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Resume

Baggrund: Morbus Crohn (CD) er en inflammatorisk tarmsygdom, som typisk behandles med
biologisk medicin. Da behandlingen er omkostningstung og kan medfere bivirkninger,
undersoges det i et ph.d.-projekt, om inflammationsha&mmende kost (IFK) kan anvendes som
komplementaer behandling til CD-patienter i biologisk behandling. Da patienternes efterlevelse
af kostinterventionen kan impliceres af barrierer blandt sundhedsprofessionelle ved ambulante
besog, vil dette undersoges.

Formadl: At undersoge barrierer og facilitatorer for at stotte CD-patienter i en kostomlegning
til IFK blandt sundhedsprofessionelle pa medicinske mave-tarm ambulatorier i Danmark med
henblik pa at udvikle en strategi til at imedekomme disse.

Metode: Til udviklingen af strategien anvendes MRC-modellen. Der anvendes
metodetriangulering af tre datakilder: et litteraturstudie, kvalitative interviews og en
spergeskemaundersggelse. Data analyseres ud fra de individuelle metodiske tilgange, hvorefter
resultaterne herfra integreres i1 en kritisk fortolkning. Herudfra udvikles strategiske
fokuspunkter til at imedekomme barrierer og facilitatorer samt konkrete forslag til, hvordan
ph.d.-projektet og fremtidige lignende interventioner kan implementere disse fokuspunkter.
Resultater: Resultater fra den kritiske fortolkning vidner om et vidensbehov inden for IFK
blandt sundhedsprofessionelle, herunder serligt for sygeplejersker og leeger. Resultater fra den
statistiske analyse viser, at diatister vurderer at have flere vidensmassige- (OR 15,73,
p=0,009) og tidsmassige ressourcer (OR 0,03, p=0,011) til at stette CD-patienter i
kostomlegning sammenlignet med sygeplejersker. Endvidere pdpeger litteraturstudiet, at
diztisters fagkompetencer er underudnyttede, mens et oget tvaerfagligt samarbejde eftersperges
1 bade den kvalitative- og kvantitative undersogelse. Lager ses i lavere grad at mene (OR 0,04,
p=0,025), at der er en overordnet positiv holdning til inddragelse af IFK i behandlingen af CD
sammenlignet med sygeplejersker, hvilket ogsé understottes af den kvalitative undersogelse.
Fokuspunkter for strategien omhandler derfor at fremme viden om IFK og kostinterventionen
blandt sundhedsprofessionelle, positiv italescettelse af kostinterventionen, serligt over for
laeger, samt et oget tveerfagligt samarbejde.

Konklusion: Barrierer og facilitatorer blandt sundhedsprofessionelle for understottelse af
kostinterventionen kan imedekommes gennem tre strategiske fokuspunkter: vidensdeling,
positiv italescettelse af kostinterventionen og oget tveerfagligt samarbejde. Fokuspunkterne og
de konkrete forslag relateret hertil kan anvendes til understettelse af kostinterventionen og ber

pilottestes inden udbredelse til andre kontekster.



Abstract

Background: Morbus Crohn (CD) is a type of inflammatory bowel disease (IBD) which is
typically treated with biological medicine. Since the treatment is costly and can cause side-
effects, a Ph.D. study is investigating if an anti-inflammatory diet (IFK) is feasible as a com-
plementary treatment for CD-patients in biological treatment. Since the patients’ compliance
with the dietary intervention can be implied by barriers among health professionals during out-
patient visits, these barriers will be investigated.

Aim: To investigate perceived barriers and facilitators for supporting CD-patients in dietary
change to IFK amongst health professionals at medical gastrointestinal outpatient clinics in
Denmark in order to develop a strategy to overcome these.

Methods: The MRC-model is used for the development of the strategy. Triangulation of meth-
ods are applied through three data sources: a literature review, qualitative interviews, and a
survey. Data are analyzed based on the individual methodical approaches after which the re-
sults are integrated in a critical interpretation. From here strategic focus points for how to over-
come barriers and build on facilitators are developed as well as suggestions for how the Ph.D.
project and future similar interventions can implement these.

Results: Results from the critical interpretation underline a need for knowledge among health
professionals relating to IFK, especially among nurses and physicians. Results from the statis-
tical analysis show that dieticians assess having more knowledge (OR 15,73, p=0,009) and
time resources (OR 0,03, p=0,011) to support CD-patients in dietary change compared to
nurses. Furthermore, the literature review points out that the professional competencies of die-
ticians are underutilized, while increased interdisciplinary collaboration is in demand accord-
ing to both the qualitative and quantitative study. Physicians are seen to a lesser extent to be-
lieve (OR 0.04, p=0.025) that there is an overall positive attitude towards the inclusion of I[FK
in the treatment of CD compared to nurses, which is also supported by the qualitative study.
Focus points for the strategy therefore include promoting knowledge about IFK and the dietary
intervention among health professionals, positive communication about the intervention, espe-
cially to doctors, as well as increased interdisciplinary collaboration.

Conclusion: Barriers and facilitators among health professionals to support the dietary inter-
vention can be met through three strategic focus points: knowledge sharing, positive commu-
nication about the dietary intervention and increased interdisciplinary collaboration. The fo-
cus points and suggestions related to implementing them can be used to support the dietary

intervention and should be pilot tested before being transferred to other contexts.
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1.0 Initierende problem

Omtrent 53.000 individer i Danmark lider af de inflammatoriske tarmsygdomme Morbus
Crohn (CD) og Colitis Ulcerosa (CU), som under samlet betegnelse omtales inflammatory
Bowel Disease (IBD) (Knudsen et al., 2020). IBD veksler mellem udbrud med inflammation i
tarmene og stilstand, ogsé kaldet remission (Jin, 2014). Den mest udbredte behandling er
immundempende medicin, som tilsigter at undgé komplikationer og senfolger efter opblussen
(Bernstein et al., 2020; Hanauer et al., 2009; Larussa et al., 2019). IBD opstar oftest i alderen
15-35 ar (Vadstrup et al., 2020), hvilket kan have bade samfundsmassige- og individuelle
konsekvenser. Ud fra et samfundsmeessigt perspektiv tyder det pé, at medicinsk behandling af
IBD er omkostningstung (M. Zhao et al., 2022), hvorfor der ses et behov for at undersoge
alternative behandlingers mulighed for at undgd inflammation i tarmen og nedbringe de
okonomiske omkostninger. I en gennemgang af tilgengelige studier tyder det pa, at
plantebaseret kost potentielt kan he&mme inflammation i tarmen og medvirke til en oget
remissionsperiode som et tilleg til medicinsk behandling (Antoniussen et al., 2021; Grosse et
al., 2020). Det soges derfor undersogt i et igangvarende ph.d.-projekt, om en plantebaseret
kostintervention er gennemforbar for CD-patienter, samt hvorledes deres sygdomsaktivitet og
helbred pavirkes (Bergmann, 2022). I forbindelse hermed ses dog en mulig problematik i
sundhedsprofessionelles opbakning til denne komplementaere, alternative behandlingsform,
hvor det af litteraturen papeges, at manglende ern@ringsvidenskabelig uddannelse og trening,
tid til patienten samt tvivl om effektiviteten af livsstilsinterventioner kan vaere mulige barrierer
blandt sundhedsprofessionelle for understottelse af alternative behandlingsformer (Elamin &
Cohen, 2021). I trdd hermed ses det, at sundhedsprofessionelle oftest symptombehandler frem
for at understotte alternative behandlingsforslag (Dal Buono et al., 2020; Zeitz et al., 2016).
Disse barrierer kan veare problematiske i relation til patienternes deltagelse i og udbytte af
kostinterventionen, hvis understottelse af denne ikke forekommer ved patienternes ambulante
besog pa medicinske mave-tarm ambulatorier i Danmark. Det problematiseres yderligere af, at
IBD-patienter med lav SES har behov for sterre grad af stette i forbindelse med
livsstilsinterventioner, hvormed manglende hgjdetagen herfor potentielt kan implicere social

ulighed i sundhed blandt IBD-patienter (Hardman et al., 2020).



2.0 Problemanalyse

I de folgende afsnit vil IBD og konsekvenserne heraf udfoldes, hvor problemstillinger relateret
hertil vil anskues ud fra en individuel, organisatorisk og samfundspolitisk vinkel med afsat i
forskerne Geran Dahlgreen og Margaret Whiteheads socio-gkologiske model (1991). Herunder
vil det fremanalyseres, hvilke bagvedliggende politiske og ekonomiske forhold, retningslinjer
og anbefalinger der findes omhandlende IBD. Ydermere vil det fremanalyseres, hvilke
organisatoriske forhold der praeger de sundhedsprofessionelles arbejde med IBD-patienter,

samt hvilken indflydelse det har pa individniveau for patienterne.

2.1 Forstaelse af IBD fra et patient- og samfundsperspektiv

IBD udger en samlet betegnelse for inflammatoriske sygdomme i tarmsystemet og bestar af
sygdommene CD og CU, der begge er kroniske, ikke-dedelige tarmsygdomme (Jin, 2014). I
Danmark findes der omkring 53.000 patienter med IBD (Knudsen et al., 2020), mens det
estimeres, at 2,5-3 millioner mennesker i Europa lider af IBD (Burisch et al., 2013). Pa
verdensplan pavirker IBD omkring 5-10 millioner mennesker (World IBD Day, 2019).
Forekomsten af IBD i ressourcerige, vestlige lande er steget eksponentielt 1 slutningen af det
20. arhundrede, og i s@rdeleshed har vestliggerelse af kosten, som er defineret ved et hojt
indtag af animalsk protein, mettede fedtsyrer, forarbejdede gryn, sukker og alkohol, vaeret
impliceret 1 udviklingen af IBD med den hejeste forekomst i Nordamerika og Europa
(Vasudevan et al., 2022). Et review af Ng et al., (2020) har endvidere pipeget, at de hojeste
prevalens- og incidensrater i Europa ses i Skandinavien og England, mens et dansk
kohortestudie af Lophaven et al., (2017) har fundet, at incidensen i Danmark er blandt de
hgjeste. Det findes derfor essentielt at undersoge forekomsten, udviklingen og behandlingen af
IBD nzrmere i en dansk kontekst. Atiologien er fortsat ukendt, men elementer som miljo,
genetik og immunregulerende faktorer menes alle at vaere forbundet med udviklingen af IBD
(Alulis et al., 2021). Forende gastroenterolog Dr. Charlie Lee mener i overensstemmelse
hermed, at der er tale om et samspil af faktorer (Lees, 2014). Ydermere pointerer han, at
atiologien er kompleks, da bestemte udefrakommende faktorer, sdsom medikamenter, skal
interagere med patientens gener eller tarmens mikrobiota for, at sygdommen kan opstd
(Gajendran et al., 2018; Lees, 2014).

IBD forarsager inflammation i fordejelsessystemet, hvormed immunforsvaret angriber

kroppens egne celler i tarmen, og er kendetegnet ved en vekslen mellem perioder, hvor



sygdommen er i udbrud og i ro, hvilket betegnes remission (Jin, 2014). Ved udbrud kan
patienter opleve symptomer som mavesmerter, diarre, bledning og vagttab (Szatwinska et al.,
2021), hvilket kan pévirke deres livskvalitet. I et studie rapporterede 75,6% (N=4213) af IBD-
patienter, at deres symptomer péavirkede deres fritidsliv, mens 68,9% (N=3841) angav, at deres
symptomer pavirkede deres arbejdsliv (Ghosh & Mitchell, 2007). Endvidere fandt en online
undersogelse pd tvaers af 25 nationale IBD-foreninger, at 56% af patienterne med CD folte, at
deres sygdom pavirkede deres karriere, mens 17% af patienterne mente, at deres sygdom
forarsagede, at deres forhold sluttede (Lonnfors et al., 2014). Der findes ingen kurativ
behandling mod IBD, hvorfor behandlingen stiler mod remission i sygdommen. Afhangig af
sverhedsgrad 1 sygdommen samt om patienten har CD eller CU, findes der forskellige
behandlingsmetoder. Sterstedelen af patienter med IBD modtager medicinsk behandling,
herunder antibiotika, steroider, immundempende medicin eller biologisk medicin (Larussa et
al., 2019). Den biologiske medicin er udviklet i levende vesner, hvilket gor, at den er bedre til
at angribe bestemte molekyler, hvormed den immundempende effekt ages specifikke steder 1
tarmen (Hanauer et al., 2009), hvorfor denne behandlingsform oftest prioriteres hos IBD-
patienter (Hanauer et al., 2009). Effekten heraf tydeliggores i et systematisk review af Torres
et al., (2015), som fandt, at perioden med remission forlenges betydeligt ved brug af biologisk
medicin, da 50% eller flere af patienterne med IBD, som opherte behandlingen, fik et
inflammatorisk udbrud. Det stottes op af studiet af Bernstein et al. (2020), der fandt, at en
tredjedel af patienter, som behandles med biologisk medicin, vil opné fuldsteendig remission.
Derimod ses der nogle bivirkninger ved biologisk medicin, sdsom eget risiko for infektioner
og allergiske reaktioner, hvorfor observation af patienter hos sundhedsprofessionelle er
anbefalet til denne behandlingsform (Bernstein et al., 2020; Fiorino et al., 2017). Grundet
udviklingsmetoden og maden, hvorpa medicinen skal disponeres, er der ogsa store gkonomiske
omkostninger forbundet med behandlingen (M. Zhao et al., 2022). I overensstemmelse hermed
pointerer flere studier, at behandlingsmetoden er omkostningstung, hvorfor den ber suppleres

med anden relevant behandling (Bernstein et al., 2020; Torres et al., 2015).

I trad hermed eftersporger flere IBD-patienter vejledning inden for ernzring og kost som et
supplement til den medicinske behandling (Larussa et al., 2019) Ifelge studiet af Peyrin-
Biroulet et al., (2015) skal behandlingen relateret til kost selekteres alt efter udbrud eller
remission i sygdommen, hvorfor en standardiseret vejledning i behandling og ernzring kan
vaere udfordrende at udarbejde. Det papeges ligeledes i studiet af Owczarek et al., (2016).

Foruden om sygdommen er i udbrud eller remission, er det essentielt at individualisere
3



vejledningen pa baggrund af patientens symptomer, lokation af inflammation i tarmen mv.
(Larussa et al.,, 2019), hvilket ydermere formodes at besvarliggere standardisering af
erneringsvejledning til patientgruppen. Et komparativt review af Gajendran et al., (2018) har
endvidere papeget forskellige udfordringer ved at skraddersy terapeutiske interventioner,
herunder de heterogene manifestationer i sygdommen, overlappende karakteristika med andre
inflammatoriske lidelser samt en usikker atiologi. Set ud fra et samfundsperspektiv findes det
problematisk, da sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende interventioner med fokus pé

kost dermed kan vere svaere at tilrettelegge til denne patientgruppe.

2.2 Samfundsmassige konsekvenser og sundhedsekonomiske

udfordringer forbundet med IBD

IBD er vurderet som verende en de fem mest omkostningsfulde gastrointestinale sygdomme i
verden, bl.a. grundet dyre behandlingsformer som biologisk behandling jf. afsnit 2.1 og
derudover grundet operationer, gentagne hospitalsindlaeggelser og tabt produktivitet (Berry et
al., 2017). Trods de store omkostninger er biologisk behandling den mest udbredte
behandlingsform for CD- og CU patienter, hvilket er beskrevet i et dansk studie af Wewer et
al., (2022), som fandt, at 73,6% af deltagerne i studiet havde modtaget biologisk behandling.
Ydermere er denne behandlingsform vurderet til at have en hegjere gennemsnitlig
sundhedsomkostning samt lavere gennemsnitlige arlige produktionsvaerdier for en patient med
IBD, der modtager biologisk behandling, sammenlignet med patienter, der ikke modtager
biologisk behandling (Alulis et al., 2021). Arsagen til forskellen pa sundhedsudgifterne anses
at vaere ambulante besgg og omkostninger i forbindelse med indlaeggelser (Alulis et al., 2021).
Studiet af J. Zhao et al., (2021) fandt, at omkostninger forbundet med fremmede pé hospitalet
udger nogle af arsagerne til de ogede omkostninger, herunder intravengs injektion eller
subkutan injektion, monitorering, medicin, personaleomkostninger, selve behandlingen, der
skal gentages mellem hver anden til hver 12. uge, samt indleggelser i forbindelse med
behandlinger. Ydermere er der omkostninger forbundet med IBD-patienter og den biologiske
behandling i form af tabt arbejdsfortjeneste, da patienterne ofte skal bruge sygedage pé at tage
pa hospitalet (M. Zhao et al., 2022). Det kan derfor tyde pa, at biologisk behandling til IBD
pavirker omkostninger set i et bredt samfundsperspektiv og over en lang tidshorisont, hvormed
kompleksiteten og omfanget af omkostningerne er store. Trods dette bliver denne
behandlingsform fortsat prioriteret. Grunden hertil beskrives i studiet af J. Zhao et al., (2021),
der fandt, at biologisk behandling nedsatter operationsrater for bade CU (P =0,015) og CD (P
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= 0,008) patienter. Yderligere fandt studiet, at ambulante- og operationsomkostninger faldt for
bade CU- og CD-patienter i biologisk behandling (J. Zhao et al., 2021). En af grundene til, at
biologisk behandling bliver prioriteret som behandlingsform trods de hgje
behandlingsomkostninger kan dermed vare, at der spares ressourcer i forbindelse med
fremtidige omkostninger til indlaeggelser og operationer, samt yderligere at den pa nuvarende

tidspunkt udger den bedst tilgeengelige behandlingsform med hensyn til effektivitet.

Ud over ovenstdende overvejelser om omkostningseffektiviteten, cost-effectiveness, af
traditionelle medicinske behandlingsformer for IBD, kan der ogsa ses n&rmere pa den samlede
okonomiske byrde af IBD ud fra perspektiver vedrerende cost-of-illness (Drummond et al.,
2015). I den sammenh@ng ma det pointeres, at IBD-patienter ofte diagnosticeres i en ung alder,
hvor mange ses at vaere mellem 15-35 &r (Vadstrup et al., 2020), hvilket derfor kan medfere
livslang behandling med medicin og eventuelle indleggelser, hvormed IBD kan vere
forbundet med store omkostninger for det enkelte individ og samfundet. Et dansk kohorte
studie af Vadstrup et al. (2020) fandt, at de gennemsnitlige omkostninger for IBD-patienter var
storst det forste dr efter diagnosticering, hvilket understettes af studiet Burisch et al., (2020),
som fandt, at udgifter til sundhedspleje var faldende over en femarig periode. Yderligere ses
der et produktionstab i forbindelse med behandlingen af IBD, som overstiger alle andre
omkostninger tre ar efter diagnosticering (CD-population: 52%; CU-population: 83%)
(Vadstrup et al., 2020). I trdd hermed fandt studiet af Hoivik et al., (2013) en oget relativ risiko
for fertidspension blandt IBD-patienter, hvor den yngste del af patientgruppen (18-29 ar) havde
den hgjeste relative risiko (CU: RR=4,24, CD: RR=7,13) sammenlignet med
baggrundsbefolkningen. Det ses heraf, at der pé kort sigt er hgje omkostninger forbundet med
at fa sygdommen under kontrol, hvilket pd lang sigt overstiges af omkostninger i form af
produktionstab. Disse omkostninger vidner om, at IBD kan betegnes som en gkonomisk byrde
for samfundet, hvorfor det er essentielt at finde den mest optimale behandling til patientgruppen

set ud fra et samfundsperspektiv.

Jf. ovenstdende kan det antages, at remission i IBD synes at vare vasentlig for at kunne
mindske omkostninger forbundet med dette. I overensstemmelse hermed papeges det i et
systematisk review af Turner et al., (2021), at opnéelse af remission er et af de vigtigste mal i
behandlingen af IBD. Studiet af Vester-Andersen et al., (2014) fandt en kumulativ risiko for
forste relapse efter et, fem og syv ar pa hhv. 40%, 63% og 66% for CD-patienter. Denne

kumulative risiko var efter et, fem og syv ar mindsket til hhv. 6%, 18% og 23% ved operativ
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behandling. Det tyder dermed p&, at operation kan forlenge remissionsperioden med over
dobbelt sé lang tid. Operative indlaeggelser er ssmmen med medicinske indleggelser den mest
omkostningstunge behandlingsform for IBD (Knudsen et al., 2020), hvilket kan vere arsagen
til, at biologisk behandling prioriteres, da det jf. ovenstdende nedsatter operationsrater og
operationsomkostninger (M. Zhao et al., 2022). Det findes dermed, at eksisterende
behandlingsformer til IBD-patienter er omkostningstunge, hvormed vigtigheden i at undersoge

supplerende behandlingsmetoder, sdsom ernaringsinterventioner, understreges.

2.3 Eksisterende evidens og anbefalinger relateret til ernzring til IBD-

patienter

Ud fra et omkostningseffektivitets-perspektiv kan udbredelse af ernaringsinterventioner til
IBD-patienter jf. afsnit 2.2 vere en mulig strategi for nedbringelse af omkostninger, safremt
disse findes effektive i foragelse af perioder med remission. Eksisterende evidens vedrerende
effekten af ernaringsinterventioner for IBD-patienter er trods dette begraenset, bl.a. grundet
manglende RCT-studier pa omradet, hvor blinding ydermere er umulig grundet
interventionernes form (Tinsley et al., 2016). En gennemgang af tilgengelige studier tyder
derimod pa, at en inflammationsh&mmende og overvejende plantebaseret kost potentielt kan
hamme inflammation i tarmene og dermed medvirke til at undga udbrud (Antoniussen et al.,
2021; Grosse et al., 2020). Hermed vil patienterne forblive leengere tid i remission, som jf.
afsnit 2.1 er malet med behandlingen. I den sammenhang fandt et review, som undersogte
erngringskomponenter som probiotika, D-vitamin, omega-3, flavonoider og polyphenoler, at
disse komponenter kan vare fremmende for, at IBD-patienter forbliver i remission (Kikut et
al., 2021). Endvidere fandt studiet af Raffner Basson et al., (2021), at udskiftning af animalsk
protein med plantebaserede kilder i en vestlig dizt reducerede sverhedsgraden af IBD hos mus,
hvilket tyder p4, at lignende justeringer af den daglige kost kan hjelpe IBD-patienter med at
kontrollere deres sygdom (Raffner Basson et al., 2021). Det er derfor essentielt at undersoge
narmere, om en sddan kostintervention kan medvirke til at optimere effekten af medicinsk
behandling hos CD-patienter, hvilket enskes klarlagt i et ph.d.-projekt ved Aalborg

Universitetshospital (Bergmann, 2022), som dette speciale tager afset i.

World Health Organisation (WHO) fremlagger i deres handleplan om ern@ringsvejledning, at
tvaersektorielle politikker skal vaere med til at sette fokus pa ern@ringsinterventioner i praksis

(WHO, 2015). Ses der pd de bagvedliggende politiske forhold, mé& det pointeres, at der pa
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nuverende tidspunkt ikke findes nogle kliniske, evidensbaserede retningslinjer for
ernzringsinterventioner til IBD-patienter (Richman & Rhodes, 2013). Det kan dermed give
anledning til modsatrettet erneringsradgivning af varierende kvalitet til patienter, som 1 sidste
ende kan ga ud over patientens sundhedstilstand og helbred med udgangspunkt i den socio-
okologiske model. Et studie papeger bl.a. vaesentligheden af udviklingen af IBD-specifikke
retningslinjer mélrettet ernzring udviklet gennem validerede redskaber (Prince et al., 2015).
Der findes dog anbefalinger til behandling af IBD, der indeholder ernzringsvejledning i
relation til indtagelse af frugt, grent og protein, men der er ikke nogen anbefalinger specifikt i
relation til plantebaseret kost (Bischoff et al., 2020). I studiet af Bischoff et al., (2020) beskrives
40 ernzringsanbefalinger, der omfatter generelle aspekter af pleje til IBD-patienter og
specifikke aspekter ved udbrud samt ved remission (Bischoff et al., 2020). P4 nationalt plan i
Danmark findes der ogsa anbefalinger til behandling af IBD-patienter, hvor Sundhedsstyrelsen
(SST), ud over medicinsk og kirurgisk behandling, understreger, at der ber fokuseres pa
ernzring til IBD-patienter, dog mest i relation til patienternes ogede risiko for uplanlagt
vagttab under opblussen, hvormed en inflammationsh&mmende og plantebaseret kost ikke er
i fokus (Sundhedsstyrelsen, 2007a). Foruden disse generelle og nationale
ernzringsanbefalinger findes der tilbud pd mere lokalt plan. Aalborg Universitetshospital har
bl.a. en IBD-skole til patienter, der har faet diagnosticeret CD eller CU inden for et ar. I dette
tilbud indgdr information, rdd og vejledning om at leve med en kronisk tarmsygdom, der
ligeledes relaterer sig til elementer inden for ernaering og livsstil (Aalborg Universitetshospital,
2020). Med baggrund i ovenstadende kan det pointeres, at den eksisterende evidens peger i
retning af, at ern@ringsinterventioner er effektive til nedsattelse af inflammation i tarmene
blandt IBD-patienter, men denne evidens er begrenset og usikker. Ydermere er den
eksisterende evidens, eksisterende interventioner og anbefalinger relateret til ernaring for IBD-

patienter ikke ensartet, hvorfor betydningen af dette for patienterne mé undersoges nermere.

2.4 Héndtering af ernzringsvejledning blandt sundhedsprofessionelle

og betydningen heraf for IBD-patienter

Jf. afsnit 2.3 kan ern@ringsvejledning vare et effektivt supplement til medicinsk behandling,
hvorfor handteringen heraf blandt sundhedsprofessionelle i en organisatorisk kontekst ma
undersoges nermere. Ifolge psykiater og antropolog Arthur Kleinman har individer forskellige
opfattelser af, hvad sundhed, sygdom og forebyggelse er. Ifolge Kleinmans teori om det
pluralistiske sundhedssystem er der tre sektorer, den folkelige, den alternative og den
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professionelle, hvor det professionelles perspektiv er praget af en biomedicinsk tilgang til
sundhed, da fokus ligger pd fraver af sygdom. Inden for den folkelige sektor og
leegmandsperspektivet opfattes sundhed derimod som oplevelsen af raskhed og livskvalitet
(Kleinman, 1981a). Disse opfattelser af sundhed og sygdom kan forstas ud fra deres forskellige
kontekster af mening og sociale relationer, hvorfor professionelle og leegfolk ifelge Kleinman
besidder forskellige forklaringsmodeller og dermed respons til specifikke sygdomsoplevelser,
som forseger at forklare bl.a. forleb og behandling (Kleinman, 1981b). Ifelge kultursociolog
Helle Timm er laegmandsperspektivet typisk underordnet og undertrykt af den professionelle
sektor, som ovenikabet er vokset, hvilket har resulteret i en sdkaldt medikalisering af samfundet
(Timm, 1997). De n@vnte teorier anvendes i indevarende afsnit til at fremanalysere
sundhedsprofessionelles handtering af erneringsvejledning og betydningen heraf for IBD-

patienter.

I relation til behandlingen af IBD fandt Tinsley et al. (2016), at 41% af 146 gastroenterologer
angav deres viden om ernzring til IBD-patienter som vaerende ’rigtig god” sammenlignet med
87% af dizetister og 16% af sygeplejersker (p<0,0001). Endvidere fandt et studie af Holt et al.,
(2017), at flertallet af 136 klinikere mente, at ernaring udger en relevant faktor ift. symptomer
og tarmmikrobiota hos IBD-patienter, hvor flere gastroenterologer (44%) end diatister (17%)
mente, at erngring har indflydelse pd patogenesen af IBD (p = 0,003). Gastroentoerologerne
angav ogsa, at de bruger betydeligt mere arbejdstid pa IBD-patienter end diztisterne angav, at
de bruger (Holt et al., 2017). Det kan heraf tyde pa en uoverensstemmelse blandt
sundhedsprofessionelle ift. kostens betydning for at holde IBD i remission, hvilket muligvis
kan haenge sammen med den arbejdstid, som de sundhedsprofessionelle har til radighed med
IBD-patienter. Gastroenterologer er eksperter i mave-tarmkanalens funktion og patologi, men
de fleste er ikke eksperter i ernringsvidenskab grundet minimal undervisning heri pé
medicinstudiet. De fa, som har den nedvendige ekspertise, mangler ofte kapaciteten til
meningsfuldt at engagere sig med patienter over en lengere periode for at skabe varige
forandringer og dermed kostomlaegninger (Elamin & Cohen, 2021). Det kan dermed
forekomme problematisk, at IBD-patienter ikke modtager vejledning om ernzring fra diztister,
idet de péa baggrund af deres uddannelse har en sterre viden indenfor dette omrade, hvilket ogsa
afspejler sig i resultaterne fra studiet af Tinsley et al., (2016). Med afset i Kleinmans teori kan
det pa baggrund af ovenstdende tyde pa, at der er diskrepans i den betydning som kost tilleegges
af forskellige fagpersoner og grupper inden for den professionelle sektor, hvilket ligeledes

papeges i studiet af Holt et al., (2017). Af den eksisterende litteratur fremgar det, at der
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eksisterer betydelige huller i den tilgengelige viden om ernzring til IBD-patienter (Knight-
Sepulveda et al., 2015; Sabino et al., 2019; Tinsley et al., 2016), hvilket jf. afsnit 2.3 kan give
anledning til heterogen radgivning til patienter (Crooks et al., 2022; Holt et al., 2017).
Ydermere kan sundhedsprofessionelles ernzringsanbefalinger som felge af manglende
evidensbaserede retningslinjer komme til at afspejle deres personlige valg (Clark et al., 2022),
hvormed anbefalingerne ikke altid er baseret pd evidens. En mulig konsekvens af de manglende
evidensbaserede rammer for rddgivning omhandlende ernaring og livsstil til IBD-patienter kan
derfor antages at vaere en barriere for understottelse af kost som et komplementert tillaeg til
den medicinske behandling blandt sundhedsprofessionelle. Det problematiske herved bestér i,
at flere IBD-patienter vil sege rdd hos de sundhedsprofessionelle angdende ernering, da
praevalensen er stigende (Vasudevan et al., 2022). De forskellige anbefalinger kan skabe
forvirring om, hvilken tilgang IBD-patienterne skal efterleve, som yderligere kan have
konsekvenser i form af manglende systemtillid. Ifelge sociolog Niklas Luhmann opnér et
individ systemtillid, hvis individet har positive erfaringer og oplevelser med et system
(Vardinghus-Nielsen & Bak, 2018). Det mé derfor antages, at modsatrettet rddgivning om
ernering 1 praksis kan give patienter med IBD nogle negative oplevelser med
sundhedsvaesenet, hvilket pa sigt kan formodes at skabe mistillid til systemet blandt
patienterne. I studiet af Tinsley et al., (2016) angav 27% af 567 patienter med IBD, at deres
viden om ernaring ift. IBD var rigtig god, hvormed 73% ikke vurderede at besidde samme
viden. Endvidere angav mere end 80% af 167 IBD-patienter, at de @ndrede deres kost efter
deres diagnose og oplevede forbedring i deres symptomer (Guida et al., 2021). Ud fra
Kleinmans teori kan det heraf tyde pa, at der i den folkelige sektor er et behov for radgivning
angdende kost og livsstil, da det har en oplevet effekt pa patogenesen af IBD blandt patienterne.
Foruden modsatrettet rddgivning i praksis blev det i studiet af Holt et al., (2017) fundet, at det
kun var 26% af 928 IBD-patienter, der modtog rddgivning vedrerende ernaring trods, at 98%
af gastroenterologerne rapporterede at have radgivet deres patienter. Dette er i
overensstemmelse med resultaterne fra et andet studie, hvor 50-69% af IBD-patienter
rapporterede, at de havde modtaget ingen eller mangelfuld vejledning om kost (Limdi et al.,
2016). Flere patienter findes derfor at sege rad og hjelp i den folkelige- eller alternative sektor,
eftersom den professionelle sektor ikke kan hjelpe dem. Patienterne indstiller derfor kost og
livsstil baseret pd egne oplevelser, hvilket ofte medferer, at de opgiver mange fedevarer, som
endvidere kan resultere i fejlernaring (Guida et al., 2021; Holt et al., 2017). Ved ubehandlet
fejlernering kan prognose, komplikationsrater, dedelighed og livskvalitet hos patienterne

forvaerres (Vasudevan et al., 2022). I denne sammenhang sager IBD-patienter ogsa i stigende
9



grad vejledning i den alternative sektor vedrerende kost som et supplement til den medicinske
behandling, hvilket typisk ses, nar de oplever bivirkninger ved eller manglende effekt af den
traditionelle medicinske behandling, samt nar de ensker at forbedre deres livskvalitet (Lindberg
et al., 2013). I studiet af J. Zhao et al., (2021) blev det bl.a. fundet, at CD-patienter i hej grad
anvender sociale medier til at fa sundhedsinformation, idet patienterne herigennem opnér bade
informations-, felelsesmassig- og peer-stotte, som har betydning for deres symptomhandtering
og behandlingsforstaelse. Med afsat i ovenstdende ses der dermed en diskrepans mellem den
professionelle-, alternative- og folkelige sektor, som kan have konsekvenser for IBD-patienter.
Det paradoksale herved bestar i, at kost med udgangspunkt i legmandsperspektivet findes at
have indflydelse pa patienternes IBD, men at dette aspekt i mindre grad indgér i de
professionelles behandling heraf. At behandlingen findes at tage afsat i forskellige sektorer og
opfattelser af sundhed formodes yderligere at kunne medfere en barriere for understottelse af

kostinterventioner blandt sundhedsprofessionelle.

2.5 Eksisterende ernaringsinterventioner til IBD-patienter og social

ulighed

Anskues eksisterende ern@ringsinterventioner og laegefaglig erne@ringsvejledning jf. afsnit 2.3
og 2.4 ud fra et forebyggelsesetisk perspektiv, sa kan hovedelementerne herved forstas ud fra
et liberalistisk standpunkt, idet individet har frihed til selv at vaelge ud fra viden om de
tilgeengelige muligheder og de dertilherende konsekvenser (Vallgdrda et al., 2016). I relation
til eksisterende ernaringsinterventioner har IBD-patienter mulighed for selv at velge, om de
onsker at folge ernaringsvejledninger og anbefalinger givet af sundhedsprofessionelle, eller
om de ensker at tage imod tilbud som at komme pd en IBD-skole. P& den anden side kan det
give anledning til problematikker vedrerende social ulighed i sundhed. Vallgérda et al., (2016)
kritiserer de liberale principper for at “overse de forskelle, der er mellem menneskers
ressourcer til og muligheder for at pavirke egne vilkar” (Vallgérda et al., 2016, s. 215). Et
liberalistisk standpunkt kan dermed bidrage til at skabe social ulighed inden for patientgruppen
med IBD, idet patienter med flere ressourcer, med udgangspunkt i Vallgarda, kan fa et bedre
sygdomsforleb end patienter med faerre ressourcer. Det understottes af begrebet Health
Literacy (HL), som vedrerer patienternes sundhedskompetence og dermed patienternes viden,
ferdigheder og selvtillid til at tage handling for at forbedre egen sundhed (Chinn, 2011).

Patienter med hej HL vil derfor i hgjere grad kunne efterleve anbefalinger vedrerende ernaring
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samt deltage 1 og drage fordel af ernzringsvejledning end patienter med lav HL. Med afsaet i
ovenstdende samt sociolog Robert K. Merton og hans teori om utilsigtede konsekvenser
(Merton, 1936) kan det tyde pa, at social ulighed kan opsta som en utilsigtet konsekvens af
bestemte sociale handlinger, der i dette tilfelde omhandler den liberale, eksisterende
ernzringsvejledning til IBD-patienter. I studiet af Tormey et al.,, (2019) papeges det i
overensstemmelse med ovenstdende, at begraenset HL er en risikofaktor for darligt helbred,
men det pointeres ligeledes, at det ikke er velundersegt blandt IBD-patienter. Af studiet
rapporterede IBD-patienter med lav HL signifikant darligere helbred (p=0,03) og flere
depressive symptomer (p=0,01). Ydermere fandt det en sterre sandsynlighed for, at CD-
patienter med “tilstreekkelig” HL er i remission sammenlignet med patienter med lav HL
(Tormey et al., 2019). Det tyder derfor pd, at patienter med “tilstraekkelig” eller “hej” HL har
bedre forudsatninger for at forbedre deres sundhed og helbred. I den sammenhang peger
resultater fra et andet studie p4, at personer med CD og lav sociogkonomisk status (SES) har
signifikant ggede CD-relaterede indlaeggelsesrater (Walker et al., 2018). Det kan heraf
formodes, at patienter med lav SES har lav HL, idet de indleegges oftere, hvilket underbygges
af, at det 1 et registerstudie er fundet, at personer med IBD og lav SES har egede rater af arlige
ambulante legebesog, indleggelser, brug af kortikosteroider (>2000 mg/ar) og ded
sammenlignet med personer med IBD, der ikke har lav SES (Bernstein et al., 2020). Indflydelse
af lav SES blev endvidere fundet at vare storre for CD-patienter sammenlignet med CU-
patienter (Bernstein et al., 2020). Yderligere kan individer med IBD, som oplever flere udbrud,
et hgjere stressniveau eller en mindre grad af social stette vare i eget risiko for lavere
sundhedsrelateret livskvalitet (HRQOL), hvilket kvinder ogsa er i storre risiko for end meaend
(Moradkhani et al., 2013). Der ses hermed en generel ulighed i sundhed inden for IBD-
patientgruppen ud fra bagvedliggende forskelle i menneskelige ressourcer. Vallgirda et al.,
(2016) pointerer, hvordan sadanne bagvedliggende forskelle i ressourcer ogsa pévirker
individers muligheder for at pdvirke egne vilkar. IBD-patienter med lav SES og HL formodes
derfor at have darligere forudsetninger for selvstendigt at opsege og folge
erngringsinterventioner og vejledninger samt anbefalinger for at forbedre deres sundhed og
helbred, hvilket kan resultere i social ulighed i1 sundhed. Det understettes af en international
spergeskemaundersggelse, som fandt, at brugen af alternativer til medicinsk behandling som
ernzringsvejledning er storre blandt patienter med hejere SES (Rawsthorne et al., 1999).
Endvidere fandt studiet af J. Zhao et al., (2021), at hgjtuddannede patienter oftere benytter
sociale medier som deres primare CD-relaterede informationskilde, og at disse patienter

ligeledes soger mere pa medicinske hjemmesider for specifik information. I forlengelse heraf
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fandt studiet af Hardman et al., (2020), at individer med lav SES har et storre behov for
vejledning i behandling, samt at de ikke er selvopsegende ift. behandlingsmuligheder. Fokus
herpa findes at veare essentielt for at mindske risikoen for social ulighed, da individer, som
lider af kroniske sygdomme, ofte har lav SES (Kiviméki et al., 2020), hvormed de muligvis
ogsa har lav HL. Med afsat i ovenstdende kan det udledes, at der kan vare social ulighed inden
for IBD-patientgruppen, som er vasentlig at tage hejde for blandt sundhedsprofessionelle for

at sikre, at patienterne reelt har lige forudsatninger for udbytte af kostinterventioner.

2.6 Barrierer og facilitatorer for understottelse af en kost- eller

livsstilsintervention blandt sundhedsprofessionelle

Eksisterende forskning har fundet, at det generelt er udfordrende at reorientere
sundhedsvasenet mod sundhedsfremme, hvorfor der er behov for en dybere forstielse af,
hvordan sundhedsvasenet kan forbedre sin evne hertil (Kardakis et al., 2014). Pa
individniveau, hvor professionel viden og engagement herer til, er manglende tid, videnshuller,
oplevede prioriteter og tvivl om effektiviteten af livsstilsinterventioner identificeret som
almindelige barrierer (Kardakis et al., 2014). I overensstemmelse hermed blev det jf. afsnit 2.4
fremanalyseret, at manglende evidens og heraf mulig tvivl om effekten af kostinterventioner
blandt sundhedsprofessionelle kan vare mulige barrierer for understottelse af sddanne
interventioner i praksis. Trods at sundhedsprofessionelles holdninger til komplementare og
alternative behandlingsformer overordnet er positive, s& papeger studiet af Lindberg et al.,
(2013) tilmed mangel pé viden herom og manglende evidens inden for omradet som varende
et problematisk aspekt. Ligeledes blev manglende viden og erfaring fundet at vaere mulige
barrierer i et systematisk review af Windell et al., (2018), som endvidere fandt tilstreekkelig
treening og effektivitet i motivering af patienterne som varende mulige facilitatorer. Udover
manglende viden har et nationalt norsk studie fundet, at kvindelige sundhedsprofessionelle er
mere positivt indstillede over for alternative behandlingsformer end mandlige
sundhedsprofessionelle (Kolstad et al., 2004), hvormed keon kan agere bade facilitator og
barriere for understottelse af alternative behandlingsformer. Foruden keon fandt studiet, at alder
kan have indflydelse pa anvendelsen af alternativ behandling, da @ldre sundhedsprofessionelle
1 mindre grad anvender det i praksis (Kolstad et al., 2004). Det kan dermed antages, at
alternative behandlingsformer er blevet mere normale og accepterede i samfundet i dag
sammenlignet med tidligere, hvorfor hgj alder kan vere en mulig barriere for understottelse.
Studiet af Kardakis et al., (2014) fandt derimod, at erfaring ligeledes kan have indflydelse pa
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arbejdet med livsstilseendringer, da sundhedsprofessionelle, med lengere erhvervserfaring i
primar sektor, rapporterede mere arbejde med patienters livsstil end sundhedsprofessionelle
med kortere erfaring (p=0,045). Heraf kan det tyde pd, at der gennem erfaring med arbejdet
med patienters livsstil opnas forstielse for vigtigheden af at inddrage det i behandlingen og
plejen. Det underbygges, idet Kardakis et al., (2014) fandt, at viden om livsstilsinterventioner
relateret til usunde kostvaner, som har til formal at forebygge sygdom, differentierede sig ved
erhvervserfaring. Erhvervserfaring og derigennem opndet viden, kan dermed fremstd som
mulige facilitatorer for understottelse af livsstilsinterventioner, hvilket ogsa formodes at gore
sig geldende for kostinterventioner i praksis. Modsat pdpeger Elamin & Cohen (2021), at
manglende ern@ringsvidenskabelig uddannelse og treening kan vare mulige barrierer for, at
IBD-patienter modtager optimal ernaringsvejledning, hvormed aktuel viden og erfaring i trad

med ovenstaende findes at vare essentielt, hvilket ogsa er fremanalyseret jf. afsnit 2.4.

2.6.1 Behovet for viden 1 henhold til hdndtering af barrierer og facilitatorer

Da der jf. afsnit 2.6 bade findes at vaere barrierer og facilitatorer for understottelse af kost- og
livsstilsinterventioner, er det vasentligt at afsege, hvorledes barrierer kan imedekommes, og
facilitatorer aktiveres. I den sammenhang understreger implementeringsforsker Dean Fixsen
vaesentligheden i at undersgge og mobilisere de sakaldte implementation drivers, som er vigtige
faktorer for succesfuld implementering og forandringsskabelse. Disse udger kompetence-
drivers, organisations-drivers og ledelses-drivers (Bertram et al., 2015). Jf. afsnit 2.6 kan
tilstreekkelig treening 1 motivering af patienterne bl.a. vere en mulig kompetence-driver i
forbindelse med understottelse af kost- og livsstilsinterventioner, hvorfor det er vasentligt i
den konkrete kontekst at undersege naermere, hvilke kompetencer og organisatoriske faktorer,
der kan drive forandring. Derudover er det essentielt at undersoge, hvordan barrierer blandt
sundhedsprofessionelle kan imegdekommes. I den forbindelse pointerer Kleinman vigtigheden
i at finde en mellemvej mellem leegmandens og den professionelles perspektiv ved at oge
dialogen om legmandens forklaringsmodel, sa en horisontsammensmeltning mellem de to
perspektiver kan finde sted (Kleinman, 1981b), hvormed barrierer kan imedegas. Det gor sig
serligt geldende, da sundhedsprofessionelle, i form af leger, som fremanalyseret jf. afsnit 2.4,
ikke har sikker evidens at trekke pa, hvorfor den biomedicinske forklaringsmodel mé udfordres
eller bringes i dialog. Et fokus péd dialog pointeres ogsé i et studie, som konkluderede, at
kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og patienter har indflydelse pa brugen af

alternative behandlingsformer som kostinterventioner (Mountifield et al., 2015). Det er
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ydermere blevet identificeret i et eksplorativt studie af Salemonsen et al., (2020), som papeger,
at samarbejde er vasentligt for, at livsstilsinterventioner kan have en effekt. Med henblik pa at
opnd en effekt md samarbejdet vare baseret pa etisk bevidsthed, ikke-demmende holdninger,
dialog samt delt ansvar, hvilket alle udger faktorer, som er vesentlige for at imedekomme
barrierer blandt sundhedsprofessionelle for implementering af livsstilsinterventioner
(Salemonsen et al., 2020). Det tyder derfor pd, at en patientinddragende og bottom-up tilgang
med fokus pd dialog og forstielse ber vere at tilstrebe i1 forbindelse med understottelse af
livsstilsinterventioner og hermed forandringsskabelse. Det ber derfor undersoges narmere,
hvilke former for understottelse, som de professionelle har brug for i relation hertil, herunder
materiale, undervisning eller andet, sdledes at det er muligt at komme mulige barrierer i

forkebet.

2.7 Barrierer, facilitatorer og social ulighed relateret til et ph.d.-

forskningsprojekt med fokus pa kostomlaegning

Med afsat i ovenstdende afsnit vil der udvikles en strategi, som skal gere det muligt for
sundhedsprofessionelle at stotte CD-patienter i en kostomlagning. Specialet vil tage afsat i og
fungere som et stotteprojekt til et igangverende ph.d.-projekt, som indbefatter en 12-ugers
kostintervention, hvor  CD-patienter skal gennemgd en  kostomlaegning  til
inflammationshe&mmende og overvejende plantebaseret kost med mulighed for inddragelse af
fisk (Bergmann, 2022). Mélgruppen for dette ph.d.-projekt er patienter over 18 ar. Endvidere
inviteres patienterne til projektet ud fra inklusionskriterier omhandlende tre méneders erfaring
med biologisk medicin, CD sygdomsdebut for over seks maneder siden samt mild eller moderat
sygdomsaktivitet. Derudover ses der eksklusionskriterier som manglende tyktarm,
alkoholforbrug over SST’s anbefalinger, antibiotikabehandling indenfor to méneder,
nuvaerende prednisolon-behandling eller sver sygdomsaktivitet. Ph.d.-projektet vil konkret
underseoge, om kostinterventionen er gennemforbar for patienterne, samt om den pavirker

patienternes sygdomsaktivitet og helbred (Bergmann, 2022).

Eksisterende forskning har fundet, at der generelt ses en overvegt af ressourcestarke deltagere
i forbindelse med interventionsundersggelser (Fry et al., 2017; Radler & Ryff, 2010). Ph.d.-
projektet onsker at imedekomme denne problematik angdende social ulighed ved bl.a. at serge
for, at kosten til aftensmaltidet leveres hjem til deltagernes husstand uden beregning, hvormed
deltagelse i1 projektet ikke vil have ekonomisk betydning for deltagerne. Ydermere vil
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letforstielige opskrifter vere tilgengelige for deltagerne, siledes en sterre del af
patientgruppen kan deltage 1 projektet, bla. patienter med lav HL eller fa
madlavningskompetencer. Projektet forseger hermed at arbejde ud fra begrebet social equality,
som beskriver social lighed i sundhed som muligheden for at modtage den samme form for
behandling (WHO, 2007), da alle patienter modtager samme intervention og kost. Hermed er
patienternes ekonomiske (SES) og uddannelsesmassige (HL) forudsatninger indtaenkt i
kostinterventionen, s det tilstraeebes, at alle patienter har lige muligheder og forudsatninger for
at deltage i interventionen. Det mé& dog pointeres, at patienterne tre gange i lebet af
forskningsprojektet skal have taget blod- samt feecesprover i dagtimerne mellem kl. 7-18 (i:1)!,
hvor det kan formodes, at patienternes mulige forskelle i SES kan have indflydelse pa, om
nogle patienter har bedre muligheder for at kunne fd betalt fri fra arbejde. Ligeledes er
transportomkostninger ikke dakket, hvormed der pa trods af tilstraebelser muligvis kan opsta
social ulighed i sundhed relateret til, at nogle patienter har bedre ekonomiske forudsatninger

for deltagelse.

Jf. afsnit 2.5 er det fremanalyseret, at patienter med lav HL og SES ofte har behov for mere
stotte 1 forbindelse med behandlinger, idet de har darligere forudsatninger for selvstaendigt at
folge anbefalinger og vejledninger fra sundhedspersonale mhp. at forbedre deres sundhed og
helbred. Det kan derfor antages, at patienter med lav HL og SES vil vere underreprasenterede
1 projektet, idet de med storre sandsynlighed vil falde fra eller takke nej til at deltage grundet
manglende overskud og motivation (Hardman et al., 2020). Trods at der ses lighed i selve
behandlingen, kan det tyde p4, at patienternes baggrund kan have betydning for, om de indgar
1, fuldferer og far gavn af at deltage i kostinterventionen. De forskellige dele af interventionen
kan ses ud fra begrebet social inequity, der beskriver social ulighed i sundhed som noget, der
er muligt at undga, hvis patienter behandles efter deres individuelle behov, hvor nogle skal
have mere stotte end andre for reelt set at have de samme forudsetninger (WHO, 2007). Social
inequity kan tilskrives kostinterventionen, idet et tredje projekt underseger deltagernes behov
for stette 1 kostomlagningen (Bergmann, 2022). Fundene fra dette tredje projekt kan bruges til
at imedekomme social ulighed i deltagelse, fuldferelse og udbytte af interventionen, hvilket
kan understoattes af begrebet social inequity, idet interventionen pa den méde vil tilgodese

eventuelle individuelle barrierer, som IBD-patienter kan have i relation til kostomlaegningen.

! Indledende interview med stakeholder i ph.d.-projektet (i:1)
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Trods dette er det vesentligt at indteenke de sundhedsprofessionelles understottelse af
interventionen, som fremanalyseret under afsnit 2.6, da en succesfuld implementering ligeledes
athanger af den omkringliggende kontekst og opbakning hertil. Foruden at patienterne efter en
indledende samtale skal folges op via telefonisk kontakt én gang i ugen og ved fysisk kontakt
1 4. og 12. uge, sa skal de fortsat folge deres medicinske behandling (i:1). Hermed vil
sundhedsprofessionelle i mave-tarm ambulatorier have kontakt med patienterne enten fysisk
eller telefonisk, mens kostinterventionen foregér (i:1). Dette er aktuelt, da livsstilseendringer,
herunder kostomlagning, kan fordrsage symptomatiske hendelser hos patienterne (Guida et
al., 2021), da @ndringer i kosten kan give anledning til oppustethed og mavesmerter, der kan
forveksles med symptomer pd inflammation. Disse vil formodentligt blive undersegt af
sundhedsprofessionelle ved ambulante besgg eller diskuteres ved telefonisk kontakt med
sundhedsprofessionelle, for hvem, der jf afsnit 2.6, er forskellige barrierer og facilitatorer, som
kan have indflydelse pa kostomlegningen. Ydermere ses det i studiet af Dal Buono et al.,
(2020), at sundhedsprofessionelle ofte symptombehandler IBD-patienter, hvorfor det kan
antages, at de vil vejlede og behandle ud fra symptomer og dermed opfordre patienter til at
tilgodese deres normale kostvaner. Det stottes op af studiet Zeitz et al., (2016), der fandt, at
IBD-patienter med smerter oftest behandles med opioider, og at sundhedsprofessionelle ikke
tilbyder teraperutiske- eller alternative behandlingsforslag. Begge studier pointerer, at denne
mdde at behandle pé har en korttidsvirkning, hvor langtidsvirkende behandlingsmetoder vil
vaere mere gavnlige for patienter, hvorfor det bor tilstrebes (Dal Buono et al., 2020; Zeitz et
al., 2016). Med udgangspunkt heri tydeliggeres et behov for udvikling af en strategi malrettet
sundhedsprofessionelle, som gor, at alternative behandlingsformer i1 hogjere grad anvendes frem
for symptombehandling. Konteksten, malgruppen og aktiviteterne, som er forbundet med selve

kostinterventionen i ph.d.-projektet illustreres af figur 1.
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; Konteksten
/ Fysisk eller telefonisk kontakt med sygeplejersker og leeger ved ambulante .
beseg samt biologisk behandling og ved oplevede symptomer som folge af |
kostinterventionen

Aktiviteter

{ Milgruppe 12 ugers kostintervention )

Indledende samtale og
udarbejdelse af
individualiseret kostforlab

CD-patienter i biologisk
behandling pa mave-
tarm ambulatorier

Inflammationshaemmende kost
leveres til aftensmaltidet alle
dage

Inflammationshaemmende
opskrifter til morgenmad og
frokost udleveres

~

Opfelgende samtale og prever
ved uge 4 og uge 12

Mulighed for telefonisk
kontakt gennem hele forlgbet

Figur 1: Oversigt over kostinterventionen i ph.d.-projektet, som dette speciale tager afscet i

3.0 Problemafgransning

Den biologiske behandling af IBD forarsager, jf afsnit 2, sundhedsekonomiske udfordringer
og kan tilmed medfere bivirkninger hos patienterne. Det tyder pa, at komplementere
behandlingsformer som kostinterventioner muligvis kan imedekomme nogle af disse
problematikker grundet lavere omkostninger ved interventionsformen og lavere fremtidige
omkostninger som folge af forlengede remissionsperioder blandt patienterne.
Gennemforbarheden af en sddan kostintervention med fokus pa pavirkningen pé patienternes
sygdomsaktivitet og helbred vil underseges i et igangvarende ph.d.-projekt, jf. afsnit 2.7. Som
fremanalyseret jf. afsnit 2 kan patienternes compliance? til Kkostinterventionen muligvis
impliceres af barrierer blandt sundhedsprofessionelle i forbindelse med patienternes ambulante
besog pa sygehusene eller via telefonisk kontakt relateret til deres medicinske behandling. De
fundne barrierer jf. afsnit 2, som manglende kompetencer og viden samt kulturen pé
arbejdspladsen og individuelle holdninger til ernering, kan i verste fald implicere patienternes

deltagelse i og udbytte af ph.d.-projektets kostintervention. Dette speciale vil derfor undersoge

2 Compliance defineres inden for forskningsmetodik som forskningsdeltagernes villighed til at medvirke i forskningsprojektet til dette
er afsluttet (Engelbrecht, 2009). Med afs@t i problemanalysen kan definitionen derfor ses i lyset af nogle af de fremanalyserede
problematikker relateret til bade deltagelse og frafald.
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barrierer og facilitatorer for understottelse af kostomlaegning relateret til
sundhedsprofessionelle i form af laeger og sygeplejersker, der arbejder i mave-tarm
ambulatorier i Danmark og beskaeftiger sig med CD-patienter i biologisk behandling. Det fokus
vil anvendes til at udvikle en strategi til imedekommelse af barrierer og facilitatorer blandt
sundhedsprofessionelle, hvilket kan vere essentielt ift. at sikre compliance blandt CD-
patienter. Ydermere findes det vesentligt, da der pd baggrund af afsnit 2 ses et behov for at
undersoge, hvilken viden og hvilket materiale de sundhedsprofessionelle har brug for ift. at
understotte en sddan kostomlegning, som yderligere skal understotte et forandringspotentiale.
Dette speciale vil derfor agere stotteprojekt til ph.d.-projektet for at sikre understottelse af
kostinterventionen, sd& CD-patienter sikres de bedste betingelser under kostomlaegningen og

forbliver 1 kostinterventionen.

4.0 Problemformulering

Med afsat i afsnit 2 og afsnit 3 enskes det at besvare folgende problemformulering:

Hvordan kan danske sundhedsprofessionelles barrierer og facilitatorer for at stotte Morbus
Crohn-patienter, som er i biologisk behandling, i en kostomlegning til

inflammationshcemmende kost imodekommes?

For at besvare ovenstdende problemformulering udarbejdes folgende forskningsspergsmaél:

la) Hvordan kan eksisterende forskningslitteratur bidrage til forstdelse af barrierer og
facilitatorer for understottelse af en kostintervention til Morbus Crohn-patienter blandt lceger

og sygeplejersker?

1b) Hvilke barrierer og facilitatorer for understottelse af kostintervention til Morbus Crohn-
patienter opleves blandt leger og sygeplejersker pa medicinske mave-tarm ambulatorier i

Danmark, som administrerer biologisk medicin?
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Ic¢) Hvilke barrierer og facilitatorer for understottelse af en kostintervention til Morbus Crohn-
patienter forekommer generelt blandt sundhedsprofessionelle, som arbejder med Morbus

Crohn-patienter i biologisk behandling i Danmark?

2) Hvordan kan en strategi til sundhedsprofessionelles understottelse af kostomlegning til
inflammationsheemmende kost hos Morbus Crohn-patienter udvikles til at stotte ph.d.-projektet

og lignende fremtidige kostinterventioner?

Forskningsspergsmélene la, 1b og 1c skal alle bidrage til at opné forstaelse for barrierer og
facilitatorer for understottelse af kostinterventionen blandt sundhedsprofessionelle.
Forskningsspergsmél la vil besvares med afsat i resultater fra et litteraturstudie, mens
forskningsspergsmaél 1b vil besvares ud fra resultater fra kvalitative interviews. Yderligere vil
forskningsspergsmal 1c besvares ud fra resultater fra en spergeskemaundersogelse.
Metodetriangulering vil anvendes i relation til disse spergsmdl samt til at besvare
forskningsspergsmal 2, som retter sig mod at udvikle en konkret strategi. Den overordnede
problemformulering vil besvares ud fra disse forskningsspergsmél. De metodiske tilgange, som

anvendes, vil blive argumenteret for samt uddybet i afsnit 9.

4.2 Operationalisering
I folgende afsnit vil en operationalisering af centrale begreber blive fremlagt for at tydeliggere

definitionen heraf.

4.1.1 Inflammationshemmende kost

Anti-inflammatorisk kost er defineret som “a diet consisting of fresh fruits and vegetables, fish
oils, few processed and refined foods, a significant amount of fiber, and limited amounts of
animal protein.” (Harvard, 2021; Medical Dictionary, 2019). Denne kostform er baseret pa
mindre indtag af omega-6-fedtsyrer, animalsk fedt/mattet fedt, ultra-processeret mad,
transfedtsyrer, sukkersedet mad og drikkevarer samt alkohol. Den indeholder endvidere et oget
indhold af omega-3-fedtsyrer, frugt, grontsager, nedder, fre, balgfrugter, fuldkorn,
krydderier/krydderurter, te og kaffe (Christ et al., 2019), som kan fis gennem en plantebaseret
kost med supplement af fisk for opnaelse af en eget omega-fedtsyre-balance (Antoniussen et
al., 2021). Deltagerne i ph.d.-projektet har derfor mulighed for at indtage animalsk protein i
form af fisk (Bergmann, 2022). Denne kostsammensatning betegnes inflammationshcemmende
kost, da en gennemgang af studier har vist, at en sddan kost kan hemme inflammation i tarmene
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(Antoniussen et al., 2021). I dette speciale vil forkortelsen [FK anvendes, nér

inflammationsheemmende kost omtales.

4.1.2 Morbus Crohn
Morbus Crohn (CD) og Colitis Ulcerosa (CU) herer under den samlede betegnelse

inflammatory bowel disease (IBD) jf. afsnit 2.1. Da ph.d.-projektet, som dette speciale tager
afset 1, involverer CD-patienter (Bergmann, 2022), tages der udgangspunkt i CD-
patientgruppen. CD adskiller sig fra CU, da der kan findes kronisk og recidiverende
segmenteret transmural inflammation i dele af eller hele mave-tarmkanalen, som kan strackke
sig gennem alle tarmens lag (WHO, 2022a). Det betyder, at der kan vere dele af tarmsystemet,
som er rask, mens andre dele er inflammeret. Endvidere betyder det, at inflammation ved CD-
patienter kan forekomme fra l&eberne og ned til endetarmens dbning, hvorimod CU oftest
rammer endetarmen og den nedre del af tyktarmen med risiko for at sprede sig til hele
tyktarmen, hvor den fordarsager sdr i tarmens slimhinde (WHO, 2022b). Der tages
udgangspunkt i Morbus Crohn-patienter, som vil ga under betegnelsen CD-patienter i dette

speciale.

5.0 Udvikling af strategi med afsat 1 planlaegningsmodellen
Medical Research Council Guidance (MRC)

Med afsaet i problemformuleringen jf. afsnit 4 enskes det at udvikle en strategi til understottelse
af kostomlaegning til IFK hos CD-patienter, da den omkringliggende kontekst, som
interventionen implementeres i, kan vare forbundet med barrierer herfor, jf. afsnit 2.7.
Interventionen, som udger en strategi til at imedekomme barrierer og facilitatorer, kan med
afsaet 1 Skivington et al., (2021) beskrives som en kompleks intervention grundet diversiteten
af malgruppen, i form af sundhedsprofessionelle, som strategien malrettes. Ligeledes fremgar
kompleksiteten af de interaktioner, der kan vaere mellem interventionen og konteksten, jf. afsnit
2.7, da interventionen malrettes flere medicinske mave-tarm ambulatorier i Danmark, hvorfor
implementeringen kan variere fra kontekst til kontekst. Der tages derfor udgangspunkt i MRC-
frameworket af Skivington et al. (2021), som anvendes til udvikling og evaluering af

komplekse interventioner.

MRC-frameworket bestir af fire faser, som inkluderer udvikling, feasibility, evaluering og

implementering. Ydermere bestar modellen af seks kerneelementer, herunder kontekstuelle
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overvejelser, udvikling af programteori, involvering af interessenter, raffinering af
interventionen samt okonomiske overvejelser, hvilket ses i figur 2. De forskellige faser uddybes

1 nedenstdende afsnit.

Feasibility
LesTTTTTTTTTIII I ~. Vurdere metoder.
Afprevning og pilottestning af dataarbejde

Udvikling af intervention
Udvikling af ny intervention eller adaptering
af en eksiterende intervention

Kerneelementer:

Kontekstuelle overvejelser Evaluering

Vaurdere en intervention ved brug af den
mest passende metode til at besvare
forskningsspergsmalet; proces-, effekt- eller
teoribaseret evaluering

Udvikle @ndre og (re)teste programteori
Involvere interessenter

Raffiner intervention

@konomiske overvejelser

i Eller

Identificering af intervention
Udvalgelse af en eksisterende intervention
med henblik pa evaluering

Implementering

Implementeringsstrategi og identificering af
kontekst.

@konomiske forhold

Figur 2: Modelleret MRC-model til udvikling af komplekse interventioner inspireret af Skivington et al. (2021).

5.1 Udvikling

Udvikling af strategien for understettelse af kostinterventionen befinder sig med udgangspunkt
1 figur 2 inden for MRC-modellens fase, som er markeret med redt. Hermed er der tale om
udvikling af en intervention, idet der udvikles konkrete fokuspunkter relateret til strategien. I
tilleeg til MRC-modellen kan forskellige udviklingsmodeller anvendes, herunder The INDEX
study (IdentifyiNg and assessing different approaches to DEveloping compleX interventions)
som kortlegger forskellige tilgange til udviklingen af komplekse interventioner og uddyber
vigtige elementer i den proces (O’Cathain et al., 2019). Denne model anbefales derfor ogsa af
MRC-modellen specifikt til udviklingsfasen (Skivington et al., 2021). Et yderligere argument
for at anvende denne model er, at tilgangen er iterativ som i MRC-modellen, hvilket gor det
muligt at bevage sig frem og tilbage mellem handlinger i udviklingen af interventionen
(O’Cathain et al., 2019). I dette speciale anses det at vaere essentielt, da dbenhed for mulige
forandringer 1 udviklingen af en kompleks intervention kan medfore, at der tages skridt bade
frem og tilbage. Abenhed medforer ogsé, at interessenter kan inkluderes og bidrage med
relevante perspektiver eller feedback, som kan vare vasentlig at inddrage eller undersoge
nermere med henblik pa reducere risikoen for, at interventionen ikke er effektiv, nar den

evalueres (O’Cathain et al., 2019). Som et af de forste punkter i INDEX-modellen nevnes
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netop inddragelse af interessenter (O’Cathain et al., 2019), hvorfor disse inddrages til at danne
en dybere forstaelse for barrierer og facilitatorer i forbindelse med udvikling af strategien. Det
er ydermere et kerneelement i MRC-modellen at inddrage interessenter tidligt (Skivington et
al., 2021). Gennemgang af relevant evidens og inddragelse af relevante teorier papeges
ydermere i INDEX-modellen at vaere vaesentligt (O’ Cathain et al., 2019), hvorfor dette speciale
1 problemanalysen jf. afsnit 2 har undersogt problemfeltet med udgangspunkt heri. Heraf ber
der jf. INDEX-modellen opstilles en indledende programteori over antagelser om strategiens
virkning, hvormed der tages hgjde for dette kerneelement (O’Cathain et al., 2019). Udviklingen
af den indledende programteori vil tage udgangspunkt i professor Hanne Kathrine Krogstrups
tilgang til opbygning af en programteori (Krogstrup, 2016), hvilket uddybes under afsnit 8.
Herefter ber dataindsamlingen jf. INDEX-modellen pdbegyndes med henblik péd at forsta
konteksten og raffinere programteorien (O’Cathain et al.,, 2019), hvilket ogsd er
kerneelementer i MRC-modellen jf. figur 2. Den indledende programteori vil efter indsamling
af data derfor raffineres, hvormed en revideret programteori slutteligt vil opsettes. Dette
speciale vil primert befinde sig inden for udviklingsfasen af MRC-modellen, hvilket er
illustreret i figur 3. Endvidere vil specialet befinde sig inden for andre faser i relation til
forandringsperspektivet for interventionen. Forandringsperspektivet relaterer sig til specialets
overordnede formél og vedrerer en udvikling i kontekst, hvorfor strategien, som udvikles, vil
tage hojde for kerneelementet konteksten i form identificering af barrierer og facilitatorer.
Gennem interessentinddragelse 1 udviklingsfasen eoges sandsynligheden for en mere
baredygtig intervention ifelge Krogstrup (2016), hvilket ligeledes understotter
forandringselementet. Krogstrup (2016) pointerer endvidere, at dette mindsker

sandsynligheden for utilsigtede konsekvenser.
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Figur 3: Model over strukturering af udviklingsfasen opstillet med inspiration fra MRC-modellen (Skivington et
al, 2021)

5.2 Feasibility

Fase to i MRC-modellen involverer afprevning af interventionen forinden evaluering og
implementering gennem et feasibility- eller pilotstudie for at afdekke mulige fejl og mangler
samt kortleegge mulige utilsigtede konsekvenser i forbindelse med interventionen (Skivington
et al., 2021). Gennemforbarheden af interventionen for imgdekommelse af mulige barrierer og
facilitatorer blandt sundhedsprofessionelle ber efter udvikling derfor afpreves i praksis,
hvorudfra der mé treeffes en beslutning ift., om interventionen skal tilbage pd tegnebrattet eller

fortsaette til evalueringsfasen.

5.3 Evaluering

Evalueringsperspektivet ber allerede indtenkes i1 udviklingsfasen, hvorfor det, som pointeret
under afsnit 5.1, er veesentligt at opstille en programteori over forventede virkninger og udfald
af interventionen. Ifelge Skivington et al. (2021) er det i evalueringsfasen vigtigt at have en
pluralistisk tilgang, nir der er tale om en kompleks intervention. Det indebaerer et fokus pé
bade effekt, proces og omkostninger, hvor det sidste kerneelement okonomiske overvejelser jf.

figur 2 er vaesentligt at inkludere.
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Evalueringen af effekt ber ifelge Skivington et al. (2021) tage udgangspunkt i en klassisk
effektvurdering, hvor det undersoges, om interventionen har haft den tilsigtede effekt eller e;j.
Det er endvidere essentielt at undersege processen, herunder hvordan interventionen virker,
hvorfor der yderligere ber foretages en procesevaluering med henblik pa at forklare, hvad der
virker, for hvem og hvorfor (Skivington et al., 2021). Slutteligt pointeres det, at en skonomisk
evaluering ber foretages. Dette aspekt er bl.a. veesentligt, da omkostningseffektiviteten og cost-

of illness relateret til IBD, jf. afsnit 2.2, er et essentielt problem.

5.4 Implementering

Ifolge MRC-modellen er overvejelser om implementering vasentlige at indtenke fra start,
hvorfor konteksten ber involveres allerede i udviklingsfasen (Skivington et al., 2021). Dette
speciale er et stotteprojekt til et ph.d.-projekt, som har fokus pa kontekstens potentielle
indvirkning pd gennemforbarheden heraf, hvorfor identificering af barrierer og facilitatorer
blandt sundhedsprofessionelle, mé identificeres tidligt, sd en strategi, der kan tage hejde herfor
i implementeringsfasen, kan udvikles. Det understettes af Fixsen, som pointerer, at der ma
tages hegjde for de komponenter, implementation drivers jf. afsnit 2.6.1, som understetter selve
implementeringen, hvis en intervention skal implementeres succesfuldt (Bertram et al., 2015).

Konkrete overvejelser herom inddrages derfor i udvikling af strategien jf. afsnit 10.6.

6.0 Forskningsparadigme, videnskabsideal og videnskabsteori

I nedenstaende afsnit vil forskningsparadigme og forskningstype fastslas, hvorefter specialets

videnskabsteoretiske position vil argumenteres for samt udfoldes.

6.1. Forskningstype og forskningsparadigme

Med afset i specialets forskningsspergsmél og problemformulering jf. afsnit 4 enskes det at
opna forstdelse for den kontekst, som kostinterventionen skal implementeres i, hvor fokus vil
vare pa barrierer og facilitatorer for understottelse heraf blandt sundhedsprofessionelle, s& en
strategi kan udvikles til at imedekomme disse. Dette speciale berorer dermed den forstiende
forskningstype, som egnsker at besvare sporgsmalet “Hvilken mening tilleegger X et bestemt
feenomen i hvilken kontekst?” (Launse et al., 2017). Den forstdende forskningstype er
karakteriseret ved, at der seges viden om et fanomen baseret pad de udforskede menneskers

perspektiv (Launseg et al., 2017). Specialet har derfor rod i det fortolkningsvidenskabelige
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paradigme, som bygger pa den anskuelse, at indsigt i og viden om sociale forhold kraever
indlevelse i1 forstaelse af de sociale fanomener, der undersoges (Fuglsang & Bitsch Olsen,
2004). Subjektivitet er dermed essentielt og indgar som en vasentlig del af datamaterialet,
hvilket gor det muligt at opna indgéende indsigt i de udforskedes holdninger, meninger og
vurderinger. Denne forskningstype anvendes i storre grad i1 forbindelse med udviklings- og
forandringsbehov i praksis, idet flere praktikere har erkendt, at deres faglige selvforstéelse mé
revideres og videreudvikles, hvis roller skal @ndres, eller nye opgaver skal inddrages (Launso
et al, 2017). Heraf findes denne forskningstype aktuel at inddrage ift. at besvare
problemformuleringen samt specialets overordnede formal, herunder at identificere et
forandringspotentiale blandt sundhedsprofessionelle 1 relation til understottelse af

kostinterventionen.

6.2 Ideografisk og nomotetisk videnskabsideal ud fra et hermeneutisk
perspektiv

Der soges jf. afsnit 4 bade dybdegdende kendskab til og forstielse for individet i en konkret
kontekst, men samtidig for generelle barrierer og facilitatorer, som gor sig geldende blandt
sundhedsprofessionelle. Vidensidealet i specialet er derfor bdde ideografisk og nomotetisk, da
der soges viden om hhv. det enkeltstaende tilfeelde og generelle principper (Collin & Keppe,
2003). De metodiske tilgange til opndelse af viden vil derfor variere alt afthengigt af
vidensidealet, hvoraf det samlede mél vil veare forstdelse for barrierer og facilitatorer blandt
sundhedsprofessionelle for understottelse af interventionen pd bade et enkeltstdende- og
generelt plan. Med udgangspunkt i den opnéede forstdielse fra kombinationen af disse
videnskabsidealer vil der udvikles en strategi til at stotte sundhedsprofessionelle i ph.d.-

projektet og i forbindelse med lignende fremtidige interventioner.

6.3 Hermeneutisk videnskabsteoretisk position

Da kendskab til en given kontekst er et grundleeggende princip inden for den hermeneutiske
tilgang, som muligger forstdelse og fortolkning (Dahlager & Fredslund, 2007), tages der
udgangspunkt i denne tilgang. Kontekstens betydning for forstelse underbygges, idet
forskeren ikke kan foretage en fortolkning uden at kende den sammenhang, som det
udforskede indgér i, hvis fortolkningen skal have hegj ekstern validitet (Fuglsang & Bitsch

Olsen, 2004). Konteksten ber derfor vere en integreret del af fortolkningsprocessen.
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6.3.1 Hermeneutikkens grundlaeggende principper

Hermeneutikken opererer med begreberne forforstdelse og horisontsammensmeltning, som
begge er essentielle begreber med henblik pa at opna forstdelse. Forstielseshorisonten udger
den reekkevidde, som det enkelte individs udsyn har, men nir denne meder et andet individs
forstaelseshorisont, vil den vare foranderlig, hvis forforstdelsen settes i spil gennem abenhed
og udfordring af egen forforstielse. I sddanne tilfelde vil en horisontsammensmeltning vere
mulig, som inden for hermeneutikken er indbegrebet af forstdelse (Dahlager & Fredslund,
2007). Horisontsammensmeltning er ikke lig med konsensus eller enighed i
meningsoverensstemmelsen, idet den snarere omhandler at vaere i stand til at forstd det, som
den anden kommunikerer om (Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Denne proces udtrykkes som
den hermeneutiske spiral eller fortolkende forstdelse, hvor en ny forstielse for delheden, vil
skabe en ny forstaelse for helheden, hvorfor denne vekselvirkning mellem delheden og
helheden samt forforstdelsen og fortolkningen danner baggrund for en eget forstdelse
(Dahlager & Fredslund, 2007). Ifelge filosoffen Hans-Georg Gadamer er den hermeneutiske
spiral ikke en metode, men snarere en betingelse for den menneskelige erkendelsesproces
(Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Relateres ovenstdende principper til dette speciale tager
forstaelseshorisonten forst og fremmest udgangspunkt i de fremanalyserede problemstillinger
1 projektets problemanalyse jf. afsnit 2. Denne forforstaelse vil dernast udfordres og settes i

spil gennem dataindsamlings- og analyseprocessen, som er illustreret i figur 4.

Forstaelse:
Undersogte problemstillinger i

problemanalysen Tolkning af

problemstillinger i
problemanalyse

Forforstaelse i forste
interview

Tolkning af forste
interview

AL
(AT,

Forforstaelse i andet
interview

Tolkning af andet
interview

Forforstaelsen for
sporgeskemaundersggelsen

Tolkning af
sporgeskemaunder-
sogelsen

Figur 4: lllustration af den hermeneutiske spiral
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Nye indsigter fra forskellige delheder i dataindsamlingen vil derfor skabe grobund for nye
indsigter 1 helheden, herunder forstdelse af barrierer og facilitatorer blandt
sundhedsprofessionelle. Forforstdelsen er hermed udgangspunktet for erkendelsen, hvorfor
erkendelsen mé ekspliciteres tydeligt i medet med konteksten (Juul & Bransholm Pedersen,

2012).

6.3.2 Forforstielse internt 1 specialegruppen

Specialegruppens interne forforstaelse af barrierer og facilitatorer vil konkret ekspliciteres og
bringes i spil ved at bevidstgere denne samt erkende den som en del af forskningsprocessen.
Endvidere vil den settes i spil og udfordres under dataindsamlingen samt pa analysemeader og
gennem memo skrivning. Yderligere vil den settes i spil ved aktivt at satte sig i deltagernes
sted og forsege at forstd deltagernes forforstaelser, situationer og horisonter (Dahlager &

Fredslund, 2007).

Forforstéelsen i specialegruppen er indledningsvist dreftet ud fra bade et felles og et
individuelt perspektiv. Gruppens felles forforstielse relateret til barrierer og facilitatorer blandt
sundhedsprofessionelle bunder i problemanalysens fund, mens specialegruppens individuelle
forforstaelser athenger af gruppens forskellige personlige- og professionelle baggrunde.
Professionelt er specialegruppen reprasenteret af to sygeplejersker og én uddannet inden for
ernzring og sundhed. Viden inden for disse forskellige fagomrader kan derfor have en
indvirkning pa dataindsamlingen og analysen, hvor forforstdelserne blandt de to uddannede
sygeplejersker i1 serdeleshed omhandler antagelser om legers smallere evidensbegreb og dets
indvirkning i relation til mere skeptiske holdninger over for ernzring som komplementer
behandling til CD-patienter. Forstaelsen hos det sidste gruppemedlem er derimod praget af et
bredere evidensbegreb og dermed en mere positiv indstilling over for erneringens effekt pa
helbredet pa et generelt plan. Foruden disse forforstaelser er der personlige- og individuelle
kontekster i specialegruppen, sdsom familierelationer og venner med IBD, der geor, at en sarlig
vidensinteresse findes i specialet. Endvidere er der som folge heraf en forforstielse om, at kost
kan have betydning for IBD. Disse forforstaelser vurderes bade at kunne indgd som muligheder
og begrensninger i forbindelse med dataindsamling og analyse, hvorfor der vil vare en
opmarksomhed pd at udfordre disse forforstielser i medet med konteksten, sd en

horisontsammensmeltning muliggeres (Dahlager & Fredslund, 2007).
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6.3.3 Den kritiske hermeneutik

Inden for hermeneutikken findes forskellige underarter som traditionel hermeneutik, metode
hermeneutik, filosofisk hermeneutik og kritisk hermeneutik (Juul & Bransholm Pedersen,
2012). Dette speciale tager afsat i den kritiske hermeneutik, som har en normativ horisont om
en ny og bedre verden, hvor prominente tilhengere bl.a. inkluderer filosofferne Paul Ricoeur
og Jirgen Habermas (Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Den kritiske hermeneutik involverer
grundleggende principper inden for hermeneutikken som den hermeneutiske spiral samt
eksplicitering og anvendelse af forforstdelse (Juul & Bransholm Pedersen, 2012), men den
adskiller sig bl.a. fra den filosofiske hermeneutik ved at have en kritisk forforstielse for at
afslere forforstielser som ideologisk er betinget af magtforhold (Fuglsang & Bitsch Olsen,
2004). Den kritiske hermeneutik vaelges grundet specialets formal om forandringsskabelse, da
denne tilgang, gennem afsleringen af forforstaelser, har et frigerende potentiale og dermed et
forandringspotentiale (Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Gennem kortleegningen af barrierer og
facilitatorer kan specialet gennem denne tilgang dermed identificere forandringspotentialet i
relation til understottelse af kostinterventionen og lignende fremtidige interventioner. Det gores
gennem en kritisk fortolkning med inklusion af teori og videnskabelig litteratur (Gildberg &
Hounsgaard, 2018). Hermed er den kritiske hermeneutiske tilgang anvendelig i forbindelse
med at identificere de traek, som kan std i vejen for udvikling (Juul & Bransholm Pedersen,

2012).

Ontologisk og epistemologisk er den kritisk hermeneutiske tilgang samstemmende med den
kritisk realistiske tilgang, som positionerer sig mellem positivismen og konstruktivismen
(Wad, 2015). Den tilgang deler samme ontologi som positivismen ved at anerkende, at der
findes en objektiv virkelighed uathangigt af det enkelte individ, som kan iagttages gennem
sanserne. Den adskiller sig derimod fra positivismen ved at afkrafte positivismens tese om, at
det, som ikke kan iagttages, ikke findes. Hermed er tilgangen epistemologisk relativistisk
(Wad, 2015). Dette speciale befinder sig dermed i spendingsfeltet mellem en tilgang baseret
pa fortolkningsvidenskab og lovmessigheder/tendenser, som kaldes videnskabelige realismer
(Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Inden for spendingsfeltet videnskabelige realismer antages
det, at der mé anvendes tolkning til at afdekke objektive strukturer eller sammenhange uden
for den observerbare virkelighed (Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004), hvilket vil afspejle sig i

specialets metodiske tilgange, som beskrives jf. afsnit 9.
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7.0 Teoretisk referenceramme
I dette afsnit begrundes og udfoldes valg af teori til anvendelse i den kritiske fortolkning jf.
afsnit 10.4 samt teori til udvikling af strategien jf. afsnit 10.6.

7.1 Valg af teoretisk referenceramme

Den teoretiske referenceramme velges med afsat 1 afsnit 6 og skal bidrage til at skabe
sammenhang mellem fakta og observationer, hvormed den udger et essentielt element i
relation til at skabe forstaelse for det sociale liv (Dalsgaard, A. og Meldgaard, L., 2018). En
sociologisk teori vaelges, da de ofte er mere evaluative og kritiske (Dalsgaard, A. og Meldgaard,
L., 2018), hvilket er i overensstemmelse med den videnskabsteoretiske position. Sociologen,
filosoffen og antropologen Pierre Bourdieus har udviklet en teori, som kan bidrage til forstdelse
af social forskellighed, hvorfor denne teori vil anvendes til at forstd eventuelle forskelle, der

ses 1 holdninger til IFK som komplementer behandling blandt sundhedsprofessionelle.

7.2 Bourdieu: habitus, felt, doxa og kapital

Bourdieu opererer med begreberne habitus, felt, doxa og kapital (Bourdieu, 1986; Bourdieu,
1994; Bourdieu & Wacquant, 1996), hvor habitus udger de mentale strukturer, som er
underliggende for individets forstaelse af verden. Habitus definerer han som “et system af
varige og foranderlige dispositioner, der fungerer som ramme for den mdde, hvorpd den
enkelte aktor oplever, teenker og handler” (Bourdieu, 1994: 23f), og sammenfatter altsa bade
akterens position i1 det sociale rum og akterens mentale position (Bourdieu, 1994). Habitus er
derfor relateret til det, som Bourdieu kalder feltet, hvilket han beskriver som et socialt rum i
samfundet, bl.a. sundhedsfeltet, hvor der er bestemte regler og uformelle normer for, hvad der
er rigtig og forkert adferd, ogséd kaldet doxa. Her er det s@rligt individer med hej grad af
kapital, der har symbolsk magt til at bestemme, hvad der er den korrekte adferd og holdning
inden for feltet (Bourdieu & Wacquant, 1996). Kapital kan bide vare kulturel, okonomisk eller
social relateret til hhv. uddannelse/prestige/viden, penge og sociale kontakter (Bourdieu,
1986). Symbolsk magt er dermed de dominerende gruppers magt til at opretholde konsensus

om den sociale verdens mening (Bourdieu, 1994).

Bourdieus begreb habitus kan tydeliggere og forklare individuelle forskelle, som ses i
sundhedsprofessionelles holdninger til kost som komplementar behandling pa et individuelt

plan. Ydermere kan begreberne feltet og doxa anvendes til at belyse uformelle normer for
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adferd og gennemgéende holdninger, som findes blandt sundhedsprofessionelle inden for
sundhedsfeltet pa et organisatorisk plan. Begreberne kan ogsé anvendes til at belyse, om der
inden for sundhedsfeltet forekommer magtkampe mellem professioner ift. doxa, eksempelvis
mellem sygeplejersker og leeger. Her kan begrebet kapital anvendes til at forsta og forklare,
hvilke sundhedsprofessionelle som har mest at sige ift. doxa, herunder hvad den korrekte

behandling til CD-patienter er, og hvad den korrekte holdning til kost som behandlingsform er.

7.3 Valg af lerings- og forandringsteori
Med henblik pa at skabe baredygtige forandringer og forbedringer inddrages en lerings- og

forandringsteori (Kamper-Jorgensen et al., 2009). En larings- og forandringsteori er nyttig i
udviklingen af strategien, da den kan anvendes til at understotte overgangen fra analytiske
resultater til udviklingen af konkrete fokuspunkter. Den er ligeledes anvendelig, idet den kan
traekkes ind 1 den overordnede planlegningsmodel, MRC-modellen, og specificere udviklingen
af strategien (Vedtofte, 2009). Da individets forstaelse af verden athaenger af dets tidligere
erfaringer samt dets sociale og kulturelle baggrund, kan lering vere differentieret (Piaget,
2003; Rasmussen, 1998), hvorfor differentierede leringsstrategier kan vere nedvendige at

anvende.

7.4 Vedtoftes didaktiske model
Sygeplejerske og cand.pad. Dorit Ibsen Vedtoftes didaktiske model anvendes til at planlegge

lering og forandring hos sundhedsprofessionelle med henblik pa understottelse af
kostinterventionen. Hermed skal modellen bidrage med viden om, hvordan de
sundhedsprofessionelle bedst kan lare, det der findes relevant med afset i resultater fra den
kritiske  fortolkning. = Modellen involverer  forskellige faser, herunder madl,
deltagerforudscetninger, indhold, relationen, undervisningsmetoden og formen, praktiske
forhold og evaluering (Vedtofte 2009). I relation til specialet vil behovet for laring og
forandring afdaekkes gennem dataindsamlingen, hvorudfra der kan opsattes mal herfor.
Gennem dataindsamlingen vil der ydermere opnas forstaelse for malgruppens forudsatninger
for leering, samt om deres forudseatninger for leering er differentierede forudscetninger. Gennem
dataindsamlingen vil det bedst egnede indhold samt formen og formidlingen heraf afsoges.
Derudover vil praktiske forhold som format og tidsaspektet afseges gennem dataindsamlingen.
Vedtoftes model understreger ligeledes vigtigheden af, at fokuspunkterne efterfolgende

evalueres mhp. at fastsatte, om de opfylder leringsmélene.
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8.0 Indledende programteori

I dette afsnit opstilles en indledende programteori over interventionen og dermed den strategi,

som dette speciale har til hensigt at udvikle.

8.2 Programteori over interventionen

Den indledende programteori opstilles med afsat i Krogstrups (2016) tilgang, som indeholder
elementerne: mdlgruppe, indsats (intervention), kontekst, mekanismer og outcomes (pd kort og
lang sigt). Den indledende programteori fremgar af figur 5, hvor pilene illustrerer antagelser
om, hvilke kontekstuelle barrierer og facilitatorer, der kan vare blandt sygeplejersker og leger
for understottelse af en kostomlagning til IFK, samt hvilke mekanismer interventionen ber
tilstraebe at aktivere med henblik pa at opna bestemte udfald. Disse opsatte antagelser i figur 5
er baseret pa et indledende interview med en stakeholder (i:1) og specialets problemanalyse jf.
afsnit 2, hvor teori og eksisterende videnskabelig litteratur samt rapporter indgar. Af
dataindsamlingen undersoges det, hvilke konkrete fokuspunkter der kan udlese relevante
mekanismer. Den indledende programteori vil derfor efter endt dataindsamling revideres med
udgangspunkt i den udviklede strategi. Endvidere undersoges det, hvilke kontekster der er
fremmende og haemmende for aktiveringen heraf. Hermed vil de antagelser, som fremgér i
figur 5, enten be- eller afkreftes pa baggrund af dataindsamlingen. Den reviderede
programteori skal dermed visualisere og medvirke til at tydeliggere, hvordan den endelige

strategi konkret virker ift. at imedekomme kontekster og aktivere intenderede mekanismer.
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Malgruppen for strategien er sundhedsprofessionelle, som arbejder med CD-patienter i
biologisk behandling i Danmark. Det skyldes, at det bade onskes at identificere barrierer og
facilitatorer specifikt pa Aalborg Universitetshospital, men ligeledes pa andre danske hospitaler
med henblik pa en mulig udbredelse af kostinterventionen. De konkrete fokuspunkter vil

fremga af den reviderede programteori i afsnit 10.7.

Virkningen af interventionen vil athange af de forskellige kontekster, herunder barrierer og
facilitatorer, hvilket er ekspliciteret 1 figur 5. Vedrerende sundhedsprofessionelles
karakteristika fremgéir det af afsnit 2.6, at kontekster som alder, anciennitet, erfaring,
profession, generel holdning og kon kan vere bade barrierer og facilitatorer for understottelse
af kost- og livsstilsinterventioner. En positiv holdning til effekten af kostinterventioner vil
eksempelvis vere en facilitator for understettelse af kostinterventionen, hvorimod en negativ
holdning vil veere en barriere, jf. afsnit 2.6. Ligeledes ses det blandt sundhedsprofessionelle, at
kvinder generelt er mere positivt indstillede over for alternative behandlingsformer end mand,
og at ernceringsmeessig treening er en facilitator for understettelse, jf. afsnit 2.6. Endvidere kan
arbejdskultur, tveerfagligt samarbejde samt tid og ressourcer jf. afsnit 2.7 agere bade barrierer
og facilitatorer. Arbejdskulturen kan pavirke understottelse af kostinterventioner, mens fid og
ressourcer er afgerende for, om sundhedsprofessionelle har mulighed for at understotte
sddanne interventioner. Slutteligt ses evidensgrundlag og kliniske retningslinjer at have
betydning, da det jf. afsnit 2.6 pdpeges, at mangel herpa kan vare en barriere for understettelse,
da det medforer, at sundhedsprofessionelle ikke har noget konkret at vejlede ud fra, hvilket kan
skabe tvivl om interventionernes effektivitet. Det findes derfor veesentligt at undersege og tage

hejde for ovenstaende i udviklingen af strategien.

Formalet med udformningen af konkrete fokuspunkter i strategien er at imedekomme barrierer
og facilitatorer, sa mekanismer for understottelse aktiveres. Der ses bl.a. et behov for eget
forstdelse for erncerings betydning, hvorfor strategien ber indeholde et undervisnings- og/eller
videnselement. Det vil derfor afseges i dataindsamlingen, hvad sundhedsprofessionelle har
behov for i den sammenhang. Ligeledes pointeres det jf. afsnit 2.6, at sundhedsprofessionelle
mangler tid og evner for at kunne radgive i ernzring. Mekanismerne, oget oplevelse af
handlekompetence og forbedret evne til at radgive patienter i erncering, soges dermed aktiveret
gennem konkrete fokuspunkter. Af ovenstdende kan det antages, at der er et behov for at skabe
bedre tids- og ressourcemassige forudsetninger i ambulatorierne samt egede kompetencer

blandt sundhedsprofessionelle inden for vejledning i erneering til patientgruppen. Undersogelse
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af barrierer og facilitatorer for a@ndringer i praksis med henblik pé at optimere understottelse
af kostinterventionen er derfor essentielt. Hojdetagen herfor kan ogsa antages at aktivere
mekanismerne oplevelse af klar rolle- og ansvarsfordeling i forbindelse med rddgivning i
erncering og oplevelse af tveerfaglig sparring i forbindelse med rddgivning i erncering, jf. afsnit

2.7.

Strategiens overordnede formél pé kort sigt er derfor oget understottelse af kostinterventionen,
mens formalet pa lang sigt tilstraeeber at skabe strukturelle cendringer i praksis mod oget fokus
pd IFK som komplementer behandling til biologisk medicin til CD-patienter. Ydermere
tilstraebes udbredelse af interventionen samt det at mindske omkostninger relateret til medicin
og indleggelser og forbedre livskvaliteten hos CD-patienter. Uden strategien er vil der vere
risiko for utilsigtede konsekvenser i form af manglende understottelse af interventionen, da
barrierer og facilitatorer ikke imedekommes, hvormed en manglende aktivering af

mekanismerne vil forekomme.

9.0 Metode

Med afs@t i problemformuleringen og den videnskabsteoretiske position vil der foretages et
litteraturstudie, kvalitative interviews og en spergeskemaundersogelse. I folgende afsnit vil de

metodiske valg relateret til de metodiske tilgange blive preesenteret.

9.1 Kombination af metodiske tilgange

Til undersogelse af problemformuleringen anvendes der metodetriangulering, som bygger pé
en epistemologisk antagelse om, at forskellige metoder indfanger den samme, stabile
forskningsgenstand, hvormed de reelt kan skabe én samlet beskrivelse af én samlet virkelighed
(Frederiksen, 2013). Hermed kan de forskellige metoder anvendes til at skabe en samlet
beskrivelse og forstielse af en forskningsgenstand, som i dette speciale udger de barrierer og
facilitatorer for understettelse af en kostintervention, der findes blandt sundhedsprofessionelle.
Argumentet for anvendelse af metodetriangulering ligger i vidensidealet, som bédde er
nomotetisk og ideografisk jf. afsnit 6. Ydermere anvendes metodetriangulering med henblik pa
validering, hvormed metoderne kan kompensere for hinandens respektive styrker og svagheder
samt anvendes til at be- eller afkrefte resultater for at ege styrken af de videnskabelige udsagn
(Frederiksen, 2013). Inden for metodetriangulering kombineres typisk en kvalitativ- og en
kvantitativ undersegelse (Frederiksen, 2013), hvilket ogsé er tilfaeldet i dette speciale.
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Integrationen’ af de forskellige metodiske tilgange indeberer ved metodetriangulering typisk
en klar teoriintegration eller forskningsgenstand, som de forskellige tilgange vil undersoge
(Frederiksen, 2013). Dette speciales forskningsgenstand fremgér af ovenstdende. Ydermere
involverer metodetriangulering en designintegration, hvor det ses af forskningsspergsmalene,
hvad de enkelte metoder skal anvendes til (Frederiksen, 2013). Denne integrationsform
involverer ogsd spergsmalet om, hvilken rakkefolge metoderne vil gennemfores i
(Frederiksen, 2013). I dette speciale vil den kvalitative undersegelse kvalificere den
kvantitative undersegelse, hvorfor der er tale om et exploratory sequential design, da det forst
onskes at udforske faenomenet dybdegdende, hvorefter denne viden vil anvendes til at
underspge feenomenets omfang narmere (Merriam & Tisdell, 2015). Det valges grundet
manglende viden pd omradet, som fremanalyseret jf. afsnit 2, da kvalitative undersogelser
oftest tilvaelges over kvantitative undersegelser indledningsvist, nar dette er tilfaeldet (Rattray
& Jones, 2007). Eftersom der anvendes et exploratory sequential design kan der ligeledes
forekomme dataintegration, da deltagere i den kvalitative undersogelse ogsd har mulighed for
at deltage i den kvantitative undersogelse (Frederiksen, 2013). Metoderne er dermed ogsa
integrerede, da resultater fra den kvalitative undersegelse anvendes til at opstille den
kvantitative undersogelse. Det gores med henblik pa at skabe mere detaljerede og praecise
hypoteser, som den kvantitative undersogelse kan teste og nuancere. Eftersom der ligeledes
gores brug af en iterativ tilgang jf. afsnit 5.1 kan der dermed forekomme @ndringer imellem
undersopgelserne med henblik péd at sikre en sa effektiv intervention som muligt. Derimod
tilstrebes ingen analyseintegration inden for metodetriangulering, men derimod en
sammenligning af henholdsvis den kvalitative og den kvantitative analyse (Frederiksen, 2013),
hvorfor der vil foretages en separat kvalitativ og kvantitativ analyse i dette speciale. Trods dette
integreres metoderne til slut i en kritisk fortolkning, hvor resultater, som gar pa tvers af de to
undersogelser, presenteres og fortolkes, hvilket ogsa kaldes fortolkningsintegration. Denne
integrationsform involverer, hvordan analysernes resultater sattes i relation til teori og
eksisterende forskning (Frederiksen, 2013), hvilket fremgar jf. afsnit 10.4. Det er derfor forst i
dette led, at specialets tredje metode, litteraturstudiet, integreres. Resultater, som indgar i
fortolkningsintegrationen, vedrerer centrale resultater i litteraturstudiet, centrale analytiske

resultater fra den kvalitative analyse samt klare deskriptive tendenser og signifikante resultater

3 Med integration menes skabelsen af en hdndgribelig relation mellem de adskilte dele i forskningen
(Frederiksen, 2013)
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fra den kvantitative analyse. I denne ses der pa tvars af resultaterne for at fastsld hvilke

resultater, som bekreftes pd tvars af datakilderne.

9.1.1 Studiedesign

Specialet tager udgangspunkt i et kvalitativt casestudie, som ifelge socialforsker Robert K. Yin
muligger undersggelse af sociale fanomener inden for den kontekst, hvori de udfolder sig (Yin,
1989). Eftersom det ikke er muligt at undersege alle perspektiver af en case, er det nedvendigt
at have en forestilling om, hvad der interessant, hvilket betegnes the central subject problem
(Antoft, 2013). I dette speciale onskes det jf. afsnit 4 at undersege barrierer og facilitatorer
blandt sundhedsprofessionelle i medicinske mave-tarm ambulatorier i Danmark, hvorfor fokus
er pd forholdet mellem det sociale fenomen og konteksten. Heraf findes casestudiet
anvendeligt som forskningsstrategi (Antoft, 2013), da det formodes, at der er en sammenhang
herimellem, samt at der implicit er en forestilling om, at cases reprasenterer eller relaterer sig
til en mere generel sammenhang.

Casestudiet vil ofte handtere situationer, hvor der vil vare flere interessante variable end en
enkelt dataindsamlingsmetode kan indfange, hvorfor de baseres pa multiple datakilder, som
skal konvergere med principperne for triangulering (Antoft, 2013), jf. afsnit 9.1. Det betyder,
at forskeren kan traekke pé flere teknikker i et og samme casestudie (Antoft, 2013). Eftersom
dette speciales formal jf. afsnit 6 er at opnd forstéelse for barrierer og facilitatorer gennem en
kritisk fortolkning, vil datagrundlaget fortolkes kvalitativt. Det er gaeldende for datagrundlaget
af bade kvalitativ og kvantitativ karakter (Antoft, 2013) samt data fra litteraturstudiet.

9.2 Litteraturstudie

I dette afsnit redegeres og argumenteres der for de metodiske valg, som tages i1 forbindelse med
det systematiske litteraturstudie, herunder valg af databaser, sogestrategi og selve
selektionsprocessen, hvilket har til formél at ege gennemsigtigheden og systematikken i den
systematiske seogning (Sundhedsstyrelsen, 2007b). Derudover beskrives den indledende

litteratursegning, som anvendes i forbindelse med problemanalysen jf. afsnit 2.

9.2.1 Indledende litteratursggning

Forud for den systematiske litteratursogning foretages nogle generelle segninger som
indledende sggninger i bl.a. Google Scholar, Aalborg Universitets database pa aub.aau.dk, samt
databaser som The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) og

PubMed. Ved fund af relevant litteratur anvendes der ydermere kaedesegning i den indledende
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fase, hvormed studiernes referencelister vil blive gennemgaet. Disse indledende segninger
foretages for at identificere, fremanalysere og afgraense specialets problemstilling i
problemanalysen, hvor segninger i Google Scholar foretages med henblik pa at identificere gra
litteratur som relevante rapporter. I segningerne soges der bade med engelske og danske
sogetermer. Den indledende litteratursegning anvendes yderligere til at fa et overblik over

mulige relevante databaser for den systematiske litteratursegning, som efterfalgende opbygges.

9.2.2. Systematisk litteratursogning

Den systematiske litteratursegning har til forméal at bidrage med viden om kostinterventioner
samt identificere barrierer og facilitatorer blandt sundhedsprofessionelle relateret til

kostomlaegning hos patienter.

9.2.2.1 In- og eksklusionskriterier

Forinden udferelse af den systematiske litteratursegning opstilles geldende in- og
eksklusionskriterier med henblik pd at pracisere og systematisere sggeprocessen. Disse
kriterier udvaelges pa baggrund af forskningsspergsmal 1a jf. afsnit 4, hvilket har til formal at
malrette segningen, sd det kun er relevant litteratur, der fremsegges. De geldende in- og
eksklusionskriterier fremtreeder nedenfor i tabel 1. Inklusionskriterier som en vestlig kontekst
eller en kontekst sammenlignelig hermed tilvelges, idet studierne skal kunne overfores til en
dansk kontekst og vestlig madkultur, da det vides, at vestliggerelse af kosten er impliceret i
udviklingen af IBD (Vasudevan et al., 2022). Ligeledes er overferbarheden til en dansk
kontekst vaesentlig i forbindelse med de kontekstuelle betingelser i form af den organisatoriske
kontekst, herunder sundhedsvasenets opbygning. Ydermere vil relevante studier omhandlende
kostinterventioner og sundhedsprofessionelle i form af laeger og sygeplejersker blive
inkluderet. Derimod er det et eksklusionskriterium, at studierne omhandler kritisk syge og
andre ikke overferbare sygdomme til IBD, da patienterne i ph.d.-projektet, som dette speciale
tager afsat i jf. afsnit 2.7, er stabile og dermed ikke kritisk syge. Yderligere vurderes setting at
vare essentielt, da specialet har til formél at udvikle en strategi til understettelse af IFK i en
ambulant kontekst, jf. afsnit 4, hvorfor studier omhandlende indlagte patienter pa sengeafsnit
og beboere pa bosteder ogsd ekskluderes. Studier omhandlende indlagte ekskluderes, da
sygeplejerskerne her administrerer patienternes kost, hvorimod borgere, som kommer i
ambulatorier eller hos egen laege, selv administrerer dette. Heraf besidder
sundhedsprofessionelle pa sengeafsnit nogle andre arbejdsopgaver relateret til ernaring end

sundhedsprofessionelle i ambulatorier samt hos praktiserende leger.
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Tabel 1: Oversigt over valgte in- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier
Sygeplejersker og lager Dietister og andre ikke relevante sundhedsprofessionelle
Overforbare kroniske sygdomme til CD Kritisk syge og andre ikke overforbare sygdomme til CD,

herunder demens

Ombhandlende kostinterventioner Studier omhandlende kostinterventioner til indlagte
patienter og beboere pa bosteder

Sprog: dansk, engelsk, norsk eller svensk Studier kun omhandlende padiatri

Nyere litteratur >2009 Publicering: <2009

Studier omhandlende barrierer og/eller Studier som ikke omhandler barrierer eller facilitatorer
facilitatorer

Vestlig kontekst eller sammenlignelig hermed | Ikke vestlig kontekst eller ikke sammenlignelig med en
vestlig kontekst

Studier som indeholder en tydelig beskrivelse Studier som ikke indeholder en tydelig beskrivelse af deres
af deres metode metode

9.2.2.2 Valg af databaser

Tre databaser anvendes i1 forbindelse med den systematiske litteratursggning, herunder en
tvaerfaglig og bred database 1 form af Scopus samt to specialiserede videnskabelige databaser i
form af CINAHL og Embase, som alle veelges grundet deres potentiale og respektive styrker
ift. at besvare specialets problemformulering og forskningsspergsmal. Med afsat i et review af
Bramer et al., (2017) anses en kombination af brede og specialiserede databaser at vere
fordelagtig i en systematisk litteratursegning, da det belyses, at disse supplerer hinandens

mulige sogevidde samt styrker og svagheder godt.

Scopus vealges, da det er en flervidenskabelig database (Elsevier BV, 2022), hvilket stemmer
overens med specialets tilgang til at besvare problemformuleringen. Den er tilmed den sterste
abstract- og citationsdatabase, der ydermere viser et bredt udsnit af videnskabelig litteratur over
peer-reviewed studier (Elsevier BV, 2022). Af databaser med et specifikt videnskabeligt fokus
indgar CINAHL og Embase, som begge bidrager til fokuserede segninger, der suppleres med
en bred segning i Scopus. CINAHL tilveelges grundet overvagten af publiceringer inden for
kvalitative samt psykologiske studier (EBSCO, 2022), hvilket kan bidrage til at belyse laeger
og sygeplejersker barrierer og facilitatorer i relation til kostinterventioner. Idet der seges viden

om laeger og sygeplejersker, der arbejder inden for et specifikt medicinsk omrade, i relation til
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stotte kostinterventioner, valges databasen Embase, som er verdens sterste database inden for
medicin og biomedicin samt relaterede omrader, hvori databasen MEDLINE ogsa indgar
(Elsevier, 2022). Denne database vurderes derfor at kunne bidrage til at oge kvaliteten af den

systematiske segning grundet potentialet for flere relevante hits (Elsevier BV, 2022).

9.2.2.3 Sogestrategi
Segeprotokollen opbygges efter en blokstruktur med udgangspunkt i forskningsspergsmal 1b

jf. afsnit 4 for at hejne kvaliteten og preecisionen? samt for at skabe overblik over segningen
(Sundhedsstyrelsen, 2007b). I en bloksegning inddeles sggetermer i blokke (Rasmussen et al.,
2017), som her betegnes facetter. I dette speciale sgges der med to facetter undtagen i databasen
Embase, hvor der seoges med tre facetter. De to gennemgéende facetter,
sundhedsprofessionelles holdninger og kostinterventioner, velges, da de kan indfange bade
barrierer og facilitatorer blandt sundhedsprofessionelle for understottelse af en
kostintervention, hvilket indgar som et inklusionskriterium jf. afsnit 9.2.2.1. Af segning med
selvsamme to facetter i Embase fremkommer omkring 1500 hits, hvorfor en tredje facet,
barrierer og facilitatorer, inkluderes i denne segning. For at indfange bdde barrierer og
facilitatorer opdeles sogningen i en segning A og en segning B. Hermed sikres det, at alt
relevant litteratur fremseges. Den komplette sggestrategi for disse to segninger fremgér af fabel

2. Af bilag A, B, C og D fremgar komplette sogestrategier for segningerne i databaserne.

4 Ifolge Frandsen et al., (2014) beskrives pracision som den andel af segeresultatet, der er relevant for den udforte sogning.
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Tabel 2: Sogestrategi for databasen Embase afsogt d. 02/03-2022 og 03/03-2022

AND

Segning A | Facet 1: Facet 2: Facet 3:
Sundhedsprofessionelles Kostinterventioner Barrierer
holdninger
Kontrollerede emneord: Kontrollerede emneord: Kontrollerede emneord:
‘Health personnel attitude’ ‘Dietary change’

‘Diet modification’ Fritekst:

OR Fritekst: ‘Diet therapy’ Barrier*

‘Health personnel attitude’ Obstacl*
Fritekst: Challeng*
‘Diet therapy’
‘Diet modification’

Segning B | Facet 1: Facet 2: Kostinterventioner | Facet 3:
Sundhedsprofessionelles Facilitatorer
holdninger
Kontrollerede emneord: Kontrollerede emneord: Kontrollerede emneord:
‘Health personnel attitude’ ‘Dietary change’

‘Diet modification’ Fritekst:

OR Fritekst: ‘Diet therapy’ Facilitator™®

‘Health personnel attitude’ Motivator™®
Fritekst: Enable*
‘Diet therapy’
‘Diet modification’

Af tabel 2 ses det ydermere, at sggningerne foretages ved anvendelse af bade kontrollerede
emneord og fritekstsegninger. Kontrollerede emneord er indekseret og kategoriseret i den
enkelte database (Rasmussen et al., 2017), hvorfor der kan vare variation i disse pé tvers af
databaserne. P4 baggrund heraf identificeres der ogsa relevante segetermer ved brug af
synonymer i fritekstsegning. Vasentlige sogetermer afklares derfor inden for hver database,
da databasernes terminologi opererer uathaengigt af hinanden og dermed er inkonsistente (Lund
et al., 2014). Med afsat heri udarbejdes de facetter, som anvendes, i forbindelse med de
indledende segninger i databaserne, hvor relevante seggetermer identificeres gennem en iterativ
proces, som bidrager til at sikre tilstraekkelig recall i segningerne, hvormed der menes
sogningens evne til at indfange mest muligt relevant litteratur (Frandsen et al., 2014). I
databasen Scopus anvendes kun fritekstsegninger, idet der ikke findes en thesaurus, hvor det
er muligt at fremsege kontrollerede emneord. Det skyldes, at Scopus er en tverfaglig database,
hvor kontrollerede emneord generelt varierer inden for de forskellige videnskaber (Aalborg
Universitet Biblioteket, 2022), hvorfor en segning i thesaurus kan gere segningen svag.
Kontrollerede emneord indsnavrer og sikrer derimod generelt pracision i segningen, idet der
herved kun inkluderes studier, som er indekseret under seggetermen (Sundhedsstyrelsen,

2007b), hvorimod fritekstsogninger udbreder segningen, siledes anden relevant litteratur ikke
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ekskluderes (Lund et al., 2014). Af tabel 3 ses de segetermer, som anvendes i forbindelse med

segningerne pa tvaers af databaserne.

Tabel 3: Oversigt over anvendte facetter og sogetermer pd tveers af databaserne

AND

Facet 1:
Sundhedsprofessionelles
holdninger

Facet 2: Kostinterventioner

Facet 3:
Barrier/facilitatorer

Health personnel attitude Dietary change Barrier
Health professionals attitude Diet modification Obstacl
Health care workers attitude Diet therapy Challeng
Health care takers attitude Anti-inflammatory treatment Facilitator
OR Health care beliefs Plant-based diet Motivator
Vegetarian diet Enable
Nutrition therapy
Nutrition modification
Diet

9.2.2.4 Selektionsprocessen

In- og eksklusionskriterierne jf. afsnit 9.2.2.1 er inddraget gennem hele selektionsprocessen af
studierne. Af den systematiske litteratursegning er der pd tvers af de tre databaser samlet set
fremsogt 1.132 hits. Selektionsprocessen er tredelt, hvor studierne indledningsvist selekteres
ud fra titel. Her ekskluderes samlet 1.067 studier, hvormed 65 gennemlases pa abstract, hvilket
udger anden del af selektionsprocessen. Her ekskluderes 42 af studierne, hvormed 23 fortsat
inkluderes. Efter dette sorteres der for dubletter mellem databaserne, hvilket har resulteret i 19
tilbageveerende studier. Tredje del af selektionen udger, at disse 19 studier vurderes ved
gennemlasning af den fulde tekst. Efter gennemlasning heraf inkluderes 4 af studierne i
litteraturstudiet. Selektionsprocessen fremgar i flowchartet af figur 6, hvilket endvidere giver
et samlet overblik over selektionsprocesserne for segning A og B. En yderligere specifikation

af selektionsprocessen fremgar i bilag E.
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Figur 6: Flowchart over sogning A og sogning B

9.2.3 Kvalitetsvurdering af udvalgte videnskabelige studier

De fire udvalgte studier kvalitetsvurderes ud fra relevante tjeklister, som er malrettet de enkelte
studiedesigns. Formélet hermed er kritisk at vurdere studiernes metodiske kvalitet i form af
deres validitet® og reliabilitet® med henblik pé at identificere mulige bias og mangler. Det er
essentielt, inden studierne inkluderes i analysen, da kvaliteten af et studie kan pavirke
trovaerdigheden af de resultater, som studiet finder og prasenterer (Lund et al., 2014). De fire
udvalgte studier er hhv. to reviews, et kvalitativt studie og et tvaersnitsstudie. De to reviews
vurderes ud fra redskabet ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic reviews (Whiting et
al., 2018), mens det kvalitative studie vurderes ud fra Critical Appraisal Skills Programme
(CASP) (Critical Appraisal Skills Programme, 2018). Yderligere vurderes det udvalgte
tversnitsstudie med afset i CEBMas designspecifikke kvalitetsvurderingstjekliste til
tveersnitsstudier (CEBM, 2019).

5 Gyldighed. Det udtrykker, om der vurderes eller méles det, der reelt enskes at blive vurderet eller malt (Launse
etal., 2017)
¢ Palidelighed eller konsistens. Det henviser til malingens eller vurderingens nejagtighed (Launs et al., 2017)
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9.3 Kvalitativ metode

Med henblik pa at sikre ssmmenhaeng i den kvalitative del tages der udgangspunkt i professor
Joseph A. Maxwells interaktive model, som involverer fem faser for en kvalitativ undersegelse:
mal, begrebsmcessig ramme, forskningsspargsmdl, metode og validitet (Maxwell, 2005). Med
udgangspunkt 1 modellens forste fase er problemet indledningsvist analyseret i
problemanalysen med henblik pa at fastsaette mdl for indevaerende undersogelse, klarlegge
relevansen og aktualiteten af undersogelsen, samt hvilken organisatorisk praksis undersegelsen
tilstreber at undersege naermere og muligvis forandre. Yderligere er den begrebsmeessige
ramme afsegt under problemanalysen, herunder inkludering af eksisterende forskning og
relevante teorier for undersogelsens problematik, hvilket har ledt til forskningssporgsmadalet og
dermed identificering af, hvad der konkret onskes undersogt. Med afs®t 1
problemformuleringen praesenteres derfor valg af mefode herunder for at sikre validiteten.
Dette er illustreret nedenfor i figur 7, hvor pilene er fleksible, serligt i de tre forste faser, hvilket
sikrer modellens interaktivitet, herunder muligheden for revision af de forskellige faser

athangigt af resultater i de andre faser (Maxwell, 2005)

1. Mal 2. Begrebsmaessig ramme
Relevansen af undersegelsen. Tidligere forskning og evidens samt
Den organisatoriske praksis, teorier omhandlende mulige barrierer
undersogelsen tilstreeber at undersoge blandt sundhedsprofessionelle for
nzrmere og/eller forandre implementeringen af kostintervention

\ /

3. Forskningsspergsmal

Hvordan kan sundhedsprofessionelles barrierer og
facilitatorer for at stette Morbus Crohn-patienter, som
er i biologisk behandling, i en kostomlagning til
inflammationsheemmende kost imedekommes?

4. Metode (S. Validitet

Hermeneutisk tilgang Sammenhang mellem
Semistrukturerede interviews J problemformulering, videnskabsteori

(fokusgruppe og individulle) og metodiske valg

Figur 7: Sikring af sammenhceng i den kvalitative undersogelse med afscet i Maxwell’s interaktive model (2005)

9.3.1 Rekrutteringsstrategi til interviews

Formalet med specialet afspejler sig i rekrutteringsstrategien, hvor cases eller informanter er
udvalgt ud fra deres potentiale til at besvare specialets problemformulering, hvorfor der

anvendes en formalsrettet rekrutteringsstrategi (Kvale & Brinkmann, 2015). Informanter
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udvelges derfor efter, om de ligger inde med relevant viden om barrierer og facilitatorer. Der
afseges inden for den formélsrettede strategi heterogenitet eller maksimal variation i
informanternes kontekster (Kvale & Brinkmann, 2015), da den kvalitative underseogelse
ligeledes skal kvalificere en spergeskemaundersggelse. Det findes pd baggrund heraf
vasentligt, at informanterne udger en heterogen gruppe, der er overforbar til
sundhedsprofessionelle generelt, som arbejder med CD-patienter i biologisk behandling i
Danmark. Variationen afsgges pd parametre sasom profession (sygeplejerske eller laege),
anciennitet (erfaring og uddannelseslengde), organisation/hospital og lokalitet.
Indledningsvist anvendes ogsa en snowball-tilgang til rekruttering med henblik pé at lokalisere
potentielle, relevante informanter (Kvale & Brinkmann, 2015), hvor informanter ger brug af
deres kontakter og opfordrer nye informanter til at indgd i undersegelsen. Af tabel 4 nedenfor

ses en oversigt over informanter, som er rekrutteret og indgér i den kvalitative undersegelse.

44



Tabel 4: Oversigt over informanter, som indgadr i den kvalitative undersagelse

Profession Ken Alder Hospital Anciennitet Anciennitet Pseudonym
(anszttelse) (uddannelse)

Individuelle interviews
Overlaege Mand 52 éar UHI1** 11 ar 35 ér A
Sygeplejerske Kvinde | 45 ér UH2** 7 maneder 22 ar B
Overlaege Mand 56 ar UH3** 5 ar? 28 ar C
Laege* - 46 ar UH1** 1 ar 19 ar D
Fokusgruppeinterviews
Sygeplejersker | Kvinder | - UH1** - - E
* -
Sygeplejersker | Kvinder | 38 ér UHI1** 13 ar 13 ar F
2 26 ar 1,5 ar 2 ar

53 ér 1 ar 1 ar

42 ar 15 ar 16 ar

59 ér 21 ar 30 ar

31 ar 4 ar 6 ar

34 ar 13 ar 13 ar

56 ar 14 ar 32 ar

37 ér 0 ar 9 ar
Sygeplejersker | Kvinder | 42 ér UH4** 11 ar 18 ar G
< 56 ar 26 ar 31 ar

40 ar 11 ar 16 ar

30 &r 6 ar 6 ar

56 ar 4 ar 33 ér

32 éar 6 ar 7 ar
Sygeplejersker | Kvinder | 64 éar RH1*%** S5 ar 41 ar H
< 49 ar S5 ar 17 ar

36 ar 3ar 12 ar

31 ar 1 ar 6 ar
Sygeplejersker | Kvinder | 57 ar UHS5** 29 ar 29 ar I
< 40 ar 12 ar 16 ar

40 ar - 6 ar

35 ér 9 ar 10 ar

52 ér 8 ar 24 ar

44 ar 14 ar 15 ar

*Interviews udfort af forskningspersoner i et parallelt-forlobende projekt

**Universitetshospital
**%* Regionshospital

45



9.3.2 Dataindsamling

Med afsat i problemformuleringen og den videnskabsteoretiske position anvendes en
oplevelsesorienteret tilgang til dataindsamlingen, hvor det seges at forstd oplevelser (Kvale &
Brinkmann, 2015). Relateret hertil omhandler det at forsta, hvilke barrierer og facilitatorer der

er forbundet med understottelse af kostinterventionen.

9.3.2.1 Kvalitative interviews med afset i en kritisk hermeneutisk tilgang

Kvalitative interviews er egnet til at “indhente beskrivelser af den interviewedes livsverden
med henblik pd at fortolke betydningen af de beskrevne feenomener” (Brinkmann, 2012, s. 52).
Med afset 1 den kritisk hermeneutiske tilgang er interviewene opbygget ud fra en
semistruktureret tilgang, da det erkendes, at forskeren har en forforstielse, som med afsat i
hermeneutikken ber anvendes og bringes i spil (Juul & Bransholm Pedersen, 2012). Der vil
derfor konkret sporges ind til specifikke aspekter i relation til den indledende programteori jf.
afsnit 8, men tilgangen vil ogsd vare eksplorativ og aben over for informantens
forstaelseshorisont. Som beskrevet jf. afsnit 6 vil der gennem dataindsamlingen opnés en oget
forstaelse gennem horisontsammensmeltning, hvorfor interviewguiden muligvis vil udvikle sig

gennem en iterativ proces (DeJonckheere & Vaughn, 2019; DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006).

9.3.2.2 Indledende-, individuelle- og fokusgruppeinterviews

Der udferes bade et indledende interview samt individuelle og fokusgruppeinterviews i
forbindelse med dataindsamlingen. Det indledende interview udferes med én informant, som
har indgdende kendskab til kostinterventionen, for at klarlegge specialets fokus med afsat i
ph.d-projektet. Endvidere anvendes interviewet sammen med problemanalysen jf. afsnit 2 til
at udvikle den indledende programteori jf. afsnit 8.

Foruden det indledende interview udferes tre individuelle interviews af dette speciales
gruppemedlemmer samt fire fokusgruppeinterviews og to individuelle interviews udfert af
forskningspersoner i et parallelt-forlebende projekt med henblik pa specificering og revidering
af den indledende programteori. De individuelle interviews giver mulighed for at opnd en
dybdegaende viden (Kvale & Brinkmann, 2015) om barrierer og facilitatorer hos den enkelte
sundhedsprofessionelle, hvorimod  fokusgruppeinterviews kan give indblik i1
gruppedynamikken (Kvale & Brinkmann, 2015) og dermed organisationskulturen. Da begge
dele er essentielle at undersege og opna et indblik i, som fremanalyseret jf. afsnit 2.6,

inkluderes data fra begge dataindsamlingsmetoder i dette speciale.
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9.3.2.3 Udarbejdelse af interviewguides
Der udvikles interviewguides specifikt malrettet de forskellige interviewformer jf. afsnit

9.3.2.2. Ydermere mélrettes de til interviewets malgruppe i form af laeger eller sygeplejersker
samt til interviewets formal, altsa hvorvidt interviewet udger et indledende interview, eller om
det er en del af dataindsamlingen. Interviewguiden til det indledende interview tager
udgangspunkt i fastsettelsen af kostinterventionen, hvorimod interviewguides maélrettet
interviews, som inkluderes i dataindsamlingen, tager afsat i besvarelse af den overordnede
problemformulering ud fra den videnskabsteoretiske tilgang. Det afspejler sig derfor i
interviewguidenes opbygning, hvor interviewguiden til det indledende interview er opbygget
med afsat 1 Krogstrups tilgang, herunder fastsettelse af interventionens mélgruppe, ressourcer
og organisering samt interventionens aktiviteter og mal Krogstrup (2016). Interviews, som
indgér i1 dataindsamlingen, er derimod opbygget ud fra den indledende programteori jf. afsnit
8, som sgges revideret gennem bl.a. interviewene. Begge interviewguides er ydermere
opbygget ud fra den videnskabsteoretiske position, hvorfor hermeneutiske spergeteknikker
anvendes. I den sammenhang anvendes dbne sporgsmél sasom “Hvordan oplever du X?”
(Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004) i relation til relevante aspekter af programteorien. Her ma det
pointeres, at samtalen styres af abenhed over for den interviewedes forstaelseshorisont, hvorfor
specialegruppens forforstielse ikke gennemtvinges (Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Der
anvendes i den forbindelse ligeledes spergeteknikker som opfelgende- og probing spergsmal
med henblik pé at opnd uddybende svar samt at verificere forstaelse og fortolkning (Merriam
& Tisdell, 2015). Det forste interview i forbindelse med dataindsamlingen fungerer ogsé som
et pilotinterview, hvor informanten derfor slutteligt sperges ind til specifikke formuleringer,
mulige forbedringer og forstdelse af spergsmélene for at styrke validiteten af svarene og

reliabiliteten af undersogelsen. Alle interviewguides fremgar af bilag F.

9.3.2.4 Gennemforelse af interviews

Til dataindsamlingen geres der brug af forskellige formater, herunder telefon- og
videointerviews, med henblik pd at imedekomme informanternes individuelle behov grundet
travlhed 1 sundhedssektoren og lokaliteters betydning. Disse formater kan ses som en
pragmatisk lesning, hvor Sturges & Hanrahan (2004) argumenterer for, at telefoninterviews
kan anskues at vere lettere end ansigt-til-ansigt interviews, idet travlhed og geografisk
placering kan have indflydelse pé, hvorvidt informanter ensker at deltage. Dermed kan telefon-
og videointerviews anses som fleksible ift. afholdelsen af interviews og informanters
forskelligartede arbejdstider (Howlett, 2021). Ydermere er videointerviews nemmere at
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planlegge, og mange foretraekker at anvende en social platform som Zoom frem for ansigt-til-
ansigt interviews (Archibald et al., 2019). Platformen Microsoft Teams anvendes i dette
speciale, hvilket antages at vaere sammenligneligt med Zoom. Derudover giver videointerviews
forskeren adgang til bdde verbal- og nonverbal kommunikation, hvilket kan resultere i en
sammenlignelig oplevelse som ved ansigt-til-ansigt interviews (Howlett, 2021), hvormed
skabelse af god kontakt mellem informant og interviewer kan ske, hvis intervieweren er aktivt
lyttende og udviser forstéelse for informantens svar under interviewet (Kvale & Brinkmann,

2009).

9.3.3 Transskribering og datahandtering

De kvalitative interviews er lydoptaget ved hjelp af en bandoptager efter afgivet informeret
samtykke fra informanterne, hvilket medferer, at intervieweren kan fokusere pé interviewets
emne og dynamik (Kvale & Brinkmann, 2009). P4 baggrund af lydoptagelserne transskriberes
interviewene til skriftligt format, hvilket vil danne grundlag for den kvalitative analyse. Denne
fremgangsmade sikrer en systematisk proces, hvor alle gruppens medlemmer endvidere har

mulighed for at here eller leese interviewene igen.

Transskriptionerne foregar i NVivo, der er et data management program, hvori kvalitative data
kan analyseres og transskriberes (Jackson, 2019). Med henblik pé at sikre forstielse af de
enkelte interviews, effektivisering af tidsforbrug og hej kvalitet af transskriberingen foretages
hele transskriberingen af det samme gruppemedlem, hvorefter et evrigt gruppemedlem horer
lydoptagelsen igennem og leser det pdgaldende interview. Denne proces er tidskreevende, men
den bidrager til at hejne kvaliteten af transskriberingen og analysens reliabilitet (Kvale &
Brinkmann, 2015). Eftersom alle gruppemedlemmer transskriberer enkelte interviews,
udarbejdes der forinden en transskriptionsguide (bilag G), som indeholder retningslinjer og
skriftlige instruktioner, der skal sikre, at den samme procedure anvendes i alle transskriberinger
(Kvale & Brinkmann, 2009). Denne guide ekspliciterer valg, som tages internt i gruppen,
hvilket ydermere kan mindske tekniske og fortolkningsmaessige udfordringer, der kan opsté
ved bl.a. ufuldendte satninger, betoning og opbrud i s@tninger (Kvale & Brinkmann, 2015).

Foruden en ensartethed og hej kvalitet kreever lydoptagelserne og transskriberingerne en
forsvarlig handtering og opbevaring, da de kan indeholde personidentificerbare data, hvorfor
der henstilles til GDPR-reglerne (Aalborg Universitet, 2018). ITht. disse regler optages
interviewene pd en bandoptager, hvor de efterfelgende overfores til krypterede mapper pa
harddisken pd relevante arbejdscomputere. Heri opbevares filer med transskriberinger
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ligeledes. Efter transskribering slettes lydoptagelserne fra bandoptageren. Filer deles mellem
gruppens medlemmer via ‘Mimers brond’ eller fysisk krypterede lagringsmidler. Efter endt

ecksamen slettes materialet, hvilket de interviewede informeres om.

9.3.4 Ricoeurs fortolkningsteori - en kritisk hermeneutisk analysestrategi

Ricoeur's tre trin til en kritisk hermeneutisk analysetilgang anvendes, nar datamaterialet skal
analyseres. Forste trin i denne tilgang involverer en naiv leesning af datamaterialet for at fa en
overordnet helhedsforstaelse heraf. Her vil specialegruppens medlemmer derfor stille sig bne
og modtagelige over for datamaterialet ved ikke at lade egne forforstaelser styre forstaelsen
heraf. Trods dette vil der ogsé foretages forelobige antagelser af analytisk karakter (Gildberg
& Hounsgaard, 2018) i relation til at besvare problemformuleringen, hvormed en abduktiv
tilgang tilstraebes.

Det naste trin involverer udarbejdelse af en strukturanalyse iht. at lokalisere centrale temaer
og undertemaer i datamaterialet. Af denne klarleegges strukturen, herunder de indre
athaengighedsforhold mellem meningsenheder, alts8 hvad der konkret siges, samt
betydningsenheder, altsa hvad der tales om (Gildberg & Hounsgaard, 2018). Dette gores ved
at fremanalysere og forklare, hvad der tales om med afsa®t i konkrete citater, hvormed
betydningsenheder udledes ud fra meningsenheder. Ud fra disse betydningsenheder udledes
centrale temaer (Gildberg & Hounsgaard, 2018). Analysen bygges dermed op ud fra en tabel,
som indeholder meningsenheder, betydningsenheder og temaer for at sikre transparens i

analyseprocessen. Nedenstdende fabel 5 indeholder en visualisering heraf.

Tabel 5: Udpluk af strukturanalysen

Meningsenhed Betydningsenhed Tema

Viden om IFK, herunder Viden om IFK som
argumenterne for, hvorfor | facilitator for

og hvordan det kan vare understattelse af
til gavn for CD-patienter, | kostinterventionen
vurderer denne
sundhedsprofessionelle
som vasentligt at kende
til, for at sygeplejersker
kan understette
kostintervention.

Der tror jeg ogsd, at man skal kleede sygeplejerskerne pa
for at give dem noget viden, fordi man kan sige, hvorfor
tror man reelt pd, at det er bedre med vegetabilsk kost?
Hvad er det, der kan ske i ens mave-tarmsystem, som gor,
at man faktisk kan fa det bedre? Den viden, tror jeg, at
sygeplejersker vil have gavn af for, at man ogsd far lidt
underliggende. Sd far man ogsd flyttet i deres hoveder, at
det ikke kun er moderne, men at der faktisk er lidt viden
omkring det. Det tror jeg kan hjcelpe*

* Af hensyn til geeldende GDPR-lovgivning (Aalborg Universitet, 2018) vises et udpluk at strukturanalysen og
ikke den fulde datamatrice
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Slutteligt foretages en kritisk fortolkning med udgangspunkt i de fremanalyserede temaer, hvor
der veksles mellem forklaring og forstdelse samt det konkrete og det almene. Heri inddrages
relevante teorier og undersogelser for at forklare og forsta de centrale temaer yderligere samt
for at skabe beleg for fundne menings- og betydningssammenhange med henblik pa at sikre
gyldigheden af disse. P4 den méde vil fortolkningen brede sig fra et konkret til et alment niveau
(Gildberg & Hounsgaard, 2018).

Ud fra analysen seges der en analytisk generalisering gennem righoldige beskrivelser samt
analyse af ligheder og forskelle i forskellige kontekster understettet af teori og undersogelser
(Kvale & Brinkmann, 2015). Det sages med henblik pa at udvikle en generel strategi til at
imedekomme barrierer og facilitatorer blandt leger og sygeplejersker. Den sidste fase i
analyseprocessen skal understotte holdbarheden heraf gennem en tat kobling af teori og
empiri, men ogsa ved at sammenligne resultater med tidligere empiriske resultater. Dette skal
ydermere understotte overforbarheden gennem en analyse af, 1 hvilken grad dimensioner og

sammenhange kan overfores til lignende cases (Antoft, 2013).

9.3.5 Etiske overvejelser

Eftersom dette speciale involverer mennesker i form af sundhedsprofessionelle, tages der
udgangspunkt i bl.a. Helsinki-deklarationen, som angiver de nedvendige etiske hensyn og den
gode etiske standard i sadan forskning (World Medical Association, 2018). Deklarationen
beskriver nogle overordnede principper for forskningspraksis, som har til formal at sikre
forsegspersonernes rettigheder og sikkerhed. En af disse udger et krav om frivilligt afgivet
samtykke pa et informeret grundlag, hvilket giver forsegspersonen selvbestemmelse og stiller
krav til forskeren om at give indgdende informationer om undersogelsens formal,
fremgangsmaéde, datahéndtering, herunder forskerens ret til at offentliggere undersogelsen,
samt om forsegspersonens mulighed for til enhver tid til at traekke sig fra undersegelsen (World
Medical Association, 2018). Forinden afviklingen af interviewene modtager informanterne
derfor skriftlig information pa deres e-mailadresse om specialet og vilkarene for deltagelse i
form af de omrader, som er navnt ovenfor. Ligeledes tilsendes de en skriftlig
samtykkeerklaring, som de kan lase igennem og skrive under pa, eller de kan afgive et
mundtligt samtykke forinden interviewets begyndelse. For at sikre at relevante informationer
er givet og forstaet, gengives de mundtligt inden interviewets startes. Deklarationen foreskriver
ydermere, at forsggspersoners fortrolige oplysninger og privatliv skal beskyttes (World
Medical Association, 2018), hvilket er i overensstemmelse med GDPR-reglerne (Aalborg
Universitet, 2018) og Databeskyttelsesloven (Databeskyttelsesloven, 2018). For at leve op til
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dette anvendes pseudonymisering i forbindelse med transskribering af interviewene, hvilket
skal bidrage til at sikre, at informationer, som kan fore til, at informanter genkendes af andre,
ikke er tilgengelige, hvormed fortroligheden af deltagelse i undersegelsen oges (Kvale &
Brinkmann, 2009). Foruden Helsinki-deklarationen vil specialet tage afsat i The European
Code of Conduct for Research Integrity, som har til formal at fremme integritet i forskning
(Hosseini & Lewis, 2020). Denne indeholder nogle internationale retningslinjer og
anbefalinger, som omhandler principperne palidelighed, @rlighed, respekt og ansvarlighed 1
forskning (Hosseini & Lewis, 2020). Varetagelsen af informanter og deres interesser inddrages

dermed gennem alle processer i forbindelse med interviewene.

9.4 Kvantitativ metode

Jf. afsnit 9.1 tager dette speciales kvantitative undersogelse udgangspunkt i resultaterne fra de
kvalitative  interviews. P&  baggrund heraf udvikles og gennemferes en
spargeskemaundersogelse, hvor de metodiske valg relateret til udvikling og opbygning samt
dataindsamling og datahandtering vil uddybes og begrundes i dette afsnit. Herunder indgér der
en beskrivelse af og argumentation for medtagne variable og valg af statistiske analytiske

metoder. Den kvantitative analyse gennemfores i STATA 16.1.

9.4.1 Konstruktion af spergeskema

I forbindelse med den kvantitative undersegelse udvikles og konstrueres et spergeskema til at
indsamle informationer pa en standardiseret mide i SurveyXact, der er et spergeskemaverktoj
udviklet af virksomheden Rambell (Ramboll, 2022). Ved brugen heraf muliggeres det at lave
en skreddersyet sporgeskemaunderseggelse, som kan sendes hurtigt ud til relevante
informanter. SurveyXact udger endvidere et sikkert verktej, som lever op til geeldende GDPR-

lovgivning i Danmark (Ramboll, 2022).

Ved udvikling af et sporgeskema genereres items, som kraver, at informanten svarer pa en
serie af spergsmél, hvorefter deres svar konverteres til numeriske verdier, som analyseres
statistisk (Rattray & Jones, 2007). Disse items skal 1 spergeskemaet operationalisere centrale
begreber i form af de barrierer og facilitatorer samt fokuspunkter, der er fundet af den
kvalitative analyse, hvormed spergsméilene konstrueres, sd besvarelser heraf kan bidrage
yderligere til besvarelse af specialets forskningsspergsmal og problemformulering jf. afsnit 4.

Spergsmélene i1 sporgeskemaet bestdr primert af lukkede spergsmal for at muliggere en
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statistisk analyse af besvarelserne. Med afsat i specialets videnskabsteoretiske position jf.
afsnit 6 anvendes derimod ogsa abne svarkategorier ved enkelte sporgsmaél, som tillader, at
informanterne kan svare mere dybdegéende. Disse implementeres i spergeskemaet ved brug af
svarmuligheden andet. De mulige svar, som kommer heraf, anvendes ikke i den statistiske
analyse, men derimod anvendes de til at specificere og opnad konkret viden om, hvordan
informanterne vil handtere opstdede symptomer ved patienter efter opstart af
kostinterventionen, samt hvilke konkrete fokuspunkter de foreslar til bedre understottelse af
denne. Med afsazt i problemformuleringen jf. afsnit 4 er der fokus pa oplevede barrierer og
facilitatorer, hvorfor der anvendes en likert-skala i forbindelse med de lukkede spergsmal, som
indgér, idet den antager, at holdninger og meninger kan males (Rattray & Jones, 2007). En
likert-skala anvender fixed choice formats, hvormed informanterne stilles et spargsmaél ledsaget
af en raekke svar, hvorfra hver informant bliver bedt om at angive, hvilket svar der passer bedst
til dem ud fra de faste svarmuligheder (Rattray & Jones, 2007). I spergeskemaet udger
svarkategorierne fem valgmuligheder: i meget lav grad, i lav grad, i nogen grad, i hoj grad og
i meget hoj grad, hvormed skalaen er ordinal og maéler informanternes grad af enighed i et
givent udsagn. Likert-skalaen med disse svarkategorier er en valideret skala, som informanter
oftest er bekendt med fra andre spergeskemaundersggelser. Hermed sikres det, at
informanterne ikke pavirkes i en bestemt retning, samt at der skabes en meningsfuld afstand
mellem svarkategorierne (Rattray & Jones, 2007). Der indgér yderligere en ved ikke
svarmulighed for ikke at tvinge informanterne til at velge et svar (McDowell, 2006). Med
henblik pa at engagere informanterne i spergeskemaet preesenteres de demografiske spergsmél
til sidst (Rattray & Jones, 2007). Ligeledes indgar der et enkelt case-speorgsmal, som vil
undersoge respondenternes handlinger i en bestemt situation (Rattray & Jones, 2007).

Spergeskemaet fremgar af bilag H.

9.4.1.1 Tidlig validering af spergeskema
Eftersom der ikke eksisterer et i forvejen valideret spergeskema, som undersoger dette

speciales problemstilling, krever det et betydeligt pilotarbejde i1 forbindelse med
konstruktionen af spergeskemaet jf. afsnit 9.4.1 for at forfine formuleringer og indhold iht.
generering af items (Rattray & Jones, 2007). Spergeskemaet valideres derfor gennem pilottests
med objektive kilder (Launse et al., 2017), herunder sundhedsprofessionelle i form af en
fysioterapeut, en person med en bachelor i idreet samt to sygeplejersker. Pilottestene foretages
d. 07/04-2022 og 08/04-2022, hvilket udger den tidlige fase i udviklingen af spergeskemaet.

Hermed testes spoargeskemaet, inden det sendes ud til malgruppen. Spergeskemaet gennemgar
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herved en kvalitativ validering, som er med til at sikre meningsfuldhed, forstaelighed,
entydighed, neutralitet samt relevans relateret til spergsmalenes formuleringer og betydninger
(Launse et al., 2017). Endvidere sikrer denne validering, at spergsméilene er dekkende og
pracise iht. undersegelsens formal (Kristensen & Sigmund, 2007). Pilottestene medvirker
dermed til at sikre, at items afspejler problemformuleringen og forbliver relevante, hvilket er
med til at ege overfladevaliditeten’ af items (Rattray & Jones, 2007). Sporgeskemaet, som
testes, sendes ud via e-mail, hvori en tekst med ensker om fokuspunkter relateret til
gennemgangen indgar. Disse inkluderer forstaelighed af spergsmaélene, selve formuleringerne,
brugen af hjelpetekst, definitioner og kategorier, opbygning samt klarhed ift. formalet med
spargeskemaet. Endvidere omhandler et fokuspunkt tidsforbruget i forbindelse med besvarelse
af spergeskemaet. Sporgeskemaet sendes ud som PDF-format, s& de pageldende testpersoner
har mulighed for at rette og give kommentarer, sd der opnds et klart indtryk af, hvorvidt items
er klare og relevante for de forskellige spergsmal (Rattray & Jones, 2007). Svarene fra testene
planlegges modtaget samme dag, hvilket skal give mulighed for at revidere sporgeskemaet og

rette det til, inden det sendes ud til mélgruppen.

9.4.2 Rekruttering af informanter og dataindsamlingsstrategi

Malgruppen for spergeskemaundersggelsen inkluderer sundhedsprofessionelle 1 form af laeger
og sygeplejersker, som arbejder med CD-patienter i biologisk behandling pa medicinske mave-
tarm ambulatorier i Danmark jf. afsnit 4. Derudover inkluderer den diatister, som
patientgruppen henvises til, da det pa baggrund af de kvalitative interviews i afsnit 10.2 tyder
pa et onske om et oget tvaerfagligt samarbejde og udnyttelse af kompetencer inden for
kostvejledning. Dietisters perspektiv pd dette vil derfor underseges narmere i
spergeskemaundersggelsen, hvormed det jf. afsnit 9.1 kan medvirke til at teste og validere
resultaterne fra den kvalitative undersggelse. Ovenstdende udger samlet inklusionskriterierne
for deltagelse i1 spargeskemaundersggelsen. Informanter, som opfylder inklusionskriterierne,
rekrutteres ved hjelp af informanter fra de kvalitative interviews samt relevante fagpersoner
pa de medicinske mave-tarm ambulatorier, da disse personer er behjelpelige med at distribuere
sporgeskemaet. Hermed anvendes der ligeledes en formdlsrettet rekrutteringsstrategi, da det
kun er relevante faggrupper, som rekrutteres. Endvidere anvendes en snowball

rekrutteringsstrategi, idet informanter rekrutteres via informanter (Kvale & Brinkmann, 2015),

7 Overfladevaliditet bruges iser ved spergeskemaundersogelser og refererer til, hvordan spergeskemaet ser ud
og virker (Aadahl, 2003).
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som har deltaget i den kvalitative undersogelse. Foruden dette deles linket til spergeskemaet af
denne gruppes medlemmer pé de sociale medier i form af Facebook og LinkedIn for at na ud
til flest muligt relevante personer, hvor inklusionskriterierne fremgar tydeligt bade i den
indledende tekst samt ved separate speorgsmil 1 spergeskemaet, sd andre
sundhedsprofessionelle end de relevante for denne undersegelse automatisk ryger ud af
sporgeskemaet, hvis de falder uden for inklusionskriterierne. Spergeskemaet deles offentligt
samt sendes ud til kontaktpersonerne pé deres respektive arbejdsmails d. 11/04-2022, hvorefter
det vil vaere tilgengeligt for besvarelse ind til d. 02/05-2022. Inden deadline sendes der en
opfolgende mail ud d. 25/04-2022 og igen d. 01/05-2022 for at sikre, at flest mulige besvarer
det. E-mailen, som sendes ud, og opslaget, som deles, indeholder et link fra SurveyXact, hvoraf
spergeskemaet fremgar. Med henblik pé at overholde etiske standarder, som er beskrevet jf.
afsnit 9.3.5, vil e-mailen og opslaget indeholde informationer om undersegelsens formal,
fremgangsméde og datahandtering, herunder at informanten vil vare anonym, og at givne
oplysninger vil behandles fortroligt. Det oplyses ogsd heri, at det vil tage 10-15 minutter at

besvare sporgeskemaet, samt at det er frivilligt at deltage i undersegelsen.

9.4.3 Datahandtering

Data fra spergeskemaet traekkes ud fra SurveyXact d. 03/05 2022 som en CSV-fil, hvilket gor,
at data nemt kan flyttes fra et program til et andet (Microsoft, 2022). CSV-filen importeres
efterfolgende til STATA 16.1, hvori datamanagement af variable og udfersel af analyser
foretages pd relevante arbejdscomputere. Eftersom spergsmélene i spergeskemaet stdr som
tekstbaserede variable i CSV-filen, ogsa kaldet strengvariable i STATA (Senderskov &
McTurk, 2015), omdebes alle variable til sp1, sp2, sp3 osv. (bilag I) for at skabe en kronologisk
rekkefolge og ensartethed 1 data, sa de er i overensstemmelse med selve sporgeskemaet (bilag
H). Svarkategorierne importeres ligeledes som strengvariable i CSV-filen, hvorfor disse ogsa
kategoriseres i overensstemmelse med spergeskemaets svarkategorier (bilag I). Det gor sig
ogsa gaeldende for de demografiske spergsmaél, hvilket gor analyserne nemmere at foretage, da
risikoen for indtastningsfejl ligeledes mindskes (Senderskov & McTurk, 2015). Behandlingen

af variable relateret til den statistiske analyse prasenteres nedenfor i afsnit 9.4.4.
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9.4 .4 Praesentation af variable

De variable fra spergeskemaet, som inkluderes i den statistiske analyse, udvalges pa baggrund
af problemformuleringen, jf. afsnit 4. Af denne samt forskningsspergsmal 1c fremgar det, at
der vil undersoges flere associationer. Eksponerings- udfalds- og baggrundsvariable som
medtages og undersegges, praesenteres nedenfor af fabel 6. En specifikation af udvalgte

udfaldsvariable fremgér i bilag I.

9.4.4.1 Eksponeringsvariabel

I den statistiske analyse vil eksponeringen besta af spergsmalet, “hvilken profession arbejder
du indenfor?”, som indgir i1 spergeskemaet. Heraf vil informanterne velge mellem
svarmulighederne: sygeplejerske, lege eller dicetist (bilag H). Variablen medtages som
eksponeringsvariabel, idet den udger malgruppen, hvormed variablen kan bidrage med viden 1
relation til udfaldsvariable, som beskrives nedenfor i afsnit 9.4.4.2, inden for de navnte
professioner. Det findes endvidere relevant, da eksisterende forskning finder, at der er forskel
mellem personer med forskellige sundhedsfaglige baggrunde og deres viden samt holdninger
relateret til kost (Holt et al., 2017), hvilket ogsa understettes af den kvalitative analyse jf. afsnit
10.2. Variablen kategoriseres som sygeplejerske=1, lcege=2 og dicetist=3, hvor sygeplejerske
udger referencegruppen. Det fremgér af fabel 6, hvori de resterende variable, som indgéar i den

statistiske analyse, ligeledes fremgér.

9.4.4.2 Udfaldsvariable

Den statistiske analyse inkluderer 19 udfaldsvariable, som omhandler spergsmaél relateret til
barrierer og facilitatorer, herunder viden om kost, erfaring og kompetencer inden for kost,
baggrundsinformation og rammescetning af kostinterventionen, konkrete retningslinjer i
kliniske situationer, evidens og kliniske retningslinjer, individuelle holdninger, tidsmcessige
ressourcer, organisationskultur, tveerfagligt samarbejde og reaktioner pd patienternes
oplevelser. Svarkategorierne opstilles pa en likert-skala og bestér af i meget lav grad, i lav
grad, i nogen grad, i hoj grad og i meget hoj grad (bilag H), som dikotomiseres til i lav grad=0
og i hoj grad=1 med henblik pé at udfere logistiske regressionsanalyser, hvor referencevardien
settes til 0. Svarkategorierne i lav grad og i meget lav grad kodes som “0”, mens
svarkategorierne i meget hoj grad, i hoj grad og i nogen grad kodes som “l1”. Denne
dikotomisering velges med afsaet i eksisterende litteratur, som har anvendt lignende

dikotomisering af den neutrale kategori og fundet, at siddan en skala klarer sig godt
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sammenlignet med den oprindelige likert-skala (Jae Jeong, 2016). Dikotomiseringen af de 19

sporgsmal fremgar af tabel 6. Der indgar endvidere en ved ikke kategori, hvor svar relateret

hertil behandles som missing vaerdier, hvorfor denne ikke indgér i dikotomiseringen.

Tabel 6. Oversigt over kategorisering af variable

Variabel Datatype Kategorisering Navn i STATA
Sundhedsfaglig profession Kategorisk Sygeplejerske=1 Professionnykat
(Eksponering) Laege=2

Diztist=3
Barrierer og facilitatorer*™ Binomial Lav grad=0 SpXdi
(Udfald) Hoj grad=1
Alder Binomial >46 ar=1 alderdi
(Baggrundsvariabel) <46 ar=2
Erfaring siden uddannelse - anciennitet | Binomial >18=1 erfaringudddi
(Baggrundsvariabel) <18=2
Erfaring med CD-patienter - Binomial >12=1 erfaringCDdi
anciennitet <12=2
(Baggrundsvariabel)

*Denne inkluderer 19 sporgsmdl (1-20) i sporgeskemaet.

9.4.4.3 Baggrundsvariable - effektmodifikation og confounding

I den statistiske analyse medtages tre baggrundsvariable, alder, erfaring siden uddannelse og
erfaring med CD-patienter, som ses 1 tabel 6 1 afsnit 9.4.4.2. Disse undersegges som mulige
effektmodifikatorer og confoundere. Ved effektmodifikation forstds der, at en tredje faktor
pavirker effekten af eksponeringen, hvormed denne faktor modificerer associationen mellem
eksponering og udfald (Juul et al.,, 2017). Derimod er der ved confounding tale om en
forveksling af arsager, hvilket betyder, at der ikke bliver taget hensyn til en tredje faktor, som
bade er associeret med eksponering og udfald (Juul et al., 2017). I tilfeelde heraf kan det
risikeres, at eksponeringen tilskrives effekten, selvom det er en tredje faktor, som forarsager
denne. I modsatning til mulige effektmodifikatorer, der kan underseges og tages hgjde for, sa
skal mulige confoundere betragtes som fejlkilder og justeres for i den statistiske analyse (Juul

et al., 2017).

Alder underspges som mulig effektmodifikator og confounder, da eksisterende litteratur har
fundet, at alder kan have indflydelse pa anvendelsen af alternativ behandling, idet aldre
sundhedsprofessionelle i mindre grad anvender det i praksis (Kolstad et al., 2004). Heraf udger

sundhedsprofessionelle en heterogen gruppe i relation til anvendelse af alternative
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behandlinger, sdsom kostinterventioner, baseret pa deres alder, hvorfor denne variabel vurderes
relevant at medtage 1 analysen. Studiet af Kardakis et al., (2014) fandt, at
sundhedsprofessionelle med lengere erhvervserfaring rapporterer mere arbejde med patienters
livsstil end sundhedsprofessionelle med kortere erfaring, hvorfor erfaring siden uddannelse
ogsa vurderes relevant at undersege som en mulig effektmodifikator og confounder i den
statistiske analyse. I relation til erfaring fandt studiet af Holt et al. (2017), at flere
gastroenterologer (44%) end ditister (17%) mener, at ernering har indflydelse pa patogenesen
(p=0,003). Ydermere angav gastroenterologerne, at de bruger betydeligt mere arbejdstid pé
patienterne, end ditisterne angav, at de bruger (Holt et al., 2017). Eftersom betydningen af
kost kan heenge sammen med den arbejdstid, der bruges med patienterne, undersoges erfaring
med CD-patienter ligeledes for effektmodifikation og confounding. De baggrundsvariable,
som medtages, fremgar af figur 8, hvor de udfaldsvariable og den eksponeringsvariabel, som

medtages, ligeledes fremgér.

Udfald
Barrierer eller facilitatorer for
understattelse af kostinterventionen

Eksponering
Sundhedsfaglig profession

Baggrundsvariable
- Erfaring siden uddannelse -
anciennitet
- Erfaring med CD-patienter -
anciennitet
- Alder

Figur 8: Oversigt over eksponerings-, udfalds- og baggrundsvariable.

9.4.5 Valg af statistisk analysestrategi

Til at presentere og analysere data anvendes og udferes en deskriptiv analyse. Endvidere
udferes der logistiske regressionsanalyser til at analysere associationer mellem eksponering og
udfald. Med udgangspunkt i projektets problemformulering og forskningsspergsmal 1c jf.
afsnit 4 opstilles der nogle null-hypoteser (Ho) og dertilhgrende alternative hypoteser, som
modsat af null-hypoteserne beskriver, at der er en association mellem eksponering og udfald.
De konkrete Ho-hypoteser, som opstilles pa baggrund af spergeskemaets sporgsmal, indeholder
hver to specificerede Ho-hypoteser, Hola og Holv, som alle underseges. Det gores, idet
eksponeringen i1 de logistiske regressionsanalyser opdeles i tre grupper efter profession,
hvormed der fis to p-verdier, som skal fortolkes, ud fra hver Ho-hypotese. I dette speciale
undersoges nedenstdende 19 Ho-hypoteser og dermed 38 specificerede hypoteser, Holaog Holp.

Nedenfor fremgér der eksempler pa specificerede Ho-hypoteser ud fra Hol. De resterende
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specificerede Ho-hypoteser (Ho2a-H020. og Ho2p-Ho20y) stemmer overens hermed bortset fra,

at udfaldet skal @ndres, sa det stemmer overens med de respektive Ho-hypoteser, se tabel 7.

Tabel 7: Oversigt over null-hypoteserne

Hypoteser

Hyl Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og at have den
nodvendige viden om IFK

- Hola Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske eller lcege og at have den
nodvendige viden om IFK

- Holyp Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske eller dicetist og at have den
nodvendige viden om IFK

Hyp2 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om vidensgrundlag har betydning for understottelse af kostomlegning til IFK

Hy3 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, leege eller dicetist og erfaring med
plantebaseret kost
Ho4 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,

om personlig erfaring med plantebaseret kost har betydning for mulig stotte og vejledning
af patienter heri

Hop5 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om personlig holdning til IFK har indflydelse pd rddgivning af en patient

Hob Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om personlige kostvaner har indflydelse pd understottelse af kostomleegning til IFK

Hy7 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om der er tilstreekkelig evidens om effekten af IFK til CD-patienter

Hp8 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om tilstreekkelig evidens om effekten af IFK til CD-patienter har betydning for
understottelse af kostinterventionen

Hy9 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om patienternes holdninger og oplevelser med kostinterventionen kan have indflydelse pd
understottelse heraf

Hol0 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om tillid til patienternes efterlevelse af kostinterventionens har indflydelse pa mulig stotte
og vejledning af patienter i en kostomlegning

Hyll Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om viden relateret til ens professionelle virke har betydning for understottelse af
kostinterventionen

Hyl2 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om der overordnet er en positiv holdning til inddragelse af IFK i behandlingen af CD-
patienter

Hol3 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om kollegers holdninger til IFK som komplementcer behandling har indflydelse pd egen
holdning hertil
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Hyl4 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og oplevelse af,
at der er tidsmeessige ressourcer pd afdelingen til understottelse af CD-patienter i
kostomlcegning

Hol5 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om tidsmeessige ressourcer har indflydelse pd prioritering af stotte og vejledning til CD-
patienter i kostomlegning

Hol6 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om der er et tveerfagligt samarbejde pd afdelingen malrettet kost til CD-patienter

Hol7 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,
om et oget tveerfagligt samarbejde kan bidrage til bedre understottelse af
kostinterventionen

Hol9 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, lcege eller dicetist og holdning til,

om baggrundsinformationer har indflydelse pd understottelse af kostinterventionen

Ho20 Der er ingen association mellem at veere sygeplejerske, leege eller dicetist og behov for
konkrete retningslinjer for ageren med henblik pd understottelse af kostinterventionen

Den deskriptive analyse har til forméal at danne et overblik over den stikpreve, som indgér i
spergeskemaundersggelsen. Herunder har den til formal at give et samlet overblik over,
hvordan barrierer og facilitatorer fordeler sig pa relevante baggrundsvariable jf. afsnit 9.4.4.3
samt de sundhedsprofessionelles profession. Det undersoges ved frekvenstabeller og 2x2
kontingenstabeller, hvor to variable sammenlignes ved at vise fordelingen af den ene variabel
betinget af, at den anden variabel har bestemte vardier (Kirkwood et al., 2003). Pa baggrund
af disse kan frekvensen og den procentvise fordeling ses ved hver svarkategori inden for de
givne spergsmal omhandlende barrierer og facilitatorer. Disse kontingenstabeller er ydermere
med til at sikre korrekt rekodning mellem de regenererede variable (Senderskov & McTurk,
2015). De kontinuerte variable, alder, erfaring siden uddannelse og erfaring med CD-
patienter, underspges for, om de er normalfordelte ved et histogram og en Shapiro-Wilk test.
Hvor histogrammet visualiserer, om data er normalfordelt, s& undersgges normalfordelingen
ud fra et signifikansniveau pd 5% ved en Shapiro-Wilk test (Hanusz et al., 2016). Hvis data
ikke er statistisk signifikant ved denne test, vil der forekomme afvigelser fra parametrisk
statistik, hvormed data afrapporteres ved median-vardier og dertilherende konfidensintervaller
(CI 95%) 1 stedet for ved gennemsnit og dertilhorende konfidensintervaller (CI 95%).
Signifikansniveauet sattes til 0,05 for at undga, at resultaterne skyldes tilfaeldigheder (Juul et
al., 2017). Resultaterne af analysen fremstilles dermed ved enten antal/procent eller median

(95% CI) og fremgar af tabel 10 samt tabel 11 1 afsnit 10.3.
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Yderligere laves der i relation til den deskriptive analyse en frafaldsanalyse for at fa et klart
billede af, hvem der stopper med at besvare sporgeskemaet undervejs, samt hvem der mangler
at besvare enkelte af spargsmalene med udgangspunkt i informanternes profession. Endvidere
udferes analysen for at se, om der er et menster heri med henblik pé at vurdere, om vardierne
er missing completely at random (MCAR) eller missing not at random (MNAR). Analysen
udferes ved at dikotomisere og derfor kode alle svarkategorierne, i meget lav grad, i lav grad,
i nogen grad, i hoj grad, i meget hoj grad og ved ikke, som “1”. Koden “1” betyder dermed, at
informanten har besvaret det givne spergsmél. Ydermere kodes manglende besvarelser (.) som
“2”, hvilket betyder, at informanten ikke har besvaret det givne spergsmal. Med henblik pé at
se, om der er et monster i, hvem der ikke har besvaret spergsmalet relateret til informanternes
profession, laves der 2x2 kontingenstabeller. Alle informanter, som svarer nej til det indledende
sporgsmal, “Arbejder du med Morbus Crohn patienter i biologisk behandling pa et medicinsk
mave-tarm ambulatorium, en medicinsk mave-tarm klinik eller et gastroenterologisk
ambulatorium i Danmark?” (bilag H), ekskluderes fra analysen sammen med informanter, som
abner sporgeskemaet, men som ikke besvarer dette. Dette gores, da disse informanter ikke
besvarer nogle af de indholdsmassige- eller demografiske sporgsmal i spergeskemaet, som

anvendes i analyserne. Resultaterne af denne analyse fremgar af figur 10 1 afsnit 10.3.1.

Efter de deskriptive analyser udferes der Mantel-Haenszel analyser (MH-analyser), hvor data
stratificeres (Kirkwood et al., 2003). Disse analyser anvendes til at identificere, om udvalgte
baggrundsvariable, jf. afsnit 9.4.4.3, modificerer de givne associationer. Af analysen fremgar
odds ratio (OR) for strata og p-vaerdier, hvor OR beskriver odds for, at et givet udfald vil finde
sted givet en konkret eksponering sammenlignet med odds for, at dette udfald vil finde sted,
hvis eksponeringen ikke er til stede (Kirkwood et al., 2003). P-vaerdien bruges til at vurdere
homogenitet i variablene, hvor en signifikant p-verdi under 0,05 betyder, at de medtagne
baggrundsvariable modificerer associationen mellem eksponering og udfald. Hermed
identificeres de som effektmodifikatorer (Kirkwood et al., 2003), hvilket ydermere vil vare et

udtryk for, at der ikke er homogenitet i de stratificerede OR.

Herefter bruges logistiske regressionsanalyser til at analysere associationerne mellem
eksponering og udfald. En forudsetning herfor er, at udfaldet skal vare dikotomt (Kirkwood
et al., 2003), hvorfor de forskellige udfaldsvariable, jf. afsnit 9.4.4.2, dikotomiseres. I analysen
vaelges svarkategorien sygeplejerske som referencegruppe, der kodes som “1”’og som derfor

formodes at have OR=1. Denne analyse laves ydermere for at identificere potentielle
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confoundere blandt de udvalgte baggrundsvariable. I tilfelde af, at der identificeres
effektmodifikatorer af MH-analyserne, tilfojes der et interaktionsled (#) ved disse i de
logistiske regressionsanalyser (Kirkwood et al., 2003). Der udferes i alt 19 logistiske
regressionsanalyser med afsaet i fem modeller (a-e). I disse regressionsanalyser handteres
eventuelle missing veerdier ud fra missing complete at random (MCAR), hvormed besvarelser
1 ved ikke svarkategorien droppes, idet kategorien ikke kan dikotomiseres som enten i /av eller
1 hoj grad. Den samlede statistiske analyse fremgar af bilag J-K, som bestér af en do-fil og log-
fil, der er udarbejdet i og udtrukket fra STATA 16.1.

10.0 Analyse og resultater

I dette afsnit analyseres resultater fra litteraturstudiet, de kvalitative interviews og

spergeskemaundersggelsen.

10.1 Analyse og resultater af litteraturstudiet
De fire studier, som er udvalgt og inkluderet pa baggrund af den systematiske litteratursegning

jf. afsnit 9.2, praesenteres og analyseres 1 dette afsnit. Studierne preesenteres i tabel 8.
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Tabel 8: Overblik over udvalgte videnskabelige studier fra den systematiske litteratursogning.

tudes and Behav-
iours Related to
Physician-Deliv-
ered Dietary Advice
for Patients with
Hypertension
(Dash et al., 2020)

forstaelse for
barrierer og
facilitatorer, der kan
have indflydelse pa,
hvorvidt leeger giver
kostvejledning til
patienter med
hypertension.
Forstaelsen herfor
skal give mulighed
for at skabe
strategier, verktejer
og interventioner til
at understotte
forbedret
implementering og
patientresultater.

anvender deskriptiv data fra en
spargeskemaundersggelse.

Ombhandler primar sektor.

N =103 praktiserende laeger.

som en vigtig del af behandlingen, men farre
end halvdelen (38,8%) diskuterer det med
deres patienter. En barriere herfor findes at
vare legernes manglende viden, som kan
vaere forbundet med laegernes opfattelse af
manglende eller kontroversiel evidens. Af
studiet findes det yderligere, at barrierer for at
give kostrad bl.a. er: ikke nok tid til at snakke
med patienter om kost (76,3%), at det er svaert
at folge med i s& mange retningslinjer (50%),
samt tro pd at patienterne ikke er &rlige om
deres kost (76,3%) eller folger deres kostrad
(46,8%).

Derimod findes elektroniske verktajer (80,8
%), adgang til dietister (84,9 %) og mere
ern@ringsundervisning i medicinsk
uddannelse (65,8 %) at kunne facilitere
kostvejledningen.

Titel, forfatter og Formil Design, metode og Resultater Konklusion
arstal studiepopulation
Knowledge, Atti- Formalet er at opnd | Tversnitsstudie fra Canada, som Sterstedelen af leegerne (81,5%) anser kost Trods at de fleste leeger finder kost

vigtigt, sd giver feerre end halvdelen
rutinemaessigt kostvejledning.
Adskillige barrierer for at diskutere
kost er identificeret, herunder mangel
pa viden, tid og tillid til patienternes
vilje eller evne til at @ndre deres kost
samt antallet af retningslinjer, og
hvor de mest opdaterede kan findes.

I betragtning af kostens betydning og
laeegernes centrale rolle i at motivere
til kosteendringer blandt patienter er
der behov for tilgange til at adressere
identificerede barrierer og
facilitatorer for at give kostrad for at
reducere byrden af hypertension.

General practition-
ers’ views on
providing nutrition
care to patients with
chronic disease: a
focus group study
(Crowley et al., 2016)

Formalet er at
undersage
praktiserende legers
(PL) holdning til
ern@ringspleje til
kronisk syge
patienter.

Kwvalitativt studie, der anvender en

deskriptiv, fortolkende metodologi.

Ombhandler primar sektor.

Dataindsamlingsmetoden er semi-
strukturerede interviews med i alt
48 praktiserende leeger i Auckland,
New Zealand.

PL er generelt positivt indstillede over for
ernzringsvejledning. Barrierer blandt PL for
ern@ringsvejledning involverer begransede
konsultationstider og begranset kompetence
inden for ernaringsvejledning. PL oplever
ydermere et behov for mere information om
ernring for at kunne give individualiseret
vejledning. Derimod findes det, at PL har
varierende holdninger til, hvorvidt de ensker
at udvikle disse kompetencer i leengerevarende
kompetenceudviklingsforleb mv.

En diskrepans mellem positiv
holdning til ernzringsvejledning og
faktisk udferelse heraf ses blandt PL.
Barrierer involverer manglende
kompetencer og tid, men ogsa
varierende velvilje til
kompetenceudvikling inden for faget.
Der er derfor behov for strategier til
at imedekomme disse barrierer
blandt PL.

62




Titel, forfatter og Formil Design, metode og Resultater Konklusion
arstal studiepopulation
Understanding the | Formalet er at Integrerende review, hvor der pa Syntesen af de inkluderede studier resulterede | Studiet konkluderer, at der er

knowledge, atti-
tudes and practices
of providing and re-
ceiving nutrition
care for prediabe-
tes: an integrative
review

(Somerville et al.,
2019)

fremme forstéelsen
for den nuvarende
praksis relateret til
ern®ring og
prediabetes med
henblik pé at
identificere
muligheder for at
optimere
interventioner, der
kan reducere
forekomsten af type
2-diabetes.

baggrund af en systematisk tilgang
er inkluderet 26 studier; heraf 18
kvantitative, 7 kvalitative og 1
mixed method.

Ombhandler primar sektor.

Studiernes steorrelse fordelte sig
mellem 10-43 deltagere i de
kvalitative studier og 122-210.365 i
de kvantitative studier. 10 af
studierne undersgger
patientperspektivet, mens 16
undersgger de
sundhedsprofessionelles perspektiv.

i fem temaer; herunder at ern@ringspleje
foretrekkes frem for farmakologisk
behandling, patienter rapporterer at tage
handling for adfeerdsendring;
sundhedsprofessionelle oplever barrierer for at
give ernringspleje (tid, patienters evne til
adfeerdsaendring og fastholdelse heraf samt
patienters adgang til undervisning); og de har
en tendens til ikke at henvise patienter til
ernzringspleje; og der er modstridende
resultater omkring levering og modtagelse af
ern@ringspleje mellem patienter og
sundhedsprofessionelle. Resultaterne af
syntesen tyder endvidere p4, at de
sundhedsprofessionelles praksis ikke er i
overensstemmelse med gaeldende
retningslinjer og anbefalinger.

forekommer mangler i den
ern@ringspleje, som
sundhedsprofessionelle i primaer
sektor yder til personer med
prediabetes. For at forbedre
patientresultater og reducere byrden
af type 2-diabetes skal
ernzringsplejen leveres i
overensstemmelse med geldende
anbefalinger og med fokus pa
patienternes behov.

Clinicians’ per-
ceived barriers and
enablers to the die-
tary management of
adults with type 2
diabetes in primary
care: systematic re-
view

(Boocock et al., 2021)

Formaélet er at
identificere
sundhedsprofession-
elles oplevede
barrierer og
facilitatorer relateret
til handtering af kost
blandt voksne med
type 2-diabetes

Systematisk review, hvor 14 studier
er inkluderet. Heraf 10 med en
kvalitativ tilgang og 4 med en
kvantitativ tilgang.

Ombhandler primar sektor i
England.

Studiernes sterrelse fordelte sig
mellem 9-743 deltagere, som samlet
set udgjorde 382 sygeplejersker,
2652 praktiserende leeger samt 12
andre klinikere.

Studiet finder, at miljomeessig kontekst og
ressourcer (37%), viden (16%), intentioner om
@ndring af kostvaner hos patienter (14%) og
evne til at fastholde adfeerdsaendring hos
patienterne (11%) er oplevede barrierer blandt
sundhedsprofessionelle for handtering af kost.
Ydermere finder studiet, at tro pé egne evner
hos sundhedsprofessionelle (18%), , herunder
ern@ringsmeessig treening og positiv feedback
fra kolleger, er en facilitator.

Foruden dette finder studiet en splittet identitet
mellem sociale og professionelle roller blandt
leeger og sygeplejersker.

Hvis adferdsandrende interventioner
skal vaere succesfulde, skal der ske
@ndringer 1 praksis. Diatister
pointeres bl.a. at vaere en
underudnyttet ressource, som burde
have en storre rolle i
patientuddannelsen samt i
uddannelse og mentorskab af leger.
Der ber dog vaere en opmarksomhed
pa leegers mulige negative holdninger
hertil.

63




10.1.1 Syntese af udvalgte videnskabelige studier

Nedenstaende syntese tager afsaet i de resultater, som ovenstaende studier finder, hvor de mest
relevante resultater for besvarelse af specialets forskningsspergsmél og problemformulering

fremhaves.

De fire udvalgte studier undersgger alle barrierer blandt sundhedsprofessionelle relateret til
erneringsvejledning, mens enkelte benavner mulige facilitatorer. Gennemgéende for alle
studierne findes ressourcer i form af tid at vere en barriere for at kunne levere
erneringsvejledning til patienter (Boocock et al., 2021; Crowley et al., 2016; Dash et al., 2020;
Somerville et al., 2019). De manglende ressourcer pa afdelingerne bevirker dermed, at
ernzringsvejledning ofte bliver nedprioriteret (Boocock et al., 2021; Somerville et al., 2019).
Tre af studierne péapeger ydermere, at manglende viden péd ernzringsomradet blandt
sundhedsprofessionelle er en mulig barriere for at vejlede patienter i ernaring (Boocock et al.,
2021; Crowley et al., 2016; Dash et al., 2020). Studiet af Dash et al., (2020) fandt, at dette kan
skyldes opfattelsen af manglende eller kontroversiel evidens pa omréadet blandt leger.
Manglende viden blandt sundhedsprofessionelle kan bl.a. fere til usikkerhed i behandlingen
(Boocock et al., 2021), hvilket kan antages at pdvirke kvaliteten af denne, som kan have
konsekvenser for patienterne. Dette kan ydermere ligge til grund for, at sundhedsprofessionelle
ikke 1 sd hej grad vejleder i ern@ring eller diskuterer ernaring med deres patienter, hvilket
studiet af Dash et al., (2020) papeger. Sundhedsprofessionelle har overordnet en positiv
indstilling over for vigtigheden af ern@ringsvejledning (Crowley et al., 2016; Dash et al., 2020;
Somerville et al., 2019), men dette er ikke tilfeeldet for alle (Boocock et al., 2021), og det
kommer ikke altid til udtryk gennem de sundhedsprofessionelles handlinger (Somerville et al.,
2019; Dash et al., 2020; Crowley et al., 2016). Den manglende viden kan i relation hertil
endvidere leegge til grund for, at sundhedsprofessionelle mangler kompetencer til at vejlede i
ernering, hvilket Crowley et al., (2016) pointerer som varende en mulig barriere. I
sammenhang hermed fandt Boocock et al., (2021), at troen pd egne evner blandt
sundhedsprofessionelle er en mulig facilitator for ernringsvejledning, mens Dash et al.,
(2020) har fundet, at mere ernzringsundervisning i medicinsk uddannelse kan veare en
facilitator. Det kan dermed tyde pé, at mere viden og flere kompetencer kan forsterke troen pé

egne evner og medvirke til, at flere sundhedsprofessionelle vejleder i ernaring.
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Foruden ovenstdende har de fire studier fundet, at manglende tillid til patienters
adferdsendring er en essentiel barriere for at vejlede i ernzring (Boocock et al., 2021;
Crowley et al., 2016; Dash et al., 2020; Somerville et al., 2019). Patienternes tilgang til den
givne ernzringsvejledning findes dermed ogsa at kunne he&mme sundhedsprofessionelle i
behandlingen af patienterne, hvorfor det ligeledes findes essentielt at fremme patienternes

motivation for adferdsaendring.

Yderligere indeholder alle studierne forslag til, hvorledes barrierer og facilitatorer blandt
sundhedsprofessionelle kan imedekommes, saledes at erneringsvejledning opnar succes i
praksis. Dash et al., (2020) har fundet, at diatister i hgjere grad ber inddrages i behandlingen,
da adgangen hertil kan lette vejledningen, hvilket er i overensstemmelse med, at studiet af
Boocock et al., (2021) konkluderer, at diztister er en underudnyttet ressource. I forlengelse
heraf har Boocock et al., (2021) ydermere fundet, at leeger og sygeplejersker ofte patager sig
opgaver, som de ikke er kvalificerede til. Disse resultater vidner om, at det tvaerfaglige
samarbejde i1 praksis ber hgjnes, sé de forskellige fagprofessioners kompetencer udnyttes bedst
muligt. Samtidig foreslér flere af studierne, at der ber fokuseres pa mere uddannelse i ern@ring
(Dash et al, 2020) og kompetenceudvikling (Crowley et al., 2016) blandt
sundhedsprofessionelle, som skal sikre kvalitet i ern@ringsvejledningen. Derudover papeger
studiet af Somerville et al., (2019), at erneringsvejledning skal udferes i overensstemmelse

med geldende retningslinjer, hvorfor det kan tyde p4, at retningslinjer er essentielle.

10.1.2 Kritisk leesning og kvalitetsvurdering af udvalgte studier

Den kritiske lasning og kvalitetsvurderingen af studierne skal bidrage til at vurdere

overferbarheden af resultaterne til dette speciales malgruppe og kontekst.

Den samlede kvalitetsvurdering af de fire studier vurderes overordnet som verende middel,
hvilket tager afsat i1 studiernes metodiske valg og gennemforsel. Dash et al., (2020) er et
tvaersnitsstudie, hvor dataindsamlingsmetoden i form af en spergeskemaundersggelse kan give
anledning til informationsbias, herunder recall bias®. Disse former for bias kan resultere i en
over- eller undervurdering af studiets resultater, hvormed forkerte konklusioner kan drages
(Juul, 2017). I studiet anvendes et valideret spergeskema, hvilket hejner studiets interne

validitet og reliabilitet (bilag L). Studiet klarleegger ikke variablene for eksponering og udfald,

8 Recall bias anses som tilbagekaldelsesforstyrrelser, hvor evnen til at huske tidligere eksponeringer kan vare afthengig af
eksponeringsstatus (Szklo & Nieto, 2019).
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og samtidig anvender de kun deskriptiv statistik 1 form af antal og procenttal (bilag L). Det kan
muligvis forklares ud fra formélet, som er at vurdere viden, holdninger og adferd relateret til
brugen af kostrad samt at udforske de barrierer og facilitatorer, som lager stir over for, idet de
giver kostrad til patienterne (Dash et al., 2020). Heraf tyder det pd, at undersegelsen er
holdningsbaseret, hvilket stemmer overens med valget af metode, der styrker den interne
validitet (bilag L). Selektionsbias er handteret via opsatte in- og eksklusionskriterier, men der
kan settes sporgsmalstegn ved, hvorvidt stikpreven er reprasentativ for laeger, da der ikke
foretages en sensitivitetsanalyse i studiet (bilag L).

Endvidere indgir et kvalitativt studie af Crowley et al., (2016). I dette studie ses der
udfordringer 1 realtion til rekrutteringsstrategien, da deltagerne er selvvalgte, hvormed
reprasentativiteten og overforbarheden af resultaterne kan vere impliceret. Ydermere mangler
mikro- og makroetiske overvejelser ift. deltagelse, herunder informeret samtykke, hvilket
samlet pavirker transparensen i studiet. Foruden dette beskriver og diskuterer studiet ikke,
hvorvidt og hvordan interviewerens forforstaelse af forskningsspergsmalet kan have pavirke
resultaterne. Der fremgér dog metodisk stringens, da forskningsspergsmalet og metodevalget
stemmer overens. Ligeledes fremgér beskrivelse af analyseprocessen, argumenter for
metodevalg og en diskussion om datamatning (bilag M).

Yderligere er to reviews, i form af et systematisk review af Somerville et al., (2019) og et
integrerende review af Boocock et al., (2021), udvalgt. Begge studier indeholder en tydeligt
beskrevet systematik ift. sogestrategi og valg af data (bilag N, bilag O). Ingen af studierne har
taget stilling til eller vurderet eventuelle bias i relation til dataindsamlingen og analysen af
resultaterne (bilag N, bilag O). Trods dette diskuterer studiet af Somerville et al., (2019)
styrkerne ved resultaterne og metoden (bilag N), hvilket ikke ses i studiet af Boocock et al.,
(2021). I begge studier indgér der en god demonstration af metode og resultater, hvor temaer
og tilherende eksempler er angivet, hvilket ifelge Launse et al. (2017) er med til at hajne
kvaliteten. Eksemplerne i studiet af Boocock et al., (2021) er ikke uddybet, hvilket pavirker
forstaeligheden for de forskellige temaer (bilag O). Studiet indeholder derudover ingen specifik
oversigt over inkluderede studier, hvorfor det ikke kan vurderes, hvorvidt der er taget stilling

til berettigelseskriterier. Det navnes blot i teksten, at der er taget stilling hertil (bilag O).

Ud over studiernes metodevalg og gennemforelse findes det essentielt at vurdere studiernes
overforbarhed til dette speciales kontekst. Felles for de fire studier er, at de undersoger
kontekster 1 enten USA, England, Canada eller New Zealand, som alle har liberale

velferdssamfund, hvor der findes en blanding af dominerende velfaerdsinstitutioner, begranset
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social forsikring samt selvskabsbaseret velferdsservice (Vardinghus-Nielsen, 2018). Dette
varierer fra det danske velfeerdssamfund, hvor de dominerende velfeerdsinstitutioner er
universel social sikkerhed og velferdsservice (Vardinghus-Nielsen, 2018). Felles for de
navnte lande og Danmark er en vestlig kontekst og en hej grad af individualisering blandt
borgerne (Vardinghus-Nielsen, 2018), hvilket kan have betydning for, hvorledes
forebyggelses- og sundhedsfremmende interventioner samt barrierer og facilitatorer relateret
til erneringsvejledning opleves af sundhedsprofessionelle. Yderligere ses der kulturelle
ligheder, som styrker overforbarheden til en dansk kontekst, hvilket omhandler overordnede
demografiske og sociogkonomiske parametre (Elmeskov, 2019). Den eksterne validitet og
overforbarhed i studierne vurderes dermed som varende middel, da der er nogle forbehold ift.
at overfore studiernes resultater direkte til mélpopulationen, som er sundhedsprofessionelle i

mave-tarm ambulatorier 1 Danmark.

Derudover omhandler dette speciale CD-patienter, hvilket er kategoriseret som en kronisk
sygdom (Jin, 2014), hvorfor overferbarheden til studiet af Crowley et al., (2016) vurderes at
vaere hgj, da dette studie omhandler kronisk syge. Endvidere omhandler studiet af Somerville
et al., (2019) kostvejledning til praeediabetespatienter, mens studiet af Boocock et al., (2021)
omhandler kostvejledning til diabetespatienter, hvor ernaring ligesom ved CD har en essentiel
rolle i henhold til holde sygdommen i ro (Boocock et al., 2021; Somerville et al., 2019).
Ernaerings betydning for udvikling og regulering af hypertension er ligeledes essentiel, hvilket
det sidste studie af Dash et al., (2020) omhandler. Et generelt kritikpunkt af de udvalgte studier
er dog, at ingen af dem omhandler CD- eller IBD-patienter, hvilket er arsag til, at resultaterne
skal overfores med forbehold for variationer inden for sygdommene og ernzrings betydning
eller kendte betydning herfor. Malgruppen, i form af leger og sygeplejersker, udger derimod
hovedfokus i tre af studierne, Crowley et al., (2016), Dash et al., (2020) og Boocock et al.,
(2021), mens dele af studiet af Somerville et al., (2019) ogsd omhandler patienternes
perspektiv. De udvalgte studier er endvidere foretaget i primer sektor, hvilket vurderes at vere
overfort til dette speciales kontekst. Dog er der forskelle i laegers rolle og specialiseringsgrad
inden for primer og sekundar sektor (Vallgdda & Krasnik, 2010), hvorfor dette er et forbehold
for overferbarheden. Slutteligt er studiernes metodiske tilgange i overensstemmelse med dette
speciale, herunder inklusion af litteratur review, spergeskemaundersogelse og kvalitative

interviews.
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10.2 Analyse og resultater af de kvalitative interviews

I dette afsnit vil resultater fra strukturanalysen prasenteres. Der er pa baggrund heraf fundet
tre kategorier, som involverer hhv. barrierer og facilitatorer for understottelse af
kostinterventionen samt temaer, der bade kan agere barrierer og facilitatorer. Under barrierer
findes temaet tidsmeessige ressourcer, mens facilitatorer involverer temaerne tveerfagligt
samarbejde samt baggrundsinformationer, rammesceetning og informationsmateriale om
kostinterventionen. Temaer, der bade kan vere barrierer og facilitatorer, involverer viden,
erfaring og kompetencer, organisationskultur, individuelle holdninger samt evidens og kliniske
retningslinjer inden for IFK. Ligeledes involverer det behandlingstilgang samt
sundhedsprofessionelles reaktioner pd patienternes oplevelser med IFK. Det visuelle kodetra

over strukturanalysen prasenteres nedenfor i figur 9.

-
Barrierer [ Facilitatorer og barrierer
&
s N N
Tidsmaessige ressourcer Sundhedsprofessionelles reaktioner pa
L ) patienternes oplevelser med IFK
J
s ™\ Ve N
ili Viden, erfaring o ..
L e ( Organisationskultur
J L kompetencer )

[ Tveaerfagligt samarbejde } s

~N

Evidens og kliniske } ( Behandlingstilgang

Baggrundsinformation, L retningslinjer

rammes&tning og

informationsmateriale (

om kostinterventionen Individuelle holdninger J
.

Figur 9: Kodetree over hovedresultater fra den kvalitative analyse.

10.2.1 Barrierer og facilitatorer

I dette afsnit analyseres de fundne temaer med afset i de gennemforte kvalitative interviews.

10.2.1.1 Viden, erfaring og kompetencer som barrierer eller facilitatorer

Det navnes af flere sundhedsprofessionelle, at manglende viden og erfaring kan vaere en
barriere for at vejlede i ernzring og dermed ogsd potentielt en barriere for understottelse af

kostinterventionen. En laege udtrykker det séledes:
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Det kan jo ogsd veere, altsd nu er jeg jo ikke specielt erfaren inden for plantebaseret
[kost], sd selvfolgelig, jo mindre man selv ved om det, jo sveerere er det at sidde overfor
og skulle vejlede nogen i det. Det kan selvfolgelig ogsd veere en barriere (D)

Flere sundhedsprofessionelle, bade leger og sygeplejersker, pointerer i den sammenhang, at
de mangler viden og kompetencer omhandlende IFK for bedre at kunne understotte
interventionen. Det er sarligt sygeplejersker, der udtrykker et behov for samt enske om et
videns- og kompetenceloft forud for kostinterventionen med henblik pa at fole sig bedst muligt
klaedt pa til at stette patienterne. En sygeplejerske understreger, at den teoretiske viden bag og
argumenterne for, hvorfor kostinterventionen tenkes at virke, er vasentlige at tydeliggere og
dele med sygeplejerskerne, for at de kan understotte interventionen. Hun udtrykker dette i
folgende citat:
Der tror jeg ogsd, at man skal klcede sygeplejerskerne pd for at give dem noget viden,
fordi man kan sige, hvorfor tror man reelt pd, at det er bedre med vegetabilsk kost?
Hvad er det, der kan ske i ens mave-tarmsystem, som gor, at man faktisk kan fa det
bedre? Den viden, tror jeg, at sygeplejersker vil have gavn af, for at man ogsa far lidt

underliggende. Sd fdar man ogsa flyttet i deres hoveder, at det ikke kun er moderne, men
at der faktisk er lidt viden omkring det. Det tror jeg kan hjcelpe (E)

Af citatet understreges det, hvordan en barriere som manglende viden kan imedekommes ved
at klede sygeplejersker pa vidensmessigt i relation kostinterventionen. En sygeplejerske
udtrykker derimod, at hun har viden om og personlig erfaring med plantebaseret kost, som hun
vejleder CD-patienterne ud fra:

Det skal lige siges, at jeg ogsd er vegetar, og jeg har ogsd levet helt plantebaseret i en

lang arrcekke, sa jeg har ogsd sddan lidt idéer til kost, som andre nok ikke sa meget
har, for det er jo tit det, der er sveert. Det er, hvad de skal spise, ikke? (B)

Pa baggrund af dette citat ses det, at sygeplejersken oplever, at hendes personlige erfaringer og
viden om plantebaseret kost kan give hende eget handlekompetence relateret til kostvejledning
til CD-patienter. Derimod kan erfaringsbaseret vejledning have utilsigtede konsekvenser i form
af modsatrettet vejledning inden for kost i relation til patientgruppen jf. afsnit 2.3. Dette

understottes af en anden sygeplejerskes udtalelse, som lyder:
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De [rdd] er jo givet ud fra vores erfaring med de patienter. Men den erfaring, som jeg
har, er maske ikke den samme som X og X har. Sa det bliver jo forskellige svar, alt efter
hvem du sporger, fordi erfaringerne ikke er ens (G)

Ud fra citatet kan det papeges, at der ogsa blandt sygeplejersker, som har personlige erfaringer
med plantebaseret kost, kan vare behov for et kompetenceloft forud for kostinterventionen i
relation til viden om virkningen heraf samt om det konkrete indhold i kosten. Hermed kan
forskelligartet vejledning blandt sundhedsprofessionelle med forskellige erfaringer forebygges,
hvormed forvirring blandt patienter ligeledes kan undgés. En anden sygeplejerske eftersporger
ogsa mere viden, s& hun kan fele sig tryg i at vejlede patienter i forbindelse med
kostinterventionen:
Det kreever ogsd, at vi ved lidt, eller noget — en hel del alligevel pd forhand, hvis vi skal
kunne veere trygge i at vejlede til, at det er ok at have oppustethed, fordi det er sadan
og sdadan og sddan, at det spiller ind med de grontsager. Ja, sd det kreever lidt, at vi far
noget information eller undervisning (G)
Af citatet fremgar et onske om at f4 mere viden eller undervisning forud for kostinterventionen,
sa flere kompetencer kan tilegnes. Det ses derimod ikke blandt laeger til trods for, at de ogsé
udtrykker, at de har manglende viden og erfaring inden for kostvejledning. De eftersporger
snarere at udnytte de kompetencer, der allerede findes i praksis. I den sammenhang udtaler en

lege:

At jeg skulle scette mig ind i noget, som er uden for mine kompetenceomrader, og som
alligevel kommer til at fylde sd lidt i min hverdag. Der tror jeg, at det vil veere bedre,
at det er en, der er uddannet i det, og som har det som specialeomrade (...) Det kunne
ogsa veere nogle sygeplejersker, IBD-sygeplejersker (...) Det mindste behov er mdske i
virkeligheden en leege. Det er mere et sporgsmdl om omsorg, og sygeplejersken kan
veere lidt mere dicetist (C)

Laegen understreger i citatet, at ressourceudnyttelse er et veesentligt argument for, hvorfor et
kompetenceloft ikke eftersperges blandt laeeger. Selvom laeger ikke eftersperger dette, sa
onsker de konkrete baggrundsinformationer relateret til kostinterventionen med henblik pa at
kunne understotte den.

10.2.1.2  Baggrundsinformationer, rammesa&tning og informationsmateriale om

kostinterventionen som facilitator

Béde leger og sygeplejersker eftersperger konkrete baggrundsinformationer, rammesatning

og informationsmateriale om kostinterventionen for at understotte den bedst muligt.

70



Overordnet set eftersporges baggrundsinformationer i form af essentielle pointer vedrerende
IFK. En lege uddyber folgende:

Jeg skal bare lige have lidt bedre styr pad det teoretiske grundlag for, hvad der ligger
pd det antiinflammatoriske ud over de der fisk der. Jeg skal bare have nogle enkelte
key-points til at sige, at det er et interessant projekt, vi interesserer os for kost, det er
antiinflammatorisk, det her er en inflammatorisk sygdom, og vi synes, at det er veerd at
fa mdlt pd, fordi der er sa mange, der sparger om de her kostendringer (A)

Af citatet fremgér det, at essentielle baggrundsinformationer for laegen bl.a. er det teoretiske
grundlag samt konkrete pointer, som legen kan give videre til patienterne omhandlende
kostinterventionen. Ligeledes fremgar det ogsé, at legen er positivt indstillet over for
interventionens evidensbidrag samt er lydher over for patienternes efterspergsel, hvilket
uddybes jf. afsnit 10.2.1.3, 10.2.1.5 og 10.2.1.8. Ud over baggrundsinformationer eftersporges
rammesatningen af interventionen blandt de sundhedsprofessionelle, herunder tidsrammen og
de sundhedsprofessionelles rolle i interventionen. Her pointeres det som vasentligt for
understottelse af kostinterventionen, hvordan interventionen presenteres, samt at der fremgar
klare retningslinjer for, hvordan de sundhedsprofessionelle skal agere i konkrete situationer
med patienterne. En sygeplejerske udtaler:

Det, vi vil have behov for, er, at der ligesom er lavet en eller anden form for timeline
eller sadan et eller andet. Nar der sker sddan og sddan, sender man sd en
afforingsprove, og hvis den sd er normal, overvejer man sd, om de skal ud, eller hvad
er det? For det kan jo ogsa veere, at der ikke bliver nogle [symptomer], men det er i
hvert fald rart for os at vide, hvordan man skal ga videre, inden man scetter gang i en
masse ting, for man kan hurtigt komme til at scette gang i en masse ting, som egentligt
ikke er nodvendige (F)

I citatet understreger sygeplejersken vigtigheden i en klar rolleafklaring og tilstreekkelig
handlekompetence, nar patienterne henvender sig med konkrete problemstillinger, som kan
imedekommes gennem klare retningslinjer for handling i praksisnere situationer med
patienterne. I relation til det praksisnaere eftersperges der ligeledes en indledende prasentation
af konkrete cases. En leege udtaler i den sammenhang:

Det kunne maske veere meget sjovt, hvis I havde nogle cases, hvor man kan sige, nu
kommer der den patient her, som er startet pd dicet eller pa den her kostomlegning, og
preesenterer, at vedkommende har faet luft eller hyppig afforing eller noget andet,
hvordan man sporger ind til det (C)
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Foruden relevante cases, sa eftersporges ogsé informationer vedr. ageren i patientrelaterede
situationer. Her eftersporges blandt bade laeger og sygeplejersker pointer om interventionens
forventede virkning, eksempler pd spergeteknikker og gengse sporgsmél og svar, som kan
understotte dem i deres vejledning. Derudover eftersporger sygeplejersker ogsé eksempler pa
kostforslag, kostplaner samt visualisering af kosten og/eller smagsprover herpa for at kunne
danne sig et billede af interventionen samt stette patienterne bedst muligt. En sygeplejerske
uddyber aspekterne her:

Jeg teenker, at det ville veere godt, at én af jer fortalte os noget om, hvad tanken er bag
den kost, de far. Og hvad det er, den skal indeholde, og hvor meget og hvor lidt, eller
se en kostplan og sadan. Ellers hvis man sagde: Har man nogle erstatningsting i stedet
for noget, som de absolut ikke kan spise, sa man med det samme kan slynge et svar ud,
sa man ikke sidder og treekker pa det” (H)

Det fremgér af citatet, at konkrete og praksisnere informationer kan bidrage til at oge
sygeplejerskers handlingskompetence. I den sammenhang eftersporger en anden sygeplejerske
en liste over gaengse sporgsmal og svarmuligheder for at vaere kladt pa til at stette patienterne.
En tredje sygeplejerske udtaler: "Jeg vil bare gerne vide, hvad I sa gerne vil have, at jeg svarer
pd et bestemt sporgsmdl. Jeg vil bare gerne kleedes pd, sd jeg svarer godt” (G). Endvidere
vurderer sygeplejerskerne det vesentligt, at de har informationerne fysisk, men ogsa at de har
noget fysisk at kunne give videre til patienterne. En sygeplejerske beskriver: “"Noget jeg kunne
udlevere til patienterne - eller retningslinjer og vejledninger. Det er ogsd ret sveert at plapre
om en hel masse, man mdske ikke husker” (H). Samlet set eftersporges der bade en mundtlig
preesentation af selve kostinterventionen pa bade et teoretisk og praksisnart niveau, men der
eftersporges ligeledes fysisk informationsmateriale, der kan stette de sundhedsprofessionelle i

praksisnare situationer med patienterne.

10.2.1.3 Evidens og kliniske retningslinjer som barriere eller facilitator

Manglende evidens og kliniske retningslinjer ses at vaere en mulig barriere i forbindelse med
kostvejledning til patienter og dermed for understottelse af kostinterventionen jf. afsnit 2.6, da
manglende kliniske retningslinjer, ligesom manglende viden jf. afsnit 10.2.1.2, kan resultere i
erfaringsbaseret eller modsatrettet vejledning afthaengigt af, hvilken sundhedsprofessionel, der

udferer arbejdet. I den sammenhang udtaler en sygeplejerske:
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X: Ja, det, og sd er vi jo pd et sygehus, hvor man gerne vil have beviser for tingene
I: Og her mener du evidens?
X: Ja, for vi kan rdde patienterne til noget som helst (E)

Heraf ses det, at begranset evidens inden for effekten af plantebaseret kost i relation til CD-
patienter kan opleves som en barriere for understottelse af kostinterventionen. I relation hertil
udtaler en leege, at “der ikke er nogen dokumentation om kost eller noget som helst, og sd lukker
vi den der” (A). Den manglende evidens pd omradet kan dermed vere en barriere for
understottelse, da det kan mindske &benheden over for at prove noget nyt, som der ikke i
forvejen foreligger meget videnskabelig litteratur pa. Der kan pd tvaers af interviewene spores
en skepsis over for interventionen blandt leegerne baseret pa den manglende evidens. En laege
udtaler:

Jamen altsa helt grundleggende, sa skal vi jo veere skeptiske. Der har veeret sa mange
ulykker i den bedste mening. Altsd det er jo det, vi er opfostret med. Hvad man har givet
af medicin og alt muligt, guld og kviksolv og alt muligt for at hjeelpe folk, og sd har man
set bagefter, at det har sldet dem ihjel i stedet for. Sd derfor skal vi veere kritiske. Det
ligger i vores DNA.” (C)

Af citatet ses det, at den skepsis, som relaterer sig til behandlingsformer, der endnu ikke er
videnskabeligt undersagt, kan vere et udtryk for geengs laegepraksis og udtrykke et enske om
at undgé utilsigtede konsekvenser. Selvom denne skepsis tager udgangspunkt i et enske om at
sikre patientens helbred ved den bedste behandling, s kan det endvidere ogsa betyde, at der
ikke skabes ny evidens, og at patienten kan modtage manglende eller modsatrettet vejledning
fra sygeplejersker og leger. I et citat udtaler en sygeplejerske: “patienterne vil faktisk gerne,
men det er sveert, ndr legerne siger, at det er ligemeget, hvad de spiser. Altsa hvis der var
noget evidens pd, at det virkede, sa ville det veere rigtig godt, ikke?” (B). Af citatet fremgar
det, at evidens synes vigtigt for legernes understottelse af kostinterventionen. Af nedenstdende
citat fremgér det derimod ogsd, at der er et potentiale for kostinterventionen som
evidensskabende, hvilket kan vere en facilitator for understettelse. Her udtaler en laege: “Vi er
jo dog sa professionelle, at vi vil gerne stotte op om et projekt, netop sa der kommer noget
videnskab pd omrddet, som jo er vigtigt. Sd jeg teenker, at vores egne holdninger, vil vi holde
for os selv” (D). Muligheden for at skabe evidens pd omradet understreges dermed af citatet at
vaere en mulig facilitator, som ydermere overstiger de sundhedsprofessionelles egne holdninger

hertil. Det faciliterende element ses ogsd ved, at evidens pa omradet vil give de
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sundhedsprofessionelle mulighed for at statte og vejlede CD-patienterne ud fra evidensbaseret
viden. I denne sammenhang udtaler en sygeplejerske:

Jeg tror, det ville fremme projektet, at projektet er der, for det vil veere nemmere sadan
fremadrettet at kunne sige til patienterne: “Nd, men der er rent faktisk noget, vi kan
gore med kosten.” Nar de sporger nu, sd er det sadan noget: “Jamen, der md du selv
prove dig frem med, hvordan det er for dig, ikke.”” Det kunne veere rart, at der la noget

(H)

Heraf fremgar det ligeledes, at skabelse af evidens pa omrédet er en facilitator for understottelse
af kostinterventionen og kan vare det for fremtidige lignende interventioner. Det kan dermed
tyde pd, at evidens bade kan vere en barriere og facilitator med afset 1 de

sundhedsprofessionelles udtalelser.

10.2.1.4 Organisationskultur som barriere eller facilitator

Kulturen og de overordnede holdninger inden for en faggruppe ses at kunne have betydning
for understottelse af kostinterventionen jf. afsnit 10.2.1.3. Den eksisterende skepsis blandt
leger kan ud over den manglende evidens ogsd bunde i tidligere erfaringer med
kostinterventioner, hvilket ses, idet en leege udtaler: “Det er mit indtryk, at der er mdske lidt
skeptisk i leegegruppen i forhold til, om det nu ogsd virker. Der har veeret sa mange diceter
fremme for, som jo ikke rigtigt har vist sig at virke alligevel” (D). Trods at bade sygeplejersker
og leeger udtaler, at leegers holdninger til kost er mere skeptiske end sygeplejerskers, sa
beskrives det ligeledes i flere interviews, at der pd det seneste er sket en udvikling i leegernes
holdninger, mens der ogsa fortsat kan vare sygeplejersker “af den gamle skole”, som er mere
skeptiske over for kostinterventioner end andre sygeplejersker. Hermed kan skepsis relateret
til kostomlaegning findes blandt begge faggrupper. En sygeplejerske udtaler derimod: “Jeg
tror, vi er mere forandringsvillige end leegerne” (G). Heraf indikeres det, at det kan vaere
svaerere at fa legerne til at understotte forandringer 1 praksis, trods at der findes en skepsis
blandt begge faggrupper. Denne forandringsvillighed, som sygeplejersken beskriver, kan
dermed veare en facilitator for understottelse af kostinterventionen, idet den kan medfore
forandring i nuverende praksis blandt sygeplejersker. Det kan udledes heraf, at der er en
mulighed for et oget fokus pé forandringstiltag til sygeplejersker med hensyn til at
imedekomme barrierer og facilitatorer. Ud over sygeplejerskernes forandringsvillighed som
facilitator udtaler flere laeger, at sygeplejerskernes engagement kan vare en staerk facilitator og

drivkraft i projekter. En leege udtaler:
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Hvis de [sygeplejerskerne] synes, det er et godt projekt, det har de vist i andre
sammenhcenge, sd er de enormt gode til at samarbejde om det og bidrage til projektet.
Det kommer mere an pd, hvordan det bliver preesenteret, og hvordan holdningen er i
gruppen. Jeg har ikke set nogle projekter bliver frosset ud deroppe, jeg har kun set et
meget stort og omfattende projekt blive implementeret deroppe og korte i kraft af
sygeplejerskernes engagement (4)

Ud fra dette citat kan det tyde p4, at det er veesentligt at sikre sygeplejerskernes engagement i
forbindelse med implementering af kostinterventionen, hvilket kan agere facilitator for
understottelse heraf. Kommunikationen omkring og prasentationen af kostinterventionen er

dermed af afgerende betydning for en succesfuld implementering.

10.2.1.5 Individuelle holdninger til kost som barriere eller facilitator

Selvom der forekommer en kultur og samlet holdning relateret til IFK blandt hhv.
sygeplejersker og laeger pd nogle punkter, s& kan der ligeledes forekomme individuelle
holdningsmassige aspekter, der kan fremga som barriere. Overordnet ses der en nysgerrighed
og abenhed over for kostinterventionen blandt de deltagende sundhedsprofessionelle, men til
trods herfor fremtraeder der indimellem ogsa klare personlige holdninger. En fremtreedende
skepsis over for kost som behandlingsmetode samt problematisering af kostvejledning i bade
den alternative sektor samt den professionelle sektor fremgar af folgende udtalelse fra en laege:

Vejledning af det [kost] kan jeg jo ikke give. Hvis de gar ud og finder en pd det sorte
marked til at vejlede dem, sa er det ren hokus pokus eller en uddannet dicetist, det er
stadig noget, der er helt udokumenteret, noget som nogle enkelte tror pa (A)

P& baggrund af ovenstdende citat kan det tyde pa, at legens personlige holdning til
ernzringsvejledning i kombination med de antydede manglende kompetencer herindenfor kan
fremga som en mulig barriere for understottelse af kostinterventionen. I den sammenhang
udtrykker en sygeplejerske, at hendes personlige holdning til plantebaseret kost kan vere en
mulig barriere. Hun udtaler folgende:

Jeg vil altid forsoge at veere neutral, men fordi jeg faktisk ikke selv er tilhcenger af at
leve pd den made [plantebaseret], og det ikke er det, jeg anbefaler til vores patienter,
sd vil jeg ogsd synes, at det er sveert (F)

Heraf ses det, at sygeplejerskens personlige holdning er preget af hendes egen livsstil og
kostvaner, som ger, at hun finder det svert at vejlede og stotte patienter i at leve efter en livsstil,
som ikke er i overensstemmelse med hendes egen. Det underbygges i et citat fra en anden

sygeplejerske, der udtaler:
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Nu ved jeg godt, at det ikke handler om os, det handler om patienterne, men det der
med vores indstilling til det. Jeg kan bare hare hele vejen rundt [blandt de andre
sygeplejersker], at man har en barriere i forhold til, at man ikke helt selv synes, at det
er sadan, man har lyst til at leve (F)

I denne sammenhang uddyber en anden sygeplejerske, at personlige holdninger kan vere en
barriere, fordi de signaler, der sendes af sundhedsprofessionelle, kan have betydning for
patienternes valg og ageren. Disse holdninger kan vare pdvirket af bl.a. smagen af kosten, som
er plantebaseret, idet en sygeplejerske udtaler: “Jeg vil nok have sveert ved at motivere folk til
at spise plantebaseret, teenker jeg, fordi det er ikke, fordi jeg ikke spiser gront, men jeg synes
at meget af det, der bryder jeg mig simpelthen ikke om smagen” (H). Derimod findes der ogsé
individuelle og personlige holdninger blandt de sundhedsprofessionelle, som kan vere
faciliterende for understottelse af kostinterventionen. Det drejer sig serligt om
sundhedsprofessionelle, som har en personlig interesse og er nysgerrige over for kostens
betydning. Det kommer til udtryk i denne sygeplejerskes udtalelse:

Jeg er sadan en, der godt kan lide at sporge ind til det med kost. “Hvad spiser du, og
hvad tror du, at du ikke kan tdale?” Er der nogle ting, der gor det veerre? Altsa sa kost
er inde i mine konsultationer. Der er der kost-snak og rygestop, og rorer du dig lidt
mere, og gor du hvad SST anbefaler (B)

Pa baggrund af ovenstdende udtalelser kan det dermed tyde pa, at det er veesentligt at tage hojde
for de sundhedsprofessionelles individuelle holdninger relateret til plantebaseret kost, eftersom

deres holdninger bade kan vaere fremmende og heemmende for understottelse af interventionen.

10.2.1.6 Tidsmessige ressourcer som barriere

Tid opleves blandt hovedparten af de sundhedsprofessionelle som en barriere for understottelse
af kostinterventionen. En sygeplejerske udtaler, at der er begranset tid pa afdelingen grundet
flere patienter og behandlinger arligt, mens antallet af personale fortsat er det samme. Som
resultat heraf ma personalet derfor naturligt lebe hurtigere (G). En sygeplejerske udtaler
saledes:

Det er jo igen den tid, hvor patienten er her, som er sd kort, og hvor vi skal nd sa meget.
Sa er der mdske ikke sa meget tid til at svare pd mange sporgsmadl (...) Nej, man
prioriterer den sparsomme tid, vi har, og sd bliver det skaret helt ind til benet: Hvad er
det mest nodvendige, at vi far informeret om og far brugt tiden pa (F)

Sygeplejersken understreger dermed, at understottelse af kostinterventionen gennem

besvarelse af eventuelle spergsmal, som patienten mé have, bliver en prioriteringssag, idet det
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tager tid fra andre emner og opgaver. Heraf kan det udledes, at viden om grundlaget og
argumenterne for kostinterventionen bliver vesentlige for de sundhedsprofessionelles
understottelse af kostinterventionen, da det kan bidrage til, at de prioriterer at bruge deres tid
herpd. En laege udtaler derimod, at den tidsmessige barriere ogsa kan imedegds ved at afsette
mere tid til konsultationerne:

Altsd jeg teenker jo mere, at hvis min rolle i det bliver, at jeg skal vejlede dem en masse
i kost - sa teenker jeg det med, hvis jeg ser en patient i et ambulatorium, hvor kort tid
der er sat af til det med alt det, som man ellers skal na. Jamen sd er der ikke meget tid
til at snakke kost. Sa skal man jo afscette mere tid, hvis jeg bruger meget tid pa det (D)

Ud fra citatet og ovenstdende fremgér det, at tid til at stotte patienterne i kostomlagningen er
essentielt, da patienterne kun er i ambulatorierne i kort tid ad gangen. Foruden at tage hegjde for
tid 1 relation til understettelse under konsultationerne, sa udtaler en sygeplejerske, at der ogsa
er begraenset tid til at sette sig ind i de projekter, som er pa afdelingen, idet fokus er pd den
daglige drift. Dette er i overensstemmelse med andre sygeplejerskers udtalelser.
Sygeplejersken udtaler:

Der korer jo rigtig mange ting ernceringsmcessigt i samfundet, som vi ikke har den
fornadne tid til at tage os af og scette os ind i, fordi der er sa meget drift og sda meget
andet behandling, sd det synes jeg ogsa skal teenkes ind over. Altsd hvor meget tid der
er. Og det er ikke af uvilje. Bestemt ikke (F)

Af dette citat understreges det, at tidsaspektet ma teenkes ind som et fokuspunkt i strategien, s
det ikke bliver for tidskrevende for de sundhedsprofessionelle eller tager for meget tid fra

patienterne.

10.2.1.7 Tveerfagligt samarbejde som facilitator

Det understreges af flere sundhedsprofessionelle, at der ikke forekommer et tverfagligt
samarbejde i relation til kostvejledning af CD-patienter. En laege udtaler, at: “Det er meget lidt,
at vi bruger dicetist i den sammenhceng, og samarbejdet med sygeplejersker der er ikke
eksisterende” (A). En anden laege beskriver, at vedkommende henviser CD-patienter til en
dietist, hvis de har eget inflammation og aktivitet i sygdommen, samt hvis de taber sig eller
mangler essentielle neringsstoffer som jern og D-vitamin. Samme lege efterlyser derimod
ogsa den viden, som en dietist besidder, mens en sygeplejerske ligeledes anser et oget

tveerfagligt samarbejde pd tvaers af specialer som essentielt grundet kombinationen af
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forskellige tilgange. Af de foretagede interviews er der dermed noget, som tyder p4, at et oget

tvaerfagligt samarbejde kan styrke understottelse af kostinterventionen.

10.2.1.8 Sundhedsprofessionelles reaktioner pa patienternes oplevelser med efterlevelse af

kostinterventionen som barriere eller facilitator

Patienternes oplevelser med kostinterventionen, gode som darlige, kan henholdsvis vere
facilitatorer eller barrierer for sundhedsprofessionelles understottelse af kostinterventionen, da
patienternes helbred ses at have stor betydning for de sundhedsprofessionelle. Vigtigheden af
patienternes gode oplevelser med kostinterventionen understreges bade af lager og
sygeplejersker, hvor en leege udtaler: “Det, der er vigtigt for mig, det er, at patienterne har en
oplevelse af, at det kan hjcelpe dem, og det er jo ogsd en veerdi i sig selv” (C). Den gode
patientoplevelse pointeres dermed at vare essentiel for understottelse af interventionen,
hvorfor deling af patienternes gode oplevelser kan vare en facilitator. I den sammenheng
udtaler en sygeplejerske:

Hvis man kan fd lavet starten positiv, sd vil du ogsa fa en storre chance for, at
personalet ogsa har en chance for at have en positiv tilgang til det: “Ej, hende der, hun
fik det godt. Der var en, der syntes, at det var simpelthen godt” (E)

Af citatet fremgar gode oplevelser blandt patienterne at kunne fungere som facilitator for
understottelse af kostinterventionen, men derimod findes potentielt dérlige oplevelser at have
den modsatte effekt, hvormed de kan agere barriere for understettelse. En sygeplejerske udtaler
folgende:

Men jeg tror da ogsd, at hvis man far nogen i projektet, og de sa kommer ind, og der
nu er nogen, der er begejstrede, sd kunne det godt smitte. Og hvis der er nogen, der
kommer og siger, at det er det rene rov og nagler, og jeg har ikke haft andet end ondt i
maven. Det er ikke noget godt salgsargument (E)

De sundhedsprofessionelle understreger dermed vigtigheden af patienternes oplevelser med
kostinterventionen i relation til deres understottelse heraf. I den forbindelse eftersperger en
sygeplejerske lobende opfelgning pé, hvordan det gr patienterne:

Altsa, sa skal man veere i jeevnlig kontakt med dem, teenker jeg, og ogsd informere om,
hvordan projektet forlober, og hvordan det gar (...) lkke bare sadan, nd nu gdr der sd
lige pludselig 4 uger, og sa har vi ikke hort, hvordan det gik (H)

Det kan heraf tyde pd, at lobende opfelgning og deling af patienternes gode oplevelser kan

vaere en facilitator. Dette vil muligvis ogsé kunne imedega nogle af de fordomme om
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patienternes  efterlevelse af  kostinterventionen, som udtrykkes blandt nogle
sundhedsprofessionelle. En laege udtaler blandt andet:

Jeg teenker, at det ma kreeve ret sadan omfattende information af de patienter, der skal
deltage for at sikre, at de ogsa 100% folger den kostplan, som de far. Jeg teenker, at det
er godt nok sveert i sa lang tid at skulle leve udelukkende og meget anderledes, end man
plejer. Altsa jeg teenker, at der vil jo nok veere nogen, der snyder lidt (D).

Af citatet fremgdr en manglende tillid til patienternes efterlevelse af kostinterventionen,
hvormed det kan vare en barriere for understottelse heraf. Deling af patienternes gode
oplevelser som resultat af efterlevelse af kostinterventionen kan derfor potentielt imedegé

ovenstaende barriere, da det vil modbevise ovenstaende fordom.

10.2.1.9 Behandlingstilgang som barriere og facilitator

Vigtigheden af patienternes oplevelser med kostinterventionen ses ydermere at have betydning
for, hvilken behandlingstilgang de sundhedsprofessionelle har. Det kan bl.a. vaere narliggende
at anbefale patienterne at eliminere drsagen til opstdede symptomer, herunder at stoppe med
kostinterventionen, som et led i behandlingen for at lindre patientens smerter. En sygeplejerske
udtaler folgende:

1 stedet for at man skal i gang med at iveerkscette en hel masse med ekstra prover osv.,
sd teenker jeg, at det kunne veere necerliggende at sige til patienterne, at hvis de nu fik
det darligt, at sd madtte de udgd af projektet (F)

Denne symptombehandlende tilgang vil derfor kunne veare en barriere for understottelse af
kostinterventionen trods, at den tager udgangspunkt i et enske om at lindre patientens smerter.
Foruden ensket om smertelindring fremgér der tilmed et pragmatisk argument af citatet, der
omhandler ressourcebesparelse. Et kortsigtet hensyn til patientens helbred og et
ressourcehensyn ses heraf at veere en mulig barriere for understottelse af kostinterventionen,

da det kan resultere i, at den sundhedsprofessionelle anbefaler, at patienten udgér af projektet.

Sterstedelen af de sundhedsprofessionelle ytrer dog ikke denne behandlingstilgang som deres
primare tilgang i forbindelse med patienternes muligt opstdede symptomer som folge af
kostinterventionen. Her involverer hyppigt navnte tilgange bl.a. at sperge ind til, hvad
patienten har spist inden for den seneste uge samt at radgive i, at det kan vare en naturlig folge
af kosteendringer. En leege anvender bl.a. sin viden om tarmene og giver folgende udtalelse ift.

behandlingstilgang:
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Selvfolgelig pavirker det bakterier i tarmen og kan gore, at de producerer mere gas i
en periode, men at det formentlig vil forsvinde igen, nar kroppen har justeret sig til de
nye kosteendringer. Det, tror jeg, var det, jeg ville sige. Det er ikke noget, vi skal veere
bekymrede over (D)

Ud over radgivning sd nevnes foretagelse af blodprever, afferingsprever og vejning hyppigt
som tilgange med henblik pd at fastsld, om symptomerne skyldes kostendringer eller reel
opblussen i sygdommen. Her udtaler en sygeplejerske:

Sd far de jo taget blodprover og forskellige afforingsprover og sddan noget for at finde
ud af, om det overhovedet har noget med deres tarmsygdom at gore. Sa kunne man jo
sd i projektets ajemed sporge ind til, hvad de havde spist i lobet af den sidste uge eller
derfra, hvor symptomerne starter (H)

Af citatet kan det udledes, at symptomer bade kan vere forbundet med kostomlagning eller
reel opblussen i patienternes CD, samt at sygeplejersken gennem behandlingstilgang i form af
rddgivning og preovetagning ensker at fastsla, hvad den udlesende arsag til symptomerne er.
Det findes derfor relevant, at fokuspunkter til understottelse af kostinterventionen skal
imedekomme fastsattelsen af den konkrete arsag hertil. Flere sundhedsprofessionelle udtaler i
den sammenhang, at det kan vere aktuelt med en kontaktperson eller specialist, som de kan
kontakte, hvis de bliver i tvivl om noget relateret til behandlingstilgang. En sygeplejerske
udtaler i den forbindelse:

Det er i virkeligheden kunsten for os at vide, hvad det er for nogle samarbejdspartnere,
vi har, fordi det er sddan lidt den funktion, jeg ogsd ser, at vi har. Det er at vide, hvor
vi kan treekke tradene henne, og sd der er nogen, der kan uddybe (G)

Der findes dermed forskellige behandlingstilgange blandt sundhedsprofessionelle, hvoraf
storstedelen kan understotte kostinterventionen, mens andre tilgange kan fremsta som barrierer

herfor.

10.3 Analyse og resultater af spergeskemaundersogelsen

I dette afsnit preesenteres og analyseres resultaterne af spergeskemaundersegelsen jf. afsnit 9.4.

10.3.1 Studiepopulationen

Af den statistiske analyse baseret pd spergeskemaundersogelsen er der dannet en deskriptiv
tabeloversigt, som fremgér af fabel 9, hvor stikpraven prasenteres. Her ses det, at storstedelen

af stikpraven bestér af sygeplejersker (52,3%), derefter laeger (32,3%) og sa diatister (15,4%),
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hvor det samlede antal informanter udger 65. Af frafaldsanalysen jf. figur 10 fremgér det, at
det kun er 52 informanter ud af de 65, der har besvaret spergsmal relateret til analysen. Disse
involverer sundhedsprofessionelle, der blot har dbnet linket uden at besvare nogle spergsmal
eller har svaret nej til at vaere inden for malgruppen for spergeskemaet (N=13). Figur 10
illustrerer antallet, der er faldet fra ved spergsmal relateret til analysen og dermed ikke har
besvaret alle givne spergsmél (N=6), hvor det ses, at frafaldet lobende stiger. Samlet er tre
sygeplejersker, en leege og to dieetister faldet fra ved de respektive spergsmél pa forskellige
tidspunkter. Det tyder ud fra figur 10 ikke pa, at det er et specifikt spergsmal, som har vaeret
arsagen hertil. Endvidere tyder det ikke pa, at der er et monster i frafald ud fra profession, da
fordelingen af dem, der er faldet fra, ligner fordelingen af dem, som ikke er. Missing verdier
behandles derfor som missing completely at random (MCAR), da der ikke fremgér et
underliggende menster i hvem, som falder fra, samt hvilke spergsmal informanterne ikke
besvarer (Buuren, 2018). Hermed anvendes metoden available-case, hvor det kun er specifikke

missing verdier, som fjernes, hvilket betyder, at data, som kan analyseres, indgar i1 analyserne

(Firia et al., 2014).
[ Informanter der har pibegyndt spergeskemaet n=65 ]
Informanter der har besvaret Informanter der ikke har besvaret
spergsmaélet/spergsmalene spergsmailet/spergsmilene
}
( Spergsmil 1 - spergsmal 6: N (Spargsmil 1 - spergsmal 6: N
Antal observationer (N) = 52 Antal observationer (N) = 13
Sygeplejerske = 28 - Sygeplejerske = 6
- Lzge=16 - Lzge=5
\__ - Diatist=8 Y, \__ - Di=tist=2 R
1 1 sygeplejerske er faldet fra
(” Spergsmil 7 - spergsmal 8: h (" Spergsmal 7 - sporgsmal 8: h J
Antal observationer (N) = 51 Antal observationer (N) = 14
- Sygeplejerske = 27 - Sygeplejerske =7
Lzge=16 - Lzge=5
\__- Dixtist=8 Y, \__- Diatist=2 ) ~
1 lzge er faldet fra
[Spargsmil 9 - spergsmal 13: R (1 Spergsmil 9 - spergsmal 13: N e )
Antal observationer (N) = 50 Antal observationer (N) = 15
- Sygeplejerske = 27 - Sygeplejerske =7
Laege =15 - Lzge=6 .
- Distist=8 4 — Dirtisie 1 sygeplejerske er faldet fra
1 dizetist er faldet fra
( Spergsmal 14 - spergsmil 15: A (Spargsmﬁl 14 - spergsmil 15: N 7
Antal observationer (N) = 48 Antal observationer (N) = 17
- Sygeplejerske = 26 - Sygeplejerske = 8
- Laege =15 -  Lage=6
\__- Diatist=7 /) \__- Diatist=3 Y h
l 1 dizetist er faldet fra
(Spargsmil 16 - spergsmal 17: A /Spnrgsmil 16 - spergsmal 17: N
Antal observationer (N) = 47 Antal observationer (N) = 18
- Sygeplejerske = 26 - Sygeplejerske =8
- Lege=15 - Lzge=6
\__- Diatist=6 Y \__ - Di=tist=4 J D
l 1 sygeplejerske er faldet fra
( Spergsmal 18 - spergsmal 20: ) fSpargsmil 18 - spergsmal 120: ) Y,
Antal observationer (N) = 46 Antal observationer (N) = 19
Sygeplejerske = 25 - Sygeplejerske =9
Lege=15 o Lage=6
\_ - Diatist=6 Y, \. - Di=ztist=4 Y,

Figur 10: flowchart over frafaldet af informanter, fordelt pd profession og sporgsmal.
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Trods frafald i stikpreven er der fortsat 46 informanter, som har besvaret alle spargeskemaets
sporgsmal jf. figur 10. Andelen af kvinder (75,6%) ses at vaere hgjere end andelen af maend
(24,4%), der deltager, jf. tabel 9. Det kan formodentlig skyldes, at der er flere kvindelige end
mandlige medarbejdere i de medicinske ambulatorier, hvilket kan understottes af, at der
uddannes veasentligt flere kvindelige sygeplejersker (Siegumfeldt, 2021), som ydermere udger
den profession, der er ansat flest af pa hospitalsafdelingerne efterfulgt af leegerne (Nielsen,
2021). Informanterne ses at have en medianalder pa =46 ar, mens deres medianerfaring siden
uddannelse er =18 ar. Det vidner om, at informanterne i stikpreven er erfarne inden for deres
erhverv, hvilket ogsa tydeliggeres, idet deres medianerfaring med CD-patienter er ~12 éar.
Heraf kan det antages, at informanterne i stikpreven har omfattende viden om patientgruppen

og arbejdsgangen i relation hertil.
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Tabel 9: Deskriptiv oversigt over studiepopulationen

Variabel N (%) eller median (95% CI)
Profession
Sygeplejerske 34 (52,3)
Lege 21 (32,3)
Dietist 10 (15,4)
Kon
Kvinde 34 (75,6)
Mand 11 (24,4)
Region
Hovedstaden 9 (20)
Midtjylland 12 (26,7)
Nordjylland 10 (22,2)
Sjeelland 7 (15,6)
Syddanmark 7 (15,6)
Alder
Median (95% CI) 46 (41,4-42,7)

25 percentil

39,5 (31,3-42,7)

75 percentil 59 (51,3-62)
>46 ar 42 (76,8)
<46 ar 23 (23,2)

Ars erfaring siden endt uddannelse
Median (95% CI)
25 percentil

18 (12,4;24,6)

75 percentil 8,5 (6;12,7)
31,5 (22,6;38,9)
>18 ar
<18 ar 42 (76,8)
23 (23,3)
Ars erfaring med CD-patienter
Median (95% CI) 12 (9;17,6)
25 percentil 7,5 (3,3;9,7)
75 percentil 21 (16,3;23)
>12 42 (76,8)
<12 23 (23,2)

Udover tabel 9 prasenteres stikproven i en deskriptiv tabeloversigt, som fremgar nedenfor af
tabel 10. Den indeholder et udpluk af, hvordan informanternes holdninger til de respektive
spergsmal om barrierer og facilitatorer fordeler sig pa relevante baggrundsvariable. Den fulde
oversigt fremgar af bilag P. I relation til sp 2 angiver 92% af informanterne, at deres
vidensgrundlag i nogen grad til i meget hoj grad har betydning for, om de kan understotte
patienterne 1 kostomlagning. Denne procentsats og de efterfolgende procentsatser, som
inkluderes, er beregnet ud fra de givne spergsmal og baggrundsvariablen profession, som ses i
tabel 10 og bilag P ud for total. Det ses endvidere af besvarelserne ved sp /, at der er meget fa

informanter, som angiver i meget hoj grad at have den nedvendige viden, hvilket kun udger
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diztister. Flertallet af informanterne angiver i1 nogen grad at have dette. Trods en
medianerfaring pd ~12 a&r med CD-patienter angiver flere informanter med meget erfaring (over
12 &r), at de 1 meget lav eller lav grad har den nedvendige viden. Det kan heraf tyde pé, at
sundhedsprofessionelle generelt har behov for mere viden om IFK til CD-patienter for at kunne
understotte kostinterventionen, hvilket serligt kan antages at veere gaeldende for sygeplejersker
og leeger, da ingen leeger angiver 1 hgj eller meget hoj grad at have den nedvendige viden, mens
ingen sygeplejersker angiver det i meget hoj grad. Pa trods af den manglende viden angiver
69% ved sp 6, at deres personlige kostvaner 1 meget lav eller lav grad har indflydelse pa, om
de kan understette patienterne i kostomlaegning. Det er kun en l&ge og en sygeplejerske, som
angiver, at det 1 hoj grad har indflydelse herpa. Ydermere svarer 81,3% 1 meget lav, lav eller
nogen grad til, at deres personlige erfaringer med plantebaseret kost har indflydelse pa, om de
kan understotte kostinterventionen jf. sp 4. Det tyder p4, at det er de erfarne sygeplejersker,
som mener, at deres personlige erfaringer med plantebaseret kost har indflydelse herpé. Det
fremgar dermed af bilag P, at de sundhedsprofessionelle ikke vurderer egne erfaringer og
preferencer som varende vaesentlige trods manglende viden at stette sig til. Den manglende
viden stemmer ligeledes overens med, at 67% af informanterne angiver, at der i meget lav eller

lav grad er tilstrekkelig evidens pa omrédet jf. sp 7.

Derimod fremgér det af bilag P, at 68% jf. sp 10 i nogen eller hoj grad mener, at tillid til at
patienter kan efterleve en kostomlegning har betydning for deres understottelse af
kostinterventionen, mens 76% jf. sp 9 i nogen eller hoj grad mener, at patienternes oplevelser
i relation til kostomlaegningen har betydning herfor. Det kan antages, at de
sundhedsprofessionelle angiver, at patienternes reaktioner har betydning herfor, fordi de bl.a.
ikke har den nedvendige viden inden for omridet. Dette understottes af informanternes
besvarelser af sp 19 og sp 20, som indikerer, at de sundhedsprofessionelle i 40j grad har behov
for generelle baggrundsinformationer om kostinterventionen samt konkrete retningslinjer eller
guidelines for, hvordan de skal agere i situationer med CD-patienter for at understotte
kostinterventionen. Foruden viden kan konkrete verktejer og retningslinjer 1 praksis dermed
vare en facilitator for understottelse af kostinterventionen, hvilket ydermere kan bidrage til en
ensartet understottelse. Dette er yderligere vaesentligt, da hhv. 37% af sygeplejersker, 53,3% af
leeger og 50% af dietister i nogen grad mener, at deres kollegers holdninger til IFK pévirker
deres egne holdninger jf. sp 13. 54% angiver ydermere i nogen, hoj eller meget hoj grad jf. sp
5, at deres personlige holdning til IFK kan have indflydelse pa, hvordan de rddgiver patienten

heri.
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Det ses derudover, jf. sp 14, at 62,5% angiver, at der er en lav eller meget lav grad af
tidsmessige ressourcer til at understotte kostomlaegningen pa afdelingen. Endvidere mener
85%, jf. sp 17, at et oget tvarfagligt samarbejde kan sikre en bedre understottelse af
kostinterventionen, mens enkelte fra Region Hovedstaden og Region Midtjylland mener det
modsatte. Heraf kan det tyde pd, at en made at imedekomme de knappe ressourcer pa
afdelingerne kan vere at udnytte de kompetencer, som er pd tvers af fagprofessioner. De
sundhedsprofessionelle, som angiver, at det tvaerfaglige samarbejde ikke er af essentiel
betydning, udger kvindelige sygeplejersker med over 12 &rs medianerfaring siden uddannelse,
der endvidere er over 46 mediandr. Det ses ogsa at vaere den gruppe, som angiver at have et

stort behov for konkrete retningslinjer og guidelines til understottelse af kostinterventionen.
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Tabel 10: Udpluk af kontingenstabeller for, hvordan informanternes svar, pa sporgsmdl relateret til barrierer og facilitatorer, fordeler sig pd udvalgte baggrundsvariable

Region Profession Keon Alder Anciennitet (udd) Anciennite
t (CD)
Hoved- Midt- Nord- Sjeelland Syd- Syge- Lage Dizatist Total Kvinde Mand >46 ar <46 ar Meget Lidt Meget
staden jylland jylland N (%) danmark plejerske N (%) N (%) N % N (%) N (%) N (%) N (%) erfaring erfaring erfaring
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) (>18 ar) (<18 ar) (>12 ar)
N (%) N (%) N (%)
Sp 1*
Meget lav 3(333) 4 (33,3) 2 (20) 2 (28,6) - 7 (25) 4 (25) - 11 (21,2) 8(23,5) 3(27,3) 4 (13,8) 7 (30,4) 4 (13,8) 7 (30,4) 6(20,7)
Lav 2(22,2) 1(8,3) 3 (30) - 2 (28,6) 4(14,3) 5@3L13) 1(12,5) 10 (19,2) 5(14,7) 3(27,3) 7 (24,1) 3(13) 6(20,7) 4(17,4) 9(31)
Nogen grad 3(333) 4 (33,3) 5 (50) 2 (28,6) 5(71,4) 12 (42,9) 7 (43,8) 2 (25) 21 (40,4) 14 (41,2) 5(44,5) 10 (34,5) 11 (47,8) 12 (41,4) 9 (39,1) 9(31)
Hej 1(11,1) 3(25) - 2 (28,6) - 5(17,9) - 3(37,5) 8 (15,4) 6 (17,7) - 6(20,7) 2 (8,7) 6(20,7) 2 (8,7) 4 (13,8)
Meget hgj - - - 1(14,3) - - - 2 (25) 2(3,9) 1(2,9) - 2 (6,9) - 1(3,5) 1(4,5) 1(3,5)
Ved ikke - - - - - - - - - - - - - - - -
Sp 2%*
Meget lav 1(11,1) - - - - 1(3,6) - - 1(1,9) - 1(9,1) - 1(4,4) - 1(4,4) 1(3,5)
Lav 2(22,2) - - - - 2 (7,1) - - 2(3,9) 2(5,9) - 1(3,5) 1(4,4) 1(3,5) 1(4,4) -
Nogen grad 1(11,1) 5(41,7) 1(10) 4 (57,1) 1(14,3) 8 (28,6) 3(18,8) 3(37,5) 14 (26,9) 10 (29,4) 2 (18,1) 6(20,7) 8(34.,3) 7 (24,1) 7 (30,4) 7 (24,1)
Hej 1(11,1) 4 (33,3) 6 (60) 3(42,9) 5(71,3) 13 (46,4) 7 (43,8) 2 (25) 22 (42,3) 14 (41,1) 5(45,5) 16 (55,2) 6 (26,1) 14 (48,3) 8(34,3) 12 (41,4)
Meget hgj 3(333) 3(25) 3 (30) - 1(14,3) 4(14,3) 5@3L13) 3(37,5) 12 (23,1) 7 (20,6) 3(27,3) 6(20,7) 6 (26,1) 7 (24,1) 5(21,7) 8 (27,6)
Ved ikke 1(11,1) - - - - - 1(6,3) - 1(1,9) 1(2,9) - - 1(4,4) - 1(4,4) 1(4,5)
SP 6***
Meget lav 5(55,6) 3(25) 3 (30) 4 (57,1) 2 (28,6) 9 (32,1) 5@3L13) 5(62,5) 19 (36,5) 14 (41,2) 3(27,3) 8 (27,6) 11 (47,8) 9(31) 10 (43,5) 9(31)
Lav 1(11,1) 5(41,7) 2 (20) 1(14,3) 5(71,4) 8 (28.,6) 6 (37,5) 3(37,5) 17 (32,7) 10 (29,4) 4 (36,4) 11 (37,9) 6 (26,1) 9(31) 8(34,3) 11 (37,9)
Nogen grad 3(333) 2 (8,3) 4 (40) 1(14,3) - 8 (28,6) 4 (25) - 12 (23,1) 7 (20,6) 3(27,3) 6(20,7) 6 (26,1) 7 (24,1) 5(21,7) 7 (24,1)
Hej - 1(8,3) 1(10) - - 1(3,6) 1(6,3) - 2(3,9) 1(2,9) 1(9,1) 2 (6,9) - 2 (6,9) - 1(3,5)
Meget hoj - - - - - - - - - - - - - - - -
Ved ikke - 1(8,3) - 1(14,3) - 2 (7,1) - - 2(3,9) 2(5,9) - 2 (6,9) - 2 (6,9) - 1(3,5)
SP 20****
Meget lav 1(11,1) - - - - 1(4) - - 1(2,2) 1(2,9) - 1(4,4) - 1(4,4) - -
Lav - 1(8,3) - - - - 1(6,7) - 1(2,2) - 1(9,1) 1(4,4) - 1(4,4) - -
Nogen grad 1(11,1) 1(8,3) 4 (40) - 2 (28,6) 1(4) 7 (46,7) - 8(17,4) 4 (11,8) 4 (36,4) 2 (8,7) 6 (26,1) 4(17,4) 4(17,4) 5(21,7)
Hoj 3(333) 9 (75) 5 (50) 4 (57,1) 4 (57,1) 17 (68) 4(25,7) 4 (66,7) 25 (54,4) 21 (61,8) 4 (36,4) 14 (60,9) 11 (47,8) 13 (56,5) 12 (52,2) 12 (52,2)
Meget hgj 3(333) 1(8,3) 1(10) 2 (28,6) 1(14,3) 6 (24) 2(13,3) - 8 (17,4) 6 (17,7) 2 (18,2) 2 (8,7) 6 (26,1) 2 (8,7) 6 (126,1) 5(21,7)
Ved ikke 1(11,1) - - 1(14,3) - - 1(6,7) 2(33,3) 3 (6,5) 2(5,9) - 3(13) - 2 (8,7) 1(4,4) 1(4,4)

*Jeg har den nodvendige viden om IFK til at stotte og vejlede CD-patienter i en kostomleegning
**Det vidensgrundlag, som jeg har inden for erncering til CD-patienter, har betydning for, om jeg kan understotte patienterne i kostomleegning til IFK?
***Dine personlige kostvaner har indflydelse pd din understottelse af patienternes kostomlegning til IFK?
**E%Du har behov for konkrete retningslinjer eller guidelines for, hvordan du kan agere i kliniske situationer med CD-patienterne i kostinterventionen for, at du kan understotte
kostinterventionen?
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10.3.2 Statistiske analyser

For at sikre at de givne associationer mellem eksponering og udfald ikke er modificeret af en
tredje faktor, testes alle null-hypoteser, jf. fabel 7 i afsnit 9.4.5, ved MH-analyser. De
baggrundsvariable som testes for er alder, erfaring siden uddannelse og erfaring med CD-

patienter jf. afsnit 9.4.4.3.

Af MH-analyserne, som alle fremgér af bilag Q, identificeres én effektmodifikator, som ses i
nedenstdende tabel 11. Heraf ses det, at baggrundsvariablen erfaring med CD-patienter
modificerer associationen mellem profession og sp 12, holdning til kost pa afdelingsplan,
(p=0,004). Denne variabel medtages og indsettes derfor med interaktionsled i associationen i

den logistiske regressionsanalyse.

Tabel 11: Udpluk af MH-analyser for test af effektmodifikatorer.

Udfald: Sp 12 - holdning til kost pa afdelingsplan

Eksponering/ Profession
baggrundsvariable OR (95% CI)
OR ujusteret 0,40 (0,14-1,17)
p=0,094
Alder
<46 éar 0,27 (0,07-1,10)
> 46 ar 0,80 (0,16-3,94)
p=0,313
Erfaring siden uddannelse
Meget 0,26 (0,06-1,17)
Lidt 0,76 (0,19-3,09)
p=0,298
Erfaring med CD-patienter
Meget 0,14 (0,04-0,50)
Lidt 2,72 (0,57-12,96)
p=0,004*
*0<0,05

I regressionsanalyserne justeres der for baggrundsvariable enkeltvis i model b, ¢ og d i tabel
12, mens der samlet justeres for disse i model e. Model a udger den ujusterede model, hvor ra
odds, som sammenlignes med de justerede odds i model b-d for at identificere mulige

confoundere, fremgar. Af tabel 12 og model e ses det, at 15 af null-hypoteserne’ ikke kan

9D€ 15 null-hypoteser udgrzﬁr: Hol + Ho2 + Ho5 + Ho6 + Ho7 + Ho8 + Ho9 + Ho10 + Hol1 + Hol13 + Hol4 + Hol6 + Hol7 +
Hol9 + Hy20
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forkastes, hvormed der ikke er nogen associationer mellem disse eksponeringer og udfald.
Derimod ses det af fabel 12 og tabel 13, at fire af null-hypoteserne indeholder en specificeret
null-hypotese, som kan forkastes, hvilket indikerer, at der er en statistisk signifikant association
mellem disse eksponeringer og udfald. Nedenfor vil de null-hypoteser, som forkastes, blive

uddybet.

Den forste specificerede null-hypotese, som forkastes, er Ho3p. Det indikerer, at der er en
statistisk signifikant association (p=0,009) mellem at veere dicetist og personlig erfaring med
plantebaseret kost sammenlignet med at vaere sygeplejerske. Af model e ses dicetister at have
15,73 hgjere odds for i hej grad at have personlig erfaring med plantebaseret kost
sammenlignet med sygeplejersker, hvorfor diatister kan antages at have mere personlig
erfaring med plantebaseret kost end sygeplejersker. Endvidere ses det af analysen, at erfaring
siden uddannelse kan vaere en mulig confounder i associationen, da OR andrer sig fra 11 i
model a til 17,80 1 model c, hvormed denne kan vare en selvstendig risikofaktor for udfaldet.
Dietister med mere anciennitet har derfor formodentlig bedre forudsatninger end

sygeplejersker for at stotte patienter i en kostomlagning til IFK.

Endvidere forkastes den specificerede null-hypotese Ho4b, hvilket indikerer en statistisk
signifikant association (p=0,011) mellem at vaere dicetist og vurderingen af, om personlig
erfaring med plantebaseret kost har indflydelse pa muligheden for at stotte og vejlede patienter
med CD sammenlignet med at veere sygeplejerske. Dicetister ses at have 0,97 lavere odds for i
hej grad at vurdere, at personlig erfaring med plantebaseret kost har indflydelse pa muligheden
for at stotte og vejlede patienter med CD sammenlignet med sygeplejersker. Det tyder derfor
pa, at dietister i lavere grad end sygeplejersker vurderer, at personlig erfaring med

plantebaseret kost har indflydelse pa, om de kan stette og vejlede patienter herindenfor.

Foruden ovenstdende forkastes den specificerede null-hypotese Hol5, ligeledes, hvilket
indikerer en statistisk signifikant association (p=0,030) mellem at veere dicetist og vurderingen
af, om tidsmcessige ressourcer har indflydelse pd prioriteringen af stotte og vejledning til CD-
patienter i en kostomlegning sammenlignet med at vaere sygeplejerske. Efter justering for alle
baggrundsvariable i model e ses dicetister at have 0,95 lavere odds for i hgj grad at vurdere, at
tidsmeessige ressourcer har indflydelse pa prioriteringen af stotte og vejledning til CD-

patienter i en kostomlegning. Det tyder dermed pa, at diztister i lavere grad end sygeplejersker
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vurderer, at tidsmaessige ressourcer har indflydelse pd, om de kan stotte og vejlede patienter i

en kostomlagning.

Ud fra ovenstdende MH-analyse i fabel 11 fremanalyseres det, at erfaring med CD-patienter

modificerer associationen mellem profession og holdning til kost pd afdelingsplan (p=0,004),

hvorfor denne preesenteres selvstaendigt i tabel 13, som ses nedenfor. Af denne ses det, at den

specificerede null-hypotese Hol12, (p=0,025) forkastes efter justering for alle baggrundsvariable

i model e. Leeger ses heraf at have 0,96 lavere odds for i hej grad at mene, at der er en

overordnet positiv holdning til inddragelse af IFK i behandlingen af CD pd afdelingen

sammenlignet med sygeplejersker. Det kan derfor tyde pa, at leger i1 lavere grad end

sygeplejersker mener, at der er en overordnet positiv holdning til inddragelse af IFK i

behandlingen af CD pé deres respektive afdelinger.

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol)

(ref)

0,50 (0,14-1,75)
p=0,280

4,53 (0,49-42,05)
p=0,184

(ref)

0,49 (0,14-1,78)
p=0,280

4,58 (0,49-42,82)
p=0,182

(ref)

0,53 (1,15-1,87)
p=0,323

4,95 (0,52-47,09)
p=0,164

Tabel 12: Logistiske regressionsanalyser ujusteret og justeret for baggrundsvariable (model a-e)

(ref)

0,59 (0,16-2,15)
p=0,424

4,87 (0,50-47,10)
p=0,172

(ref)

0,53 (0,13-2,08)
p=0,362

6,03 (0,59-61,21)
p=0,129

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Ho2)

(ref)
1(-)

169

(ref)
1(-)

169

(ref)
1(-)

169

(ref)
1(-)

169

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Ho3)

(ref)

2,2 (0,57-8,54)
p=0,255

11 (1,75-69,08)
p=0,011*

(ref)

3,09 (0,70-13,56)
p=0,135

10,87 (1,63-71,61)
p=0,014*

(ref)

2,82 (0,65-12,19)
p=0,164

17,80 (2,25-140,54)
p=0,006*

(ref)

2,43 (0,60-9,82)
p=0,212

11,34 (1,78-71,42)
p=0,010*

(ref)

3,25 (0,70-15,16)
p=0,133

15,73 (2,00-123,63)
p=0,009*




Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Ho4)

(ref)

0,58 (0,16-2,12)
p=0,414

0,10 (0,01-0,90)
p=0,040*

(ref)

0,96 (0,20-4,62)
p=0,961

0,04 (0,00-0,42)
p=0,008*

(ref)

0,63 (0,15-2,69)
p=0,531

0,07 (0,00-0,77)
p=0,030*

(ref)

0,52 (0,14-0,86)
p=0,335

0,09 (0,00-0,86)
p=0,037*

(ref)

0,74 (0,14-3,86)
p=0,720

0,03 (0,00-0,45)
p=0,011*

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Ho5)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hob)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Ho7)

(ref)

3,43 (0,78-15,09)
p=0,103

0,29 (0,05-1,69)
p=0,167

(ref)

0,86 (0,23-3,25)
p=0,882

-()

(ref)

0,36 (0,03-3,84)
p=0,396

2 (0,26-15,62)
P=0,509

(ref)

4,41 (0,91-21,29)
p=0,065

0,24 (0,04-1,50)
p=0,128

(ref)

0,93 (0,24-3,65)
p=0,921

-()

(ref)

0,38 (0,03-4,19)
p=0,430

1,87 (0,23-14,96)
p=0,553

(ref)

3,58 (0,80-15,98)
p=0,095

0,30 (0,05-1,76)
p=0,181

(ref)

0,90 (0,23-3,44)
p=0,872

-(=)

(ref)

0,37 (0,03-4,05)
p=0,417

2,30 (0,28-19,10)
p=0,442

(ref)

3,24 (0,73-14,43)
p=0,123

0,28 (0,05-1,68)
p=0,165

(ref)

0,85 (0,22-3,31)
p=0,819

-()

(ref)

0,37 (0,03-4,09)
p=0,419

2,04 (0,26-16,10)
p=0,498

(ref)

4,29 (0,87-21,20)
p=0,074

0,23 (0,04-1,50)
p=0,120

(ref)

0,88 (0,22-3,58)
p=0,856

-()

(ref)

0,39 (0,03-4,40)
p=0,448

2,39 (0,24-22,64)
p=0,448

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(HoB)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Ho9)

(ref)

1,07 (0,28-4,10)
p=0,922

3,67 (0,59-22,78)
p=0,163

(ref)

0,36 (0,07-1,89)
p=0,226

0,39 (0,05-2,90)
p=0,358

(ref)

1,17 (0,29-4,71)
p=0,825

3,51 (0,56-22,03)
p=0,180

(ref)

0,33 (0,06-1,86)
p=0,210

0,41 (0,05-3,08)
p=0,385

(ref)

1,14 (0,29-4,50)
0,847

3,91 (0,61-24,92)
p=0,149

(ref)

0,31 (0,06-1,73)
p=0,183

0,35 (0,05-2,71)
p=0,316

(ref)

1,25 (0,31-5,07)
p=0,751

3,90 (0,60-24.35)
p=0,154

(ref)

0,40 (0,07-2,15)
p=0,285

0,40 (0,05-2,97)
p=0,367

(ref)

1,42 (0,33-6,10)
p=0,639

3,65 (0,54-24,72)
p=0,185

(ref)

0,38 (0,07-2,21)
p=0,283

0,31 (0,04-2,62)
p=0,282
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Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol0)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol 1)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol2)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol3)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol4)

Sygeplejerske
Lege

Dietist

(Hol3)

(ref)

0,95 (0,19-4,71)
p=0,952

0,24 (0,04-1,30)
p=0,097

(ref)
L ()

1(-)

(ref)

0,31 (0,08-1,27)
p=0,104

0,25 (0,02-3,19)
p=0,286

(ref)

3,41 (0,84-13,77)
p=0,085

1,82 (0,34-9,82)
p=0,487

(ref)

0,18 (0,03-0,96)
p=0,045*

1,56 (0,29-8,38)
p=0,607

(ref)

2 (0,19-21,23)
p=0,565

0,14 (0,02-1,06)
p=0,057

(ref)

0,94 (0,18-4,81)
p=0,939

0,24 (0,04-1,33)
p=0,103

(re)
1)

1(-)

(ref)

0,40 (0,09-1,82)
p=0,235

0,19 (0,01-2,86)
p=0,230

(ref)

2,89 (0,68-12,27)
p=0,151

2,21 (0,38-12,85)
p=0,376

(ref)

0,17 (0,03-0,95)
p=0,043*

1,60 (0,29-8,72)
p=0,588

(ref)

3,14 (0,27-36,08)
p=0,358

0,08 (0,00-0,94)
p=0,045*

(ref)

0,92 (0,18-4,58)
p=0,915

0,23 (0,04-1,27)
p=0,092

(re)
1)

1(-)

(ref)

0,31 (0,07-1,37)
p=0,122

0,33 (0,02-4,86)
p=0,419

(ref)

3,43 (0,80-14,63)
p=0,096

1,59 (0,27-9,27)
p=0,604

(ref)

0,14 (0,03-0,83)
p=0,030*

1,36 (0,24-7,82)
p=0,733*

(ref)

2,10 (0,19-22,72)
p=0,543

0,15 (0,02-1,21)
p=0,075

(ref)

0,83 (0,16-4,28)
p=0,825

0,22 (0,04-1,26)
p=0,090

(re)
1)

1)

*** Se tabel 13

(ref)

3,03 (0,72-12,78)
p=0,132

1,97 (0,34-11,30)
p=0,449

(ref)

0,17 (0,03-0,95)
p=0,043*

1,57 (0,29-8,45)
p=0,602

(ref)

1,71 (0,16-18,83)
p=0,661

0,15 (0,02-1,20)
p=0,074

(ref)

0,85 (0,16-4,57)
p=0,849

0,21 (0,03-1,23)
p=0,083

(re)
1)

1)

*** Se tabel 13

(ref)

2,76 (0,58-13,17)
p=0,203

2,13 (0,32-14,04)
p=0,431

(ref)

0,17 (0,03-1,03)
p=0,054

1,04 (0,16-6,58)
p=0,966

(ref)

2,91 (0,22-39,16)
p=0,421

0,05 (0,00-0,74)
p=0,030*
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(ref)
1,37 (0,37-5,12)
p=0,638

1(-)

(ref)
1(-)

1)

(ref)
1(-)

1)

(ref)
0,54 (0,039,39)
p=0,674

1(-)

(ref)
1,65 (0,41-6,65)
p=0,481

1(-)

(ref)
1(-)

1)

(ref)
1(-)

1)

(ref)

0,23 (0,01-4,84)
p=0,345

1(-)

(ref)
1,48 (0,38-5,68)
p=0,570

1(-)

(ref)
1(-)

1)

(ref)
1(-)

1)

(ref)

0,38 (0,02-7,40)
p=0,527

1(-)

(ref)
1,54 (0,40-6,01)
p=0,533

1(-)

(ref)
1(-)

1)

(ref)
1(-)

169

(ref)

0,23 (0,01-4,84)
p=345

1(-)

(ref)

2,09 (0,47-9,28)

p=0,331
1(-)

(ref)
1(-)

169

(ref)
1(-)

169

(ref)
1(-)

1)

%

‘p<0,05
**Model e er justeret for alder, erfaring siden uddannelse og erfaring med CD-patienter
*** Tredje faktor er en effektmodifikator i denne association og afrapporteres selvsteendigt i tabel 13
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Tabel 13: Associationer der modificeres af en tredje faktor

Udfald: Sp 12

Model d** Model e**
Profession#Erfaring med
CD-patienter
Meget erfaring (ref) (ref)
Lidt erfaring 0,25 (0,041,70), p=0,159 0,41 (0,05-3,25), p=0,396
Leaege #Meget erfaring (ref) (ref)
Lege #Lidt erfaring 108 (3,05-3827,07), p=0,010* | 85,71 (1,90-3871,08), p=0,022*
Diztist#Meget erfaring 1(-),- 1(-),-
Dietist#Lidt erfaring 1(-),- 1(-),-
Sygeplejerske (ref) (ref)
Laege 0,03 (0,00-0,43), p=0,009* 0,04 (0,00-0,67), p=0,025*
Diztist 1(-),- 1(-),-

Erfaring siden

uddannelse

Meget erfaring (ref)

Lidt erfaring 0,54 (0,06-4,54), p=0,573

Alder

>46 ar (ref)

<46 ar 0,27 (0,03-2,41), p=0,240
*0<0,05

**Model c er justeret for erfaring siden uddannelse
**Model d er justeret for erfaring med CD-patienter
**Model e er justeret for alder, erfaring siden uddannelse og erfaring med CD-patienter

10.4 Kritisk fortolkning

I dette afsnit vil centrale resultater, som gar pd tvaers af litteraturstudiet, de kvalitative
interviews og spergeskemaundersogelsen, kritisk fortolkes med det formal at skabe forstéelse
for barrierer og facilitatorer. De analytiske resultater fortolkes med inddragelse af den

teoretiske referenceramme jf. afsnit 7.

10.4.1 Viden om IFK

Det fremgar bade af litteraturstudiet og den kvalitative analyse, at sygeplejersker og laeger
mangler viden om kost i relation til at kunne vejlede og stette patienter, hvilket indikerer et
vidensbehov. Af litteraturstudiet pdpeger tre af studierne, at manglende viden pa
erneringsomradet blandt sundhedsprofessionelle er en mulig barriere for at vejlede patienter
heri (Boocock et al., 2021; Crowley et al., 2016; Dash et al., 2020). I den sammenhang
fremanalyseres det af den kvalitative undersegelse, at sundhedsprofessionelle anser viden om

IFK som varende vesentlig for at kunne understotte kostinterventionen, hvor serligt
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sygeplejersker eftersporger mere viden. Yderligere fremgér det af den kvantitative analyse, at
92% angiver, at deres vidensgrundlag i nogen grad til i hoj grad har betydning for, om de kan
understoatte kostinterventionen, mens det kun er enkelte informanter, 1 form af dietister, der
angiver i meget hoj grad at have den nedvendige viden. Overordnet kan det med afsat i de tre
datakilder derfor tyde p4, at sundhedsprofessionelle generelt har behov for mere viden om IFK
for at kunne understotte kostinterventionen. Det kan antages is@r at vaere vaesentligt for leeger
og sygeplejersker, da det fremgér af den kvantitative undersegelse, at ingen leeger angiver 1 hgj
eller meget haj grad at have den nedvendige viden, mens ingen sygeplejersker angiver at have
det 1 meget hoj grad. Med afset i Bourdieus teori jf. afsnit 7.2 kan den manglende viden om
IFK blandt sundhedsprofessionelle vaere et udtryk for den doxa, som dominerer inden for
sundhedsfeltet, herunder den biomedicinske tilgang til behandling. Ud fra ovenstadende findes
det derfor vaesentligt at ege sundhedsprofessionelles vidensgrundlag inden for IFK for at sikre
understottelse af interventionen. I relation hertil ses det, at 78% ensker undervisning i IFK,
mens 51% efterspeorger muligheden for at kontakte en kontaktperson vedrerende spergsmél

(bilag R).

10.4.2 Personlige erfaringers betydning

Resultater i den kvalitative analyse peger pa, at sundhedsprofessionelles personlige erfaringer
med IFK kan have betydning for understettelse af kostinterventionen. Af den kvantitative
analyse fremgér det, at dicetister har 0,97 lavere odds for i1 hej grad at vurdere, at personlig
erfaring med plantebaseret kost har indflydelse pd, om de kan stotte og vejlede CD-patienter
heri sammenlignet med sygeplejersker (p=0,011). Det kan heraf tyde pa, at
sundhedsprofessionelle i forskellige grader vurderer, at personlig erfaring har betydning for
understottelse, hvor diatister i lavere grad end sygeplejersker vurderer det som vesentligt. Det
kan antages at hange sammen med, at diztister i hgjere grad vurderer at have den nedvendige
viden, hvor sygeplejersker jf. afsnit 10.4.1 eftersperger mere viden, da manglende viden kan
vare grobund for erfaringsbaseret vejledning jf. resultater af litteraturstudiet og den kvalitative
underspgelse. Af den kvantitative undersogelse ses det serligt at vere de erfarne
sygeplejersker, som mener, at personlig erfaring kan have indflydelse pa understettelse, hvilket
kan henge sammen med, at det af den kvalitative analyse fremanalyseres, at personlig erfaring
kan give aget handlekompetence blandt sygeplejersker. Trods dette ses det yderligere af den
kvantitative analyse, at 40,5% 1 meget lav eller lav grad mener, at deres personlige erfaringer

med plantebaseret kost har indflydelse pa, om de kan understotte kostinterventionen. Det kan
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belyses ud fra doxa inden for sundhedsfeltet jf. Bourdieu, som beror pd en professionel og
biomedicinsk tankegang, hvor det at treeffe beslutninger ud fra viden frem for personlig erfaring
er inkarneret i de sundhedsprofessionelles tankegang grundet deres kulturelle kapital. Med
afsat i ovenstdende bor et hovedfokus i strategien derfor vare loftet videnskompetence blandt
sundhedsprofessionelle, s& personlig erfaring i endnu lavere grad har betydning for

understottelse.

10.4.3 Personlige holdningers betydning

Det indikeres i litteraturstudiet, at der er en positiv holdning blandt sundhedsprofessionelle i
relation til vigtigheden i at vejlede patienter med kroniske sygdomme i kost (Crowley et al.,
2016; Dash et al., 2020; Somerville et al., 2019), men at det er ikke tilfaeldet for alle (Boocock
et al., 2021), og at det ikke altid til udtryk gennem de sundhedsprofessionelles handlinger
(Somerville et al., 2019; Dash et al., 2020; Crowley et al., 2016). Det er i overensstemmelse
med resultater fra den kvalitative analyse, det indikerer en overordnet dbenhed over for
kostinterventionen, men varierende personlige holdninger hertil. En positiv holdning og
abenhed blandt sundhedsprofessionelle findes at vere essentiel, da 54% angiver, at deres
personlige holdning til IFK i nogen, hoj eller meget haj grad har indflydelse pd, hvorledes de
raddgiver heri. Lager ses dog at have 0,96 lavere odds for i hej grad at mene, at der er en
overordnet positiv holdning til inddragelse af IFK i behandlingen af CD pd afdelingen
sammenlignet med sygeplejersker (p=0,025), hvor et lignende resultat fremgéir af den
kvalitative analyse, da der fremanalyseres en skepsis blandt laeger over for kostinterventioner.
Et fokus pa lagers personlige holdninger til IFK som komplementar behandling ber derfor
vaere et fokuspunkt for strategien, idet leeger med afset i Bourdieus teori har symbolsk magt
inden for sundhedsfeltet grundet deres hoje grad af kulturel kapital. Hermed kan de i hgjere
grad siges at diktere doxa indenfor dette felt. Laegernes adfeerd og holdninger til
kostinterventionen har dermed stor betydning inden for sundhedsfeltet, da disse 1 hej grad har
indflydelse pa adferds- og holdningsmenstre inden for feltet. Det understottes ogsa af den
kvalitative analyse, hvor sygeplejersker bl.a. oplever legers skepsis som en barriere for deres

egen understottelse af kostinterventionen.

10.4.4 Evidens inden for [FK

Béde litteraturstudiet og den kvalitative undersegelse papeger, at manglende evidens om kost

som komplementar behandling til CD-patienter og patienter med andre kroniske sygdomme
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kan vere en barriere for at kunne vejlede patienter heri. Studiet af Dash et al., (2020) fandt, at
leeger anser evidensen som manglende eller kontroversiel, hvilket ligeledes stemmer overens
med resultater fra den kvalitative undersegelse. Den manglende evidens pointeres ligeledes af
den kvantitative undersegelse, hvor 67% af informanterne angiver, at der i meget lav eller lav
grad er tilstrekkelig evidens inden for kost som komplementar behandling til CD-patienter.
En problematik i relation hertil fremanalyseres af den kvalitative analyse, da patienter med CD,
som folge af manglende evidens, kan blive udsat for modsatrettet vejledning. Der ses derfor et
behov for evidens og kliniske retningslinjer pa omradet, hvorfor det findes essentielt at
italesatte interventionens bidrag til evidensbaseret viden over for de sundhedsprofessionelle,

herunder saerligt leger.

10.4.5 Reaktioner pa patienternes oplevelser

Alle fire studier 1 litteraturstudiet papeger, at manglende tillid til patienters adfeerdsandring er
en essentiel barriere for at vejlede i ernaring (Boocock et al., 2021; Crowley et al., 2016; Dash
et al., 2020; Somerville et al., 2019), hvilket ogsa fremgar af udtalelser i den kvalitative
undersogelse. Af den kvantitative analyse tyder det ligeledes p4, at tillid til at patienterne kan
efterleve en kostomlagning og patienternes oplevelser i relation til kostomlagningen i
overvejende grad har nogen betydning for, om de sundhedsprofessionelle kan understotte
interventionen. Det fremgir uddybende af den kvalitative analyse, at patienternes oplevelser
med kostinterventionen bade kan vaere en facilitator eller barriere for understottelse athaengigt
af, om oplevelserne er positive eller negative. Patienternes oplevelser er dermed vigtige, hvilket
ud fra den kvantitative analyse formodes at h&nge sammen med, at de sundhedsprofessionelle
ikke har den nedvendige viden, samt at der mangler evidens pa omradet, hvormed patienternes
oplevelser i stedet bliver centrale. Det indikeres ligeledes, idet de sundhedsprofessionelle
angiver 1 hoj grad at have behov for konkrete retningslinjer eller guidelines for, hvordan de
skal agere 1 situationer med CD-patienter, hvilket ogsa fremgar af den kvalitative analyse.
Konkrete retningslinjer for héndtering af patienternes oplevelser med kostinterventionen
antages dermed at vere en facilitator, hvilket ydermere kan bidrage til en ensartet
understottelse. Ligeledes fremgar det, at 62% af de sundhedsprofessionelle anser lebende
opfelgning og vidensdeling i forbindelse med kostinterventionens resultater og patienternes

oplevelser som faciliterende for deres understottelse af kostinterventionen (bilag R).
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10.4.6 Organisationskultur

Det fremgar af den kvalitative undersogelse, at organisationskultur bade kan vere en barriere
og facilitator for understottelse af kostinterventionen afthengigt af, om der er en skepsis over
for kost som komplementar behandling eller engagement for at drive projektet. Forstnevnte
ses is&r blandt leeger, mens sidstnaevnte sarligt er fremhevet i relation til sygeplejersker. Jf.
Bourdieu kan dette skyldes forskelle i de to professioners kulturelle kapital. Hvor lager
uddannes og oplaeres i1 kritisk tenkning, som kan medfere en skepsis over for
behandlingsformer, der endnu ikke er tilstraekkeligt videnskabeligt undersegt jf. afsnit 10.2.1.3,
uddannes og oplares sygeplejersker i en holistisk tilgang, som kan komme til udtryk i deres
villighed til at inddrage den individuelle patients gnsker og behov som en del af sygeplejen
(Hsieh et al., 2009). Sygeplejersker og leeger besidder dermed forskellige habitus, som danner
grundlag for, hvordan de oplever, teenker og handler indenfor sundhedsfeltet. Ydermere ses det
af den kvantitative analyse, at hhv. 37% af sygeplejersker, 53,3% af laeger og 50% af dietister
1 nogen grad mener, at deres kollegers holdninger til IFK pavirker deres egne holdninger,
hvorfor det er essentielt for understottelse af kostinterventionen, at de sundhedsprofessionelle
har positive personlige holdninger hertil. Italesettelsen heraf ber vere positiv, hvilket ogsa
understottes af resultater fra den kvalitative analyse. Som understreget jf. afsnit 10.4.3. tyder
det pa, at leeger i lavere grad end sygeplejersker mener, at der er en overordnet positiv holdning
til inddragelse af IFK i behandlingen af CD pd afdelingen. Det fremgar af den kvalitative
undersogelse og studiet af Dash et al., (2020), at det isaer er vigtigt for leeger, at der forekommer
evidens pd omradet, hvormed formidlingen af kostinterventionens bidrag til evidens igen

understreges som en mulig facilitator for legernes understottelse heraf

10.4.7 Tidsmaessige ressourcer

Det fremgér af litteraturstudiet og den kvalitative undersogelse, at tid kan vere en barriere for
understottelse af kostomlegning, da begrensede tidsmaessige ressourcer kan fore til
nedprioritering heraf. I den sammenh&ng angiver 62,5% af informanterne i den kvantitative
analyse, at der er en lav grad eller meget lav grad af tidsmassige ressourcer pa afdelingen til
at understotte kostomlagning. Ligeledes svarer 79%, at tidsmaessige ressourcer i nogen til i
meget hoj grad har indflydelse pa, om de prioriterer at understotte kostinterventionen. Diatister
ses at have 0,95 lavere odds for i hej grad at vurdere, at tidsmeessige ressourcer har indflydelse
pd prioriteringen af stotte og vejledning til CD-patienter i en kostomlegning sammenlignet

med sygeplejersker (p=0,030). Hermed kan ditister antages at have mere tid end
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sygeplejersker, eller at de prioriterer stotten og vejledningen inden for kost til patienter pé trods
af knappe tidsmessige ressourcer, sd det ikke har indflydelse pa understettelse. Der ber derfor
1 strategien tages hejde for, at sundhedsprofessionelle ikke har mange tidsmessige ressourcer
til understottelse af kostinterventionen, samt at nogle professioner, herunder diatister, serligt

kan veere faciliterende for understettelse pa trods af knappe tidsmeessige ressourcer.

10.4.8 Tverfagligt samarbejde

Aflitteraturstudiet fandt Boocock et al., (2021), at ditister er en underudnyttet ressource, samt
at laeger og sygeplejersker ofte patager sig opgaver, som de ikke er kvalificeret til, hvilket
vidner om, at der er et potentiale ift. at forbedre det tvaerfaglige samarbejde, sa de forskellige
fagprofessioners kompetencer udnyttes bedst muligt. At tvaerfagligt samarbejde kan vare en
facilitator for understottelse indikeres ligeledes af den kvalitative undersogelse, hvor ditisters
viden bl.a. eftersporges. Iht. de kvantitative resultater ses det, at 49% mener, at der i meget lav
eller lav grad er et tvaerfagligt samarbejde pa de respektive ambulatorier, mens 85% i nogen til
meget hoj grad mener, at oget tvaerfagligt samarbejde kan vare en facilitator for understottelse
af kostinterventionen. Det er bl.a. et felles synspunkt for alle laeger og dietister sammen med
storstedelen af sygeplejersker. I den sammenhang ses det ogsa jf. afsnit 10.4.7, at tidsmaessige
ressourcer i lavere grad har indflydelse pa prioritering af stotte og vejledning til CD-patienter
i en kostomlegning for diatister, hvorfor denne faggruppe ber udnyttes. Pa tvers af
datamaterialet fremgar det dermed, at et oget tvaerfagligt samarbejde ber indgé som en del af
strategien for undersottelse af kostinterventionen. Der ber dog i strategien tages hegjde for
mulige variationer i de sundhedsprofessionelles doxa grundet de sundhedsprofessionelles
forskellige kulturelle kapital, hvormed et oget tverfagligt arbejde muligvis kan skabe
symbolske magtkampe indenfor feltet. Sddanne konflikter ma derfor seges imedekommet og
forebygget som et led i strategien, herunder eksempelvis ved dannelse af en felles

begrebsforstéelse inden for behandlingen med afsat i de varierende kulturelle kapitaler.

10.4.9 Baggrundsinformationer

Det ses af den kvalitative undersegelse, at baggrundsinformationer om kostinterventionen
eftersporges blandt sundhedsprofessionelle i relation til bedre at kunne understette denne. I trad
hermed fremgar det af den kvantitative analyse, at 96% i nogen til i meget hoj grad vurderer,
at generelle informationer om kostinterventionen er essentielle for deres understottelse af

denne. Det ses endvidere af den kvantitative analyse, at 88% 1 nogen til meget haj grad har
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behov for konkrete retningslinjer eller guidelines for, hvorledes de skal agere i kliniske
situationer. Heraf ses det, at bdde generelle informationer, i overensstemmelse med afsnit
10.4.1, og praksisnare guidelines, i overensstemmelse med afsnit 10.4.5, ber indga 1 strategien
med henblik pad at facilitere understottelse af kostinterventionen og viden pa omradet.
Uddybende svarer 96% af de sundhedsprofessionelle, at de onsker skriftlige
baggrundsinformationer om kostinterventionen, mens 53% onsker et mundtligt
informationsmede herom (bilag R). Denne prioritering af skriftlige frem for mundtlige
informationer kan henge samme med de knappe tidsmaessige ressourcer, som pointeres jf.

afsnit 10.4.7.

10.5 Forandringspotentiale

I dette afsnit vil forandringspotentialet fremanalyseres med afs@t i den kritiske fortolkning,
herunder hvilke barrierer og facilitatorer der bekraeftes som varende essentielle at

imedekomme i strategien for at sikre understettelse af kostinterventionen.

Af den kritiske fortolkning ses det, at manglende viden om IFK er en essentiel og
gennemgaende barriere, og at viden herom eftersporges. Et forandringspotentiale ses dermed i
relation til et gget vidensgrundlag, sarligt hos leger og sygeplejersker. Det gaelder ogsa for
baggrundsinformationer om kostinterventionen, hvor bade generel viden herom og mere
specifik viden i relation til handtering af specifikke problemstillinger eftersporges. Ydermere
eftersporges mundtlig og skriftlig information, hvor flere eftersperger skriftlig information.
Med afset i datakilderne og Vedtoftes didaktiske model jf. afsnit 7.4 vil der tages hegjde herfor
sammen med foruds@tninger for leering, herunder knappe tidsmessige ressourcer og praktiske

onsker om format.

Det fremgar af den kritiske fortolkning, at personlig holdning til IFK, is@r blandt laeger, er en
barriere. Ydermere fremgar det, at der ikke er tilstrekkelig evidens pad omrédet, og at
sundhedsprofessionelle formodentligt som felge heraf oplever, at patienternes positive
oplevelser med kostinterventionen er vesentlige for understettelse heraf. Hermed ses et
forandringspotentiale for understottelse i relation til positiv italesattelse af kostinterventionen
og dens bidrag til evidens, serligt over for laeger, samt deling af patienternes gode oplevelser

med denne samt effekter heraf.
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Slutteligt ses et langsigtet potentiale for strukturelle endringer af behandlingspraksis i relation
til kostomlegning hos CD-patienter gennem et oget tverfagligt samarbejde mellem
sygeplejersker, leger og dixtister. Her ses der et potentiale i at udnytte dististers kompetencer

0g ressourcer.

10.6 Udvikling af strategi
Med henblik pa at besvare forskningsspergsmal 2 og problemformuleringen udvikles en
konkret strategi til understottelse af kostinterventionen blandt sundhedsprofessionelle med

afsat 1 afsnit 10.5.

10.6.1 Ops®tning af strategi

Strategien til understottelse af kostinterventionen i ph.d.-projektet er udviklet med afsat i den
kritiske fortolkning og det heraf fremanalyserede forandringspotentiale. De inkluderede
anbefalinger er dermed baseret pa resultater, som gar pa tvaers af de tre datakilder, som indgar
1 specialet, hvorfor strategien er bdde specifikt malrettet til brug i forbindelse med
kostinterventionen, men ligeledes til brug generelt ved lignende fremtidige interventioner.
Strategien opsattes med fokus pa udvikling- og implementeringsleddet i MRC-modellen jf.
afsnit 5. I udviklingen af strategien suppleres MRC-modellen med Fixsens implementation
drivers for at sikre understettelse pa frontmedarbejder-, organisatorisk- og ledelsesniveau med
henblik pé at sikre en baredygtig forandring (Bertram et al., 2015). Da forandringspotentialet
jf. afsnit 10.5 iser ses i relation til viden, anvendes Vedtoftes didaktiske model jf. afsnit 7.4 til
at fremanalysere, hvorledes strategiske fokuspunkter kan sikre lering og forandring pa
frontmedarbejderniveau. Strategien indeholder derudover ogsd organisatoriske- og
makropolitiske fokuspunkter samt forslag hertil, som pé lang sigt skal sikre understottelse af
lignende fremtidige interventioner, hvilket ligeledes eftersperges. Strategien er derfor opdelt i
kortsigtede- og langsigtede fokuspunkter, hvor hovedfokus er pa den kortsigtede understottelse
med afset 1 forandringspotentialet. Der er derfor tale om en bottom-up tilgang, hvor

forandringen pé kort sigt athaenger meget af frontarbejderen (Bertram et al., 2015).

10.6.2 Strategi til understottelse af en kostintervention

Af figur 11 fremgar strategien indeholdende tre overordnede fokuspunkter, hvor to udger
kortsigtede fokuspunkter, mens det sidste er et langsigtet fokuspunkt. Iht. de kortsigtede

fokuspunkter ses det jf. afsnit 10.4, at barriererne, personlige holdningers betydning,
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personlige erfaringers betydning, baggrundsinformationer herunder konkrete retningslinjer,
reaktioner pd patienternes oplevelser og evidens inden for IFK, alle bunder i manglende viden
om IFK og kostinterventionen. Fokuspunktet fremme viden om IFK og kostinterventionen
omfavner derfor ovenstdende Dbarrierer. Fokuspunktet positiv italescettelse af
kostinterventionen indfanger derimod resultater om organisationskultur samt personlige
holdningers betydning. Det langsigtede fokuspunkt eget tveerfagligt samarbejde omhandler
resultater jf. afsnit 10.4.8.

Foruden de tre fokuspunkter indgér konkrete forslag til, hvorledes ph.d.-projektet og lignende
fremtidige interventioner kan imgdekomme disse fokuspunkter. De konkrete forslag er baseret
pa resultater jf. afsnit 10.4, som peger i retning af, at positiv italescettelse af kostinterventionen
og viden om evidensen bag sarligt ber rettes mod leger, mens det tyder pa, at viden om IFK
og kostinterventionen is@r ber rettes mod sygeplejersker, som har meget erfaring siden endt
uddannelse. Endvidere er det essentielt, at det tveerfaglige samarbejde pa sigt inkluderer
dietister. I afsnit 10.7 nedenfor visualiseres og tydeliggares det, hvordan strategien konkret

virker ift. at imedekomme kontekster og aktivere intenderede mekanismer.
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Forslag til implementering af
fokuspunkter

ﬁrtsigtede fokuspunkter \ KF orslag relateret til viden \
Skriftligt materiale kan bl.a. indeholde:

[ Fokuspunkter

1. Viden om inflammationshzem- - Konkrete og specifikke handlemuligheder til
mende kost og kostinterventionen bor de sundhedsprofessionelle.
fremmes hos de - Baggrunflen for ko§untewentlon§n .
sundhedsprofessionelle - Ir{fonnanonsmatenale, der kan gives til
patienterne
. Udarbejdelse af skriftligt Mundtlf'gt.informatic_msmade og/eller
. . . undervisningsmateriale
lnf01_'matlon51_nater1ale L - Praesentation af interventionen, herunder
kostlnten_/entlonen. Dette ber baggrund og forventet effekt
uddeles til - Rammesztning af interventionen, herunder
sundhedspersonale, der har afklaring af tidsforleb og de
daglig gang med patienterne sundhedsprofessionelles rolle herindi
- Kort indledende
informationsmede om 2. Forslag relateret til positiv
kostinterventionen italeszettelse
- Positiv italesattelse af interventionen i det
2. Fokus pd positiv italeszttelse af mundtlige oplag, herunder interventionens
kostinterventionen med heblik pa at bidrag til evidens iszr blandt leeger
skabe positive holdninger - Lobende deling af resultater og positive
oplevelser blandt patienterne
Langsigtede anbefalinger . .
3. Forslag relateret til tvaerfagligt
3. Qget tvarfagligt samarbejde med samarbejde o
inddragelse af lzeger, sygeplejersker og - @get inddragelse af diztister

Qﬁs tor / meaerksom paé et feelles vidensgrundlag/

Figur 11: Strategi med fokuspunkter til understottelse af en kostintervention.

10.7 Revideret programteori

Pé baggrund af afsnit 10.6 og 10.4 opstilles en revideret programteori, der beskriver, hvilke
kontekstuelle faktorer som interventionen ber tage hejde for med henblik pa at aktivere de
intenderede mekanismer og outcomes. Endvidere vil det fremga, hvilke utilsigtede

konsekvenser der kan opsta, hvis der ikke tages hejde herfor.

Af figur 12 illustreres den reviderede programteori, hvor det fremgar, at der er sket en revision
af den indledende programteori, idet interventionen kommer efter de kontekstuelle betingelser

og for mekanismerne. Det skyldes, at interventionen skal imgdekomme betingelserne i form af

102



fremanalyserede barrierer og facilitatorer, sa intenderede mekanismer aktiveres. Heraf ses det,
at strategien indeholder tre fokuspunkter: fremme viden om IFK og kostinterventionen, positiv

italescettelse af kostinterventionen samt oget tveerfagligt samarbejde.

Herudover tilfgjes en ny kontekst, reaktioner pd patienternes holdninger, da det ses, at
patienternes oplevelser med kostinterventionen kan pavirke de sundhedsprofessionelle, hvilket
de forskellige fokuspunkter i strategien skal facilitere og understotte. Derudover er
vidensgrundlag en ny kontekst, som indeholder nuancer af evidens og kliniske retningslinjer
fra den indledende programteori. Herudover indeholder den elementer af
sundhedsprofessionelles personlige erfaringer og baggrundsinformation jf. resultater 1 afsnit
10.4. 1T den indledende programteori indeholdte konteksten, sundhedsprofessionelles
karakteristika, elementerne kon, alder, anciennitet og personlig holdning, hvor elementerne
kon og alder ikke er bekreftet som verende essentielle. Det gor sig ligeledes gaeldende for
ernceringsmeessig treening. Personlig holdning er tilfgjet som en separat kontekst, da den jf.
afsnit 10.4.3 anses som essentiel for understottelse, iser blandt leger. I den reviderede
programteori er arbejdskultur endret til organisationskultur, og tid og ressourcer til

tidsmeessige ressourcer.

Iht. mekanismerne er oplevelse af klar rolle- og ansvarsfordeling i forbindelse med radgivning
i erncering samt evne til at radgive patienter i erncering blevet fjernet. Mekanismen oplevelse
af tveerfaglig sparring i forbindelse med rddgivning i erncering er bibeholdt. Derudover er der
tilfgjet tre nye mekanismer, herunder dbenhed og positive holdninger, der skal skabes i
forbindelse med omtale af kostinterventionen, oplevelse af bedre ressourceudnyttelse samt
feelles forstaelse for kostinterventionen, pad baggrund af resultater jf. 10.4. Mekanismen
forstdelse for erncerings betydning er @ndret, sd den fokuserer pa forstielse for [FK og kostens
betydning for CD-patienter samt forstaelse for kostinterventionen, hvorfor den nu hedder
forstdelse for kostens betydning og baggrunden for kostinterventionen. Oplevelse af
handlekompetence er ogsa bibeholdt, men den er specificeret, s& den relateres til at stotte
patienterne i kostomlegning. Ift. mekanismerne ses det, at de aktiveres, hvis strategien til
understottelse af kostinterventionen bliver implementeret i ph.d.-projektet, hvorimod
utilsigtede konsekvenser kan forekomme, hvis den ikke implementeres, herunder fortsat

manglende understottelse af kostinterventionen og en ny i1 form af modsatrettet vejledning.
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Det kortsigtede outcome er bibeholdt fra den indledende programteori, mens alle de langsigtede
outcomes, skabe strukturelle cendringer i praksis med mere fokus pd erncering og IFK, mindske
medicinske- og indleggelsesomkostninger, forbedret livskvalitet for patienter med CD og
udbredelse af interventionen er fjernet i den reviderede programteori, da disse ikke er bekraeftet

af analysen. Istedet er oget tveerfagligt samarbejde blevet tilfojet.

104



[ Mailgruppe ] Kontekst Intervention

( Fremme viden om
S}mdhedsprofes- . Sundhedsprofessionelles | > IFK og
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Positiv italeszttelse
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ventionen

Oget tvaerfagligt
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samarbejde

——[ Organisationskultur ]—

Personlige holdninger til }_

IFK

——[ Tvearfagligt samarbejde ]—
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betydning og
baggrunden for
kostinterventionen

Fealles forstaelse for
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Abenhed og positive
holdninger

Oplevelse af tvaerfaglig
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kostinterventionen )
.
Modsatrettet vejledning

Figur 12: Revideret programteori over strategi indeholdende fokuspunkter til understottelse af kostinterventionen.
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11.0 Diskussion

I dette afsnit vil metodiske valg og konsekvenser heraf blive diskuteret. Ydermere vil resultater

fra den kritiske fortolkning blive diskuteret.

11.1 Metodediskussion

I dette afsnit vil valg af videnskabsteoretisk position og design samt de metodiske valg i relation

til specialets datakilder diskuteres for at belyse deres betydning for specialets resultater.

11.1.1 Paradigme, videnskabsteori og design

Sammenh@ngen mellem forskningsspergsmal og videnskabsteoretiske samt metodiske valg
blev afsggt med udgangspunkt i den interaktive model af Maxwell (2005) for at sikre
validiteten af undersogelsen. I det henseende vil der i det folgende diskuteres til- og fravalg i

forbindelse med undersogelsens paradigme, videnskabsteoretiske position samt design.

11.1.1.1 Forskningsparadigme og videnskabsteoretisk position

Jf. afsnit 6 bevager dette speciale sig inden for det fortolkningsvidenskabelige paradigme, da
forstaelse for barrierer og facilitatorer pd et nomotetisk og ideografisk plan blev afsegt med
henblik pa at udvikle en strategi for imgdekommelse af disse pé et specifikt og generelt plan.
Heraf blev der valgt en kritisk hermeneutisk tilgang, som gennem afslering af forforstaelser
har et frigerende potentiale og dermed ogsé et forandringspotentiale jf. afsnit 6.2.3. Det kan
imidlertid anfaegtes, at der i dette speciale blev kombineret to forskellige metodiske tilgange til
dataanalyse, herunder en kvantitativ- og en kvalitativ analyse, hvormed undersggelsen pa
analyseplan indeholdt elementer af bade det empiriske analytiske samt det
fortolkningsvidenskabelige paradigme (Launsg et al., 2017). Da metoderne til slut blev
integreret 1 den kritiske fortolkning, hvorudfra strategien blev udviklet, kan der dog
argumenteres for, at undersegelsens overordnede formal om forstaelse for barrierer og
facilitatorer udsprang af denne, hvormed det overordnede forskningsparadigme vil vere det
fortolkningsvidenskabelige paradigme. Samme anfegtelse gaelder 1 relation til den
videnskabsteoretiske position, hvor der ligeledes pa analyseplan forekom bade positivistiske
samt hermeneutiske positioner, men hvor den samlede forstaelse blev opnéet gennem en kritisk
fortolkning ud fra bade den kvantitative og kvalitative undersogelse samt ud fra

forskningslitteratur og teori. Heri ligger ogsd argumentet for valg af den kritiske hermeneutik
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frem for den filosofiske hermeneutik, idet den kritiske fortolkning initierer anvendelse af flere
forskellige undersogelser til opnaelse af forstielse, mens den ligeledes har til formal at
identificere de barrierer, der kan std 1 vejen for idealet (Juul & Bransholm Pedersen, 2012).
Selvom bédde den filosofiske hermeneutik og den kritiske hermeneutik har et mal om forstdelse,
hvormed de begge kunne vere anvendt, findes det kritiske og normative blik til ssmmenligning
ikke inden for den filosofiske hermeneutik, hvormed den kritiske hermeneutik blev valgt set i
lyset af specialet mal om forandringsskabelse. I valget af videnskabsteoretisk position ligger
hermed ogsa undersggelsens muligheder og begransninger for at opnd viden om verden, hvor
forforstielsen kan skabe muligheder bl.a. i relation til at kunne stille kvalificerede spergsmal i
relation til undersogelsens formdl (Fuglsang & Bitsch Olsen, 2004). Forforstaelsen kan
derimod ogsd veare en begrensning, hvis en spergeskemaundersggelse blot bekraefter egne
forforstaelser (Launse et al., 2017), hvormed dette muligvis har fert til, at vigtige pointer er
blevet overset. I denne sammenhang mé det dog pointeres, at spergeskemaundersggelsen blev
kvalificeret af en kvalitativ undersegelse, og at nye elementer i programteorien blev fundet,
herunder blandt positiv italescettelse af kostinterventionen. Dette kan derfor understotte det
videnskabsteoretiske valgs mulighder, herunder den dabne og datastyrede tilgang, men ogsé
valget om metodetriangulering, hvori grundigt forarbejde og validering gennem flere metoder
har kunnet minimere bekreftelse af egne forforstaelser.

I sammenhang med de muligheder og begransninger, som forekommer i relation til valget af
videnskabsteoretisk position, mé det pointeres, at der indledningsvist forekom en dreftelse om
valget af videnskabsteoretisk position. Her blev den kritiske hermeneutik valgt frem for bl.a.
kritisk realisme grundet netop mélet om en mere datastyret og aben tilgang. I dette speciale
blev dette onsket af ovennavnte grunde for, i den initierende kvalitative fase, at opna forstaelse
for mélgruppens oplevede barrierer og facilitatorer grundet den manglende viden pd omradet
jf. afsnit 2. Hermed kunne en fenomenologisk tilgang ogsa vere valgt, da denne tilgang i endnu
hgjere grad er datastyret og eksplorativ (Juul & Bransholm Pedersen, 2012). Trods dette blev
den fravalgt, da der specifikt soges efter barrierer og facilitatorer, hvor disse var undersogt
narmere pd generelt plan jf. afsnit 2. Hermeneutikkens mal om at kunne anvende viden og
forforstaelse ved at satte det i1 spil for at kunne stille relevante spergsmal opvejede derfor

argumentet for en fenomenologisk tilgang.

11.1.1.2 Design og metodetriangulering

Som navnt var hensynet til validering (Frederiksen, 2013) samt det nomotetiske og
ideografiske vidensideal hovedarsager til valget af metodetriangulering. Ligeledes hang valget
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af triangulering af forskellige metodiske tilgange sammen med valg af design, herunder
casestudiet, idet et casestudie ofte handterer situationer, hvor der vil vare flere interessante
variable end en enkelt dataindsamlingsmetode kan indfange. Det betyder, at casestudier ofte
baseres pa multiple datakilder ud fra principperne for triangulering (Antoft, 2013). Med afset
heri blev der udvalgt relevante datakilder, som blev vurderet bedst muligt at kunne besvare
problemformuleringen og belyse the central subject problem (Antoft, 2013), herunder barrierer
og facilitatorer for understottelse af interventionen blandt sundhedsprofessionelle i Danmark.
I den sammenhang kunne det ogsd have veret relevant at inddrage deltagerobservation og
dermed et feltstudie-design for derigennem at opnd indsigt i, hvordan interaktionen mellem
patienter og sundhedsprofessionelle foregar. Hermed kunne implicitte holdninger blandt
sundhedsprofessionelle vaeere kommet til syne (Vallgarda & Koch, 2011). Trods dette fremgik
det af den kvalitative dataindsamling, at der ikke aktuelt fokuseres pd kost i behandlingen af
CD, hvorfor det ikke vurderedes at vere aktuelt. Endvidere var interventionen fortsat ikke
implementeret, hvorfor the central subject problem i mindre grad kunne udforskes. Specialet
tog derfor udgangspunkt i kvalitative interviews og en kvantitativ spergeskemaundersggelse af
hensyn til relevansen for problemformuleringen jf. afsnit 4.

Integrationen af disse metodiske tilgange blev derfor overvejet, hvor dette speciale integrerede
de to metoder pd et teoretisk-, designmeessigt-, datamcessigt- metodemcessigt- og
fortolkningsmeessigt plan. I relation hertil mé det papeges, at der inden for metodetriangulering
ofte tilstraebes et design, hvor metodeintegration undgas, séledes metoderne ikke gensidigt
pavirker hinanden med henblik pa at skabe adskilte dataset, der forst integreres i fortolkningen
(Frederiksen, 2013). Det ville konkret have betydet, at de to dataindsamlinger skulle have
forlebet parallelt, samt at resultater fra den ene undersegelse ikke skulle vaere underlagt den
anden. Da resultater fra den kvalitative undersegelse blev anvendst til at opstille den kvantitative
undersogelse, blev metoderne i dette speciale integrerede. Dette blev jf. afsnit 9.1 gjort for at
skabe mere detaljerede og precise hypoteser, som den kvantitative undersogelse kunne teste
og nuancere, hvorfor hensynet til precision blev vurderet at opveje hensynet til metodisk

stringens grundet den manglede viden pa omradet jf. afsnit 2.

11.1.2 Litteraturstudiet

I dette afsnit diskuteres de metodiske valg, som er taget i relation til litteraturstudiet jf. afsnit

9.2.
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11.1.2.1 Databaser

I den indledende fase af den systematiske litteratursegning blev der foretaget sogninger i seks
forskellige databaser; Embase, MEDLINE, CINAHL, Scopus, PsycInfo og ProQuest, hvilket
blev gjort med hensigten om at sikre recall i den samlede segning og dermed sikre segningens
evne til at indfange mest mulig relevant litteratur (Frandsen et al., 2014). Databasen PubMed
blev forinden den systematiske sogning ekskluderet, da studier i denne database er hentet fra
databasen MEDLINE (National Library of Medicine, 2021). Trods dette kunne der vere
foretaget sogninger heri i den indledende fase med henblik pa at sikre, at eventuelle relevante
studier ikke ville blive ekskluderet. Det blev ikke gjort, da PubMed primert indeholder
biomedicinsk litteratur (National Library of Medicine, 2021), hvorfor den ikke blev vurderet
at vere hgjaktuel 1 relation til dette forskningsfelt. Endvidere blev indledende segninger
foretaget i databasen MEDLINE, som PubMed ogsé indeholder litteratur fra. Derudover blev
segningerne, som indledningsvis var foretaget i databaserne PsycInfo og ProQuest, fravalgt,
da der ved segning med to facetter, sundhedsprofessionelles holdninger og kostinterventioner,
fremkom et begranset antal relevante hits. Det var trods databasernes indhold af videnskabelig
litteratur inden for humaniora, psykologi, social-, adferds- og sundhedsvidenskab (APA
PsycNet, 2022; ProQuest LLC, 2022). For at sikre at relevant litteratur ikke blev overset eller
forbigdet, blev der foretaget bredere sogninger ved anvendelse af flere sogetermer og dermed
synonymer under hver facet i disse databaser. Eftersom segningerne ikke gav yderligere hits,
blev det vurderet, at databaserne ikke var relevante i relation til at fremsege relevante studier
til besvarelse af specialets problemformulering. Grundet forekomsten af dubletter i de udvalgte

databaser, kan der argumenteres for en samlet hgj recall af sogningerne (Frandsen et al., 2014).

11.1.2.2 Antal facetter og segninger pé tvars af databaser

Den systematiske litteratursegning blev foretaget ud fra hhv. to og tre facetter i de udvalgte
databaser, hvormed der ses en diskrepans mellem antallet af inkluderede facetter, hvilket
kompromitterer stringensen mellem segningerne. Denne diskrepans og manglende stringens
mellem sogningerne pa tvers af databaserne ses ydermere, da der i databasen Embase blev
foretaget bade en segning A og en segning B. I den sammenhang kan det pointeres, at
sogningerne 1 Embase, med afsat i det fastlagte inklusionskriterium studier omhandlende
barrierer og/eller facilitatorer jf. afsnit 9.2.2.1, ikke blev afgraenset mere end segningerne i de
to andre databaser trods anvendelsen af en tredje facet i form af hhv. barrierer og facilitatorer

samt en segning A og B. Disse valg blev taget for at sikre, at segningerne i Embase stemte
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overens med de resterende segninger i de andre databaser og dermed var dekkende for
besvarelse af problemformuleringen. Uden en tredje facet fremkom omkring 1500 hits af
sogningen med to facetter i Embase, hvorfor denne blev tilfgjet med henblik pa at ege

pracisionen af segningerne i databasen.

Ud over ovenstaende blev det forsegt at ege pracisionen i sggningerne ved at inkludere hhv.
en tredje og fjerde facet i segningerne indeholdende sggeord relateret til IBD. Ved inklusion
heraf blev antallet af fremseogte studier afgranset betydeligt ved segningerne i alle databaser,
hvormed recall i sogningerne blev mindsket. Ydermere var de fremsegte studier efter tilfojelse
af disse facetter af lav relevans i relation til besvarelse af problemformuleringen. For ikke at
overse relevant litteratur blev tilfojelse af disse facetter derfor udeladt i alle segninger.
Eftersom der heller ikke fremgik eller blev udvalgt studier omhandlende patienter med IBD af
de foretagede systematiske sggninger, kan det tyde pa, at der er et videnshul pa omradet. Med
afsaet heri blev patienter med inklusionskriteriet overforbare kroniske sygdomme til CD
inkluderet jf. afsnit 9.2.2.1, hvormed der kan stilles spergsmalstegn ved, om de udvalgte
studiers resultater kan generaliseres og overferes til CD-patienter. P4 trods heraf blev

resultaterne fra studierne vurderet anvendelige jf. argumenterne fremlagt i afsnit 10.1.2.

11.1.2.3 Segetermer under facetten sundhedsprofessionelles holdninger

Inden blokseggningen blev relevante segetermer under hver facet identificeret gennem
indledende sogninger i1 de udvalgte databaser. Under facetten sundhedsprofessionelles
holdninger blev der til start sggt pa segetermen health care personnel i databasen Embase,
hvilket mindskede preecisionen 1 segningen. P& baggrund heraf blev denne segeterm derfor
fravalgt. Gennemgaende blev segetermer, som kun refererede til sundhedsprofessionelle og
ikke deres holdninger samt meninger til kostinterventioner, derfor fravalgt. Med henblik pa at
afgrense seogningerne til de sundhedsprofessionelles holdninger blev ord som attitude og
beliefs tilfojet til bl.a. ord som health care eller health personnel pa tvaers af alle databaser
(bilag A, B, C). Dette blev gjort for at sikre overensstemmelse mellem seogningerne og
specialets problemformulering jf. afsnit 4, idet segningerne hermed blev indsnavret, og
preecisionen blev gget. Herved kunne muligt relevant litteratur vaere blevet ekskluderet fra
segningerne, hvis studierne ikke indeholdt disse sggetermer. I databaserne Scopus og CINAHL
blev der kun anvendt fritekstsegninger, hvilket udbreder segningerne (Lund et al., 2014) og
dermed kan udgere et argument for, at andet relevant litteratur ikke blev ekskluderet. I

databasen Embase blev der derimod kun anvendst et fritekst-sogeterm i form af health personnel
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attitude, som ligeledes blev sggt pa som kontrolleret emneord (bilag A). I denne sammenhang
kunne det have varet aktuelt at soge pd synonymer til ordet attitude sésom perspective,
viewpoint eller opinion, der kunne have indgaet som mulige fritekst-sogetermer med henblik
pa at sikre tilstraekkeligt recall af segningerne i denne database. Et yderligere argument herfor
kan vere, at der af de samlede sagninger i Embase kun fremkom hhv. 203 hits af segning A og
50 hits af segning B (bilag A). Segningerne kunne dermed godt have varet bredere. Som folge
af dette argument kan der endvidere argumenteres for, at segningen i CINAHL ligeledes kunne
vaere bredt mere ud med flere fritekst-sggetermer, idet der kun fremkom 182 hits af denne

sogning (bilag B).

11.1.2.4 In- og eksklusionskriterier

Jf. afsnit 9.2.2.1 var et eksklusionskriterium studier omhandlende kostinterventioner til
indlagte patienter og beboere pa bosteder. Gennem selektionsprocessen blev en del studier
fravalgt pd dette kriterium, da flere af studierne omhandlede sundhedsprofessionelles
holdninger til kostinterventioner til patienter, som var indlagt pa sengeafsnit i hospitalsregi.
Kriteriet blev opstillet for at sikre overferbarhed mellem fremsegte studiers resultater og
konteksten for denne undersggelse. Det tyder derimod pé, ud fra de frasorterede studier, at
sundhedsprofessionelle oplever barrierer og facilitatorer i relation til kostinterventioner i andre
kontekster, hvorfor inddragelse heraf muligvis kunne have bidraget yderligere til analysen.
Derimod ville de fundne barrierer og facilitatorer ved inklusion af studier omhandlende
patienter i andre kontekster ikke nedvendigvis vare overferbare til den aktuelle kontekst,

hvorfor eksklusionskriteriet blev fastholdt.

11.1.3 Kvalitativ metode

I dette afsnit diskuteres de metodiske valg, herunder rekrutteringsstrategi,
dataindsamlingsmetode og analysestrategi, som er taget i relation til den kvalitative
undersogelse jf. afsnit 9.3. Dette diskuteres med afsaet i Maxwells interaktive model og
kvalitetskriterier for kvalitative undersegelser, som involverer stringens, troveerdighed,

refleksivitet, relevans og triangulering (Kitto et al., 2008).

11.1.3.1 Malgruppe og rekruttering

Rekruttering af informanter skete gennem en formalsrettet rekrutteringsstrategi for at opna
informationsrig viden om den pégaldende malgruppe (Kvale & Brinkmann, 2015). Denne

malgruppe blev valgt for at inddrage de laeger og sygeplejersker, som omgik og behandlede
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CD-patienter 1 biologisk behandling, hvormed de besad den relevante viden til at undersoge
forskningsfeltet og udvikle en strategi. Endvidere blev der reflekteret over, hvorvidt dietister
skulle indgd i rekrutteringen, eftersom de besidder relevante kompetencer til at vejlede i kost
og har den relevante faglige viden inden for sammensatning af kost og ernaering som folge af
deres uddannelsesmassige baggrund (Dash et al., 2020; Boocock et al., 2021). Trods dette blev
dietister ikke rekrutteret, da de ikke har en daglig gang i de medicinske mave-tarm
ambulatorier, hvormed de blev vurderet ikke at vere relevante for dataindsamlingen. Af de
kvalitative interviews jf. afsnit 10.2 fremgik det ydermere, at et tilsyn hos en diztist kraever en
henvisning fra en leege, hvilket ofte kun udarbejdes i forbindelse med opstart af sondeernaring,
som ikke er aktuelt for patienter, der deltager i kostinterventionen (Bergmann, 2022). Derimod
fremgik det ogsa jf. afsnit 10.2, at et oget tvaerfagligt samarbejde eftersperges, hvorfor det
kunne have veret relevant at inddrage diztister med henblik pd udviklingen af strategien til
understottelse af lignende fremtidige interventioner. Ligeledes ville det ogsé have skabt oget
metodisk stringens mellem den kvalitative og kvantitative undersggelse. Da denne viden forst
opstod efter endt kvalitativ dataindsamling, var det dog ikke muligt at rekruttere samt udvikle
en interviewguide maélrettet diaetister. Relevans for specialets strategi samt reflektion over
vidensinteressen blev derfor vurderet hgjere end stringens, efter denne viden var kendt, gennem
valget om at inkludere diztister i den kvantitative undersogelse, hvilket kan have haft

indflydelse pé trovaerdigheden af resultaterne jf. afsnit 11.1.4.

11.1.3.2 Kritisk hermeneutiske interviews

Med afsat i det videnskabsteoretiske stdsted jf. afsnit 6 blev der udfert kritisk hermeneutiske
interviews for at sikre sammenhang i den kvalitative undersegelse. I interviewguiden og
dataindsamlingen blev der med afsat heri tilstreebt en abduktiv tilgang, der havde en
eksplorativ tilgang for at afsege barrierer og facilitatorer, hvilket kom til udtryk gennem &bne
stillede spergsmal, jf. afsnit 9.3. Interviewguiden var derimod ogsa opbygget ud fra
specialegruppens forforstaelse, beskrevet jf. afsnit 6.2.2, vedrerende hvilke barrierer og
facilitatorer, der kunne vaere geldende i denne kontekst, men som skulle afseges na@rmere. |
den sammenhang blev der foretaget en parallel dataindsamling, hvor denne specialegruppe
udarbejdede den individuelle interviewguide, mens en partnergruppe udarbejdede
interviewguiden til fokusgruppeinterviewene. P& trods af overensstemmelse mellem
gruppernes problemformuleringer og videnskabsteoretiske stasteder kan der grundet variation
i forforstaelser vaere forekommet implikationer ift. den metodiske stringens i relation til

dataindsamlingen. Dette kan vere en implikation, da forforstdelsen jf. afsnit 6.2.2 er
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udgangspunkt for erkendelsen, hvormed dataindsamlingen potentielt kan vare giet i
forskellige retninger gennem forskellige erkendelser (Juul & Bransholm Pedersen, 2012).
Risikoen herfor blev forsggt mindsket gennem et initierende meade mellem grupperne forinden
dataindsamlingen, hvor forforstaelser og metodiske tilgange blev dreftet gennem refleksion
over egen indflydelse pa dataindsamlingen. Det var ogsé en del af de fire metodiske principper
for udfordring af forforstielsen, som blev benyttet, hvor det ferste princip omhandler
bevidstgerelse af egen forforstaelse, mens det andet princip omhandler at satte forforstaelsen
i spil ved at drefte den pd meder (Dahlager & Fredslund, 2007). Ydermere blev der under
dataindsamlingen som det tredje princip, beskrevet jf. afsnit 9.3, forsegt at scette sig i
informanternes sted til opndelse af forstaelse. Det blev gjort gennem det fjerde princip om
spergsmalenes struktur, hvor en dben tilgang er fundamental for opnaelse af forstielse, mens
spergsmal med baggrund i indledende baggrundsviden kan vere med til at skabe retning for
den viden, som fremkommer i interviewene (Dahlager & Fredslund, 2007). Disse principper
blev fulgt for at sikre sammenhang samt kvalitet i dataindsamlingen (Kvale & Brinkmann,
2015). Herunder muliggjorde balancegangen mellem de abne og verificerede spergsmal bl.a.
mange spontane og fyldestgerende beskrivelser, men samtidigt specifikke og relevante svar i
relation til specialets problemformulering. Ligeledes gjorde anvendelsen af probing spergsmél
det muligt for intervieweren at forfolge afklaringer og meninger med informanternes svar og
udsagn, hvorfor fortolkninger blev seogt afklaret eller verificeret undervejs (Kvale &
Brinkmann, 2015). Dette kan derfor samlet set bidrage til troverdighed og relevans af
resultaterne jf. kvalitetskriterierne af (Kitto et al., 2008), da resultaterne med sterre
sandsynlighed reprasenterer informanternes synspunkter og samtidig repreesenterer relevante

synspunkter i relation til forskningsfeltet.

11.1.3.3 Troverdighed og analytisk generaliserbarhed af resultater

Af hensyn til sikring af stringens i den kvalitative undersogelse blev en kritisk hermeneutisk
analysestrategi valgt med afsat i det videnskabsteoretiske stdsted. I den sammenhang blev der
1 strukturanalysen segt at opnd troverdighed gennem en meningsfuld og sammenhangende
praesentation af analysens resultater for at skabe indsigt i problemfeltet (Gildberg &
Hounsgaard, 2018). Dette blev understottet af en transparent tilgang, hvor resultater fra
strukturanalysen blev visualiseret med en prasentation af et eksempel pa den analytiske
tilgang, jf. afsnit 9.3.4. Endvidere blev fundne temaer begrundet med afsat i udtalelser, der
kunne findes i hele eller dele af datamateriale (Kitto et al., 2008). Det ma papeges, at der inden

for de enkelte temaer forekom variation i udbredelsen og understottelsen af de analytiske
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pointer. For eksempel var baggrundsinformationer om kostinterventionen som facilitator bredt
understottet pd tvaers af informanternes udtalelser, der indeholdt fyldige beskrivelser heraf,
mens tid som barriere blev understottet af nogle sundhedsprofessionelle og dermed ikke af alle,
samt med mindre fyldestgorende forklaringer. Den analytiske generaliserbarhed af
resultaterne var derfor varierende athengigt af den enkelte barriere og facilitator, hvilket leder
hen til det sidste kvalitetskriterie vedrerende triangulering af metodiske tilgange (Kitto et al.,
2008), som blev anvendt til validering af disse resultater. Med afset heri blev der efterfelgende
udarbejdet en spergeskemaundersogelse for at kunne opstille hypoteser pa baggrund af den
kvalitative undersegelse, som kunne testes i en statistisk analyse. Endvidere blev der taget
hojde for etiske overvejelser 1 prasentationen af de analytiske resultater gennem
pseudonymisering, sa udsagn ikke vil kunne ledes tilbage til informanten (Kvale & Brinkmann,

2009).

11.1.4 Kvantitativ metode

I dette afsnit diskuteres de metodiske valg, som er taget i relation til spargeskemaundersegelsen

jf. afsnit 9.4.

11.1.4.1 Rekrutteringsstrategi

Der blev anvendt en formdlsrettet rekrutteringsstrategi, hvor relevant netveaerk fra bl.a. den
kvalitative underseggelse blev brugt til distribuering af spergeskemaet og dermed rekruttering
af informanter. Rekrutteringsstrategien blev dermed kombineret med en snowball tilgang, hvor
informanter opstod via informanter (Kvale & Brinkmann, 2015). Disse tilgange blev valgt for
at nd sa vidt omkring som muligt inden for malgruppen, da denne er relativt snavert. Ligeledes
blev denne valgt, da det grundet GDPR-regler ikke er muligt at finde oplysninger pé de ansatte
pa de respektive mave-tarm ambulatorier. Idéelt set kunne der have veret anvendt en
repreesentativ rekrutteringsstrategi, som er baseret pa et enske om at inddrage informanter, der
er typiske eller almindelige for mélgruppen, hvilket muligvis kunne gge repraesentativiteten og
dermed resultaternes generaliserbarhed (Pedersen et al., 2020). Denne strategi kreever modsat
et stort fagligt netvaerk inden for mélgruppen, hvorfor det i storre grad ville veere nedvendigt

at anvende gatekeepers pa de relevante afdelinger.

Den anvendte rekrutteringsstrategi kunne endvidere have varet mere malrettet rekruttering af
dietister, som jf. afsnit 11.1.3.1 kraever en henvisning for patienterne at komme til. Ydermere

har de jf. de kvalitative interviews ikke en daglig gang i de medicinske mave-tarm ambulatorier,
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hvorfor de med stor sandsynlighed ikke indgar i det netveerk, som er anvendt til at rekruttere
informanter. Det ses ogsd, idet kun 15,4% af informanterne er dieetister. Med fordel kunne der
derfor vaere taget kontakt til relevante kontaktpersoner i form af gatekeepers, som kunne
distribuere spargeskemaet til denne del af malgruppen. Det kraever derimod ogsa et stort fagligt
netvaerk eller et storre opsegende arbejde gennem eksisterende netvaerk grundet den manglende

mulighed for at anvende internettet til at fremsege informationer grundet GDPR-regler.

11.1.4.2 Spergeskemaets validitet og reliabilitet

Data i den statistiske analyse blev indsamlet fra et selvudviklet spergeskema, hvilket blev anset
som varende hensigtsmassigt, da der ikke fandtes et sporgeskema rettet mod dette
forskningsfelt (Kristensen & Sigmund, 2007). Oftest er det tids- og ressourcekraevende at
udvikle et spergeskema, idet der skal tages hojde for, at der kan opsté systematiske og tilfaeldige
bias, herunder informations- og selektionsbias (Launsg et al., 2017). For at mindske risikoen
herfor blev der tidligt udfert kvalitative pilottests med relevante testpersoner, hvilket skulle
bidrage til at sikre, at spergsmalene og svarkategorierne pa den udarbejdede likert-skala var
sammenhangende, udtemmende, logiske og gensidigt udelukkende (Rattray & Jones, 2007).
Eftersom spergeskemaet blev udviklet fra ny, var det vasentligt, at det blev testet grundigt
inden brug (Rattray & Jones, 2007). Heraf kunne det have varet aktuelt at teste det pd bade
leger, sygeplejersker og diztister, som udgjorde mélgruppen, da de antages at have specifik
viden om forskningsfeltet, hvormed de formentlig kunne have bidraget med flere detaljerede
rettelser eller tilfojelser i relation til indholdet i spergeskemaet. Derimod validerede fire andre
sundhedsprofessionelle sporgeskemaet, hvoraf en var sygeplejerske, som arbejder pa et mave-
tarm afsnit 1 hospitalsregi, hvorfor hun var en del af den specifikke malgruppe. Det ville serligt
ogsa have varet relevant at teste sporgeskemaet pa diatister, da de var inkluderet i
undersegelsen, trods at de ikke indgik i den kvalitative undersogelse, hvormed sporgeskemaet
blev udviklet pba. af udtalelser fra laeger og sygeplejersker. Manglende pilottests pa diztister
kan have haft betydning for deres forstdelse af spergsmélene og deres vurdering af
spergsmélenes relevans, hvilket kan pavirke validiteten af deres svar. Gennem en kvalitativ
validering kunne der tages hejde herfor, hvormed deres eventuelle rettelser og tilfejelser kunne

vaere blevet implementeret, inden spargeskemaet blev sendt ud.

Der blev anvendt fem svarkategorier i det endelige spergeskema (bilag H), men der kunne ogsa
vaere gjort brug af syv eller 11 svarkategorier (Rattray & Jones, 2007). Det blev fravalgt med

afset 1 de kvalitative valideringer, hvor det blev klarlagt, at fem kategorier var mere
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overskueligt. Foruden kvalitative valideringer kunne spergeskemaet vare blevet valideret ved
en faktoranalyse, hvor den statistiske validitet ville vurderes iht. items. Denne analyse kunne
dermed vurdere, om der var spergsméil, som kunne undlades (Bjerner et al., 1997), hvilket
kunne sikre spergeskemaets konstruktionsvaliditet! (Rattray & Jones, 2007). Det ville
ydermere have varet relevant, da flere informanter faldt fra undervejs 1 besvarelsen af
spergeskemaet, jf. figur 10 1 afsnit 10.3.1. Endvidere kunne der vare foretaget en Cronbachs
Alpha test, som tester typen af spergsmal, det anvendte sprog og rangering af items for at
mindske bias iht. svar (Bland & Altman, 1997), hvormed testen kunne bidrage til at klarlegge
validiteten i hver situation og vurdere reliabiliteten per dimension, herunder om et item ikke
bidragede hensigtsmaessigt til skalaen (Bland & Altman, 1997). Dette havde varet relevant, da
spergeskemaet foruden likert-skalaen indeholder svarkategorien ved ikke (bilag H), hvilket er
et item, der kan vare forstyrrende for andre items. En statistisk validering som denne er
derimod bdde omfattende og tidskreevende (Bjerner et al., 1997), hvorfor den, grundet
tidsrammen, ikke var mulig at gennemfore. Det havde derfor vearet relevant at anvende et

allerede udviklet og valideret spergeskema, hvis det var tilgaengeligt.

Ved ikke svarkategorien blev inddraget, da eksklusion heraf kunne tvinge informanterne til at
vaelge en svarmulighed (Kristensen & Sigmund, 2007), selvom de ikke havde en holdning til
indholdet 1 spergsmaélene, hvilket blev pépeget af den kvalitative validering som varende
vasentligt. Trods dette kunne eksklusion heraf have eget sandsynligheden for, at informanterne
ville tage stilling til indholdet i spergsmalene, hvormed antallet af brugbare besvarelser til den
statistiske analyse ville e@ges. Grundet en snaver malgruppe og fa besvarelser kunne det
muligvis have mindsket den statistiske usikkerhed ved analysen. Endvidere er det muligt at
argumentere for, at den neutrale svarkategori, som er kendetegnende for en likert-skala, kan
have samme funktion som ved ikke kategorien, da den har til formal at undgéd at tvinge
informanten til at have en holdning til et givent spergsmal (Rattray & Jones, 2007). Den
anvendte midterkategori kan derimod antages ikke at vaere neutral, da den hed i nogen grad og
ikke eksempelvis hverken eller. Hvis ved ikke kategorien skulle udelukkes, skulle der derfor

vaere gjort brug af en mere neutral midterkategori.

10 K onstruktionsvaliditet refererer til, om de svar, som indhentes, kan siges at repreesentere “den latente
variabel”, dvs. den underliggende tilstand, som det egentlig enskes at undersgge (Aadahl, 2003).
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11.1.4.4 Statistisk usikkerhed

Flere elementer iht. valg og datahandtering kan vare forbundet med statistisk usikkerhed
(Kirkwood et al., 2003), herunder frafald, da en stikpreve skal udgere omkring 20% af
maélgruppen for, at der kan drages konklusioner heraf (Launse et al., 2017). Af frafaldsanalysen
jf. afsnit 9.4.5 fremgik frafald relateret til spergsmal omhandlende barrierer og facilitatorer,
mens de ikke fremgik i forbindelse med de demografiske spergsmal samt det indledende- og
det sidste casesporgsmaél (bilag H). Frafaldsanalysen burde have inkluderet alle sporgsmal i
sporgeskemaet for at kunne vurdere frafaldet fra start til slut i undersegelsen, da flere af de
demografiske spergsméil, som kommer til sidst, ogsé indgar i de logistiske regressionsanalyser.
Analysen giver dermed ikke et klart billede af frafald i undersogelsen og den statistiske
usikkerhed, der kan vaere forbundet hermed. Trods dette blev det ikke gjort, da det ikke blev
vurderet relevant ift. at beslutte, hvordan missing verdier skulle handteres. Af bilag K fremgar
det derimod, at der kun er en enkelt informant, som er faldet fra i overgangen til de
demografiske spergsmal, hvorfor det ikke vurderes at have en betydning. Endvidere vides det
ikke, hvor mange sundhedsprofessionelle, der samlet set er ansat pd medicinske mave-tarm
ambulatorier, hvor der gives Dbiologisk behandling grundet GDPR-regler
(Sundhedsdatastyrelsen, 2016), hvorfor reprasentativiteten af stikproven er vanskelig at

vurdere 1 lighed med den statistiske usikkerhed.

Handtering af udfaldsvariable kan ligeledes vaere forbundet med statistisk usikkerhed, idet
disse variable er dikotomiseret ud fra fem svarkategorier. Det kan forarsage, at subjektive
aspekter udebliver og den reelle effekt ift., hvad informanterne svarer i de fem kategorier, ikke
bliver fremlagt af analyserne. Ydermere er det en vurderingssag, hvilken af de to
dikotomiserede kategorier, som den neutrale midterkategori i nogen grad skal tilhere. Denne
vurdering kan pévirke resultaterne i form af tab af power, som kan medfere en eget risiko for
type-1 fejl i form af falske positive resultater athaengigt af, hvor mange der anvender den
neutrale kategori, og hvilket udfald der er af interesse (Kirkwood et al., 2003). Ovenstaende
kan gge den statistiske usikkerhed, hvis valgene er baseret pé interesse frem for et statistisk
valideret grundlag. Valget vedrerende dikotomisering blev derfor taget med afsat i
videnskabelig litteratur jf. afsnit 9.4.5, hvormed den statistiske usikkerhed blev mindsket.
Foruden dette er eksponeringsvariablen i MH-analyserne kun stratificeret i to grupper sammen
med de mulige effektmodifikatorer. Det valg blev taget grundet med lille stikpreve, da

stratificering pa tre grupper vil forarsage en storre statistisk usikkerhed grundet flere strata.
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Ved de logistiske regressionsanalyser er eksponeringen derimod delt op i tre grupper efter
profession, da denne analyse skulle nuancere forskellen mellem at vaere sygeplejerske, lege
eller dietist og de givne udfaldsvariable. Den statistiske usikkerhed eges dermed, da
opdelingen i flere grupper i en lille stikpreve giver mindre data at analysere pa. Dette ses ogsd,
da flere af konfidensintervallerne ses at vare forholdsvis brede jf. tabel 12 1 afsnit 10.3.2. Det

havde derfor varet optimalt, hvis flere informanter indgik i undersggelsen.

Jf. afsnit 9.4.5 blev der gjort brug af MCAR til handtering af ved ikke kategorien, hvormed
disse besvarelser er ekskluderet fra analysen. En forudsatning for at anse missing vardier som
MCAR er, at verdierne skal vaere forskelligt og tilfeldigt fordelt (Buuren, 2018), hvilket blev
bekraeftet af frafaldsanalysen. I analysen er metoden available-case jf. afsnit 10.3.1 derfor
anvendt, hvor det kun er specifikke missing vardier, som fjernes. Fordelen herved er, at data,
som kan inddrages og analyseres, indgdr i analyserne. Derimod kan der ske grupperinger af
informanterne. Alle andre missing veardier blev ligeledes hindteret som available-cases,
hvilket ikke blev bekreftet af frafaldsanalysen, hvorfor det kan diskuteres, hvorvidt denne
héndtering var korrekt. Der kunne vere gjort brug af missing not at random (MNAR), hvor
missing vaerdierne kan variere grundet ukendte faktorer, hvor der opstilles “hvad-hvis” og “i-
varste-fald” scenarier, hvorved sensitiviteten af analysen vil blive tilgaet (Buuren, 2018). Men
da det ikke vides, hvad deltagerne, der pdbegyndte spergeskemaet, ville have svaret pa de
pageldende sporgsmal, blev der gjort brug af MCAR for dermed at undgé at manipulere data.
MCAR blev derfor anset som den mest relevante metode til hdndtering, da det ikke ud fra data
har veeret muligt at foretage estimerede antagelser om, hvad der kan ligge til grund for missing
vardierne. Foruden dette kan det diskuteres, hvorvidt ved ikke kategorien skulle vere behandlet
som missing verdier, da det kan tolkes som et svar pd spergsmalet. For at imedekomme dette
kunne der i stedet vaere anvendt en onsker ikke at svare kategori, som eksplicit indikerer, at der
ikke er tale om et svar pa sporgsmalet. Trods dette blev ved ikke kategorien behandlet som

missing, idet den ikke var mulig at dikotomisere i kategorierne i lav grad eller i hoj grad.

11.2 Resultatdiskussion

Resultater fra den kritiske fortolkning vil i dette afsnit diskuteres ved brug af teori og

videnskabelig litteratur for at nuancere disse.
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11.2.1 Resultaternes relevans

Dette speciale har haft til formal at undersoge hvilke barrierer og facilitatorer for understottelse
af  kostinterventionen til CD-patienter, der forekommer og opleves blandt
sundhedsprofessionelle, samt hvordan de kan imedekommes. Fundne barrierer omhandler med
afset i den reviderede programteori vidensgrundlag, tidsmeessige ressourcer, personlige
holdninger til IFK, organisationskultur samt sundhedsprofessionelles profession og
anciennitet, mens facilitatorer vedrerer positive reaktioner pd patienternes oplevelser samt
tveerfagligt samarbejde. Heraf vedrerer strategiske fokuspunkter til at imedekomme disse
fremme viden om IFK og kostinterventionen, positiv italescettelse af kostinterventionen samt
aget tveerfagligt samarbejde. Ses specialets resultater i relation til resultater fra lignende studier
omhandlende barrierer og facilitatorer for ernaringsvejledning blandt sundhedsprofessionelle
inden for en anden kontekst, er der overensstemmelse herimellem. Ifglge studiet af O’Connell
et al. (2018), som har undersogt barrierer for ernaringsvejledning pd et sengeafsnit i
hospitalsregi, bunder disse i manglende viden blandt sygeplejersker, manglende tverfagligt
samarbejde, konkurrerende prioriteter mellem medicinsk og erneringsmassig behandling samt
strukturelle udfordringer som knappe ressourcer. Endvidere bekraftes fokuspunkter for
strategien, idet der ses et behov for uddannelse i ern@ring blandt sygeplejersker samt
organisatoriske @ndringer for at understotte dette. Det understottes ogsé af et norsk studie Eide
et al. (2015), som har fokus pa mélgruppen @ldre medicinske patienter, idet studiet har fundet,
at ern@ringsvejledning er hemmet af hospitalsstrukturen, holdninger til samt prioritering af
ernzringsvejledning, kompetenceniveauet blandt sygeplejersker inden for ernaringsvejledning
samt oplevelsen af at std alene med denne opgave blandt sygeplejerskerne. Fundne barrierer og
facilitatorer 1 dette speciale ses dermed at ga igen i andre kontekster og studier, hvilket
understreger relevansen af resultaterne. De fundne barrierer og facilitatorer, som indgér og
forseges imodekommet i den udviklede strategi, findes pa baggrund heraf essentielle at tage

hgjde for, hvorfor de strategiske fokuspunkter vil diskuteres neermere herunder.

11.2.2 Viden og positiv italesattelse som facilitator for understottelse

Viden om IFK til CD-patienter er et fokuspunkt i strategien, da det af den kritiske fortolkning
bekraeftes at vaere essentielt for at understotte CD-patienter i kostomlagning til IFK. Ifelge
sociologen Anthony Giddens er sikker viden serligt relevant i et moderne samfund, hvor tvivl
er et gennemgaende traek ved den moderne kritiske fornuft (Giddens, 1996). Han beskriver, at

“al viden [md] have hypotesens form: Pastande kan meget vel veere sande, men de er
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principielt altid abne for revision og md muligvis forkastes pd et senere tidspunkt” (Giddens,
1996, s. 11), hvilket understatter strategiens fokus pa, at manglende viden samt tvivl og skepsis
over for interventionen ber imgdekommes gennem vidensdeling og positiv italesettelse af dens
bidrag til vidensproduktion. Vidensdeling kan potentielt ogsa imedekomme de forskellige
kulturelle kapitaler, der kan vere blandt sundhedsprofessionelle. Det taler ydermere ind i en
overordnet problematik, som involverer behandling versus forebyggelse som to forskellige
felter inden for sundhedsfeltet, hvor eksisterende forskning har fundet, at det generelt er
udfordrende at reorientere sundhedsvasenet mod sundhedsfremme og forebyggelse (Kardakis
et al., 2014). Dette kan med afsat i Kleinmans teori (Kleinman, 1981a) skyldes, at fagpersoner
inden for den professionelle sektor er styret af en biomedicinsk tilgang, og dermed ikke af en
sundhedsfremmende- og forebyggende tilgang, hvilket Timm kalder for en medikalisering af
samfundet (Timm, 1997). At dette kan vere svert at @ndre, kan skyldes laeger og
sygeplejerskers habitus, der er preeget af deres kulturelle kapital, som de har oparbejdet gennem
bl.a. deres uddannelse. Vidensdeling inden for forebyggende kostinterventioner som IFK kan
derfor potentielt imgdekomme dette. Der mé trods dette sattes spergsmélstegn ved, om de
vidensdelende forslag i form af et informationsmede med undervisning og uddeling af skriftligt
informationsmateriale er nok til, at de sundhedsprofessionelle foler, at de kan understotte
patienter 1 kostomlaegning. Ifelge MRC-modellen ber disse forslag derfor testes og evalueres i
praksis for at se, om de har en positiv indvirkning pa understettelse af kostinterventionen, inden
de kan implementeres eller udbredes til andre kontekster (Skivington et al., 2021). Det er
essentielt, da der inden for specialets erkendelse ikke tidligere er udviklet en lignende strategi,
som er direkte overforbar til denne kontekst, eller som er testet inden for en lignende kontekst.
Et eksperimentelt follow-up studie har derimod undersogt effekten af et 16-ugers
undervisningsforleb i ernazring samt et to ugers forleb med praktiske leringserfaringer, hvor
studiet fandt, at forlebet kan vere gavnligt iht. at ege sundhedsprofessionelles viden om
ernring og selvtillid til at vejlede heri. Ydermere fandt studiet, at det potentielt kunne forbedre
sundhedsprofessionelles holdninger til ernering i behandlingen (Santella et al., 2020). Set i
lyset af konteksten, i form af de tidsmassige ressourcer blandt sundhedsprofessionelle,
vurderes et sddant forleb dog at vere problematisk at overfere og implementere under de
nuvaerende omstendigheder, hvorfor strategiudviklingen primert har taget afset i specialets
datakilder og teoretiske overvejelser. Det understreger derfor vaesentligheden i at pilotteste, om
strategiens fokuspunkt for viden og dermed lering er gennemforbare og effektive. Udover at
bidrage til understottelse af kostinterventionen kan viden bidrage til evidens pd et omrade, hvor

der forekommer et videnshul jf. afsnit 2, men samtidigt indikeres et forandringspotentiale.
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11.2.3 Oget tvaerfagligt samarbejde 1 fokus

Det fremgér af strategien, at et langsigtet fokuspunkt ber vare et oget tvaerfagligt samarbejde,
da det ifolge flere sundhedsprofessionelle kan fore til bedre understottelse af CD-patienter i
kostomlagning. Det underbygges ydermere af, at ditister fremgér som varende en
underudnyttet ressource, som i hgjere grad vurderer at have den nedvendige viden inden for
omradet og i1 lavere grad vurderer ikke at have tid til at understeatte patienterne. Det kan derfor
anfaegtes, at oget tverfagligt samarbejde burde veare et kortsigtet mél for strategien. Herved
kreever det flere strukturelle @ndringer, som ifelge organisationspsykologen Harold Leavitt
udger bade ledelsesmassig opbakning samt @ndringer i arbejdsprocedurer og arbejdsroller (Ry
Nielsen & Ry, 2002). Yderligere ber sadanne @ndringer jf. MRC-modellen i afsnit 5 pilottestes
og evalueres for at afdekke gennemforbarhed, effekter samt mulige utilsigtede konsekvenser,
for &@ndringer implementeres i fuld skala (Skivington et al., 2021). Det vil dermed kreve tid,
for sdidanne @ndringer kan blive implementeret, hvorfor et langsigtet mal om oget tvaerfagligt
samarbejde er mere realistisk. Dette understreges ogsa af, at diatister pd nuverende tidspunkt
ikke har deres daglige gang i ambulatorierne, hvorfor det indledningsvist i pilottestene vil
skulle underseoges hvilke konkrete mal, der skulle vere for samarbejdet bade i relation til
onskede effekter, men ogsa af ekonomisk- og processuel art (Skivington et al., 2021). Det
skyldes, at strukturelle @ndringer kraver sundhedsekonomiske ressourcer og dermed
prioritering af sundhedsomkostninger i relation til behandling (Drummond et al., 2015),
hvorfor en sundhedsekonomisk evaluering ogsd vil vare relevant at udfere for at sikre, at
@ndringen forer til bedre ressourceudnyttelse (Skivington et al., 2021). Dette vil ligeledes
kunne lette prioriterings- og beslutningsprocessen pa ledelsesniveauet som folge af pilotstudiet.
Ligeledes ber der sattes mél for, hvordan et oget tverfagligt samarbejde skal udspille sig,
hvorefter der ber foretages en procesevaluering af, hvordan det reelt set udspiller sig
(Skivington et al., 2021). Her er der i strategien en opmarksomhed pd, at det tvaerfaglige
samarbejde har intern opbakning fra de involverede frontmedarbejdere, hvorfor et falles
vidensgrundlag og gensidig respekt pointeres som vasentligt. Det bakkes op af forsker, inden
for betydningen af tvaerfagligt samarbejde i komplekse organisationer, Jody Hoffer Gittells
teori om relationel koordinering. Gittell pointerer vigtigheden af faelles mal, delt viden, hyppig
kommunikation og gensidig respekt for et succesfuldt tvaerfagligt samarbejde (Gittell, 2012).
Disse elementer ber derfor indtenkes i et fremtidigt pilotstudie for testning af betydningen af
et oget tvaerfagligt samarbejde mellem professioner i relation til behandling af CD-patienter.

Lignende initiativer og tiltag ift. tvaerfagligt samarbejde er dog afprevet inden for en dansk
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kontekst, men mélrettet andre malgrupper for at sikre det tvaerfaglige samarbejde. TveerSam
pilotprojektet fra 2018-2019 i Region H havde til formél at udvikle og afpreve en tverfaglig
organisatorisk ramme for vidensdeling med henblik pa at sikre bedre udnyttelse af eksisterende
ressourcer. Her byggede den teoretiske referenceramme pa Gittels teori om relationel
koordinering, hvor de forelgbige konklusioner var, at gode relationer, faelles mal, vidensdeling
samt nye samarbejdsformer er essentielle for et godt samarbejde, som danner rammen for gode
patientforlegb (Saxild et al., 2018; Saxild et al., 2021) Noget tyder derfor pé, at der er et
forandringspotentiale ved at oge det tverfaglige samarbejde. Trods dette ber det stadig
underspges nermere, hvordan det konkret skal udforme sig gennem inddragelse af bade

frontmedarbejdere og ledelse.

12.0 Konklusion

Formalet med dette speciale har veret at undersege, hvilke barrierer og facilitatorer for
understottelse af CD-patienter i kostomlegning til IFK som forekommer og opleves blandt
sundhedsprofessionelle i Danmark, der administrerer biologisk medicin. Ligeledes har
specialet haft til formal at udvikle en strategi for, hvordan disse kan imedekommes béde i ph.d.-
projektet, som specialet tager afsat i, og lignende fremtidige interventioner. Fundne barrierer
involverer vidensgrundlag, tidsmeessige ressourcer pa afdelingen og personlige holdninger til
IFK som komplementar behandling til CD-patienter. Ligeledes kan reaktioner pd patienternes
oplevelser, variationer i organisationskultur samt sundhedsprofessionelles profession og
anciennitet vere afgerende for, om sundhedsprofessionelle understotter kostinterventionen, da
de kan agere bade barrierer og facilitatorer. Af facilitatorer for understottelse blev tveerfagligt
samarbejde fundet. Ud fra disse fundne barrierer og facilitatorer er der udviklet tre strategiske
fokuspunkter til at imgdekomme disse, herunder fremme viden om IFK og kostinterventionen,
positiv italescettelse af kostinterventionen samt oget tveerfagligt samarbejde, hvoraf
sidstnevnte er et langsigtet fokuspunkt. Fokuspunktet, fremme viden om IFK og
kostinterventionen, indeholder forslag til implementering, herunder atholdelse af et mundtligt
informationsmede om kostinterventionen og deling af skriftligt informationsmateriale med
sundhedsprofessionelle, hvor det tyder pa, at der serligt ber vaere fokus pé sygeplejersker med
meget erfaring. Fokuspunktet positiv italescettelse af kostinterventionen indeholder forslag til
implementering sdsom positiv kommunikation om interventionens bidrag til evidens, sarligt
over for leeger, samt deling af patienternes positive oplevelser og resultater med interventionen.

Slutteligt involverer det sidste fokuspunkt aget tveerfagligt samarbejde forslag om oget
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inddragelse af dietister i behandling af CD-patienter med s@rlig opmerksomhed pa dannelse
af et feelles vidensgrundlag pé tvers af professioner. Strategien kan anvendes til understottelse
af kostinterventionen i ph.d.-projektet, men den ber testes i praksis for at afdekke
gennemforbarheden, effekter heraf og mulige utilsigtede konsekvenser forbundet hermed,

inden den implementeres og udbredes til lignende fremtidige kontekster.
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