt,
Glasdam, 2019), og at seksuel sundhed ikke udger et problem for dem (Annerstedt, Glasdam, 2019).
Udover alder ses patienternes civilstatus ligeledes som en barriere for de sundhedsprofessionelles
kommunikation om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Annerstedt, Glasdam, 2019, Olsson
et al., 2012). Pa den ene side fremgér det, at sygeplejersker taler mindre om seksuel sundhed med
patienter, der er single, da de ikke anser disse patienter som seksuelt aktive (Annerstedt, Glasdam,
2019). P& den anden side formoder sygeplejersker, at patienter med en partner selv kan héndtere
seksuelle problemer og derfor ikke har behov for at tale med en sygeplejerske herom (Olsson et al.,
2012). Det tyder derfor pd, at der blandt forskellige grupper af sygeplejersker findes forskellige

antagelser om, hvilke patienter, der har behov for at tale om seksuel sundhed. Yderligere fremhaves
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andre patientrelaterede faktorer, som kan udgere en barriere for at kommunikere om seksuel sundhed
med patienter, der har kreft, herunder kulturel baggrund (Reese et al., 2017), sprog og etnicitet
(Krouwel et al., 2015b), ken, diagnose samt medicinsk behandling (Olsson et al., 2012). Disse
faktorer uddybes dog ikke yderligere i studierne. Overordnet ses det derfor, at de
sundhedsprofessionelle til- eller fravaelger samtaler om seksuel sundhed pa baggrund af patienternes

karakteristika.

Tema 2: De sundhedsprofessionelles arbejdsgang i forhold til seksuel sundhed

Tre ud af seks studier viser, at de sundhedsprofessionelles arbejdsgange enten kan udgere barrierer
eller facilitatorer for deres kommunikation om seksuel sundhed med patienter, der har kreeft
(Annerstedt, Glasdam, 2019, Krouwel et al., 2015b, Olsson et al., 2012). Eksempelvis anser
sygeplejersker samtaler om seksuel sundhed som et brud pa den “normale” arbejdsgang i forhold til,
hvad der tales om pd onkologiske klinikker (Annerstedt, Glasdam, 2019). Samtidig fremhaver
sygeplejersker, at de ikke betragter dialoger om seksuelle problemer som en del af deres daglige
rutiner (Olsson et al., 2012). Det fremgér yderligere, at sygeplejersker er i tvivl om, hvorvidt samtaler
om seksuel sundhed er den enkelte sygeplejerskers ansvar (Olsson et al., 2012), hvilket kan vaere en
mulig forklaring pé, hvorfor sygeplejersker ikke betragter dialoger om seksuelle problemer som en
del af deres daglige rutiner. Derimod ses det, at sygeplejersker, der arbejder pa en afdeling med en
politik om, at sygeplejersker skal kommunikere om seksualitet med patienter under patienternes
behandlingsforleb, signifikant oftere kommunikerer om seksuel funktion med patienterne (Krouwel
et al., 2015b). Derfor kan en tydelig politik pa afdelingerne, om at de sundhedsprofessionelle skal
kommunikere om seksuel sundhed, fungere som en facilitator for, at de sundhedsprofessionelle

indleder samtaler med patienterne herom.

Tema 3: De sundhedsprofessionelles oplevelser vedrerende kommunikation om seksuel
sundhed

Tre ud af seks studier viser, at sundhedsprofessionelle er bekymrede for, hvordan patienter med kreeft
vil opleve situationer, hvor sundhedsprofessionelle initierer samtaler om seksuel sundhed (Cathcart-
Rake et al., 2020), Olsson et al., 2012, Reese et al., 2017). Eksempelvis er de sundhedsprofessionelle
bekymrede for at overskride patienternes privatsfaere og/eller fornerme patienterne, hvorfor de tover
med at bringe seksuel sundhed op i samtaler (Cathcart-Rake et al., 2020). Desuden er sygeplejersker

bange for at gere patienterne forlegne, da sygeplejerskerne betragter seksuelle problemer som
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problemer af personlig karakter (Olsson et al., 2012). De sundhedsprofessionelle oplever dermed en
reekke barrierer for at indlede samtaler om seksuel sundhed, som er knyttet til bekymringer for, om
de kommer til at overskride patientens granser og privatsfaere. Dette understottes af studiet af Reese
et al. (2017), hvor sundhedsprofessionelle er bange for at initiere samtaler om seksuelle bekymringer
med patienter, som de formoder er ubekvemme med at tale herom. Hertil findes det, at sygeplejersker
betragter seksuel sundhed som et pinligt og tabubelagt emne pa onkologiske afdelinger for bade
patienter og sygeplejersker (Annerstedt, Glasdam, 2019, Olsson et al., 2012). Samtidig beskriver de
sundhedsprofessionelle, at samtaler om seksuel sundhed potentielt kan fore til, at patienterne
kritiserer eller irettesetter dem (Cathcart-Rake et al., 2020). Det er saledes ikke blot de
sundhedsprofessionelles formodning om, hvorvidt patienterne foler sig tilpasse med at tale om
seksuel sundhed, der udger en barriere, men ogsa de sundhedsprofessionelles egen bekvemmelighed.
Flere studier fra den systematiske litteratursegning fremhaver i relation hertil, at der er en rekke
personlige karakteristika hos de sundhedsprofessionelle, som har betydning for, hvorvidt samtaler om
seksuel sundhed tages op (Krouwel et al., 2015b, Olsson et al., 2012, Reese et al., 2017). Eksempelvis
kommunikerer sygeplejersker, der er @ldre end 44 &r, hyppigere om seksuel funktion sammenlignet
med yngre sygeplejersker (Krouwel et al., 2015b). En forklaring herpa kan vere, at modenhed og det
at fole sig komfortabel med egen seksualitet faciliterer sygeplejerskernes samtaler om seksuel
sundhed (Olsson et al., 2012). Yderligere spiller personlig kemi mellem de sundhedsprofessionelle
og patienterne en rolle i forhold til, hvorvidt seksuel sundhed italesattes. Det ses, at sygeplejersker i
mindre grad taler om seksuel sundhed med patienter, som de ikke har personlig kemi med
(Annerstedt, Glasdam, 2019). Omvendt mener sundhedsprofessionelle, at tillid og fortrolighed
mellem de sundhedsprofessionelle og patienterne skaber et positivt forhold og dermed faciliterer
effektiv kommunikation om seksuelle bekymringer (Reese et al., 2017). Det tyder derfor pa, at de
sundhedsprofessionelles relation til patienten har betydning for, hvorvidt de samtaler om seksuel

sundhed med patienterne.

Tema 4: Prioritering af kommunikation vedrerende seksuel sundhed

I studiet af Annerstedt og Glasdam (2019) ses det, at seksuel sundhed har en lav prioritet pa
onkologiske afdelinger, til trods for at sygeplejersker er bevidste om, at patienter med kreeft kan
opleve seksuelle problemer. Eksempelvis betragter sygeplejersker andre bivirkninger, herunder
fysiske problemer eller svaekkelse, som vigtigere samtaleemner end seksuel sundhed (Annerstedt,

Glasdam, 2019). Dertil ses det, at séfremt sygeplejersker taler om seksuel sundhed, da betragter de
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seksuel sundhed som fysiske seksuelle problemer, der kan behandles medicinsk (Annerstedt,
Glasdam, 2019). En anden érsag, til at seksuel sundhed har en lav prioritet, kan forklares ved, at de
sundhedsprofessionelle er bekymrede for, hvorvidt seksuel sundhed er et “rigtigt” emne at bringe op,
da de sundhedsprofessionelle mener, at den primere arsag, til at patienterne befinder sig pa hospitalet,
er deres kraeftsygdom og -behandling og ikke grundet deres seksuelle sundhed (Cathcart-Rake et al.,
2020). Hertil viser to studier, at de sundhedsprofessionelle mangler motiver for at sperge ind til
seksuel sundhed (Krouwel et al., 2015b, Krouwel et al., 2020), hvilket kan vare en forklaring pa, at
samtaler om seksuel sundhed ikke prioriteres. Udover at seksuel sundhed har en lav prioritet pé
onkologiske afdelinger, fremgar det, at sundhedsprofessionelle ligeledes har en opfattelse af, at
seksuelle problemer har en lav prioritet hos patienter med kraeft (Reese et al., 2017), og at patienterne
ikke finder det nedvendigt at tale om seksuel sundhed (Annerstedt, Glasdam, 2019). Det ses, at
sygeplejersker har en forventning om, at patienter selv vil henvende sig, hvis de oplever behov eller
finder det nedvendigt at tale om seksuel sundhed (Annerstedt, Glasdam, 2019). Ligeledes formoder
sygeplejerskerne, at patienterne vil blive overraskede, hvis sygeplejerskerne bringer seksuel sundhed
op i en samtale (Annerstedt, Glasdam, 2019). Yderligere har patientens sygdomstilstand og
tidspunktet i behandlingen indflydelse pa kommunikationen mellem den sundhedsprofessionelle og
patienten, der har kreft. Eksempelvis antager sygeplejersker, at patienter for og under behandling
samt i rehabiliteringsfasen har en lav prioritering af seksuel sundhed (Olsson et al., 2012), hvilket
skyldes, at disse sygeplejersker antager, at patienten er mere fokuseret pé at overleve (Olsson et al.,
2012). Samtidig falder hyppigheden af samtaler om seksuel sundhed, hvis patienten anses som for
syg, og hvis behandlingen har et palliativt formél, sammenlignet med hvis behandlingen har et
helbredende formél (Krouwel et al., 2020). Overordnet tyder det pé, at de sundhedsprofessionelle
nedprioriterer samtaler om seksuel sundhed under storstedelen af patienternes kraeftforlob, da de anser

andre omrader som vigtigere.

Tema 5: De sundhedsprofessionelles uddannelse, viden og erfaring i forhold til seksuel sundhed
Fire ud af seks studier viser, at sundhedsprofessionelle oplever manglende viden og kompetencer i
forhold til at kommunikere om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Krouwel et al., 2015b,
Krouwel et al., 2020, Reese et al., 2017, Olsson et al., 2012). Eksempelvis fremgér det, at
sygeplejersker med lavt selvvurderet vidensniveau sjeldnere diskuterer seksuel funktion
sammenlignet med sygeplejersker med hejt selvvurderet vidensniveau (Krouwel et al., 2015b).

Séledes kan manglende viden og kompetencer have en negativ indvirkning péd, hvor hyppigt
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sundhedsprofessionelle kommunikerer om seksuel sundhed. I studierne fremhaves det, at de
sundhedsprofessionelle mangler viden pé forskellige omrader. Eksempelvis foler sygeplejersker, at
de mangler viden og kompetencer til at vejlede og stette patienterne i relation til seksuelle problemer
(Olsson et al., 2012). Samtidig oplever de sundhedsprofessionelle manglende viden om tilgaengelige
behandlingsmuligheder i relation til seksuelle problemer, og det ses, at de sundhedsprofessionelle
ikke ensker at sperge ind til seksuelle problemer, hvis de ikke har en lgsning herpa (Reese et al.,
2017). Ovenstdende stemmer overens med, at de sundhedsprofessionelle oplever mangel pa
uddannelse (Krouwel et al., 2020) og desuden har et gnske om at f4 mere uddannelse i at samtale om
seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Cathcart-Rake et al., 2020). I forleengelse heraf ses det,
at sundhedsprofessionelle, der har modtaget specialiseret trening og uddannelse i forhold til at
samtale om seksuelle bekymringer, oplever gget selvtillid og derudover bliver opmarksomme pé
henvisningsmuligheder (Reese et al., 2017). Dette bakkes op af Krouwel et al. (2015b), hvor
sygeplejersker med en akademisk grad oftere kommunikerer om seksuel funktion sammenlignet med
sygeplejersker uden en akademisk grad. Saledes faciliterer oget viden og et hgjere uddannelsesniveau
de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. Foruden kompetencer, viden og
uddannelse har erfaring betydning for sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed,
hvor sygeplejersker med mere end 10 ars erfaring kommunikerer signifikant oftere om seksuel
funktion sammenlignet med sygeplejersker med mindre end 10 &rs erfaring (Krouwel et al., 2015b).
Det geelder dog ogsé sundhedsprofessionelle, der tidligere har haft positive erfaringer med at samtale
om seksuelle bekymringer, da dette gor dem mere bekvemme med saddanne situationer og dermed
oger sandsynligheden for, at de vil samtale med patienter om seksuelle bekymringer igen (Reese et
al., 2017). Séledes kan de sundhedsprofessionelles erfaringsniveau og tidligere positive erfaringer

anses som facilitatorer for samtaler om seksuel sundhed.

Tema 6: Strukturelle forhold i den kliniske praksis der har betydning for kommunikation om
seksuel sundhed

Fire ud af seks studier finder barrierer for sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel
sundhed, der vedrarer strukturelle forhold i den kliniske praksis (Cathcart-Rake et al., 2020, Krouwel
etal., 2020, Reese et al., 2017, Olsson et al., 2012). Sarligt fremhaves manglende tid med patienterne
som en barriere for, at de sundhedsprofessionelle kommunikerer om seksuel sundhed (Cathcart-Rake
et al., 2020, Krouwel et al., 2020, Reese et al., 2017, Olsson et al., 2012). I relation hertil har den

tidsmaessige ramme for patienternes hospitalsophold betydning for, hvorvidt de
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sundhedsprofessionelle taler om seksuel sundhed med patienterne (Olsson et al., 2012). Ofte befinder
patienterne sig i kort tid pd hospitalet, hvilket betyder, at sygeplejerskerne ikke ser patienterne
kontinuerligt, hvormed sygeplejerskerne udfordres i1 forhold til at opbygge tillidsfulde relationer til
patienterne (Olsson et al., 2012). Udover tid fremhaver sygeplejersker, at der ikke eksisterer en
atmosfare pa afdelingerne, der tillader, at sygeplejersker bruger tid pa at samtale om seksuel sundhed
med patienterne (Olsson et al., 2012). Eksempelvis navnes det, at afdelingerne ikke er indrettet
saledes, at de indbyder til samtaler om seksuel sundhed, hvor blandt andet mangel pa rum, hvor
samtaler om seksuel sundhed kan foregd uden forstyrrelser, fremhaves som en barriere, der gor, at
sygeplejerskerne ikke indleder samtaler om seksuel sundhed (Olsson et al., 2012). Samtidig
fremhaves tilstedevarelsen af en tredjepart som en barriere for de sundhedsprofessionelles
kommunikation om seksuel sundhed (Krouwel et al., 2015b), hvilket kan vere en forklaring pa, at de
sundhedsprofessionelle har behov for rum, hvor samtaler ikke afbrydes eller forstyrres. Det tyder
hermed p4, at samtaler om seksuel sundhed blandt andet athaenger af de strukturelle forhold pa et
hospital, hvor tilgeengelighed af tid og fysiske faciliteter er fremmende faktorer for at indlede samtaler

om seksuel sundhed.

Tema 7: Incitamenter til at indlede en samtale om seksuel sundhed

Tre ud af seks studier viser, at sundhedsprofessionelle oplever forskellige incitamenter i forhold til at
indlede samtaler om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft (Cathcart-Rake et al., 2020, Reese
et al.,, 2017, Olsson et al., 2012). Et incitament kan eksempelvis vare en blanket, som patienten
udfylder, hvormed de sundhedsprofessionelle kan forberede sig pa samtaler om seksuel sundhed
(Cathcart-Rake et al., 2020). En blanket kan derudover bidrage til at skabe en rutine blandt de
sundhedsprofessionelle og dermed gore det lettere at indlede en samtale om seksuel sundhed
(Cathcart-Rake et al., 2020), hvilket ligeledes kan formodes at have en positiv betydning for, hvorvidt
samtaler om seksuel sundhed finder sted. Et incitament kan derudover vare patientens kraeftsygdom
eller behandlingsform, da patienter med kreeft i kensorganerne og visse kraeftbehandlinger kan have
direkte indflydelse péd patientens seksuelle evne (Olsson et al.,, 2012), hvormed de
sundhedsprofessionelle formodes at have en indgangsvinkel til at tale om intime emner som seksuel
sundhed. Et incitament kan desuden vere, at patienten selv tager initiativ til at tale om seksuel
sundhed eller udtrykker et behov herfor, eller hvis de sundhedsprofessionelle pa forhdnd har kendskab
til, hvorvidt patienten ensker at tale om seksuel sundhed (Reese et al., 2017). Dette understettes af
studiet af Krouwel et al. (2020), hvor onkologer oplever det som en barriere for samtaler om seksuel

sundhed, hvis patienten ikke selv bringer emnet op. Sundhedsprofessionelle udtrykker séledes, at
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forskellige incitamenter kan vere med til at indlede en samtale om seksuel sundhed med patienter,

der har kreeft.

9.2 Resultater fra spergeskemaet

De folgende afsnit har til formél at preesentere resultaterne fra spergeskemaet, herunder resultaterne

af de deskriptive og statistiske analyser.

9.2.1 Resultater fra den deskriptive analyse

Specialets studiepopulation bestar af 128 respondenter, hvor de fleste er sygeplejersker (86 %),
efterfulgt af leger (11 %), SOSU-assistenter (2 %) eller har en anden uddannelse, herunder s-
radiograf (2 %) (Tabel 10). Respondenterne fordeler sig siledes, at 91 % er kvinder, mens 9 % er
mand, og der ses en gennemsnitlig alder pa 42,7 ar (SD 12,1, interval 24-69 ar) (Tabel 10). Ovrige

oplysninger vedrerende studiepopulationens ken og alder fordelt pa uddannelse fremgar af Tabel 10.

Tabel 10: Oversigt over studiepopulationens kon og alder fordelt pa uddannelse

Uddannelse
Baggrundsvariabel  Total antal af Sygeplejersker Lager Social- og Anden
respondenter n = 128 n =110 (86 %) n=14 (11 %) sundhedsassistenter ~ uddannelse
n=2(2 %) n=2(2 %)
Kvinde, n (%) 117 (91) 107 (91) 6(5) 2(2) 2(2)
Mand, n (%) 11 (9) 327 8 (73) 0(0) 0(0)
Alder, middelverdi 42,7 + 12,1 428+1,2 424+29 55,5+4,5 26,5+2,5
+ SD, min, max min: 24, max: 69 min: 24, max: 69 min: 30, max: 68  min: 51, max: 60 min: 24, max: 29

I Tabel 11 fremgér det, at respondenterne fordeler sig pa seks afsnit i Klinik Kirurgi og
Kraftbehandling pd Aalborg Universitetshospital, herunder Onkologisk Afdeling (34 %), Mave- og
Tarmkirurgisk Afdeling (27 %), Hematologisk Afdeling (14 %), Urologisk Afdeling (13 %), Plastik-
og Mammakirurgisk Afdeling (6 %) samt Afdeling for Hud- og Kenssygdomme (4 %). Yderligere
ses det, at 27 % af de sundhedsprofessionelle blev uddannet i &r 1980-1996 og &r 2007-2016, mens
23 % og 22 % blev uddannet i henholdsvis ar 1997-2006 og ar 2017-2021 (Tabel 11). Qvrige
oplysninger vedrerende studiepopulationens arstal for ferdiggjort uddannelse fordelt pa afsnit i

Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pad Aalborg Universitetshospital fremgér af Tabel 11.
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Tabel 11: Oversigt over studiepopulationens drstal for feerdiggjort uddannelse fordelt pa afsnit i Klinik Kirurgi og
Kreeftbehandling pa Aalborg Universitetshospital

Nuvarende afsnit

Baggrunds- Total antal Afdeling for Hamatologi  Mave- og Onkologisk Plastik- og Urologisk
variabel af Hud- og sk Afdeling Tarmkirurgi Afdeling Mammakirurgis Afdeling
respondenter Kenssygdomm n=18 (14 sk Afdeling n=44 (35 k Afdeling n=17(13
n =126 e %) n =34 (27 %) n=28 (6 %) %)
n=54 %) %)
Uddannet i 1980- 35 (28) 1(3) 1(3) 8(23) 16 (46) 2(6) 7 (20)

1996, n (%)

Uddannet i 1997- 29 (23) 13) 4(14) 6(21) 14 (48) 2(7) 2(7)
2006, n (%)

Uddannet i 2007- 34 (27) 2(6) 721) 13 (38) 8 (24) 3(9) 13)
2016, n (%)

Uddannet i 2017- 28 (22) 1(4) 6(21) 7(25) 6(21) 1(4) 7(25)
2021, n (%)

I Tabel 12 fremgar det, at storstedelen af respondenterne har veret ansat pa deres nuvarende afsnit i
10 &r eller derunder (56 %), mens 44 % har veret ansat pa deres nuvarende afsnit i over 10 ar. Det
ses blandt andet, at 47 % af de sundhedsprofessionelle, som har veret ansat i over 10 ar, er ansat pa
Onkologisk Afdeling pa nuvarende tidspunkt. @vrige oplysninger vedrerende studiepopulationens
antal ar for ansattelse pa deres nuvarende afsnit fordelt pa de respektive afsnit i Klinik Kirurgi og

Kraftbehandling pa Aalborg Universitetshospital fremgér af Tabel 12.

Tabel 12: Studiepopulationens antal dar for anscettelse pd nuveerende afsnit fordelt pd afsnit i Klinik Kirurgi og
Kreeftbehandling pa Aalborg Universitetshospital

Nuvarende afsnit

Baggrunds  Total antal af  Afdeling for Hama- Mave- og Onkologisk Plastik- og Urologisk
-variabel respondenter Hud- og tologisk Tarmkirurgisk  Afdeling Mammakirurgisk  Afdeling
n=125 Keonssygdomme Afdeling Afdeling n=43 (34 %) Afdeling n=17 (14 %)
n=54 %) n=18 (14 n =34 (27 %) n=28 (6 %)
%o)
Ansat<10 70 (56) 5(7) 13 (19) 22 (31) 17 (24) 5(7) 8 (11)
ar, n (%)
Ansat>10 55 (44) 0(0) 509) 12 (22) 26 (47) 3(5 9 (16)
ar, n (%)

Den folgende preesentation af spergeskemaet resultater opdeles pa baggrund af spergeskemaets fire
domener, henholdsvis 1) folelse af at vaere tilpas, 2) frygt for negativ indflydelse pa patient-
relationen, 3) arbejdsmiljo og 4) uddannelsesmassige behov. Figurerne tilknyttet hvert af de fire

domaner viser respondenternes svar fordelt pa spergeskemaets fem svarkategorier (Figur 10-13).
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Folelse af at vaere tilpas

Sterstedelen af de sundhedsprofessionelle foler sig godt tilpas med at informere patienter om seksuel
sundhed (84 %), at samtale med patienter om seksualitet (84 %) og at diskutere spergsmal om seksuel
sundhed med patienter uanset kon (84 %) (Figur 10). Derudover foler over halvdelen af de
sundhedsprofessionelle sig godt tilpas med at diskutere konkrete seksuelle aktiviteter med patienter
(54 %), men foler sig derimod uforberedte pa at samtale med patienter om seksuel sundhed (52 %).
En mindre andel af de sundhedsprofessionelle foler sig ikke godt tilpas med at indlede en samtale om
seksuel sundhed med patienter (23 %) og diskutere spergsmal om seksuel sundhed med patienter,
uanset patienternes alder (19 %) og seksuelle orientering (15 %). Samtidig feler en fjerdedel af de
sundhedsprofessionelle sig ikke godt tilpas med at diskutere seksuel sundhed med patienter, uanset

kulturel baggrund (25 %).
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Figur 10: Sundhedsprofessionelles folelse af at veere tilpas med at arbejde med seksuel sundhed (n = 128)

Frygt for negativ indflydelse p4 relationen til patienten

Cirka to tredjedel af de sundhedsprofessionelle er uenige i, at de vil kunne fole sig forlegne, hvis
patienter taler om seksuelle problemer (67 %) (Figur 11). Sterstedelen af de sundhedsprofessionelle
er enige i, at de tror, at patienterne kan fole sig forlegne, hvis de som sundhedsprofessionelle stiller
dem spergsmal omhandlende seksualitet (71 %). Over halvdelen af de sundhedsprofessionelle er

bange for, at patienterne kan fole ubehag, hvis de taler om seksuelle emner (58 %), men et flertal af
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de sundhedsprofessionelle er dog ikke bange for, at en samtale om seksuel sundhed kan skabe afstand
mellem dem og patienterne (70 %). Cirka en tredjedel af de sundhedsprofessionelle mener ikke, at de
har for travlt til at kunne né at hindtere seksuelle emner (34 %), men nasten halvdelen af de

sundhedsprofessionelle angiver, at de ikke tager sig tid at tale om seksuelle emner med deres patienter

(46 %).

FRYGT FOR NEGATIV INDFLYDELSE PA RELATIONEN TIL PATIENTEN
m Sletikke ®Iringe grad Inogengrad MIhgjgrad ™I megethgjgrad Missing

10. Jeg tror, at jeg vil kunne fgle mig forlegen, hvis patienter taler om seksuelle emner

N
[
X
&

11. Jeg tror, at patienter kan blive forlegne, hvis jeg stiller spgrgsmal omhandlende
seksualitet

12. Jeg er bange for, at patienterne kan fgle ubehag, hvis jeg taler om seksuelle emner

§

13.) b: f t tal ksuel dhed kan skabe afstand mell i
e e e e R N wee Sesx
og patienterne

14. Jeg har for travlt til at kunne na at handtere seksuelle emner

15. Jeg tager mig tid til at tale om seksuelle emner med mine patienter 32%

Figur 11: Sundhedsprofessionelles frygt for negativ indflydelse pa relationen til patienten i arbejdet med seksuel
sundhed (n = 128)

Arbejdsmilje

Sterstedelen af de sundhedsprofessionelle er ikke bange for, at deres kollegaer vil synes, at det er
upassende, hvis de tager seksuelle spergsmal op med patienterne (84 %). Cirka to tredjedel af de
sundhedsprofessionelle er ikke bange for, at deres kollegaer vil fole sig utilpasse med at handtere
spergsmal om patienternes seksuelle sundhed (65 %) og tror yderligere ikke, at deres kollegaer vil

vaere modvillige til at tale om seksuelle emner (67 %) (Figur 12).

ARBEJDSMILI@
W Sletikke  ® I ringe grad Inogengrad ®™Ilhgjgrad ™Imegethgjgrad Missing

16. Jeg er bange for, at mine kolleger vil synes, at det er upassende, hvis jeg tager
. . 7% 1%8%
seksuelle spgrgsmal op med patienterne
17. Jeg er bange for, at mine kolleger vil fgle sig utilpasse med at handtere spgrgsmal
. 24% 8%
om patienternes seksuelle sundhed
18. Jeg tror, at mine kolleger vil vaere modbvillige til at tale om seksuelle emner — 22% ' 9%

Figur 12: Sundhedsprofessionelles arbejdsmiljo i forhold til at arbejde med seksuel sundhed (n = 128)
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Uddannelsesmgessige behov

Under halvdelen af de sundhedsprofessionelle har i deres grunduddannelse fiet undervisning om
seksuel sundhed (42 %). Sterstedelen af de sundhedsprofessionelle mener, at de som studerende
havde haft behov for at f4 grundleggende kundskaber om seksuel sundhed i lgbet af deres
grunduddannelse (76 %), og et flertal af de sundhedsprofessionelle mener, at det var nedvendigt, at
de i deres grunduddannelse lerte at samtale om seksuel sundhed (85 %). Yderligere ses det, at over
en fjerdedel af de sundhedsprofessionelle mener, at de ikke har tilstraekkelige kompetencer til at

kunne tale om seksuel sundhed med deres patienter (27 %) (Figur 13).

UDDANNELSESMASSIGE BEHOV

m Slet ikke | ringe grad I nogen grad I hgjgrad ™I meget hgjgrad Missing
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kundskaber om seksuel sundhed i Igbet af min grunduddannelse L 24y e 5

21. Jeg har tilstraekkelig kompetence til at kunne tale om seksuel sundhed med mine l

patienter 23% 43% 20% I 8%

22. Jeg mener, at det var ngdvendigt, at jeg i min grunduddannelse laerte at samtale om

seksuel sundhed l% 6% 23% 48% - 8%

Figur 13: Sundhedsprofessionelles uddannelsesmeessige behov i forhold til at arbejde med seksuel sundhed (n = 128)

9.2.2 Resultater fra den statistiske analyse

I flere af de stratumspecifikke analyser (Mantel Haenzsel) fremkommer der manglende resultater,
hvorfor vurdering af effektmodifikation i forhold til enkelte baggrundsvariable ikke er mulig. I de
analyser, hvor det er muligt at undersoge for effektmodifikation, vurderes dette ikke at forekomme,
hvorfor confounding i stedet underseges. Her vurderes alle undersegte baggrundsvariabler at vaere
confoundere, hvorfor der i de endelige multiple logistiske regressionsanalyser justeres for disse. [ den
multiple logistiske regressionsanalyse for sammenh@ngen mellem sporgsmal 21: Jeg har
tilstreekkelig kompetence til at kunne tale om seksuel sundhed med mine patienter og sporgsmal 2:
Jeg foler mig godt tilpas med at indlede en samtale om seksuel sundhed med patienter samt sporgsmal
14: Jeg har for travit til at kunne nd at handtere seksuelle emner og spergsmal 15: Jeg tager mig tid
til at tale om seksuelle emner med mine patienter justeres der saledes for baggrundsvariablerne: alder,

kon, arstal for faerdiggjort uddannelse og antal ar pa afsnit.
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9.2.2.1 Sammenhaeng mellem spergsmal 21 og spergsmal 2

Tabel 13 viser resultaterne fra den multiple logistiske regressionsanalyse for sammenhangen mellem
sporgsmal 21 og spergsmal 2. Model 1 viser den ujusterede odds ratio med dertilherende p-veaerdi,
konfidensinterval og korrelationskoefficient, hvorimod Model 2 viser den justerede odds ratio med

dertilherende p-verdi, konfidensinterval og korrelationskoefficient.

Tabel 13: Multipel logistisk regression for sammenhcengen mellem sporgsmdl 21 og sporgsmal 2

Spergsmal 21 og spergsmal 2 Model 1 Model 2
OR 5,25 5,37
p-veerdi 0,000%* 0,001*
95% konfidensinterval 2,12-13,06 1,91-15,08
R? 0,0933 0,1732

Model 1: Ujusteret
Model 2: Justeret for alder, ken, 4rstal for feerdiggjort uddannelse og antal ar p4 afsnit

* p-veerdi <0,05

Naér der justeres for confoundere, fremkommer en odds ratio pd 5,37 (95 % Cl: 1,91-15,08), hvilket
fortolkes som folgende: sundhedsprofessionelle, som i hej grad har tilstreekkelig kompetence til at
kunne tale om seksuel sundhed med patienter, har 5,37 gange storre odds for i hej grad at fele sig
godt tilpas med at indlede en samtale om seksuel sundhed med patienter sammenlignet med
sundhedsprofessionelle, som i ringe grad har tilstraekkelig kompetence til at kunne tale om seksuel
sundhed med patienter. Hertil ses en p-vardi = 0,001, som er statistisk signifikant, hvilket betyder, at
der er en statistisk signifikant sammenhang mellem sporgsmal 21 og spergsmaél 2, nar effekten af de

udvalgte baggrundsvariabler tages ud.

Pé baggrund af Tabel 13 ses det yderligere, at korrelationskoefficienten kommer minimalt tettere pa
1, nar deres justeres for de udvalgte baggrundsvariabler, hvorfor det vurderes, at der ikke er stor
forskel pa de to modellers bud péd sammenh@ngen mellem sporgsmal 21 og spergsmal 2. Samtidig
overlapper estimaternes konfidensintervaller hinanden betydeligt. P4 baggrund af dette har de

udvalgte baggrundsvariabler kun haft en minimal betydning for associationsmalet.

9.2.2.2 Sammenhaeng mellem spoergsmal 14 og spergsmal 15
Tabel 14 viser resultaterne fra den multiple logistiske regressionsanalyse for sammenhangen mellem

sporgsmal 14 og spergsmal 15. Model 1 viser den ujusterede odds ratio med dertilhgrende p-vaerdi,
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konfidensinterval og korrelationskoefficient, hvorimod Model 2 viser den justerede oddsratio med

dertilherende p-verdi, konfidensinterval og korrelationskoefficient.

Tabel 14: Multipel logistisk regression for sammenhcengen mellem sporgsmdl 14 og sporgsmdl 15

Spergsmal 14 og spergsmal 15 Model 1 Model 2
OR 0,48 0,52
p-veerdi 0,065 0,126
95% konfidensinterval 0,22-1,05 0,23-1,20
R? 0,0228 0,0278

Model 1: Ujusteret

Model 2: Justeret for alder, kon, arstal for feerdiguddannelse og antal &r pa afsnit

* p-veerdi <0,05

Nér der justeres for confoundere, fremkommer en odds ratio pa 0,52 (95 % Cl: 0,23-1,20), hvilket
fortolkes som folgende: sundhedsprofessionelle, som i1 hgj grad har for travlt til at hdndtere seksuelle
emner, har 0,52 gange mindre odds for i hej grad at tage sig tid til at tale om seksuelle emner med
patienter sammenlignet med sundhedsprofessionelle, som i ringe grad har for travlt til at handtere
seksuelle emner. Hertil ses en p-verdi = 0,126, som ikke er statistisk signifikant, hvilket betyder, at
der ikke er en statistisk signifikant sammenhang mellem sporgsmél 14 og spergsmal 15, nér effekten

af de udvalgte baggrundsvariabler tages ud.

Pé baggrund af Tabel 14 ses det yderligere, at korrelationskoefficienten kommer minimalt tettere pa
1, nar deres justeres for de udvalgte baggrundsvariabler, hvorfor det vurderes, at der ikke er stor
forskel pd de to modellers bud pa sammenhangen mellem sporgsmal 14 og spergsmal 15. Samtidig
overlapper estimaternes konfidensintervaller hinanden betydeligt. P4 baggrund af dette har de

udvalgte baggrundsvariabler kun haft en minimal betydning for associationsmalet.

9.2.3 Opsamling af spergeskemaundersogelsens resultater

Resultaterne af den deskriptive analyse viser, at storstedelen af de sundhedsprofessionelle har en
folelse af at veere tilpas, nar det drejer sig om at tale med patienter om seksuel sundhed (spergsmal 1-
9). I forhold til spergsmélene omhandlende frygten for negativ indflydelse pd relationen til patienten
(sporgsmél 10-15) er storstedelen af de sundhedsprofessionelle bange for, om patienterne vil fole
ubehag eller fole sig forlegne, hvis de som sundhedsprofessionelle taler om seksuel sundhed. Derimod

vil starstedelen af de sundhedsprofessionelle ikke selv fole sig forlegne, hvis patienterne taler om
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seksuelle emner. Det tyder derfor pé, at det er de sundhedsprofessionelles frygt for at overskride
patientens graenser, der atholder de sundhedsprofessionelle fra at italesatte seksuel sundhed. I forhold
til spergsmalene omhandlende arbejdsmiljoet og kollegaerne (speorgsmal 16-18) er de
sundhedsprofessionelle enige om, at de hverken er bange for, at deres kollegaerne vil fole sig utilpasse
med at tage seksuelle spargsmal op med patienter, eller at kollegaerne vil fole det upassende, at de
som sundhedsprofessionelle handterer spergsmél om patienternes seksuelle sundhed. Det tyder derfor
pa, at det ikke er kollegaerne, som er en barrierer for, om de itales®tter seksuel sundhed med
patienterne. 1 forhold til spergsmalene omhandlende de uddannelsesmassige behov er de
sundhedsprofessionelle enige om, at seksuel sundhed er en nedvendighed i deres grunduddannelse,
og at de ikke i serlig hej grad er blevet undervist i seksuel sundhed i deres grunduddannelse. Der ses
derfor en uoverensstemmelse mellem de sundhedsprofessionelles behov for uddannelse i seksuel

sundhed, og 1 hvor hej grad de har faet opfyldt dette behov.

Resultater af den statistiske analyse viser, at hvis sundhedsprofessionelle har tilstrekkelige
kompetencer til at tale om seksuel sundhed med patienter, s& har de signifikant storre sandsynlighed
for at fole sig bedre tilpas med at indlede samtalen om seksuel sundhed med patienterne sammenlignet
med sundhedsprofessionelle, som ikke har tilstraekkelige kompetencer til at tale om seksuel sundhed
med patienterne. Samtidig ses det, at hvis de sundhedsprofessionelle har for travlt til at handtere
seksuelle emner, s& har de mindre sandsynlighed for at tage sig tid til at tale om seksuelle emner med
patienter ssmmenlignet med sundhedsprofessionelle, som ikke har for travlt til at hdndtere seksuelle

emner. Dog er dette resultat ikke statistisk signifikant.

9.3 Resultater fra interviewene

De folgende afsnit har til formal at praesentere resultaterne fra interviewene.

9.3.1 Praesentation af informanter og kontekst

I specialets interviewundersggelse udger informanterne tre kvinder og én mand, hvoraf tre er
uddannet sygeplejersker og én er uddannet laege. Informanternes alder spaender fra 26 til 52 ar, og de
har mellem 2 og 20 ars erfaring. Informanterne er ansat pa tre forskellige afsnit 1 Klinik Kirurgi og
Kraftbehandling pa Aalborg Universitetshospital. Disse afsnit dekker bade kirurgiske og medicinske

specialer.
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9.3.2 Tematisk analyse af interviewene

Med afsat i specialets tematiske analysestrategi er der dannet 27 koder, som efterfolgende er samlet
til seks temaer (Bilag 15). Temaerne er skitseret i Figur 14. I de folgende afsnit presenteres de
fremanalyserede temaer, hvor udvalgte citater udger beleg for analysens resultater. For at bevare
informanternes anonymitet refererer citaterne blot til informanternes profession og interviewnummer,

eksempelvis sygeplejerske 11, for at kunne adskille informanterne fra hinanden.

4 N )
Tema 1 Tema 2
Prioritering af samtaler om seksuel sundhed Initiering af samtaler om seksuel sundhed
(N J J
4 N N
Tema 3 Tema 4

Sundhedsprofessionelles viden, uddannelse og

holdninger vedrarende seksuel sundhed De sundhedsprofessionelles personlige vurdering

N J U J
( R N
Tema 5 Tema 6

Det kollegiale samarbejde vedrgrende seksuel sundhed De strukturelle rammer
N J U J

Figur 14: Oversigt over de fremanalyserede temaer i interviewene

Tema 1: Prioritering af samtaler om seksuel sundhed

Af interviewene fremgar det, at informanterne sjeldent taler om seksuel sundhed med patienterne til
trods for, at de er bevidste om, at det er deres ansvarsomrdde. En af arsagerne hertil er, at
informanterne oplever, at patienterne ikke finder det vigtigt at have fokus pé seksuel sundhed i starten
af deres kreftforleb, eftersom de er nydiagnosticeret og derfor ofte befinder sig i en krisesituation.

Dette kommer til udtryk i felgende citat:

“Nadr de [patienterne] kommer til mig, har de lige fdet at vide, at de har kreeft, og at de skal
have strdler og mdske opereres. Sa jeg oplever, at det er behandlingen, der fylder, og
muligheden for at blive rask, og det er ligesom dét, vi taler om (...). Jeg oplever, at de er i en

krise, fordi de lige har fdet at vide, at de har en kreeftsygdom.” (Sygeplejerske I1).

Citatet illustrerer, at de sundhedsprofessionelle ikke finder det oplagt at tale om seksuel sundhed med
patienterne i starten af kraeftforlebet, hvilket kan betyde, at de sundhedsprofessionelle ikke indleder
samtaler om seksuel sundhed. Saledes inviteres patienterne ikke ind i en dialog om de seksuelle

problemstillinger, der kan opsta som folge af kreftsygdommen og/eller -behandlingen, hvilket ogsa
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kommer til udtryk ved, at informanterne ofte undlader at sperge ind til patienternes enske om at tale

om seksuel sundhed:

“Jeg oplever, at nar de kommer hos mig, sa er det bivirkninger nu og her, og hvordan kan jeg

gennemfore de her 8 ugers behandling, der fylder. Jeg oplever, og jeg ved ikke, om det er min
tolkning, fordi jeg vil slippe for det [samtaler om seksuel sundhed], eller om det er reelt, at
det [seksuel sundhed] ikke fylder for dem lige nu og her. Men jeg har ikke spurgt.”
(Sygeplejerske 11).

Citatet kan ses som et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle ofte foretager en vurdering af
patientens behov ud fra en forudindtaget forstaelse om, at patienten ikke finder samtaler om seksuel
sundhed vigtigt. Det tyder sdledes pa, at de sundhedsprofessionelle forseger at retferdiggere deres
manglende fokus pa samtaler om seksuel sundhed ved at argumentere for, at kreftsygdommen
og/eller -behandlingen har sterst prioritering hos patienten, og at det derfor vil vere mere relevant at
tage emnet op pé et senere tidspunkt i behandlingsforlebet, hvor patienterne har faet diagnosen mere
pa afstand. Informanterne giver dog samtidig udtryk for, at de heller ikke pa et senere tidspunkt

bringer seksuel sundhed op, hvilket folgende citat er et eksempel pa:

“Men efterfolgende, ndr de er blevet opereret, er der nogle gange, at der er tid til det
[samtaler om seksuel sundhed]. Men hvis man skal veere helt cerlig, sda nej. Sd er der ikke ret

stort fokus pa det. Det er der ikke.” (Lege 12).

Dette citat kan ses som et udtryk for, at tidspunktet i behandlingsforlebet ikke er afgerende for,
hvorvidt de sundhedsprofessionelle taler om seksuel sundhed. Det handler nermere om, hvorvidt
seksuel sundhed anses som et serligt fokusomrade af de sundhedsprofessionelle. En mulig forklaring
herpéd kan skyldes, at det ikke er tydeliggjort for de sundhedsprofessionelle, hvem der har seksuel

sundhed som ansvarsomrade. Dette kommer til udtryk i felgende citat:

“Fordi jeg tror ikke, at der er nogle, der har ansvarsomradet over for det [seksuel sundhed].

Altsa jeg tror ikke, at man har uddelegeret og sagt: ‘Dét her [seksuel sundhed] det er dit
ansvar at tale om eller sorge for’. Der er sd mange andre ansvarsomrdder, der er delt ud,
men jeg tror ikke, at det der [seksuel sundhed]... Det er ikke sadan et, der er delt ud.” (Lage,
12).
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Citatet kan dermed vare et udtryk for, at det ikke er nok for de sundhedsprofessionelle at vere
bevidste om, at det er deres ansvar at tale om seksuel sundhed, men at det er nedvendigt, at det bliver
tydeliggjort hvem, hvordan og hvornar samtalerne skal finde sted. De sundhedsprofessionelles behov
for tydelige rammer, der kan fastsla ansvarsfordelingen vedrerende seksuel sundhed, kan muligvis

bunde i, at de sundhedsprofessionelle finder det vanskeligt at gribe samtalerne an.

Tema 2: Initiering af samtaler om seksuel sundhed
Af interviewene fremgér det, at informanterne har svaert ved at indlede samtaler om seksuel sundhed

med patienter, der har kraeft:

“(...) Jeg kan jo godt veere cerlig at sige, at jeg synes, det er sveert at starte samtalen, altsa fd
den igang. Men hvis jeg har en patient, der bringer det [seksuel sundhed] op, sd er jeg meget
hurtig til at tage fat i den.” (Sygeplejerske 14).

Det tyder séledes p4, at informanterne, til trods for at de finder det vanskeligt at indlede samtalerne,
gerne vil tale om seksuel sundhed, safremt patienterne selv bringer emnet pa banen. Dette kan ses
som et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle oplever patienternes initiativ som en form for
legitimering af seksuel sundhed som samtaleemne. P4 tvers af interviewene ses det desuden, at de
sundhedsprofessionelle afventer patientens initiativ, da de er bekymrede for, hvordan patienterne vil

reagere 1 de situationer, hvor det er de sundhedsprofessionelle, der bringer emnet op:

“Altsa jeg skal arbejde med, at jeg skal ncerme mig det pd en mdde, sddan at jeg foler, at jeg
ikke overskrider nogens greenser. (...) At det ikke bare er sddan, at jeg smider noget pa bordet,
som vil overrumple folk. Jeg forestiller mig, at jeg vil komme til at overrumple folk.”

(Sygeplejerske, 11)

Af citatet fremgar det séledes, at de sundhedsprofessionelle ofte fraveelger samtaler om seksuel
sundhed, da de er bekymrede for at treede ind pd et omréde, som vil overskride patienternes
privatsfere og dermed overvalde patienterne. De sundhedsprofessionelle vurderer desuden, at
samtaler om seksuel sundhed vil opleves som et uventet samtaleemne for patienterne, da de
sundhedsprofessionelle formoder, at det ikke er et emne, som patienterne forventer at samtale om.
Saledes vaelger de sundhedsprofessionelle ikke at tale om seksuel sundhed for péd denne made at leve

op til den forventning, som de formoder, at patienterne har til dem. I forleengelse heraf beskriver
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informanterne, at de finder det vigtigt at forventningsafstemme med patienterne, sa begge parter er

indforstdet med samtalernes formal. En informant udtrykker det pa folgende made:

“Altsa jeg teenker, at begge parter skal veere indstillede pa at snakke om det [seksuel
sundhed]. Fordi det kan jo ikke nytte noget, at man kun er én, der snakker om det. Hvis jeg
begynder at stille patienterne sporgsmal om ting, de ikke er interesseret i at snakke om, sd
bliver det hurtigt en kort samtale. Og det kunne man godt forestille sig, at sddan noget som
deét der [samtaler om seksuel sundhed], det kunne veere et problem, hvis folk ikke var

forberedte pd det.” (Lege 12).

Det fremgar sdledes, at seksuel sundhed er et omrdde, som patienterne skal have mulighed for at
forberede sig pa og hermed gere sig tanker omkring, inden de sundhedsprofessionelle bringer emnet
op. Hvis patienterne er forberedte, forsikres de sundhedsprofessionelle om, at de ikke overskrider
patienternes graenser og privatsfaere. Pa baggrund af informanternes udtalelser ser det imidlertid ikke
ud til, at de sundhedsprofessionelle gor noget for at forberede patienterne p4, at seksuel sundhed kan
vare et muligt samtaleemne. Dette kan vere et udtryk for, at alene det at forberede patienterne pa
samtaleemnet kan vaere lige sa vanskeligt som at skulle indlede selve samtalen om seksuel sundhed.
Informanterne gor sig imidlertid ogsé en reekke andre overvejelser i forhold til ikke at indlede samtaler
med patienterne om seksuel sundhed. En informant fortaller blandt andet, at hun bekymrer sig om,

hvilke tanker hun vil efterlade patienterne med, hvis hun indleder en samtale om seksuel sundhed:

“Hvis jeg teenker videre over det, kan det veere lidt farligt at ligge tanker i hovedet pd dem.
Fordi hvis det overhovedet ikke er sddan, de ser det. Sd kan jeg pludselig starte et eller andet
op, hvor de sd kan tenke: ‘Gud ja, det er ogsa rigtigt. Ej, teenk hvis nu det bliver sddan, og
teenk at det bliver sadan. Og teenker hun, at jeg snart kommer til at fa det sadan her.’ Sa starter

jeg jo ogsa en masse tanker der.” (Sygeplejerske, 14).

De sundhedsprofessionelle vurderer séledes, at samtaler om seksuel sundhed potentielt kan medfore
negative tanker og bekymringer hos patienterne, da italesattelsen kan gere patienterne bevidste om
seksuelle problematikker, de ikke selv har overvejet. Sdledes fravalger sundhedsprofessionelle
samtaler om seksuel sundhed, da de vurderer, at samtalerne kan virke bekymringsskabende og dermed

kan vaere uhensigtsmaessige.
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Tema 3: Sundhedsprofessionelles viden, uddannelse og holdninger vedrerende seksuel sundhed
Informanterne giver udtryk for, at seksuel sundhed ikke har veret et omdrejningspunkt i deres
uddannelsesforleb, og at det ikke er alle aspekter af seksuel sundhed, som de foler sig fagligt klaedt
pa til at kunne tale med patienterne om. Nogle af informanterne udtrykker, at de har lettere ved at
skulle samtale om de aspekter af seksuel sundhed, der omhandler eksempelvis patientens naervaer med
sin partner frem for den seksuelle akt. Omvendt oplever andre informanter, at det er lettere at tale om
fysiske seksuelle problemstillinger i forhold til psykiske og sociale problemstillinger, hvilket

illustreres i folgende citater:

“Jeg tror, at det er lidt nemmere at tage fat i det fysiske, fordi det er noget handgribeligt. Det
er noget, jeg kan tage fat i. (...) Det er nok ogsd sadan lidt en sygeplejerske-ting. Der skal
veere noget, jeg kan tage hand om. Der er noget, jeg skal fikse.” (Sygeplejerske 14).

“Jeg kan jo godt forklare i ost og vest om, hvad der sker rent fysiologisk, nar man bliver
opereret. Men sddan de mere psykiske aspekter i det... Det er jo ikke noget, jeg er trecenet i.”

(Laege 12).

Det tyder dermed pa, at disse sundhedsprofessionelle foler sig bedre rustet til at kunne handtere
fysiske seksuelle problemstillinger, da disse problemstillinger opleves som mere handgribelige. 1
forlengelse heraf udtaler informanterne, at det fylder meget for dem som sundhedsprofessionelle at
kunne svare pa patientens spergsmal og finde lesninger pé deres problemstillinger. Dette fremgar

blandt andet af folgende citat:

“Sd foler man sig jo heller ikke som en scerlig god sygeplejerske, hvis de sa endelige abner
op om et emne og har et problem, og man sd sidder der og siger: ‘Jaaa, oohhh, nu skal du se,

2

jeg ser lige, om jeg kan finde en pjece’.” (Sygeplejerske 13).

Ud fra citatet tyder det saledes pa, at informanterne oplever, at de skal have et solidt vidensfundament
for de indleder samtaler, da de kan fole sig utilstreekkelige som sundhedsprofessionelle, hvis de
mangler svar eller losninger pa patientens problemstillinger. Saledes kan de sundhedsprofessionelles
forventninger til dem selv samt deres forestilling om patienternes forventning til dem sté i vejen for,
hvorvidt de indleder samtaler om seksuel sundhed. De sundhedsprofessionelle kan hermed fole, at
deres fagidentitet settes pa spil, saifremt de skal samtale om et emne, som de ikke foler sig kompetente

til at varetage, hvilket ligeledes udtrykkes i folgende citat:
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“Men der er ogsd bare nogle [sundhedsprofessionelle], der har modet til at stille de rigtige
sporgsmdl. Og der er jeg mdske ikke lige helt. Hun [én bestemt sygeplejerske] kunne ogsd
klare et nederlag, hvis de [patienterne] sagde ‘Nej, det vil jeg ikke snakke om’, sd sagde hun

> 0

bare ‘Fint, jeg ville bare lige gribe bolden’.” (Sygeplejerske 13).

Séledes kan de sundhedsprofessionelle se det som et nederlag, hvis patienten afviser samtaler om
seksuel sundhed. Denne afvisning kan medfere, at de sundhedsprofessionelle foler sig inkompetente,
fordi afvisningen kan vare et tegn p4, at de ikke formar at afkode patientens signaler og behov. Dette
kan vaere et udtryk for, at der eksisterer nogle forventninger om, hvad der karakteriserer en god
sundhedsprofessionel, som i dette tilfeelde betyder, at man skal kunne fikse alt. Det er dog uvist, om
disse forventninger skabes af kulturen pa afsnittene, det kollegiale fallesskab eller af de
sundhedsprofessionelle selv. I forleengelse heraf udtaler nogle af informanterne, at oget viden og
uddannelse vil klede dem bedre pé til at kunne lose forskellige seksuelle problematikker. Der er
imidlertid flere af informanternes udtalelser, der tyder pd, at eget viden og uddannelse ikke
nedvendigvis betyder, at de tager samtalen om seksuel sundhed op. Dette ses blandt andet i folgende

citater:

“Hvis det ikke er interessant, sd er det godt nok sveert at leere at bruge. Sd det er nok meget
et spargsmdl om interesse og ligesom ogsa at anerkende, at patienten har behov for det. Eller
i hvert fald at det er vigtigt for patienten. Og der er jo i hvert fald nogle, der har den tilgang,
at de har ikke lcest i 20 ar for at blive kirurger for at snakke folelser med patienten, vel?”
(Laege 12).

Det tyder sdledes pd, at de sundhedsprofessionelles personlige holdning har betydning for, hvorvidt
samtaler om seksuel sundhed finder sted, og at beslutningen om at indlede disse samtaler ikke kun
beror pa den sundhedsprofessionelles videns- og uddannelsesniveau. Som det illustreres i citatet, kan
de sundhedsprofessionelles holdninger og tilgange til emnet vaere vanskelige at &ndre, hvilket serligt
gor sig geeldende, hvis de sundhedsprofessionelle har en holdning om, at seksuel sundhed ikke er et

spendende og relevant emne at beskeftige sig med.
Tema 4: De sundhedsprofessionelles personlige vurdering

Informanterne udtrykker, at de i flere tilfeelde har svart ved at vurdere, hvilke patienter der skal

tilbydes samtaler om seksuel sundhed, hvilket illustreres i folgende citat:
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“Det er jo simpelthen sd forskellige mennesker, man har inde. Er det [seksuel sundhed] noget,
man skal snakke med alle om? (...) Det er sveert at finde ud af. Fordi jeg teenker ikke, at jeg
har lyst til at sporge alle.” (Sygeplejerske 13).

Ovenstdende citat er et udtryk for, at samtaler om seksuel sundhed ofte til- eller fravelges ud fra,
hvem de sundhedsprofessionelle personligt foretraekker at tale med det om. Det kan séledes tyde pa,
at de sundhedsprofessionelles personlige vurdering i nogle tilfelde vegter hojere end den faglige
vurdering, hvor den faglige vurdering har til sigte at hjelpe patienten bedst muligt i forhold til
vedkommendes individuelle problemstillinger. Nér den personlige vurdering traeder i forgrunden, er
der risiko for, at ikke alle patienter bliver inviteret til at tale om seksuel sundhed. Eksempelvis n@vner
informanterne, at patientspecifikke karakteristika, som blandt andet alder, ken eller hvilken landsdel
patienten kommer fra, kan udgere barrierer i forhold til at indlede samtaler om seksuel sundhed. En

informant forklarer det pa folgende made:

“Men ja. Sa kommer det ind i den der: ‘Ej. Gad vide om han... Ej, det er sikkert ikke noget
for ham’. Fordi sd tenker man: ‘Ah, det er sddan en rigtig nordjyde, og han vil knapt nok
snakke om, at han har ondt eller ej’. Altsd... Hvorfor skulle han sa snakke om, hvordan det er
at... at veere sammen med sin hustru derhjemme. Overtager jeg noget der? Og gor jeg ham
mdske forlegen? Stopper jeg sd en anden slags samtale, vi kunne have haft?” (Sygeplejerske,
14).

Citatet kan saledes varet et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle er bekymrede for at pavirke
patientrelationen negativt pd bade kort og lang sigt, hvis de indleder samtaler om seksuel sundhed
med visse patienter. Dette kan tyde pd, at sundhedsprofessionelle ikke ensker at pavirke
patientrelationen, da denne relation skaber forudsatningen for patientens tiltro og tillid til den

sundhedsprofessionelle fremadrettet i behandlingsforlabet.

En drsag til, at informanterne ofte baserer deres beslutning pa en personlig vurdering, kan vare, at
der mangler en systematisk fremgangsmade, s& samtaler om seksuel sundhed struktureres, hvilket

problematiseres i folgende citat:

“Jeg tror, der mangler lidt en praktisk losning, en kasse man kan tjekke af og en ting, man
kan tage fat i. Fordi hvis det skal veere noget, vi skal tage op, og vi selv lige griber fat om i

vores bevidsthed, sd tror jeg, det bliver sveert, for sd tror jeg, at mange kan teenke, at sd er det
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mine tanker [sygeplejerskens tanker], man tager ned over det og den personlige distance,
altsa kan man snakke om seksualitet uden nogle gange at drage noget af sig selv ind i det?”

(Sygeplejerske, 14).

Citatet kan ses som et udtryk for, at informanten frygter, at det er hendes personlighed og ikke hendes
faglighed, patienterne far at se, hvis hun pa eget initiativ pabegynder samtaler om seksuel sundhed.
Séaledes kan den professionelle distance til patienten mindskes, hvormed den sundhedsprofessionelle
kan fole sig sarbar, da de frygter at blotlegge deres eget privatliv. Desuden oplever de
sundhedsprofessionelle et behov for at samtalerne struktureres. En af maderne, hvorpa struktur og

systematik kan skabes, illustreres i folgende citat:

“(...) Sa hvis man nu havde tre sporgsmal, man sadan lige kunne stille for at vide, om de
egentlig har det okay. Det kunne mdske veere en hjcelp, sa man ikke selv skal opfinde den dybe
tallerken for, hvad man skal sporge om for at afdcekke, hvad det egentlig er, at kreefipatienter
gdr og teenker over, og som de godt kunne teenke sig at fda svar pd. Hvis de har noget, altsd

ja...” (Sygeplejerske 13).

Séaledes kan struktur og systematik medfere, at samtaler om seksuel sundhed bliver en del af rutinerne
for de sundhedsprofessionelle, hvilket betyder, at de sundhedsprofessionelle ikke behover at nytenke,
hvordan de kan indlede samtaler om seksuel sundhed, hver gang de har en ny patient. P4 denne made
beror beslutningen om at italesette seksuel sundhed ikke pa den enkelte sundhedsprofessionelles
personlige til- eller fravalg af samtalerne, men i stedet pa faglighed og systematik. Dette kan give de
sundhedsprofessionelle et fagligt incitament for at tale om seksuel sundhed med alle patienter, hvilket
kan medvirke til, at de sundhedsprofessionelle foler sig mindre personligt involveret og dermed foler

sig mere trygge i situationen.

Tema 5: Det kollegiale samarbejde vedrerende seksuel sundhed
En del af informanterne forteller, at de oplever seksuel sundhed som et tabu eller stigma pa deres

afsnit, hvilket illustreres i felgende citat:

“Jeg tror simpelthen, at det er for stort et tabu. Blandt kollegaer snakker man jo ikke om sit
seksualliv. Det gor vi i hvert fald ikke. Hvis man nu kunne gore det [tale om sit seksualliv] dér

[blandt kollegaerne], sd ville det ogsa veere meget mere dabent (...). Dét [at der ikke tales om
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seksuel sundhed blandt kollegaerne] gor, at det heller ikke er noget, man snakker med sine

patienter om.” (Sygeplejerske 13).

Det tyder saledes pé, at det kollegiale samarbejde, herunder abenhed om seksuel sundhed blandt
kollegaerne, har indflydelse pa, hvorvidt de sundhedsprofessionelle samtaler om seksuel sundhed
med patienterne. I forlengelse heraf udtrykker flere af informanterne et enske om, at seksuel sundhed
bliver et emne, der kan tales om pa lige fod med andre dele af sygeplejen. En informant udtrykker det

pa felgende made:

“Jeg vil jo sindssygt gerne kunne vende det med nogen. Jeg vil gerne kunne komme ud og
sige: ‘Hun [en patient] har det pa den her mdde, og det er fandeme sveert’. Og sd vil jeg gerne
have en kollega, der siger: ‘Ja, det kan jeg godt forstd, mdske du kan prove sadan og sadan’,
for det kan jeg gore med alle de andre aspekter af sygeplejen, og det kan man bare ikke lige
med det her [seksuel sundhed].” (Sygeplejerske 14).

Citatet kan vere et udtryk for, at 8benhed blandt kollegaerne samt muligheden for at fa faglig stotte
og vejledning skaber et grundlag og en sikkerhed hos de sundhedsprofessionelle i forhold til at bringe
samtaler om seksuel sundhed op i medet med patienter. Omvendt kan manglende dbenhed og
legitimering af seksuel sundhed blandt kollegaerne resultere i, at de sundhedsprofessionelle, der
oplever omradet som relevant, bliver bekymrede for, at kollegaerne teenker darligt om dem, safremt

de taler med patienterne om seksuel sundhed. Dette kommer til udtryk i felgende citat:

“Det er nok ogsd lidt en personlig problematik, tror jeg, det der med at fole sig som for meget.
De ting jeg teenker er mega relevante, kan de [kollegaerne] teenke: ‘Ej, hvorfor skal hun bare’,
du ved. Det bliver sddan et tabu. Ikke fordi jeg foler, at jeg snakker om det hele tiden, for det
gor jeg pa ingen mdde. Men hvis man snakker med nogle, der overhovedet ikke synes det er
interessant eller relevant, sd kan de [kollegaerne] godt teenke: 'Ej, det fylder ogsa meget var?

2

Nu bliver det ogsd for meget’.” (Sygeplejerske 14).

Citatet illustrerer sdledes, hvordan en negativ holdning blandt kollegaerne kan tilbageholde andre
kollegaer, som egentlig finder seksuel sundhed relevant. P4 denne made kan kollegaerne skabe en
ond cirkel, som medvirker til at bibeholde eller forsterke seksuel sundhed som et tabubelagt
fokusomrade. I forleengelse heraf kommer det til udtryk, at informanterne oplever det som positivt at
have en tovholder pé afsnittet, som setter fokus pa og legitimerer seksuel sundhed, hvilket ses i

nedenstdende citat:
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“Jamen, det er jo rart, bade fordi man kan sporge hende, hvis der er noget, og hun kommer
ogsa nogle gange uopfordret: ‘Jeg har lige lcest den her artikel, eller jeg har lige snakket med
nogle andre’. Sa hun er ligesom en, der heelder lidt pa os nogen gange, nar hun ved, der er

noget nyt.” (Sygeplejerske 11).

Dette citat bekraefter ligeledes, at muligheden for faglig sparring har stor betydning for de
sundhedsprofessionelle. Det kommer dog ogsa til udtryk, at tilstedevarelsen af en tovholder ikke
nedvendigvis er ensbetydende med, at informanterne taler om seksuel sundhed med patienterne. Det
tyder séledes pa, at det, at de sundhedsprofessionelle har mulighed for at blive opdateret pa viden via
en tovholder, ikke kan std alene i1 forhold til at facilitere de sundhedsprofessionelles samtaler om

seksuel sundhed.

Tema 6: De strukturelle rammer

Informanterne giver udtryk for, at de strukturelle rammer pa hospitalet har betydning for, hvorvidt de
taler med patienterne om seksuel sundhed. Eksempelvis fremhaves manglende tid som en vasentlig
barriere 1 forhold til at tale om seksuel sundhed, hvor de sundhedsprofessionelle ofte oplever at den
tid, de har til radighed, bliver brugt pa samtaler om selve kraftdiagnosen og behandlingsplanen. En
af informanterne udtaler imidlertid, at det pa hendes afsnit er muligt at planlaegge sig ud af begranset

tid:

“Vi kan planlegge os ud af rigtig mange ting. Altsd jeg kan aftale, at nar X kommer i morgen,
sa skal jeg lige gad fra en halv time og snakke med ham og konen. Altsd vi kan planilegge os

ud af rigtig meget, sd det vil jeg godt kunne, hvis det var det, jeg ville.” (Sygeplejerske, I1).

Dette citat kan vere et udtryk for, at der kan vere forskel pa, hvorvidt informanterne oplever mangel
pa tid som en barriere, hvilket kan skyldes, at der er forskellige arbejdsgange pa de forskellige afsnit,
hvor det eksempelvis er forskelligt, hvorvidt afsnittene har planlagte eller akutte arbejdsopgaver. I
forlengelse heraf forteller informanterne, at afsnittenes fysiske indretning, herunder flersengsstuer,
hvor flere patienter er til stede i samme rum, har betydning for, om der tales om seksuel sundhed.
Flere af informanterne forklarer blandt andet, at de formoder, at samtaler om seksuel sundhed vil
vare mere overfladiske i de situationer, hvor der er andre patienter til stede, og at der sandsynligvis
vil veere nuancer af emnet, man som sundhedsprofessionel ikke berarer. Dette fremgér af folgende

citat;
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“Hvis man skal sporge om noget meget intimt, sd holder man igen, fordi der sidder en patient
eller to ved siden af, som mdske er et helt andet sted i deres liv. Jeg synes tit, at de fysiske

rammer ikke rigtig er til det [samtaler om seksuel sundhed].” (Sygeplejerske 13).

De sundhedsprofessionelle synes derfor at vaere meget optaget af at sikre, at patienterne foler sig
tilpasse og trygge, hvilket ofte resulterer i, at de sundhedsprofessionelle fravelger samtaler om
seksuel sundhed. Dette vedrerer bdde patienten, som de sundhedsprofessionelle i forvejen skal

konsultere, men ogsa de egvrige patienter péd stuen. En informant beskriver det pa folgende made:

“Hvad mon ham ved siden af teenker om det [samtaler om seksuel sundhed]? Og ndr jeg er
gdet ud af stuen, sd skal de jo stadigveek veere derinde. Altsd, sa kan det godt veere, at jeg kan

gd ud med min akavethed, men han skal blive derinde i sin egen.” (Sygeplejerske 14).

Af citatet fremgér det, at de sundhedsprofessionelle bade reflekterer over, hvilken reaktion patienten
vil have i selve samtalesituationen, men ogsé hvilke tanker, patienten vil blive efterladt tilbage med.
Det tyder séledes pa, at sarligt relationen mellem patienterne péd stuen tages med i de
sundhedsprofessionelles overvejelser om, hvorvidt de skal indlede samtaler om seksuel sundhed.
Dette kan ses som et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle formoder, at patienterne vil kunne
opleve bade negative og positive reaktioner som folge af samtaler, hvor en tredjepart lytter med. Der
synes dog pd baggrund af interviewene ikke at vaere en nem lgsning pa de sundhedsprofessionelles
udfordring med at samtale om seksuel sundhed pa flersengsstuer. En af informanterne beskriver den

komplekse situation pa felgende made:

“Det kan ogsd godt veere en voldsom ting at sige til sidemanden: ‘Ved du hvad, jeg synes lige,
du skal ga ud. Fordi jeg skal lige snakke med den anden patient herovre om noget’. Sa den
fysiske ramme er mega sveer, og hvis man skulle ga ind i et rum, sd er det jo ogsd sddan at
sige: ‘Du, nu er det alvorligt. Nu tager vi lige fat i det her’. Hvor at det nok havde veeret bedre,
at man kunne bruge noget gangareal, eller sddan, altsd... nogen gange at kunne ga lidt med

dem.” (Sygeplejerske 14).

Citatet illustrerer, hvordan de sundhedsprofessionelle vurderer, at deres forsgg pa at skabe rum til
samtaler om seksuel sundhed hurtigt kan {4 antydningen af, at det er noget alvorligt, der skal ske eller
tales om. Dette kan tyde pd, at de sundhedsprofessionelle formoder, at deres handlinger forud for
samtalen rammesetter stemningen i forhold til selve samtalen. Det, at de sundhedsprofessionelle

udferer handlinger, der for dem kan synes alvorlige, som eksempelvis at bede patienten om at folge
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med hen i et andet rum, gor, at selve samtalen far en alvorlig karakter. Siledes fravaelger de
sundhedsprofessionelle samtaler om seksuel sundhed, fordi det kan vare vanskeligt at se ud over de

forhindringer, der er forbundet med at skabe rum for samtalen.

10. Resultatdiskussion

I de folgende afsnit diskuteres specialets resultater fra den systematiske litteratursegning,
sporgeskemaet og interviewene med henblik pé at danne grundlag for udvikling af forandringsforslag.
I diskussionen inddrages desuden anden forskningslitteratur og teoretiske perspektiver for at skabe

en nuanceret forstaelse af specialets resultater.

10.1 Seksuel sundhed som arbejdsomride i en hospitalskontekst

Ifolge litteraturstudiet betragter de sundhedsprofessionelle samtaler om seksuel sundhed som et brud
pa den “normale” arbejdsgang 1 forhold til, hvad der tales om pa onkologiske klinikker (Annerstedt,
Glasdam, 2019). Herudover viser resultaterne, at de sundhedsprofessionelle anser seksuel sundhed
som et pinligt og tabubelagt emne for bade patienter og sundhedsprofessionelle (Annerstedt,
Glasdam, 2019, Olsson et al., 2012), hvilket understottes af interviewundersegelsen, hvor de
sundhedsprofessionelle ligeledes oplever seksuel sundhed som et tabu eller stigma pa deres afsnit. |
forlengelse heraf fremgar det af resultaterne fra interviewene, at det kollegiale samarbejde har
indflydelse pa, hvorvidt de sundhedsprofessionelle taler om seksuel sundhed med patienterne, hvor
eksempelvis bekymringer for negative reaktioner fra kollegaer aftholder de sundhedsprofessionelle
fra at indlede disse samtaler. Derudover kan negative holdninger hos kollegaer i forhold til at arbejde
med seksuel sundhed ifelge interviewunderseggelsen skabe en ond cirkel, der kan bidrage til at
bibeholde eller forstaerke seksuel sundhed som et tabubelagt emne. En mulig konsekvens, af at seksuel
sundhed vedbliver et tabu pa de sundhedsprofessionelles afsnit, kan vere, at seksuel sundhed ikke
italesattes, hvormed patienterne ikke far mulighed for at i hjlp til eventuelle bekymringer eller
problemstillinger vedrerende seksuel sundhed. Dette formodes at kunne fastholde eller forverre
patienternes eventuelle seksuelle problemstillinger. I anden forskningslitteratur fremgar det desuden,
at manglende stotte fra kollegaer og ledere kan udgere en barriere for at indlede samtaler om seksuel
sundhed, og at denne manglende stotte vil hindre de sundhedsprofessionelle i at sege hjelp eller
vejledning relateret til seksuel sundhed, da de frygter for at blotlegge deres manglende viden og
kompetencer (Moore, Higgins & Sharek, 2012). I interviewundersggelsen ses det herudover, at de

sundhedsprofessionelle er bekymrede for at fremstd som utilstreekkelige, sdfremt de mangler svar
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og/eller losningsforslag pa patienternes spergsmél og problemer, hvilket tyder p4, at det ikke blot er
over for patienterne, men ogsd i relation til deres kollegaer, at de sundhedsprofessionelle er
bekymrede for at fremstd som inkompetente. Resultaterne fra interviewene er imidlertid ikke i
overensstemmelse med spergeskemaunderseggelsen, hvor sterstedelen af de sundhedsprofessionelle
ikke er bange for, at deres kollegaer vil synes, at det er upassende, hvis de tager seksuelle spargsmaél
op. Til trods for uoverensstemmelse mellem specialets resultater peger interviewundersogelsen pa, at
det kollegiale samarbejde, herunder abenhed, legitimering samt faglig sparring og vejledning i
forhold til samtaler om seksuel sundhed, vil skabe et positivt grundlag og en sikkerhed hos de
sundhedsprofessionelle i forhold til at indlede disse samtaler med patienterne. Dette er i
overensstemmelse med studiet af Moore, Higgins og Sharek, (2012), som anbefaler, at der skabes en
kultur i1 arbejdsteamet, hvor seksuel sundhed kan diskuteres og deles pd en dben men samtidig
fortrolig made, for ikke at seksuel sundhed sattes i forbindelse med skam og forlegenhed (Moore,
Higgins & Sharek, 2012). I tilleeg hertil viser resultaterne fra interviewene, at det findes positivt at
have en tovholder pa afdelingen, der kan satte fokus pa, legitimere og give viden om seksuel sundhed.
Lignende resultater findes i studiet af Moore, Higgins og Sharek, (2012), hvor det endvidere
anbefales, at der skal vaere mulighed for, at de sundhedsprofessionelle kan lare fra rollemodeller,
eksempelvis en specialiseret sygeplejerske, der har kompetencer og feler sig tilpas i forhold til at
samtale om seksuel sundhed (Moore, Higgins & Sharek, 2012). Det er dog vaesentligt at vere
opmarksom pa, at tilstedevaerelsen af en tovholder ifelge interviewundersogelsen ikke nedvendigvis
medforer, at de sundhedsprofessionelle taler om seksuel sundhed med patienterne, hvormed en
tovholder ikke alene vil kunne facilitere en adfeerdsaendring hos de sundhedsprofessionelle i forhold

til at samtale om seksuel sundhed.

Udover det kollegiale samarbejde oplever de sundhedsprofessionelle ifelge litteraturstudiet, at
atmosfaren pa afdelingerne ikke legitimerer, at der bruges tid pa at samtale om seksuel sundhed med
patienterne (Olsson et al., 2012). I forleengelse heraf fremgar det pa tvaers af specialets undersogelser,
at de sundhedsprofessionelle generelt oplever manglende tid, som en barriere for at tale med
patienterne om seksuel sundhed. Dette er i overensstemmelse med anden forskningslitteratur, hvor
tid ligeledes anses som en barriere (Dyer, das Nair, 2013, Jonsdottir et al., 2015, Moore, Higgins &
Sharek, 2012, Saunamaiki, Engstrom, 2014). Dog udtrykker en informant i interviewunderseggelsen,
at det pd hendes afsnit er muligt at planlegge sig ud af begranset tid, hvilket kan ses som et udtryk

for, at forskellige afsnit har forskellige muligheder for at planlegge sig ud af de tidsmassige
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begransninger, hvormed de strukturelle rammer kan medfere, at nogle sundhedsprofessionelle ser tid
som en barriere, mens andre ikke ger. Derudover viser yderligere forskningslitteratur, at de
sundhedsprofessionelle er bekymrede for, at de ikke har tilstraekkelig tid til hverken at kunne handtere
eller folge op pa seksuelle problemer (Stead et al., 2003, Dyer, das Nair, 2013). Dette kan ses i relation
til, at de sundhedsprofessionelle ifelge interviewundersggelsen geor sig mange overvejelser over,
hvilke tanker patienterne vil blive efterladt tilbage med efter samtaler om seksuel sundhed, hvilket
kan medfere, at de sundhedsprofessionelle fravalger disse samtaler. Dette kan illustrere et dilemma,
hvor de sundhedsprofessionelle skal vaelge mellem at indlede samtaler og hermed risikere at efterlade
patienten med negative tanker eller undlade samtaler, hvilket potentielt kan betyde, at patienterne
ikke far hjelp til eventuelle seksuelle problemstillinger. Eftersom de sundhedsprofessionelle er
bekymret for patienternes reaktioner pa samtaler om seksuel sundhed, synes det derfor veesentligt, at
de har mulighed for at folge op pa patienternes ve og vel, og at atmosfaren pa afsnittene tillader sddan
en opfolgning. I tilleeg hertil viser litteraturstudiet, at mangel pa rum, hvor samtaler kan foregé uden
forstyrrelser (Olsson et al., 2012) og tilstedevaerelsen af en tredjepart (Krouwel et al., 2015b), udger
barrierer for at indlede samtaler om seksuel sundhed. Dette er i overensstemmelse med resultaterne
fra interviewene, hvor de sundhedsprofessionelle ofte er tilbageholdende med at indlede samtaler om
seksuel sundhed ved tilstedeverelsen af andre patienter, da de formoder, at samtalerne kan gore bade
patienten og de evrige patienter utrygge og utilpasse samt eventuelt medfere negative reaktioner fra

patienterne.

P& baggrund af specialets resultater og yderligere forskningslitteratur tyder det derfor pa, at
manglende kollegialt samarbejde, herunder manglende faglig sparring og stette samt manglende
abenhed og legitimering af seksuel sundhed, udger barrierer for de sundhedsprofessionelle i forhold
til at tale om seksuel sundhed. Derudover kan begranset tid og mangel pa rum, hvor samtaler kan
foregd uden tilstedevaerelse af andre patienter, ligeledes atholde de sundhedsprofessionelle fra

samtaler om seksuel sundhed.

10.2 Viden og kompetencer i relation til seksuel sundhed

Resultaterne fra interviewene viser, at seksuel sundhed ikke har varet et omdrejningspunkt i de
sundhedsprofessionelles grunduddannelse. Dette stemmer overens med resultaterne fra
sporgeskemaet, hvor sterstedelen af de sundhedsprofessionelle angiver, at de ikke har fiet

undervisning i1 seksuel sundhed, og at de i deres grunduddannelse har haft et behov for at fa
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grundleggende kundskaber om seksuel sundhed. Herudover viser resultaterne fra spergeskemaet, at
over en fjerdedel af de sundhedsprofessionelle ikke har tilstreekkelige kompetencer til at kunne tale
om seksuel sundhed med deres patienter, hvormed det kan formodes, at der er potentiale for at
opkvalificere deres kompetencer yderligere. Denne formodning bakkes op af litteraturstudiet, som
viser, at de sundhedsprofessionelle mangler viden og kompetencer i forhold til at kommunikere om
seksuel sundhed med patienter, der har kreeft (Olsson et al., 2012, Reese et al., 2017, Krouwel et al.,
2015b, Krouwel et al., 2020), og desuden har et gnske om at fa yderligere uddannelse i at samtale om
seksuel sundhed (Cathcart-Rake et al., 2020). I forleengelse heraf viser interviewundersggelsen, at de
sundhedsprofessionelles kompetencer til at tale om seksuel sundhed afthanger af, hvilket aspekt af
seksuel sundhed, de skal tale med patienterne om. Saledes ses det, at nogle sundhedsprofessionelle
foler sig fagligt bedre klaedt pa til at tale om psykiske aspekter af seksuel sundhed, mens andre foler
sig fagligt bedre klaedt pa til at tale om fysiske aspekter af seksuel sundhed, da de fysiske aspekter
anses som mere handgribelige og lettere at tale om. Overordnet tyder det derfor pa, at flere af de
sundhedsprofessionelle kan have behov for yderligere viden og kompetencer i relation til seksuel
sundhed samt en mere helhedsorienteret tilgang, der kan imedekomme et bio-psyko-socialt
perspektiv i samtaler om seksuel sundhed med patienter, der har kraft. En made, hvorpa de
sundhedsprofessionelle kan opné viden og kompetencer, kan vare gennem uddannelse, da uddannelse
i at samtale om seksuelle bekymringer ifelge litteraturstudiet kan ege de sundhedsprofessionelles
selvtillid (Reese et al., 2017). Samtidig viser litteraturstudiet, at sundhedsprofessionelle med en
akademisk grad oftere kommunikerer om seksuel funktion sammenlignet med andre
sundhedsprofessionelle (Krouwel et al., 2015b), hvorfor viden og kompetencer kan anses som
facilitatorer for at indlede samtalen. Lignende resultater findes i anden forskningslitteratur, hvor
specialiseret treening eller uddannelse gor de sundhedsprofessionelle mere komfortable og giver dem
en mere positiv tilgang til at indga i samtaler om seksuelle problemstillinger med patienter (Dyer, das
Nair, 2013, Saunamiki, Andersson & Engstrom, 2010). Dette understottes af
spergeskemaundersggelsen, hvor sundhedsprofessionelle, der har tilstreekkelige kompetencer til at
kunne tale om seksuel sundhed med sine patienter, har sterre sandsynlighed for at fole sig bedre tilpas
med at indlede samtaler om seksuel sundhed med patienterne sammenlignet med
sundhedsprofessionelle, der ikke har tilstrekkelige kompetencer. I forlengelse heraf viser
interviewundersggelsen ligeledes, at nogle af de sundhedsprofessionelle gennem uddannelse vil fole

sig bedre klaedt pa til at kunne lose forskellige seksuelle problemstillinger.
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Specialets resultater peger dermed i retning af, at uddannelse med fokus pd at ege de
sundhedsprofessionelles  viden og kompetencer, hvilket understottes af yderligere
forskningslitteratur, hvor sundhedsprofessionelle, der deltager i to workshops med fokus pé
holdninger og praksis inden for onkologi og seksuel sundhed, opnér forbedret viden og ferdigheder
i relation hertil (Jonsdottir et al., 2015). Det er dog vasentligt at bemarke, at de
sundhedsprofessionelle i interviewundersogelsen giver udtryk for, at eget viden og uddannelse ikke
nedvendigvis vil betyde, at de tager samtalen om seksuel sundhed op. Dette ses ligeledes i studiet af
Jonsdottir et al. (2015), hvor de sundhedsprofessionelle til trods for eget viden og fardigheder
relateret til seksuel sundhed fortsat fandt emnet sensitivt og svert at adressere, hvilket resulterede 1,
at hyppigheden af samtaler om seksuel sundhed forblev lav. Det kan sdledes tyde pa, at forbedring af
kompetencer og eget viden ikke nedvendigvis ferer til @ndret adfaerd i praksis. Til trods for dette
anbefales det i studiet af Jonsdottir et al. (2015), at sundhedsprofessionelle jaevnligt tilbydes
uddannelsesmuligheder relateret til seksuel sundhed i form af workshops og gruppearbejde. Disse
uddannelsesmuligheder har til hensigt at give de sundhedsprofessionelle mulighed for at diskutere og
reflektere over emner relateret til seksuel sundhed, men ogsa at give de sundhedsprofessionelle
mulighed for rent praktisk at eve sig pa disse samtaler, hvorved der er potentiale for, at de foeler sig
bedre tilpas 1 forhold til samtaler om seksuel sundhed (Jonsdottir et al., 2015). Det kan sdledes tyde
pa, at personlige faktorer hos de sundhedsprofessionelle, som eksempelvis tilpashed med at samtale
om seksuel sundhed, med fordel ogsd kan indgd som et fokusomradde i uddannelsesmaessige
sammenhange, eftersom de personlige faktorer spiller en vasentligt rolle for de
sundhedsprofessionelles adferd i1 forhold til samtaler om seksuel sundhed. Dette kommer ligeledes
til udtryk 1 interviewunderseogelsen, hvor seksuel sundhed fremstdr som et privat og
grenseoverskridende samtaleemne blandt de sundhedsprofessionelle, hvilket afholder dem fra at
indlede samtaler med patienterne herom. Ovenstaende resultater bakkes op af et systematisk review
af Fennell et al. (2018), hvor sygeplejerskers viden, holdninger og tilpashed vedrerende seksuel
sundhed anses som barrierer for at seksuel sundhed bliver adresseret i modet med patienter, og at

disse barrierer kan mindskes gennem uddannelse.

Pa baggrund af specialets resultater og yderligere forskningslitteratur anses det som fordelagtigt at
tilbyde de sundhedsprofessionelle uddannelse vedrerende seksuel sundhed. I relation til uddannelsen
er det vaesentligt, at de sundhedsprofessionelle ikke kun opnér eget viden og kompetencer relateret

seksuel sundhed, men at uddannelsen ogsa har fokus pd de sundhedsprofessionelles tilpashed med at
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arbejde med seksuel sundhed i medet med patienter, der har kreft. Herudover er det vigtigt, at
uddannelsen har et helhedsorienteret perspektiv pd seksuel sundhed, saledes at de

sundhedsprofessionelle opnar viden og kompetencer i relation til alle aspekter af seksuel sundhed.

10.3 Samtaler om seksuel sundhed

Resultaterne fra interviewene viser, at de sundhedsprofessionelle har svart ved at indlede samtaler
om seksuel sundhed med patienter, der har kreft. Derudover har de sundhedsprofessionelle tendens
til at undga samtaler om seksuel sundhed med patienter med visse karakteristika, herunder alder, ken
og hvilken landsdel patienterne kommer fra. Dette er i overensstemmelse med litteraturstudiet, hvor
patienternes alder (Annerstedt, Glasdam, 2019, Krouwel et al., 2015b, Krouwel et al., 2020; Reese et
al., 2017, Olsson et al., 2012), civilstatus (Annerstedt, Glasdam, 2019, Olsson et al., 2012), kulturelle
baggrund (Reese et al., 2017), sprog og etnicitet (Krouwel et al., 2015b), ken, diagnose samt
medicinske behandling (Olsson et al., 2012) fremstar som barrierer for at samtale om seksuel
sundhed. Lignende resultater findes i anden forskningslitteratur, hvor patientens alder (Krouwel et
al., 2015a, Ussher et al., 2013), civilstatus (Ussher et al., 2013, Hordern, Street, 2007b), krefttype
(Ussher et al., 2013), seksuelle orientering (Ussher et al., 2015), kulturelle baggrund (Ussher et al.,
2015, Moore, Higgins & Sharek, 2012) og kensforskelle mellem de sundhedsprofessionelle og
patienterne (Canzona et al., 2018, Frederick et al., 2018) ligeledes udger barrierer for de
sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed. I modsetning til disse barrierer viser
resultaterne fra sporgeskemaet, at storstedelen af de sundhedsprofessionelle foler sig tilpasse med at
diskutere speargsmal relateret til seksuel sundhed uanset patienternes kon, alder, kulturelle baggrund
og seksuelle orientering. Pa baggrund af de fremlagte resultater ses det saledes, at de
sundhedsprofessionelle har svart ved at indlede samtaler om seksuel sundhed, hvilket serligt gaelder
patienter med visse karakteristika. P4 denne méde fravaelges bestemte patienter til samtaler om
seksuel sundhed, hvilket medferer en risiko for, at den sociale ulighed i sundhed eges, da ikke alle
patienter vil have lige mulighed for at fa hjlp til eventuelle seksuelle problemstillinger. Ydermere
er der risiko for, at den sociale ulighed i sundhed oges, eftersom resultaterne fra interviewene viser,
at de sundhedsprofessionelle afventer patienternes initiativ til at samtale om seksuel sundhed. Pé
denne made bliver ansvaret for at indlede samtaler om seksuel sundhed pélagt patienterne, hvilket
formodes at kreeve, at patienten for det forste har ressourcerne til at erkende egne behov og dernzst
initiere en samtale herom. Det kan eksempelvis formodes, at patienter med et lavere

uddannelsesniveau vil have svarere ved at initiere samtaler om seksuel sundhed, da uddannelse ifolge
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Hayes et al. (2014) kan give ressourcer til at handtere information, stille krav og fa opfyldt ensker.
En arsag, til at de sundhedsprofessionelle afventer patienternes initiativ til samtalerne, er ifolge
interviewundersogelsen, at de er bekymrede for, hvordan patienterne vil reagere, safremt de som
sundhedsprofessionelle bringer emnet op. Dette understottes af spergeskemaundersegelsen, hvor de
sundhedsprofessionelle tror, at patienterne kan blive forlegne eller fole ubehag, hvis de taler med
patienterne om seksuel sundhed. I litteraturstudiet fremgér det ligeledes, at de sundhedsprofessionelle
er bekymrede for at overskride patienternes privatsfere, gore dem fornermede (Cathcart-Rake et al.,
2020) eller forlegne (Olsson et al., 2012). Pa baggrund af specialets resultater og yderligere
forskningslitteratur tyder det derfor pé, at patienternes karakteristika og de sundhedsprofessionelles
bekymringer for patienternes reaktioner er arsager til, at de sundhedsprofessionelle ikke initierer
samtaler om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft. Dette findes problematisk, eftersom
patienter med kreeft ifolge litteraturstudiet ensker, at de sundhedsprofessionelle initierer en aben

samtale om seksuel sundhed (Reese et al., 2017).

I forlengelse af ovenstaende viser interviewundersogelsen, at de sundhedsprofessionelle antager, at
seksuel sundhed vil vaere et uventet samtaleemne for patienterne, og de udtrykker, at det kan vere
vanskeligt at have samtaler om seksuel sundhed, séfremt patienterne ikke er forberedte pa det. De
sundhedsprofessionelle ser derfor ifelge interviewundersogelsen en fordel 1 at kunne
forventningsafstemme med patienterne forud for samtalerne, da dette vil gere begge parter
indforstdede med samtalernes formal og desuden mindske de sundhedsprofessionelles bekymringer
for at overskride patienternes greenser og privatsfere. Udover at de sundhedsprofessionelle anser det
som vasentligt, at patienterne er forberedte pd samtaler om seksuel sundhed, tyder litteraturstudiet
pa, at de sundhedsprofessionelle selv har et behov for at vaere forberedte pd disse samtaler. Det
fremgar eksempelvis, at de sundhedsprofessionelle betragter en blanket, som patienten udfylder, som
et incitament til samtaler om seksuel sundhed, da de sundhedsprofessionelle hermed kan forberede
sig pa samtalerne (Cathcart-Rake et al., 2020). En sddan forberedelse vurderes at vaere gavnlig, da
spergeskemaundersggelsen viser, at over halvdelen af de sundhedsprofessionelle foler sig uforberedte
pa at samtale med patienter om seksuel sundhed. Det findes derfor problematisk, at de
sundhedsprofessionelle ifolge interviewundersogelsen mangler praktiske losninger og en systematisk
fremgangsméde 1 forhold til, hvordan de skal bringe seksuel sundhed op. Konsekvensen af den
manglende systematik og struktur er ifelge resultaterne af interviewene, at de sundhedsprofessionelle

ofte traeffer beslutningen om at tale om seksuel sundhed ud fra en personlig vurdering frem for en
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faglig vurdering, hvormed visse patienter, som tidligere beskrevet, risikerer ikke at blive inviteret ind
i en dialog om seksuel sundhed. Derimod vil det ifelge interviewundersegelsen give de
sundhedsprofessionelle et fagligt incitament for samtaler om seksuel sundhed, safremt der skabes
struktur og systematik, eksempelvis ved anvendelsen af en form for spergeguide, der indeholder
inspiration til konkrete sporgeteknikker eller spergsmalsformuleringer. De sundhedsprofessionelle
giver i resultaterne af interviewene udtryk for, at en sddan spergeguide vil gere det lettere for dem at
indlede samtalerne, da de herved kan overkomme personlige barrierer og ikke skal nytenke en
indgangsvinkel til at indlede samtaler om seksuel sundhed, hver gang de skal tale med en patient
herom. Derudover formodes det, at en mere struktureret arbejdsgang i forhold til seksuel sundhed kan
medfore, at alle patienter bliver inviteret ind 1 en dialog om seksuel sundhed. Det er dog usikkert,
hvorvidt en struktureret arbejdstilgang vil fa alle sundhedsprofessionelle til at tale om seksuel
sundhed med patienterne, eftersom det stadig vil vare muligt for den enkelte sundhedsprofessionel
at fravelge samtalerne grundet eksempelvis personlige barrierer. Yderligere er de
sundhedsprofessionelle ifelge interviewunderseggelsen bevidste om, at samtaler om seksuel sundhed
kan efterlade patienterne med negative tanker og bekymringer, da samtalerne kan gere patienterne
bevidste om seksuelle problematikker, de ikke selv har overvejet, hvilket kan f4 dem til at fravelge
disse samtaler. Safremt samtalerne om seksuel sundhed bliver en del af de sundhedsprofessionelles
rutiner, hvor de indleder samtaler herom med alle patienter, vil risikoen for den utilsigtede
bevidstgerelse af seksuelle problematikker gges. Derudover vil det betyde, at patienternes seksuelle
sundhed italeszttes i en hospitalskontekst, som normalvis er forbundet med sygdom og behandling,
hvormed patienternes seksuelle sundhed sygeliggores. Saledes kan der ske en medikalisering af
patientens seksuelle sundhed, som ifelge Peter Conrad (1992) beskriver den proces, hvor ikke-
medicinske problemer defineres og behandles som medicinske problemer. Foruden risikoen for at
struktur og rammer kan medfore negative konsekvenser for patienterne, kan der ligeledes vare en
risiko for, at de sundhedsprofessionelle overskrider egne graenser, eftersom de er forpligtede til at tale
om seksuel sundhed, uanset om de er tilpasse med det eller ej. Denne risiko vurderes at kunne opsté
med afset i interviewundersegelsen, hvor de sundhedsprofessionelle oplever det som

grenseoverskridende at indlede samtaler om seksuel sundhed.
Pa baggrund af specialets resultater anses det at vare gavnligt, at der bliver skabt struktur og rammer

for, hvordan de sundhedsprofessionelle indleder samtalen om seksuel sundhed i medet med patienter,

der har kraeft, da det forventes at oge sandsynligheden for at samtalen om seksuel sundhed italesattes
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af de sundhedsprofessionelle. Struktur og rammer kan skabes ved hjelp af konkrete redskaber,
herunder en blanket, som patienterne kan udfylde inden medet med de sundhedsprofessionelle,
saledes at begge parter kan forventningsafstemme og samtidig fole sig forberedte pa samtalerne. Et
andet fordelagtigt redskab kan vere en spergeguide, som de sundhedsprofessionelle kan anvende i
medet med patienten, for pa den méde at sikre, at alle patienter bliver spurgt ind til deres seksuelle
sundhed samtidig med, at de sundhedsprofessionelle har konkrete eksempler pd spergsmal og

vendinger, som de kan anvende til at indlede samtaler med patienten.

10.4 Inddragelse af patienten i samtaler om seksuel sundhed

Interviewunderseggelsen viser, at de sundhedsprofessionelle ofte har en forudindtaget forstaelse om,
at patienter med kreeft ikke betragter samtaler om seksuel sundhed som vigtige i starten af deres
kraeftforleb, da patienterne formodes at veere mere fokuserede pd selve behandlingsforlebet og
overlevelse. Dette understottes af litteraturstudiet, hvor de sundhedsprofessionelle har en opfattelse
af, at patienterne ikke finder det nedvendigt at tale om seksuel sundhed (Annerstedt, Glasdam, 2019),
og at seksuelle problemer har en lav prioritet hos patienter med kraeft (Reese et al., 2017). Lignende
resultater findes 1 anden forskningslitteratur, hvor de sundhedsprofessionelle er overbeviste om, at
patienterne ligeledes har fokus pa overlevelse og behandlingen af kreftsygdommen, uanset hvilke
fysiske, psykiske og sociale udfordringer patienterne kan opleve (Hordern, Street, 2007a, Stead et al.,
2003). I litteraturstudiet ses det endvidere, at de sundhedsprofessionelle er usikre pa, hvorvidt seksuel
sundhed er et “rigtigt” samtaleemne at bringe op, da den primare arsag, til at patienterne opholder
sig pad sygehuset, er deres kraeftsygdom (Cathcart-Rake et al., 2020). De sundhedsprofessionelles
forudindtagede forstaelser om patienternes behov for samtaler om seksuel sundhed er imidlertid ikke
i overensstemmelse med de behov, som patienterne giver udtryk for at have, eftersom anden
forskningslitteratur viser, at patienter med kreft sar et enske om og behov for at tale om seksuel
sundhed med sundhedsprofessionelle (Flynn et al., 2012, Albers et al., 2020b). En forklaring pé
diskrepansen mellem de sundhedsprofessionelles forudindtagede forstaelser og patienternes behov
for samtaler om seksuel sundhed kan vere, at de sundhedsprofessionelle ifolge resultaterne fra
interviewene ofte undlader at sperge ind til den enkelte patients behov. Saledes bliver det de
sundhedsprofessionelle, der satter dagsordenen for, hvad der skal tales om uden at inddrage
patienterne 1 beslutningen. De sundhedsprofessionelles fokus pa og prioritering af samtaler om
kreftsygdommen og/eller -behandlingen stemmer overens med anden forskningslitteratur, hvor

kommunikationen mellem patienter og sundhedsprofessionelle ofte er ufokuseret og tager afset i et
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sygdomsorienteret perspektiv (Zoffmann, Kirkevold, 2009). Det ses endvidere, at mange beslutninger
udelukkende traeffes pd baggrund af ikke-situationel refleksion, hvor de sundhedsprofessionelle blot
anvender generel viden og dermed ikke inddrager en indsigt i den enkelte patients situation som

grundlag for beslutningstagen (Zoffmann, Kirkevold, 2009).

En strategi, der kan sikre, at de sundhedsprofessionelle prioriterer at sperge ind til patienternes
seksuelle sundhed, kan vare ved anvendelse af en personcentreret kommunikation, som ifelge
Zoffmann og Kirkevold (2009) indebzrer, at de sundhedsprofessionelle fokuserer pa at etablere en
fokuseret og situationel refleksiv kommunikation med inddragelse af et livsorienteret perspektiv.
Resultaterne i studiet af Zoffmann og Kirkevold (2009) viser, at der via en fokuseret og situationel
refleksiv kommunikation dannes grundlag for en meningsfuld og effektiv beslutningstagen og
problemlgsning. Saledes kan de sundhedsprofessionelle gennem situationel refleksion med
patienterne udveksle tanker og folelser om konkrete udfordringer i relation til patientens oplevelser
med at leve med en sygdom (Zoffmann, Kirkevold, 2009). Herved kan der opnas en falles forstielse
af patientens udfordringer, og dermed kan den sundhedsprofessionelles antagelser enten blive
verificeret, korrigeret eller forkastet (Zoffmann, Kirkevold, 2009). P4 denne made kan de
sundhedsprofessionelle fa be- eller afkreftet, hvorvidt patienterne finder samtaler om seksuel
sundhed vigtigt. Gennem den situationelle refleksion kan de sundhedsprofessionelle sdledes opné
indsigt i personspecifikke udfordringer, og med denne viden kan de sundhedsprofessionelle tilpasse
deres stotte til den enkelte person (Zoffmann, Kirkevold, 2009). Ved anvendelsen af en
personcentreret kommunikation vurderes de sundhedsprofessionelle at kunne opbygge en tillidsfuld
relation til patienterne. Dette vurderes med afsat i den inderste cirkel i begrebsrammen 7he
Fundamentals of Care (FoC), der bestar af fem elementer, som er nedvendige for at etablere en
tillidsfuld relation mellem den sundhedsprofessionelle og patienten, herunder 1) trust, 2) focus, 3)
anticipate, 4) know og 5) evaluate (Kitson et al., 2013). Eksempelvis fremheaves det i relation til
elementet anticipate, at det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle har abne og respektfulde samtaler
med patienterne omkring deres individuelle behov, hvor det i1 forhold til elementet know er vigtigt, at
de sundhedsprofessionelle underseger, hvilke aspekter af behandlingen patienterne finder vigtigst
(Feo et al., 2017). For at opbygge tillid, hvilket svarer til elementet trust, er det vigtigt at de
sundhedsprofessionelle involverer patienterne aktivt i deres egen behandling og samtidig deler
relevant information med patienterne, sdsom klare forventninger og opdateringer omkring

patienternes tilstand (Feo et al., 2017). Der kan sédledes argumenteres for, at de
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sundhedsprofessionelle gennem en personcentreret kommunikation, foruden de fernavnte positive
effekter, ligeledes kan opbygge en tillidsfuld patientrelation. I forleengelse heraf viser litteraturstudiet,
at tillid og fortrolighed mellem de sundhedsprofessionelle og patienterne kan danne grundlag for et
positivt forhold og dermed facilitere samtaler om eksempelvis seksuelle bekymringer (Reese et al.,
2017). Séledes kan en tillidsfuld relation vare en indgangsvinkel for de sundhedsprofessionelle i
forhold til at indlede samtaler om seksuel sundhed. Omvendt viser interviewundersggelsen, at de
sundhedsprofessionelle er bekymrede for, at samtaler om seksuel sundhed wvil pavirke
patientrelationen negativt, séfremt de indleder disse samtaler med patienter, der ikke ensker det,
hvilket resulterer i, at de fravelger samtaler om seksuel sundhed. De sundhedsprofessionelle
formodes dog at kunne overkomme denne barriere ved anvendelsen af personcentreret
kommunikation, hvor de ved inddragelse af patienten kan udveksle tanker og folelser og dermed
afkode, om patienterne ensker samtaler om seksuel sundhed. Det ses i tilleg hertil, at de
sundhedsprofessionelle ifolge spergeskemaundersggelsen ikke er bange for, at samtaler om seksuel
sundhed kan skabe afstand mellem dem og patienterne. Séledes er der en uoverensstemmelse mellem
interviewundersggelsen og spergeskemaundersggelsen, hvilket kan skyldes, at respondenterne i
sporgeskemaundersogelsen afspejler flere afsnit i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pad Aalborg
Universitetshospital, hvorimod interviewundersegelsen blot afspejler tre afsnit. Samlet set tyder det
dog pa, at en tillidsfuld relation har en afgerende betydning for de sundhedsprofessionelle, hvorfor
det wvurderes positivt, at denne kan etableres gennem anvendelse af en personcentreret

kommunikation.

Pa baggrund af specialets resultater anses det som fordelagtigt, at de sundhedsprofessionelle anvender
en personcentreret kommunikation, da dette indbefatter, at de vil kunne afdakke patientens behov for
at tale om seksuel sundhed. Herved kan de sundhedsprofessionelle fi be- eller afkraftet deres
forudindtagede forstdelser om patienternes behov for disse samtaler. Ydermere vil den
personcentrerede kommunikation skabe grundlag for etableringen af en tillidsfuld relation med

patienterne.

11. Forslag til forandring af den kliniske praksis p4 Aalborg

Universitetshospital

I dette afsnit beskrives specialets udarbejdede forandringsforslag. Forslagene baseres pa en samlet

diskussion af specialets resultater fra henholdsvis litteraturstudiet, spergeskemaundersggelsen og
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interviewundersogelsen. Sdledes bidrager afsnittet til opfyldelse af det tredje trin i udviklingsfasen i

MRC Guidance samt besvarelse af specialets problemformulering.

11.1 Visualisering af forandringsforslagene

I det folgende afsnit visualiseres specialets forandringsforslag i en programteori, som illustrerer,
hvordan og for hvem forslagene forventes at virke, og hvilke outcome forslagene forventes at medfoere

(Figur 15).
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Figur 15: Programteori, der visualiserer de udviklede forandringsforslag
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Programteoriens malgruppe representerer sundhedsprofessionelle, der er ansat i Klinik Kirurgi og
Kreeftbehandling pa Aalborg Universitetshospital, og udger de personer, som programteoriens
aktiviteter henvender sig til. Aktiviteterne i programteorien skal anses som de udarbejdede
forandringsforslag og omhandler: uddannelse af sundhedsprofessionelle, struktur og rammer samt
personcentreret kommunikation. De tre aktiviteter forventes at aktivere forskellige mekanismer, som
endvidere vil resultere i1 forskellige outputs, der vil medfere det kortsigtede outcome de
sundhedsprofessionelle taler med patienterne om seksuel sundhed. Dette kortsigtede outcome vil
medfere det langsigtede outcome forebyggelse af seksuelle problemstillinger hos patienter, der har
kreeft. Af programteorien fremgar det ligeledes, at aktiviteterne skal ses i samspil med hinanden,
hvilket visualiseres med pile 1 mellem de tre aktiviteter. Af denne grund kan de enkeltstdende
aktiviteter ikke alene medfere programteoriens outcomes, men er gensidigt athengige af hinanden,

hvilket understreger kompleksiteten af seksuel sundhed som arbejdsomrade.

Uddannelse af sundhedsprofessionelle skal anses som en aktivitet, hvor de sundhedsprofessionelle
uddannes, saledes at de far de rette kompetencer og den rette viden til at samtale om seksuel sundhed.
Uddannelsen har til hensigt at aktivere mekanismen oget viden og kompetencer relateret til seksuel
sundhed, som endvidere vil medfere outputtet selvtillid og tilpashed med at varetage samtaler om

seksuel sundhed.

Struktur og rammer skal ses som en aktivitet, der skal gore seksuel sundhed til en del af de
sundhedsprofessionelles faste arbejdsrutiner. Struktur og rammer forventes at aktivere mekanismen
en folelse af at veere forberedt og dermed feerre bekymringer i forbindelse med at indlede samtaler
om seksuel sundhed, som endvidere vil medfere outputtet de sundhedsprofessionelle inkorporerer
samtaler om seksuel sundhed som en fast del af deres hverdag. Der er 1 forbindelse med denne
aktivitet ligeledes fremanalyseret et utilsigtet output medikalisering og bekymringsskabelse, som
endvidere kan medfere et kortsigtet utilsigtet outcome forveerring af patienternes seksuelle sundhed.
Yderligere er der fremanalyseret endnu et utilsigtet output overskridelse af de
sundhedsprofessionelles greenser, hvilket potentielt kan medfere to utilsigtede kortsigtede outcomes,
hvor det forste er at de sundhedsprofessionelle tilvelger samtaler om seksuel sundhed med
patienterne, til trods for at de har det ddrligt med det, som kan fore til det langsigtede outcome
forebyggelse af seksuelle problemstillinger hos patienter, der har kreeft, men vil ske pa baggrund af

en overskridelse af de sundhedsprofessionelles graenser. Det andet utilsigtet kortsigtet outcome er, at
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de sundhedsprofessionelle fraveelger samtaler om seksuel sundhed, hvilket kan medfere det

langsigtede outcome fastholdelse eller forveerring af patienternes seksuelle problemstillinger.

Personcentreret kommunikation skal ses som en aktivitet, hvor de sundhedsprofessionelle anvender
en kommunikationsstrategi med henblik pé at undersege, hvorvidt patienterne har behov for samtaler
om seksuel sundhed for herefter at tage udgangspunkt i patienternes personspecifikke udfordringer.
Personcentreret kommunikation forventes at aktivere mekanismen feelles forstaelse mellem den
sundhedsprofessionelle og patienten, som endvidere vil medfere outputtet de sundhedsprofessionelle

tager udgangspunkt i personspecifikke udfordringer.

Herudover visualiseres det med en gren pil, at de tre aktiviteter vil medfere tre forskellige
mekanismer, som tilsammen resulterer i outputtet en kultur, hvor seksuel sundhed er et legitimt og

aftabuiseret samtaleemne. Dette vil blive uddybet naermere 1 afsnit 11.2.

De udviklede forslag har til hensigt at udspille sig i Klinik Kirurgi og Kreeftbehandling pa Aalborg
Universitetshospital, hvilket ligeledes udger programteoriens kontekst og dermed forslagenes
kontekstuelle betingelser. Ifelge Craig et al. (2018) indbefatter konteksten blandt andet de fysiske
faciliteter, men ogsa sociale og kulturelle aspekter. Det betyder, at de fysiske rammer og kulturen i
Klinik Kirurgi og Kreftbehandling pd Aalborg Universitetshospital indgédr som en del af den
kontekst, som de tre forslag skal fungere i. Dette geelder eksempelvis afsnittenes fysiske indretning

og den tilgengelige tid samt det kollegiale samarbejde.

11.2 Praesentation af forandringsforslagene

I de folgende afsnit praesenteres de udarbejdede forandringsforslag og visualiseres i Figur 16.
Forslagene har til hensigt at understotte de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel
sundhed 1 modet med patienter, der har kreeft i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pa Aalborg

Universitetshospital.
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« Viden, kompetencer og tilpashed i relation til at
indlede samtaler om seksuel sundhed

o Seksuel sundhed i et helhedsorienteret
perspektiv

* Uddannelsesmuligheder skal tilbydes labende

\
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Figur 16: Oversigt over de udviklede forslag

fast del i arbejdet med patienter, der har kraeft
* En blanket som forberedelse til samtaler om
seksuel sundhed
* En sporgeguide med konkrete
spergsmalsformuleringer

/

* Klarleegning af patientens behov for samtaler om
seksuel sundhed

e Samtaler med udgangspunkt i personspecifikke
udfordringer

Forslag 1: Uddannelse af sundhedsprofessionelle

Det anbefales, at sundhedsprofessionelle uddannes i seksuel sundhed. Uddannelsen ber fokusere pa
flere elementer, herunder viden om seksuel sundhed og kompetencer i forhold til at samtale om
seksuel sundhed i et helhedsorienteret perspektiv. Herudover anbefales det, at elementer i
uddannelsen omhandler personlige faktorer hos de sundhedsprofessionelle, som eksempelvis deres
tilpashed med at samtale om seksuel sundhed med patienterne. De sundhedsprofessionelle ber
lobende tilbydes uddannelsesmuligheder, saledes at de vanligt opdateres pa omradet og far mulighed

for at reflektere og diskutere emnet med hinanden.

Forslag 2: Struktur og rammer

Det anbefales, at der opstilles struktur og rammer, séledes at de sundhedsprofessionelle har lettere
ved at indlede samtaler om seksuel sundhed, og sa det sikres, at de sperger ind til alle patienters
seksuelle sundhed. En méde, hvorpé der kan skabes struktur og rammer i den kliniske praksis, kan
vaere ved brug af en spergeguide, der indeholder konkrete spergsmalsformuleringer, som den
sundhedsprofessionelle kan tage udgangspunkt i, eller ved brug af en blanket, der kan fungere som

forberedelse til samtalerne.
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Forslag 3: Personcentreret kommunikation
Det anbefales, at de sundhedsprofessionelle anvender en personcentreret kommunikation, séledes at
de fér klarlagt patienternes behov for samtaler om seksuel sundhed og samtidig tager udgangspunkt i

de konkrete udfordringer, som den enkelte patient oplever.

Forandringsforslagenes potentiale for forandring

De tre udarbejdede forslag er som tidligere beskrevet gensidigt athaengige af hinanden, hvilket
kommer til udtryk ved, at forslag 1: Uddannelse af sundhedsprofessionelle danner grundlag for
forslag 2: Struktur og rammer og forslag 3: Personcentreret kommunikation. Dette skyldes, at de
sundhedsprofessionelle gennem forslag 1 opnér en falles forstielse af seksuel sundhed, hvilket anses
som en forudsatning for effekten af de evrige forslag. Herudover gér forslag 2 forud for forslag 3,
eftersom forslag 2 har til formal at skabe struktur og rammer for samtalerne, hvortil forslag 3 har til
hensigt at udgere den tilgang, som de sundhedsprofessionelle anbefales at anvende i
kommunikationen med patienterne. Overordnet vurderes de tre forslag at kunne bidrage til en
forandring af den kliniske praksis 1 Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pd Aalborg
Universitetshospital, da forslagene i et samspil forventes at kunne fremme en kultur, hvor seksuel
sundhed anses som et legitimt og aftabuiseret samtaleemne. Dette illustreres med en gren pil i
programteorien. | forlengelse af forandringen af den kliniske praksis forventes forslagene at kunne
understotte de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed i medet med patienter,
der har kraeft. Saledes har forslagene potentiale til at @ndre de sundhedsprofessionelles nuvarende
adfeerd, sa de sundhedsprofessionelle faler om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft. Dog vil
forandringsforslagene ikke kunne @ndre pa den tid, som de sundhedsprofessionelle har tilgengelig
og hospitalets fysiske rammer, hvormed disse faktorer potentielt stadig kan udgere barrierer.
Forslagenes forandringspotentiale kan ses i relation til The Theory Of Planned Behavior som
beskriver, at et individs adferd athaenger af individets intention om at udfere den givne adferd
(Ajzen, 1991). Hvor staerkt et individs intention er, bestemmes ud fra individets personlige holdninger
til den pdgaeldende adfeerd, individets opfattelse af socialt pres for at udfere eller ikke at udfere den
pageldende adferd samt individets oplevelse af at have kontrol og dermed troen pa, hvorvidt den
pageldende adferd kan andres (Ajzen, 1991, Vallgarda et al., 2014). P4 denne méade kan
forandringsforslagene pavirke de sundhedsprofessionelles intention ved at skabe positive holdninger
til at arbejde med seksuel sundhed hos den enkelte sundhedsprofessionel og ved at skabe positive

holdninger i de omgivelser, som den sundhedsprofessionelle befinder sig i, samt ved at gge den

96/118



enkelte sundhedsprofessionelles tro pa, hvorvidt vedkommende kan kommunikere om seksuel
sundhed. Séledes vil uddannelse af de sundhedsprofessionelle kleede de sundhedsprofessionelle
fagligt og personligt pd til at tale med patienterne om seksuel sundhed, og samtidig vil uddannelse
give mulighed for fzlles faglige diskussioner og sparring. Derudover vil struktur og rammer gore
seksuel sundhed til en fast del af de sundhedsprofessionelles rutiner i arbejdet med patienter, der har
kreft. Pa denne made er forslagene en indgriben i de sundhedsprofessionelles nuvarende
arbejdsgang, hvormed forslagene forventes at bidrage til en @ndring af de sundhedsprofessionelles
intention og adfaerd, som endvidere vil afspejle sig i den samlede kultur pa afsnittene. Dette kan
skyldes, at det ikke blot er nogle af de sundhedsprofessionelle, som ‘“udsattes” for

forandringsforslagene, men at det er hele klinikken som kollektivt skal gennemga en adfeerdsendring.

12. Perspektivering

Det folgende afsnit har til hensigt at preesentere specialets overvejelser om forandringsforslagene i

forhold til de ovrige faser i MRC Guidance, herunder pilottest, evaluering og implementering.

12.1 Feasibility- og pilottest samt evaluering af forandringsforslagene

Ifolge Craig et al. (2008) udger feasibility- og pilottest af interventionen anden fase i MRC Guidance.
Formalet med disse test er blandt andet at undersege, om deltagerne oplever interventionen som
acceptabel, og om deltagerne kan rekrutteres og desuden fastholder deres deltagelse (Craig et al.,
2008, Ostergaard, Maindahl, 2016). Derudover er det muligt at teste, hvordan forskellige
undergrupper af deltagere oplever interventionen samt at foretage en vurdering af, hvorvidt udvalgte
effektparametre, som eksempelvis et speorgeskema, kan bruges til at registrere @ndringer hos
deltagerne (Ostergaard, Maindahl, 2016). Pilottesten behgver imidlertid ikke at vaere en skalamodel
af den senere evaluering, men ber undersege de vasentligste usikkerheder, der er identificeret i
udviklingsfasen (Craig et al., 2008). I specialet kunne det saledes vere relevant at teste, hvorvidt der
er forskel pd de sundhedsprofessionelles oplevelse af forandringsforslagene athangigt af, hvilket
afsnit de er ansat i. Endvidere synes det relevant at undersege, hvorvidt spergeskemaet PA-SH-D kan
anvendes til at male @ndringer i de sundhedsprofessionelles holdninger til at arbejde med seksuel
sundhed, eller om andre effektparametre kunne vare mere relevante. Da der i forbindelse med
specialets spergeskemaundersegelse blot er opnéet en responsrate pa 38 %, er det ligeledes interessant
at teste, hvorvidt de sundhedsprofessionelle onsker at deltage eller engagere sig 1 de aktiviteter, som

forandringsforslagene indeholder, eftersom den lave responsrate kan vare et udtryk for, at de
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sundhedsprofessionelle ikke finder omradet relevant. Til udferelse af ovennavnte tests vurderes det
relevant at anvende bédde interviews og spergeskemaundersogelser, da bide kvantitative og
kvalitative metoder ifelge Craig et al. (2008) er en nedvendighed for eksempelvis at forstd, hvilke
barrierer der ligger til grund for deltagelse. Séfremt der pa baggrund af de nevnte undersogelser er
behov for &ndringer af forandringsforslagene, vil det veere nedvendigt at ga tilbage til udviklingsfasen

og revidere disse.

Efter feasibility- og pilottest foretages der en evaluering af forandringsforslagene, da evaluering
ifolge Craig et al. (2008) udger tredje fase i MRC Guidance. En evaluering ber optimalt besta af bade
en effektvurdering, en procesevaluering og en gkonomisk evaluering (Craig et al., 2008). I relation
til specialets forandringsforslag vurderes det serlig oplagt at gennemfere en procesevaluering,
eftersom denne evalueringsform ifelge Krogstrup (2016) kan besvare spergsmélet om, hvad der
virker, for hvem og i hvilken sammenhang. Endvidere bestdr forandringsforslagene af flere
interagerende aktiviteter og skal desuden implementeres i en social ssammenhang, hvor der kan vare
mange udefrakommende faktorer, der kan pavirke forslagenes effekt, hvilket der ifelge Krogstrup
(2016) forseges at tage hgjde for 1 en procesevaluering ved at inddrage disse faktorer i analysen. I
specialet ville den opstillede programteori fungere som udgangspunktet for procesevalueringen,
hvormed formalet er at vurdere, om det, der antages at vaere virkningsfuldt i programteorien, ogsé er
det i praksis. For at teste programteorien vil det vere relevant at anvende metoder tilsvarende dem i
specialet, det vil sige ved at bede de sundhedsprofessionelle om at besvare spargeskemaet PA-SH-D
og derefter udfere en raekke interviews med de sundhedsprofessionelle. Herved vil det veere muligt at
vurdere, hvorvidt implementeringen af forandringsforslagene er i1 overensstemmelse med
programteorien, om de forventede effekter finder sted, og hvorvidt mekanismer og kontekst har
indflydelse herpd. Resultatet af evalueringen kan anvendes i relation til at optimere den eksisterende
programteori og dermed oge sandsynligheden for, at de enskede effekter finder sted (Krogstrup,
2016). Foruden en procesevaluering ber der, hvis muligt, ogsd udferes en gkonomisk evaluering, da
denne vil geore evalueringsresultaterne mere brugbare for beslutningstagerne (Craig et al., 2008). Et
eksempel pd en skonomisk evaluering er en cost-effectiveness analyse, hvor omkostninger og effekter
ved to alternativer sammenlignes (Drummond et al., 2015). Saledes kunne der foretages en
sammenligning af omkostninger og effekter forbundet med forandringsforslagene sammenlignet med

den nuverende tilgang til at arbejde med seksuel sundhed pa hospitalet.
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Ifolge Craig et al. (2008) ber der som tidligere beskrevet ogsa udferes en effektvurdering. Denne ber
optimalt set baseres pa randomisering, eftersom denne metode kan minimere risikoen for
selektionsbias (Craig et al., 2008). Eftersom forandringsforslagene indeholder flere interagerende
aktiviteter, kan det veere vanskeligt at undersege sammenhangen mellem indsats og effekt, som ifolge
Krogstrup (2016) er formalet ved en effektvurdering og eksperimentelle designs. Der kan derfor opsta
en raekke udfordringer med at isolere alle andre variabler end lige precis den, der enskes undersogt,
hvormed den interne og eksterne validitet kan reduceres (Krogstrup, 2016). Séfremt der alligevel
skulle foretages en effektvurdering, kunne der eksempelvis tages udgangspunkt i en vurdering af de
enkelte aktiviteter i forandringsforslagene, hvormed effekten af blandt andet undervisning kunne
vurderes separat. Denne vurdering kunne foretages ved anvendelse af klyngerandomisering, hvor ét
afsnit 1 Klinik Kirurgi og Kraeftbehandling pa Aalborg Universitetshospital og et tilsvarende afsnit pa
Aarhus Universitetshospital tilfeldigt tildeles enten undervisning eller blot fortsetter den nuverende
praksis. Efter en fastlagt periode kunne de to afsnit sammenlignes, og der kunne foretages en
vurdering af effekten af undervisning enten ved brug af kvalitative og/eller kvantitative metoder.
Dette ville dog ikke vere 1 overensstemmelse med specialegruppens opfattelse af
forandringsforslagene, da disse skal ses 1 et samspil, hvor alle aktiviteter skal vaere tilstede for at opné

den enskede virkning.

12.2 Implementering af forandringsforslagene

Efter pilottestning og evaluering foretages der en implementering af forandringsforslagene, da
implementering ifelge Craig et al. (2008) udger fjerde fase i MRC Guidance. En succesfuld
implementering athanger i heoj grad af en forandring af adferd hos mennesker, hvorfor det er
vasentligt 1 implementeringsfasen at forsta, hvilken adferd der skal @ndres, samt de faktorer der
bibeholder den nuverende adfaerd og de barrierer og facilitatorer, der skal endres (Craig et al., 2008).
Gennem specialets tre undersggelser har specialegruppen opnéet en grundleggende viden om de
barrierer og facilitatorer, som de sundhedsprofessionelle oplever i relation til at indlede samtaler om
seksuel sundhed, hvorfor specialegruppen forud for implementeringen har forstielse for, hvilke
faktorer der bibeholder den nuvarende adfzerd i praksis eller faciliterer en potentiel adfeerdsendring.
Det er derfor muligt at tage hejde for disse barrierer og facilitatorer i tilretteleeggelsen af
implementeringsfasen. I forlengelse heraf beskriver Fixsen et al. (2005) sakaldte implementation
drivers, som er faktorer, der har betydning for en vellykket implementering. Fixsen et al. (2005)

fremhaver sarligt udvelgelse af personale, herunder frontpersonale, som en vigtig komponent i
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implementeringsprocessen. For at imedekomme denne implementation driver kunne der udpeges en
tovholder pa afsnittene med henblik pa at facilitere og fastholde adfaerdsandringerne i praksis. Dette
understottes af interviewundersogelsen, hvor en sundhedsprofessionel oplever det positivt at have en
tovholder pé afsnittet, som kan satte fokus pd og legitimere seksuel sundhed som et arbejdsomréde.
Derudover anses det som et vigtigt element i implementeringsprocessen, at personalet tranes,
undervises og coaches, sé de kan levere den adferd, som der forventes af dem (Fixsen et al., 2005).
Eftersom forandringsforslagene i dette speciale indeholder uddannelse af de sundhedsprofessionelle,
er der sledes allerede taget hegjde for, at de sundhedsprofessionelle treenes og undervises og pa denne
mdde opnér den rette viden og de rette kompetencer til at varetage samtaler om seksuel sundhed. 1
forhold til de to evrige forslag ber det derimod overvejes, hvordan de sundhedsprofessionelle kan
traenes og undervises, bade 1 relation til at benytte en personcentreret kommunikation, og i forhold til
hvordan og hvornér de helt konkret kan anvende en blanket og/eller spergeguide i arbejdet med

seksuel sundhed.

Det er dog ikke nok blot at gere brug af de rette implementation drivers, da det ogsa er vasentligt at
overveje, hvorvidt beslutningstagere finder forandringsforslagene relevante. For at oge
sandsynligheden for at forandringsforslagene integreres i praksis, er det ifelge Craig et al. (2008)
vigtigt, at resultaterne er tilgengelige og overbevisende for beslutningstagerne. En méde, hvorpa
resultaterne kan preesenteres for beslutningstagerne, kan vere ved at fremlegge fordele, ulemper og
okonomiske omkostninger (Craig et al., 2008). Det er derfor hensigten, at specialegruppen skal
presentere og formidle forandringsforslagene for relevante beslutningstagere 1 Klinik Kirurgi og
Kraftbehandling pad Aalborg Universitetshospital, som eksempelvis de afsnitsledende sygeplejersker
og laeger. Derudover vil specialegruppen formidle forandringsforslagene til de
sundhedsprofessionelle pa de forskellige afsnit, s& de sundhedsprofessionelle kan opné indsigt i
formélet med forslagene og desuden fa ejerskab over dem. Dette kan vaere med til at skabe et grundlag
for et videre samarbejde mellem specialegruppen og Klinik Kirurgi og Kreftbehandling med henblik

pa at sikre en vellykket implementeringsproces.
For at sikre en vellykket implementering er det ifelge Fixsen et al. (2005) vigtigt at evaluere og folge

op pa kontekstens indflydelse samt de involveredes compliance og kompetencer. Det er siledes

vigtigt, at implementeringen lebende bliver evalueret, for pd denne mide at kunne tilpasse
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forandringsforslagene undervejs, hvormed det vil vare nedvendigt at vende tilbage til

udviklingsfasen i MRC Guidance.

13. Metodediskussion

I de folgende afsnit diskuteres specialets tre anvendte metoder, herunder den systematiske
litteratursegning, spergeskemaet og interviewene. Diskussionen skal give en indsigt i styrkerne og

svaghederne ved specialets metodiske fremgangsmade.

13.1 Diskussion af systematisk litteratursegning som metode
I dette afsnit diskuteres styrker og svagheder ved specialets systematiske litteratursegning, hvor
diskussionen tager udgangspunkt i de anvendte seogeblokke og seogeord samt den anvendte

analysestrategi.

13.1.1 Segeblokke og sogeord

Specialets bloksegning bestar af fire segeblokke, der har dannet grundlag for udarbejdelsen af
sogeprofilerne til de fem databaser. En styrke ved segeprofilerne er, at de anvendte sogeord er tilvalgt
pa baggrund af en grundig gennemgang af de enkelte databasers tesaurus samt ved gennemgang af
anvendte begreber og keywords i relevante artikler fra specialets indledende segning. Herved har
specialegruppen opbygget et indgdende kendskab til forskningslitteraturens mest anvendte
terminologi inden for omradet, som er benyttet til udvaelgelsen af segeord og opbygningen af de
forskellige seogeprofiler. En sidan fremgangsmade kan ifelge Buus et al. (2008) medvirke til at
forbedre oversettelsen af sogeordene, hvormed relevansen af segningens resultat oges. Det vurderes
desuden, at specialets systematiske litteratursegning har en hej genfinding, da dette ifelge Buus et al.
(2008) er kendetegnet ved, at de samme referencer findes igen og igen, hvilket er tilfaeldet i specialet,

hvor flere af de inkluderede artikler er artikler, som ogsé blev identificeret i den indledende segning.

Segeblok 2: Seksuel sundhed

For at omfavne specialets bio-psyko-sociale perspektiv pa seksuel sundhed er det i segeblok to seksuel
sundhed valgt at sege overordnet pa seksuel sundhed ved at anvende segeord som eksempelvis sexual
health og sexuality. Dette er ligeledes arsagen til, at der som fritekst soges pa segeordet sexual* og
ikke pa mere specifikke begreber som for eksempel sexual function. Den brede sogning pé seksuel

sundhed kan have varet med til at mindske segningens pracision, da pracisionen ifelge Buus et al.
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(2008) kan eges ved eksempelvis at anvende specialiserede sogeord i fritekstsagninger. Eksempelvis
ses det, at en del af artiklerne i den systematiske litteratursegning omhandler human immundefekt
virus (HIV), som ikke vurderes relevant for besvarelsen af specialets forste undersogelsesspeargsmal.
Yderligere kan anvendelsen af de brede segeord for seksuel sundhed vare arsag til, at de inkluderede
artikler fra den systematiske litteratursegning har flere forskellige perspektiver pé seksuel sundhed,
hvor artiklerne bade omhandler seksuel sundhed (Annerstedt, Glasdam, 2019, Cathcart-Rake et al.,
2020, Krouwel et al., 2020), seksualitet (Olsson et al., 2012), seksuel funktion (Krouwel et al., 2015b)
samt seksuelle bekymringer (Reese et al., 2017). De forskellige perspektiver pa seksuel sundhed kan
have péavirket analysens resultater, da der formodes at vere forskel pa, hvilke barrierer og facilitatorer
som sundhedsprofessionelle oplever alt efter, hvilket omrade af seksuel sundhed som de skal
kommunikere med patienterne om. I problemanalysen fremgar det eksempelvis, at séfremt de
sundhedsprofessionelle samtaler om seksuel sundhed, er det ofte med fokus pa fysiske aspekter
(Halley et al., 2014, Hordern, Street, 2007a), hvorfor der sandsynligvis er ferre barrierer for at
kommunikere med patienter herom. De anvendte sogeord vurderes imidlertid at have den styrke, at
de muligvis har bidraget til at oge segningens genfinding, da genfinding ifelge Buus et al. (2008) kan
oges ved at anvende brede segeord og synonymer. Dette anses som relevant, da seksuel sundhed er

et forskningsomrade, der vurderes ikke at findes meget litteratur indenfor.

Segeblok 3: Sundhedsprofessionelle

Den tredje sogeblok bestér af engelske ord og synonymer for sundhedsprofessionelle, hvor det blandt
andet veelges at sege pd health care provider og health care personnel, eftersom disse segeord
vurderes at kunne omfavne specialets malgruppe, herunder laeger, sygeplejersker og/eller SOSU-
assistenter. Anvendelsen af sggeordene kan dog have mindsket segningens pracision, da segeordene
foruden specialegruppens malgruppe ogsa kan inkludere andre professioner, som eksempelvis
socialrddgivere, fysioterapeuter og psykologer. Herved har specialegruppen haft et stort manuelt
sorteringsarbejde. Det ses dog som en styrke, at specialegruppen har anvendt de fernevnte seggeord i
stedet for udelukkende at sege pa eksempelvis physician og nurse. Dette skyldes, at ordet health care
provider er hyppigt anvendt i forskningslitteraturens terminologi indenfor sundhedsomrédet, og en
fraveelgelse heraf kunne derfor have reduceret sogningens genfinding og medfert en frasortering af

relevante artikler til besvarelse af forste undersggelsessporgsmal.
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Segeblok 4: Kommunikation

Den fjerde sogeblok bestir af flere forskellige seogeord for kommunikation, som er valgt med
udgangspunkt i specialegruppens forstdelse af begrebet. For at sikre overensstemmelse mellem
specialegruppens forstaelse af kommunikation og de anvendte segeord er segeordene udvalgt pé
baggrund af opslag i databasernes tesaurus. Dette har resulteret i anvendelsen af flere forskellige
begreber, herunder communicati*, counseling og discussi*, hvilket endvidere afspejles i de
inkluderede artikler, som indeholder forskellige begreber, som eksempelvis kommunikation
(Annerstedt, Glasdam, 2019, Reese et al., 2017), samtale (Cathcart-Rake et al., 2020), dialog (Olsson
et al., 2012), diskussion (Krouwel et al., 2020) samt at adressere (Krouwel et al., 2015b). Til trods for
at alle de anvendte begreber, med afset i1 databasernes tesaurus, vurderes at omfavne
specialegruppens forstdelse af kommunikation, definerer ingen af de inkluderede artikler begrebet.
Det er hermed ikke muligt at vurdere, hvorvidt de enkelte artiklers forstielse af kommunikation er i

overensstemmelse med specialets forstielse heraf.

13.1.2 Analysestrategi

I specialet anvendes en tematisk analysestrategi i analysen af artiklernes resultater. Dette har bidraget
til at sikre en systematisk og struktureret fremgangsmade og samtidig eget processens transparens.
Derudover har det vaeret muligt at udarbejde en samlet analyse af de kvalitative og kvantitative
artikler, hvilket har bidraget til en nuanceret besvarelse af forste undersogelsesspergsmal. Hermed
har de kvantitative artikler kunne give et indblik i omfanget af de barrierer og/eller facilitatorer, som
sundhedsprofessionelle kan opleve i forhold til at kommunikere om seksuel sundhed, hvorimod de

kvalitative studier har kunne bidrage med en dybere forstaelse af disse barrierer og/eller facilitatorer.

13.2. Diskussion af spergeskema som metode

I dette afsnit diskuteres styrker og svagheder ved specialets spergeskemaunderseggelse, hvor
diskussionen tager udgangspunkt i det anvendte spergeskema, herunder spergsmalstyper og

svarkategorier samt distributionen af spergeskemaet og den statistiske bearbejdning.

13.2.1 Spergeskemaet PA-SH-D

Specialet anvender det allerede eksisterende spergeskema PA-SH-D, der er udarbejdet med
udgangspunkt i det validerede spergeskema SA-SH-D. Da resultatet af den psykometriske test af PA-
SH-D fortsat ikke er publiceret (Elnegaard, Gerbild & Thuesen, 2020), vides det ikke, om
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spergeskemaet er et validt og reliabelt redskab til at male de sundhedsprofessionelles holdninger til
at arbejde med seksuel sundhed. Der kan derfor vaere en usikkerhed forbundet med, hvorvidt
specialegruppens spargeskemaundersegelse méler pa det tilsigtede. Samtidig er det usikkert, om de
sundhedsprofessionelle tenker specifikt pd patienter med kreeft, ndr de svarer pd spergsmalene i
sporgeskemaet, da spergeskemaet ikke er udviklet til denne konkrete malgruppe. Dog sendes
sporgeskemaet ud pé afsnittene i Klinik Kirurgi og Kraftbehandling pa Aalborg Universitetshospital
samtidig med, at der i introduktionen i spergeskemaet er skrevet, at det omhandler patienter med
kreeft, hvormed det formodes, at respondenterne besvarer spergeskemaet med udgangspunkt i

patienter, der har kreeft.

13.2.2 Spergsmélstyper og svarkategorier

De 22 sporgsmél omhandlende sundhedsprofessionelles holdninger til at arbejde med seksuel
sundhed besvares ud fra en Likert-skala bestiende af fem svarkategorier. Nar de samme
svarkategorier anvendes gennem hele spergeskemaet, kan der vare risiko for, at respondenten
anvender den samme svarkategori ved alle spergsmil uden at forholde sig reflekterende til hvert
enkelt spergsmél (Gut, Fuglsang & Rimdal, 2011). Det ses derfor som en styrke, at der er variation i
spergsmalsformuleringerne, som bade indeholder positive og negative péstande, da det tvinger
respondenten til at forholde sig til sammenhangen mellem sporgsmalet og svarkategorierne. Dette
kan dermed have reduceret sandsynligheden for informationsbias. Denne variation kan dog ogsa
medfore informationsbias, hvis respondenten ikke har vaeret opmarksom pd variationen i

spergsmalsformuleringerne og dermed ubevidst har angivet et forkert svar.

Specialets spergeskemaundersggelse bygger pé selvrapporterede data, som ifelge Juul et al. (2018)
kan medfere fejlinformation fra respondenten, da de angive upracise eller forkerte svar. Der kan
derfor vere risiko for informationsbias, hvilket kan medfere, at specialets interne validitet forringes.
Yderligere kan der i besvarelserne opsta recall-bias, eksempelvis i forbindelse med spergsmal 19, da
respondenter, hvis grunduddannelse blev afsluttet for flere ar siden, kan have svart ved at genkalde
sig svaret. Dette kan medfere misklassifikation, ved at respondenterne placerer sig i den forkerte
svarkategori, hvormed det vil pavirke de samlede resultater. Yderligere kan der opsta bias i
forbindelse med socialt enskverdige svar (social desirability bias), som ifelge Gut et al. (2011)
henviser til, at respondenten svarer det, som vedkommende opfatter som enskvardigt af blandt andet

samfundet eller omgangskredsen. Denne informationsbias kan muligvis veare opstaet i forbindelse
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med spergsmal 21, hvor 66 % af respondenterne svarer, at de enten i nogen grad, i hoj grad eller i
meget hoj grad har tilstrekkelige kompetencer til at kunne tale om seksuel sundhed med deres
patienter, da respondenterne kan fole, at samfundet forventer, at de gennem deres uddannelse har
tilegnet sig disse kompetencer. Socialt enskvardige svar vil i specialet derfor kunne medfere
misklassifikation og dermed en overvurdering af resultaterne, da resultaterne vil vere mere positive,
end de i virkeligheden er. Specialegruppens antagelse, om at socialt enskvardige svar finder sted i
spergsmal 21, forsterkes, idet spergeskemaets besvarelser ikke stemmer overens med, at manglende
viden og kompetencer i specialets litteraturstudie er fundet som varende barrierer for de
sundhedsprofessionelles kommunikation (Krouwel et al., 2015b, Krouwel et al., 2020, Reese et al.,

2017, Olsson et al., 2012). Det er dog usikkert, hvorvidt dette ogsé er geeldende 1 en dansk kontekst.

Ifolge Olsen (2006) har ord en betydningsvidde, og de forstds derfor forskelligt af respondenter. Dette
kan medfore statistiske forskelle, som ikke er virkelige forskelle. Det anbefales derfor, at et ords
betydningsvidde geres mindst mulig ved at precisere ordets betydning, da dette kan bidrage til at
forebygge méleproblemer (Olsen, 2006). I spergeskemaet anvendes der en lang raekke forskellige
begreber for seksuel sundhed, herunder, seksuel sundhed, seksualitet, seksuelle emner og seksuelle
aktiviteter. Det samme galder informere, indlede en samtale, samtale med og diskutere spargsmal.
Gealdende for alle begreberne er, at de ikke uddybes yderligere i spergeskemaet, hvilket kan bevirke,
at respondenterne opfatter begreberne forskelligt. Derudover kan afvekslingen i brugen af begreberne
vere med til at skabe forvirring hos respondenterne, da det kan vere vanskeligt at adskille
betydningen af de enkelte begreber fra hinanden. En konsekvens heraf kan vere, at respondenterne
valger at anvende de samme svarkategorier, da de ikke kan se forskel pa meningen eller betydningen

af begreberne.

13.2.3 Distribution af spergeskema

Det ses som en styrke, at dataindsamlingsperioden har forlebet over 13 dage, da det har givet
mulighed for indsamling af 128 besvarelser. Det er dog usikkert, om distributionen af spergeskemaet
har veret fordelagtig, da det elektroniske sporgeskema er sendt ud til de sundhedsprofessionelles
arbejdsmail, hvorfor de har skulle besvare speorgeskemaet i arbejdstiden, hvor de kan vere
tidsmeessigt presset. Dette kan have medfort, at flere potentielle respondenter blot har set mailen, men
ikke har haft tid til at besvare sporgeskemaet, hvilket kan vare en af grundene til

sporgeskemaundersogelsens relativt lave svarprocent. Samtidig kan det have medfert knap sé
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grundige besvarelser, hvor respondenten ikke har forholdt sig reflekterende til de enkelte spergsmaél,
hvilket seksuel sundhed kan antages at kreeve, da det er et komplekst emne. Derimod ses det som en
styrke, at det elektroniske spergeskema kun er sendt ud til den praecise malgruppe, herunder udvalgte
afsnit og professioner, hvorfor spergeskemaet ikke har forstyrret andre. Yderligere ses det som en
styrke, at speorgeskemaet ogsa har veret fysisk tilgengeligt pa afsnittene i Klinik Kirurgi og
Kraftbehandling pad Aalborg Universitetshospital, da det har medfert yderligere 17 besvarelser, som
har kunne indga i specialets datamangde. Endvidere ses det som en styrke, at der ved hjelp af
specialegruppens vejleder og de afsnitsledende sygeplejersker er udsendt en rykker med det formaél
at oge sandsynligheden for flere svar. Grundet specialegruppens lgbende monitorering af antal
besvarelser kan det udledes, at denne rykker har oget antallet af svar, sarligt den pageldende dag

hvor rykkeren blev udsendt, da det har medfert yderligere 22 besvarelser.

Det kan diskuteres, om dem, der valger at besvare sporgeskemaet, ogsa er dem, som har nemmest
ved at tale om seksuel sundhed og dermed foler sig mest komfortable med emnet, hvilket kan medfere
selektionsbias, som kan skavvride resultaterne. Samtidig ses det, at flest sundhedsprofessionelle pé
Onkologisk Afdeling og Mave- og Tarmkirurgisk Afdeling har besvaret spergeskemaet, hvilket kan
have pavirket resultaterne, hvis der er forskel pa holdningen til at arbejde med seksuel sundhed hos
de sundhedsprofessionelle pa de forskellige afsnit. Dette har dog ikke vaeret muligt at undersoge
grundet stikprovens sterrelse. Endvidere ses det, at stikproven er overreprasenteret af kvinder og
sygeplejersker, hvilket dog mé antages at vaere forventeligt set i relation til en typisk fordeling af ken

og professioner i hospitalsvasenet.

13.2.4 Statistisk bearbejdning

I bade de deskriptive og analytiske analyser fortolkes den midterste svarkategori i nogen grad
sammen med svarkategorierne i hoj grad og i meget hoj grad, hvorfor den betragtes som positiv i de
positive pastande og som negativ i de negative pastande. Eftersom en stor andel af respondenterne i
specialets spargeskemaundersogelse har benyttet sig af den midterste kategori i nogen grad, serligt i
sporgsmal 6 (45 %), sporgsmal 11 (51 %) og spergsmal 12 (48 %) kan dikotomiseringen have
pavirket resultaterne, da besvarelserne tilherende den midterste kategori hermed har haft en stor
indflydelse. Saledes kunne fortolkningen have veret anderledes, hvis kategorien i nogen grad var
blevet slaet sammen med slet ikke og i ringe grad. Det kan i forlengelse heraf overvejes, om

svarkategorien i stedet skulle vaere blevet betragtet som en neutral midterkategori, da en Likert-skala
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ifolge Gut et al. (2011) karakteriseres ved at have et neutralt midtpunkt med samme antal
svarmuligheder pa hver side, som ligeledes er hinandens mods@tninger. Denne fremgangsméade blev
anvendt i et tvarsnitsstudie af Gerbild et al. 2021, da en Rasch analyse i forbindelse med
sporgeskemaet SA-SH viste, at midterkategorien i nogen grad hverken blev betragtet som en positiv
eller negativ holdning. 1 forbindelse med specialegruppens dikotomisering kan der derfor opstéd
informationsbias og dermed misklassifikation, hvorfor der er risiko for enten over- eller

undervurdering af resultaterne.

Der er bide styrker og svagheder ved specialets anvendelse af de multiple logistiske
regressionsanalyser. Pa den ene side ses det en styrke, at en sddan analyse kan justere for potentielle
confoundere og tage hgjde for effektmodifikation, hvorfor risikoen for over- eller underestimering
minimeres. Dog anses det som en ulempe, at resultaterne bliver mindre nuanceret grundet
dikotomisering af outcomevariablerne. Der anvendes yderligere [/istwise deletion, hvor
spargeskemabesvarelser, der blot har én missing verdi, udelukkes fra analyserne, hvilket har medfert
faerre besvarelser. Dette ses som en ulempe, da sikkerheden ifelge Gut et al. (2011) foreges med

antallet af respondenter, hvorfor det ville have veret fordelagtigt med en sé stor stikprove som muligt.

13.3 Diskussion af interview som metode
I dette afsnit diskuteres styrker og svagheder ved specialets interviewundersegelse, hvor diskussionen
tager udgangspunkt i atholdelsen af interviewene, analysen af interviewene samt rekrutteringen af

informanterne.

13.3.1 Afholdelse af interviews

Interviewene 1 specialet er atholdt over Microsoft Teams eller telefonisk, hvilket kan ses som en
styrke, eftersom disse interviewformer er tidsbesparende, da hverken informanterne -eller
specialegruppen har brugt tid pa transport eller afsat tid til at finde lokaler, hvor interviewene kunne
atholdes. Der er dog risiko for, at interviews, der aftholdes over en digital platform, kan vere udsat
for teknologiske udfordringer, sdsom dérlig internetforbindelse, darlig lyd eller utydelige videoklip
(Merriam, Tisdell, 2016). Dette var dog ikke tilfeeldet i de afholdte interviews. Atholdelse af
interviews over Microsoft Teams kan derudover medfere en distance mellem informanten og
intervieweren samt observateren, da det kan vare svart at afkode hinandens nonverbale

kommunikation, som ellers kan indeholde vaerdifuld information. Muligheden for at afleese nonverbal
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kommunikation ger sig ikke geldende ved telefoninterview, hvor det ikke er muligt at se hinanden.
En svaghed ved de valgte interviewformer kan derfor vere, at det kan vare svert at se pd informanten,
om vedkommende foler sig utilpas med situationen, hvilket er serligt vigtigt, da seksuel sundhed som
samtaleemne kan vare granseoverskridende og tabubelagt. Distancen mellem informanten,
intervieweren og observateren kan siledes betyde, at informanterne feler sig mindre trygge i
interviewsituationen. Distancen kan dog ogsa formodes at medvirke til, at informanterne foler sig
mere trygge, eftersom de sidder bag en skerm og ikke ansigt-til-ansigt med specialegruppen, hvilket
kan medfore, at informanterne ter 4bne op om et ellers sensitivt emne. Pa baggrund af informanternes
positive feedback tyder det dog ikke p4, at interviewformerne har medfert negative konsekvenser for

informanterne og interviewmaterialet i dette speciale.

13.3.2 Analyse af interviews

Ved analyse af interviewene er der anvendt en tematisk analysestrategi, hvilket anses som en styrke,
eftersom denne strategi har fungeret som en retningslinje i analysen. Den valgte analysestrategi er
dog sé fleksibel i sin tilgang (Braun, Clarke, 2006), at den ikke har sat begrensninger for analysen af
interviewmaterialet. Ved selve analysen af interviewene er der risiko for, at specialegruppens
forudindtagede forstéelser og viden om feltet afspejles i analysens resultater. Dette kan gere sig
gaeldende, da specialegruppen forud for analysen har opnéet viden om emnet gennem litteraturstudiet,
spergeskemaundersggelsen og gruppens arbejde med et lignende problemfelt i et tidligere
semesterprojekt. Dette kan betyde, at specialegruppen ubevidst har haft et bestemt perspektiv pé
datamaterialet og dermed har overset andre mulige retninger og nuancer i datamaterialet. For at
imedekomme denne problematik har specialgruppen internt nedskrevet de forudindtagede forstaelser,
som kan have betydning for analysearbejdet, hvorefter disse forstdelser er diskuteret op mod
analysens fund. Sdledes har specialegruppen forholdt sig kritisk til, hvorvidt de fund, der er

fremanalyseret 1 interviewundersegelsen, reelt fremkommer i interviewmaterialet.

13.3.3 Rekruttering af informanter

For at rekruttere informanter til interviewundersegelsen er der anvendt purposeful sampling samt
maximum variation, hvilket ifelge Merriam og Tisdell (2016) giver mulighed for at udvealge
informanter med diversitet p4 de dimensioner, der har interesse. Eftersom interviewundersogelsens
informanter repreesenterer forskellige ken, aldre, professioner og erhvervserfaring vurderes

informanterne at udgere en bred diversitet, hvilket ifelge Merima og Tisdell (2016) muligger
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identificering af menstre pd tvaers af informanternes diversitet. Herudover har rekrutteringen
resulteret i1 fire informanter, som vurderes at have givet et nuanceret indblik i problemfeltet. Det er
dog usikkert, om flere informanter ville have givet yderligere perspektiver i datamaterialet.
Specialegruppen vurderer dog, at der er opndet en form for meatningspunkt, hvilket ifolge Kvale og
Brinkmann (2009) betyder, at yderligere informanter ikke ville give nye indsigter og fortolkninger af
datamaterialet. Specialegruppen vurderer, at dette matningspunkt er opndet, eftersom
interviewundersggelsens fire informanter udtaler sig om mange af de samme oplevelser og
synspunkter. Dog kan det ikke udelukkes, at flere interviews med eksempelvis leeger og eventuelt

SOSU-assistenter ville have givet nye nuancer og indsigter.

Det kan ses som en svaghed for interviewundersegelsen, at rekruttering af informanter er foregaet pa
baggrund af respondenter, der har meldt sig frivilligt i specialets spergeskemaundersggelse, da det
ikke vides, om disse respondenter har meldt sig, fordi de har et sarligt perspektiv i forhold til seksuel
sundhed, som de ensker at berette om. Det kan dog ogsé ses som en styrke, at informanterne allerede
har besvaret specialets sporgeskema, da informanterne hermed tidligere har forholdt sig til emnet og
af denne grund muligvis har lettere ved at tale om emnet. I forbindelse med rekrutteringen har
specialegruppen som tidligere beskrevet ensket at rekruttere informanter med en bred diversitet,
hvorfor der udover blandt andet kon og alder ogsa har veret fokus pé at udvaelge informanterne ud
fra, hvorvidt de har svaret positivt eller negativt til visse holdningsspergsmél, eksempelvis om de
foler sig tilpasse med at indlede samtaler om seksuel sundhed. Det kan dog diskuteres, om
specialegruppen har opnéet den enskede diversitet hos informanterne, da specialegruppen forventede,
at de respondenter, der havde svaret, at de foler sig tilpasse med at indlede samtaler om seksuel
sundhed, ligeledes i interviewene ville give udtryk for, at de i praksis indleder disse samtaler, hvilket
ikke var tilfaldet. Derfor er specialegruppen blevet opmarksomme pé, at det at fole sig tilpas med at
tale om seksuel sundhed ikke nedvendigvis er ensbetydende med, at vedkommende taler om det i

praksis.

Slutteligt har rekruttering gennem spergeskemaundersegelsen resulteret i 36 respondenter, der har
indvilliget i at deltage i interviewundersegelsen, men det har dog ikke veret muligt at interviewe alle
grundet tidsbegransninger. Af etiske hensyn har specialegruppen derfor sendt en e-mail til de
respondenter, der ikke blev udvalgt til at indga i interviewundersogelsen, sa de tilbagevarende

respondenter ikke venter unedigt.
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14. Konklusion

Sundhedsprofessionelle taler sjeldent om seksuel sundhed med patienter, der har kraeft, hvilket findes
problematisk, eftersom disse patienter er i risiko for at opleve seksuelle problemstillinger som folge
af kreftsygdommen og/eller -behandlingen. Ydermere kan den manglende kommunikation om
seksuel sundhed efterlade patienterne med et uopfyldt behov, da de eftersperger samtaler om seksuel
sundhed med en sundhedsprofessionel. Dette kan betyde, at patienternes eventuelle seksuelle
problemstillinger risikerer at blive fastholdt eller forverret, hvilket endvidere kan pavirke deres
generelle sundhed negativt. Formalet med specialet var derfor at udvikle forandringsforslag, der kan
bidrage til en forandring af den kliniske praksis i Klinik Kirurgi og Kreftbehandling pa Aalborg
Universitetshospital med henblik pa at understette de sundhedsprofessionelles kommunikation om

seksuel sundhed.

P4 baggrund af resultaterne fra specialets litteraturstudie, spergeskemaundersogelse og
interviewundersogelse kan det udledes, at de sundhedsprofessionelle oplever barrierer og facilitatorer
for at kommunikere om seksuel sundhed i mgdet med patienter, der har kraeft. Disse barrierer og
facilitatorer har dannet grundlag for udviklingen af specialets forandringsforslag. Det kan derfor
konkluderes, at uddannelse af de sundhedsprofessionelle, en struktureret tilgang til arbejdet med
seksuel sundhed samt personcentreret kommunikation kan bidrage til en forandring af den kliniske
praksis 1 Klinik Kirurgi og Kreaftbehandling pa Aalborg Universitetshospital. De tre
forandringsforslag kan bidrage til denne forandring, da de forventes at skabe en adfeerdsandring hos
de sundhedsprofessionelle, der endvidere kan fremme en kultur i afsnittene, hvor seksuel sundhed
anses som et legitimt og aftabuiseret samtaleemne. P4 denne mdde kan forandringsforslagene
understotte de sundhedsprofessionelles kommunikation om seksuel sundhed, hvormed patienternes
seksuelle problemstillinger kan forebygges. Samlet set vurderes specialets resultater at bidrage med

relevant viden pé et forskningsomrade, hvor der findes sparsom evidens.
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