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Resume:  

Baggrund: Venøs tromboemboli (VTE) er en hyppig og alvorlig komplikation blandt patien-

ter med lungekræft, hvoraf op til 20% af kræftpatienter udvikler VTE. Af disse 20% diagno-

sticeres 23% af VTE-tilfælde indenfor syv til ti dage efter symptomdebut. Derfor er det vig-

tigt, at patienter med kræft informeres om deres øgede risiko samt symptomer på VTE, såle-

des de kan reagere rettidigt. Dog viser flere studier, at patienter oplever at mangle informa-

tion om VTE, hvilket kan have fatale konsekvenser for patienter med lungekræft.  

Formål: Formålet med specialet er at undersøge, hvordan sundhedsprofessionelle og patien-

ter med lungekræft og VTE oplever kommunikation om VTE, samt hvilken betydning dette 

har for patienters håndtering af VTE. Dette skal danne grundlaget for udviklingen af forslag 

til forandring af praksis på onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital. 

Metode: Til dataindsamling blev der anvendt individuelle semistrukturerede interviews, med 

henblik på at opnå viden om sundhedsprofessionelle- og patienter med lungekræft og VTEs 

oplevelse af kommunikationen om VTE, og dennes betydning for patientens håndtering af 

VTE. Denne empiri er blevet analyseret ud fra Pedersen & Dreyers kritisk hermeneutiske 

analysestrategi. Yderligere blev der foretaget et systematisk litteraturstudie, med henblik på 

at identificere barrierer og facilitatorer for kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og 

patienter med lungekræft og VTE. Hertil blev Braun & Clarkes tematiske analyse anvendt.  

Resultat: Med afsæt i resultaterne er det fundet, at sundhedsprofessionelle sjældent informe-

rer om VTE, før patienter med lungekræft har udviklet VTE. Yderligere er det fundet, at 

sundhedsprofessionelle snakker til frem for med patienter med lungekræft, hvorfor samtalen 

er af informerende karakter. Sundhedsprofessionelle informerer dermed patienterne om VTE, 

hvorfor det kan være vanskeligt at vurdere, hvorvidt deres informationsbehov er opfyldt. 

Endvidere oplever patienterne at være velinformeret om den praktiske håndtering af AK-be-

handlingen, men efterspørger mere støtte til hvordan det er som patient at leve med VTE. 

Dette har derfor betydning for, hvorvidt patienters præferencer og behov inddrages i behand-

lingsforløbet, hvilket kan have betydning for patienternes håndtering af VTE. 

Konklusion: Ud fra resultaterne, er der identificeret følgende tre forandringsforslag: Patient-

centeret tilgang, telefonbaseret videoopkald samt videobaseret læring, som skal bidrage med 

at understøtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med 

lungekræft. På denne måde kan de sundhedsprofessionelle i højere grad imødekomme patien-

ternes behov for kommunikation om VTE.  

 



Abstract:  

Background: Venous thromboembolism (VTE) is a frequent and serious complication 

among patients who have lung cancer, of which up to 20% of cancer patients develop VTE. 

Of the 20%, a diagnose will be made in 23% of VTE-cases within seven to ten days after dis-

play of symptoms. Therefore, it is important that patients who have cancer are informed of 

the increased risk as well as the symptoms of VTE, so they can respond in a timely manner. 

However, several studies show that patients experience a lack of information about VTE, 

which can have fatal consequences for patients who have lung cancer.  

Aim: The purpose is to investigate how patients who have lung cancer and VTE, and how 

healthcare professionals experience the communication about VTE, and what significance it 

has for patients to manage VTE. This will be the basis for the development of recommenda-

tions to the oncology department at a Danish University Hospital.  

Method: For data collection, individual semi-structured interviews were used, in order to ob-

tain knowledge about how healthcare professionals and patients who have lung cancer and 

VTE experience the communication about VTE, and its significance for the patient's manage-

ment of VTE. The empirical content was analyzed based on Pedersen & Dreyers critical her-

meneutic analysis. In addition, a systematic literature study was conducted, in order to iden-

tify barriers and facilitators of communication between healthcare professionals and patients 

with lung cancer and VTE, where Braun & Clarke’s thematic analysis was used.  

Result: Based on the results it was found that healthcare professionals rarely inform about 

VTE before patients who have lung cancer developed VTE. Furthermore, it was found that 

healthcare professionals rather than talk with, talk to patients, which is why the conversation 

is of an informative nature. Healthcare professionals thus informing patients about VTE can 

experience difficulties related to ensuring patients information needs are met. Furthermore, 

patients experience that they are well-informed about the practical aspects of AK-treatment, 

but express´ the need for additional support, about what it’s like to live with VTE. Therefore, 

this has an impact on whether patient’s preferences and needs are accounted for during treat-

ment, which may have an impact on patient’s management of VTE.  

Conclusion: Based in the results, the following three recommendations for change have been 

identified: A Patient Centered Approach, telephone-based calling and video-based learning, 

in order to support that healthcare professionals´ communication about VTE with patients 

who have lung cancer. In this way the healthcare professionals are able to meet patients´ 

needs to communicate about VTE.  
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1.0 Initierende problem  

Venøs tromboemolisme (VTE) er en samlet betegnelse for de akutte komplikationer lun-

geemboli (PE) og dyb venøs trombose (DVT). VTE er en hyppig komplikation hos patienter 

med kræft, hvoraf op til 20% af kræftpatienter i deres sygdomsperiode udvikler VTE (Noble 

et al., 2015). Hertil udgør VTE den største dødsårsag blandt patienter med kræft udover 

kræftsygdommen selv, hvor incidensen af VTE hos patienter med kræft er fem til syv gange 

større sammenlignet med patienten, der ikke har kræft (Abdol et al., 2018). Hertil er det fun-

det, at 16-23% af VTE-tilfælde blev diagnosticeret syv til ti dage efter patienterne først udvi-

ste symptomer herpå (Elliott et al., 2005), hvor sen diagnosticering af VTE kan medføre en 

øget psykisk belastning og øget mortalitet hos patienter med kræft (Noble et al., 2015; Sea-

man et al., 2014). Derfor er det vigtigt at patienter med lungekræft modtager information om 

risikoen for samt symptomer på VTE, således patienterne kan reagere på symptomer rettidigt, 

og dermed forebygge sen diagnosticering. Dog viser flere studier, at patienter med kræft ikke 

modtager tilstrækkelig viden om VTE (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). For at kunne 

identificere og reagere på VTE-symptomer, stiller det krav til patienternes “health literacy”, 

som ifølge Nutbeam (2000) referer til patienternes ressourcer og muligheder for at finde og 

forstå information omkring VTE, samt patienternes evne til at identificere og reagerer på 

VTE-symptomer. Dog ses det at patienter med lungekræft har en lav ”health literacy”, og 

dermed svært at finde, forstå og indgå i en dialog med den sundhedsprofessionelle (Koay et 

al., 2013; Nutbeam, 2000). 

I Danmark henvises der til de kliniske retningslinjer for forebyggelse og behandling af VTE 

hos patienter med kræft fra rapporten ´Cancer og venøs tromboembolisme´, som beskriver at 

patienters præferencer og informationsbehov skal afdækkes og inddrages i beslutningsgrund-

laget for behandlingen af VTE (Rasmussen et al., 2020). Retningslinjerne indeholder tydelige 

medicinske anbefalinger (Rasmussen et al., 2020), dog er der ingen eksplicitte anbefalinger 

til, hvorledes patienternes præferencer inddrages i behandlingsforløbet. Dette anses som en 

problemstilling, der skaber incitament for at skabelse af forandring af praksis, som skal un-

derstøtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kræft 

med henblik på at reducere mortalitet og psykosociale belastninger. 
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2.0 Problemanalyse 

Problemanalysen har til hensigt at tydeliggøre problematikken fra det initierende problem 

om, den mangelfulde kommunikation om venøs tromboemolisme (VTE) til patienter med lun-

gekræft (Noble et al., 2015). For at opnå en større forståelse af problematikken indledes pro-

blemanalysen med et indblik i prævalensen, risikofaktorer og konsekvenser af VTE for indivi-

det og samfundet, efterfulgt af en analyse af eksisterende behandlingsmuligheder for VTE. 

Dernæst analyseres patienternes behov for information om VTE, betydningen af health lite-

racy (HL), organisatorisk health literacy (OHL) samt relation mellem sundhedsprofessionelle 

og patienter med henblik på, at forstå hvilken betydning disse har, for at patienter kan forstå 

og håndtere anti-koagulerende behandling (AK-behandling). Slutteligt identificeres eksiste-

rende kommunikationsredskaber til at fremme kommunikation mellem sundhedsprofessionelle 

og patienter med kræft. Dette vil bidrage til en dybere forståelse af hvilke faktorer, der har 

betydning for kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med 

lungekræft. 

 

2.1 Incidens, prævalens og mortalitet 

Følgende afsnit har til hensigt at fremskrive prævalensen af individer, der lever med lunge-

kræft og VTE, samt hvilke risikofaktorer og konsekvenser der er forbundet med VTE. Formå-

let hermed er at skabe en dybere forståelse af omfanget af VTE blandt patienter med lunge-

kræft, samt hvordan VTE udgør et problem for individer med kræft og samfundet.  

Venøs tromboembolisme (VTE) er en akut og potentiel dødelig komplikation, som på ver-

densplan årligt er årsag til mere end 3 millioner dødsfald (Fernandes et al., 2019). VTE er be-

tegnelsen for en tilstand, hvor blodpropper dannes i kroppens vener. Disse kan være placeret i 

de dybe vener i ben eller bækkenet, hvilket betegnes dyb venetrombose (DVT), eller bevæge 

sig til lungerne, hvilket er en mere livstruende tilstand, som kaldes lungeemboli (PE) (Gold-

haber, 2012). Heraf er VTE den samlede betegnelse for de akutte sygdomme DVT og PE. En 

hyppig risikofaktor for udviklingen af VTE er kræft (Fernandes et al., 2019). I Danmark lever 

henholdsvis 156,154 mænd og 189,717 kvinder diagnosticeret med kræft i 2019  

(NORDCAN, 2019a), hvoraf lunge- og kolorektal kræft er de hyppigste kræftformer og ud-

gør omkring 20% af alle kræftformer (Rasmussen & Münster, 2010). Lungekræft er en kræft-

type, der således udgør en væsentlig andel af de patienter, som får diagnosticeret kræft i Dan-

mark. Hertil har patienter med lungekræft en relativ overlevelse efter 1 år på 49.9% for mænd 
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og 58.1% for kvinder, og efter 5 år på 21.7% for mænd og 27.9% for kvinder (NORDCAN, 

2019b). Dette kan tolkes således, at en patient med lungekræft efter 5 år har 21,7-27,9% 

sandsynlighed for at overleve, når der ses bort fra andre dødsårsager. 

Patienter med kræft har fem til syv gange større risiko for at udvikle VTE end ikke-kræftpati-

enter, samt de kræftpatienter, der udvikler en VTE inden for det første år efter kræftdiagnose, 

har betydeligt dårligere overlevelsesprognose end kræftpatienter uden VTE (Abdol Razak et 

al., 2018). Det anslås, at 4-20% af kræftpatienter vil opleve at få en VTE, hvortil incidensen 

er højest i den indledende periode efter kræftdiagnosen (Abdol Razak et al., 2018). Diagno-

sen VTE er således en alvorlig komplikation hos patienter med kræft. Den årlige incidens af 

VTE hos kræftpatienter er 0,5% sammenlignet med 0,1% i almene befolkning, hvoraf patien-

ter med aktiv kræft udgør 20% af det overordnede incidenstal for VTE (Fernandes et al., 

2019). Der er således en betydelig andel af de patienter, der udvikler VTE, som også har en 

kræftdiagnose. Data viser ligeledes, at patienter med kræft havde en dårligere overlevelse 

blandt VTE-patienter end de, som ikke havde en kræftdiagnose (Puurunen et al., 2016). Lige-

ledes viste data, at patienter med VTE har en mortalitet på 9,7%, hvoraf 54,3% af alle døds-

fald var kræftrelateret (Barclay, 2017). VTE udgør den andenstørste mortalitetsårsag hos 

kræftpatienter foruden kræftdiagnosen selv, og omvendt udgør kræft den største mortalitets-

årsag hos VTE-patienter (Fernandes et al., 2019).  

Patienter med lungekræft har således isoleret set en relativ lav overlevelsesrate på 20-28% ef-

ter 5 år, hvilket indikerer, at kræftdiagnosen i sig selv er en livstruende sygdom. Derudover er 

patienter med kræft i øget risiko for at udvikle en VTE, som ligeledes er en alvorlig og poten-

tielt dødelig komplikation.  

 

2.1.1 Risikofaktorer for VTE hos patienter med kræft  

Kræftpatienter adskiller sig fra patienter uden kræft i både patologiske mekanismer, risiko-

faktorer og behandling (Fernandes et al., 2019), hvorfor det er relevant at belyse hvilke risi-

kofaktorer, der gør sig gældende for patienter med kræft i relation til udvikling af VTE. 

Ifølge Abdol Razak et al. (2018) kan risikofaktorerne for udvikling af VTE hos kræftpatienter 

kategoriseres efter; patientspecifik, kræft associeret og kræftbehandling.  

Patientspecifikke risikofaktorer omhandler alder, komorbiditet, immobilitet og tidligere VTE-

historik. I den almene befolkning stiger incidensraten for VTE eksponentielt med alder, hvor 

patienter med kræft på >65år har større sandsynlighed for at udvikle VTE sammenlignet med 
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yngre kræftpatienter (Abdol Razak et al., 2018; Khorana et al., 2007). Sammenhængen ser 

dog anderledes ud for patienter med kræft, der modtager kemoterapi, hvoraf ældre patienter 

(>70år) har næsten en dobbelt så høj risiko for at udvikle VTE sammenlignet med de yngste 

og midaldrende patienter (≤70år) (Vergati et al., 2013). Foruden alder kan komorbiditer i 

form af nyresvigt, luftvejssygdomme, hjertesygdomme, fedme og akutte infektioner øge risi-

koen for at udvikle VTE hos patienter med kræft (Abdol Razak et al., 2018; Khorana et al., 

2007). Yderligere udgør immobilitet, som hyppigt ses hos svækkede og indlagte patienter, en 

øget risiko for udviklingen af VTE (Abdol Razak et al., 2018), hvorfor det synes vigtigt, at 

patienter får inkorporeret bevægelse i deres hverdag trods svækkelse. Yderligere har patienter 

med kræft, der tidligere har haft mindst en VTE, 6-7 gange større risiko for at udvikle en reci-

div VTE sammenlignet med kræftpatienter uden foregående historik med VTE (Abdol Razak 

et al., 2018). Der er således flere patientspecifikke faktorer, der har betydning for kræftpati-

enters risiko for at udvikle VTE. Patientspecifikke risikofaktorer omhandler alder, komorbidi-

tet, immobilitet og tidligere VTE-historik. I den almene befolkning stiger incidensraten for 

VTE eksponentielt med alder, hvor patienter med kræft på >65år har større sandsynlighed for 

at udvikle VTE sammenlignet med yngre kræftpatienter (Abdol Razak et al., 2018; Khorana 

et al., 2007). Sammenhængen ser dog anderledes ud for patienter med kræft, der modtager 

kemoterapi, hvoraf ældre patienter (>70år) har næsten en dobbelt så høj risiko for at udvikle 

VTE sammenlignet med de yngste og midaldrende patienter (≤70år) (Vergati et al., 2013). 

Foruden alder kan komorbiditer i form af nyresvigt, luftvejssygdomme, hjertesygdomme, 

fedme og akutte infektioner øge risikoen for at udvikle VTE hos patienter med kræft (Abdol 

Razak et al., 2018; Khorana et al., 2007). Yderligere udgør immobilitet, som hyppigt ses hos 

svækkede og indlagte patienter, en øget risiko for udviklingen af VTE (Abdol Razak et al., 

2018), hvorfor det synes vigtigt, at patienter får inkorporeret bevægelse i deres hverdag trods 

svækkelse. Yderligere er patienter, der tidligere har haft en VTE i større risiko for recidiv 

VTE, hvor patienter med kræft, der tidligere har haft mindst en VTE, har 6-7 gange større ri-

siko for at udvikle en recidiv VTE, sammenlignet med kræftpatienter uden foregående histo-

rik med VTE (Abdol Razak et al., 2018). Der er således flere patientspecifikke faktorer, der 

har betydning for kræftpatienters risiko for at udvikle VTE. 

Den specifikke kræfttype er i flere studier identificeret som en risikofaktor for udviklingen af 

VTE, hvoraf kræft i bugspytkirtlen, livmoder, lunge, mave, nyre og hjerne er forbundet med 

en øget risiko for udvikling af VTE (Abdol Razak et al., 2018; Falanga & Russo, 2012; Fer-

nandes et al., 2019). Hertil fandt Fernandes et al. (2019), at patienter med lungekræft 
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udgjorde den kræfttype med den andenstørste OR på 24,8 for udvikling af en VTE over en 5-

årig periode, sammenlignet med patienter uden kræft. Lungekræft er derfor en kræfttype, der 

er associeret med en øget risiko for VTE sammenlignet med andre kræfttyper. Forekomsten 

af VTE hos patienter med lungekræft synes at forværre deres prognose og mortalitet, hvortil 

kemobehandling øger risikoen for VTE særligt i de første 3-6 måneder af behandlingen (Ro-

selli et al., 2014). Patienter med kræft samt patienter der modtager kemobehandling er således 

i øget risiko for udvikling af en VTE, hvorfor lungekræftpatienter synes at være en særlig ri-

sikogruppe for udviklingen af VTE. 

 

2.1.2 Konsekvenser for individ og samfund 

VTE har konsekvenser for både morbiditet, mortalitet og det psykosociale hos patienter med 

kræft (Abdol Razak et al., 2018; Fernandes et al., 2019; Noble et al., 2015). Behandlingen af 

VTE kan have implikationer for patientens mulighed for at modtage kræftbehandling sidelø-

bende grundet drug-on-drug-interaktion, samt at fravær af VTE-behandling kan have konse-

kvenser for patientens morbiditet (Khorana, 2010). Både kræft og VTE udgør begge isoleret 

set akutte og alvorlige sygdomme, der begge har konsekvenser for individet. VTE har konse-

kvenser for både morbiditet, mortalitet og det psykosociale hos patienter med kræft (Abdol 

Razak et al., 2018; Fernandes et al., 2019; Noble et al., 2015). Behandlingen af VTE kan 

have implikationer for patientens mulighed for at modtage kræftbehandling sideløbende grun-

det drug-on-drug-interaktion, samt at fravær af VTE-behandling kan have konsekvenser for 

patientens morbiditet (Khorana, 2010). Både kræft og VTE udgør begge isoleret set akutte og 

alvorlige sygdomme der begge har konsekvenser for individet.  

Et studie af Nobel et al. (2015) fandt, at patienter med kræft var uvidende om risikoen for 

VTE, samt hvilke symptomer de skulle være opmærksomme på. Symptomerne på VTE er 

uspecifikke og består typisk af symptomer som åndenød, hoste, hjertebanken, smerter i benet 

og hævelse (Grove et al., 2022), hvoraf nogle kan være svære at adskille fra symptomer på 

lungekræft. Da VTE er en alvorlig sygdom, kan mortalitetsrisikoen reduceres betydeligt ved 

hurtig diagnostik og behandling (Grove et al., 2022). Således kan symptombilledet gøre det 

vanskeligt for patienten at reagere tidligt og dermed påbegynde behandling. En af forudsæt-

ningerne for hurtig diagnosticering og behandling af VTE er, at patienter har viden om, 

hvilke symptomer de skal reagere på. Såfremt patienten ikke er bevidst om disse symptomer, 

kan eksempelvis en emboli i benet gøre skade, således at patienter bliver dårligt gående eller 
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skal have amputeret dele af ben eller fod (Husted et al., 2001). En VTE kan således have fysi-

ske konsekvenser for individet i form af en hæmmet fysisk funktionalitet samt risiko for per-

manent arbejdsbetinget handicap sammenlignet med den almene befolkning (H. Jørgensen et 

al., 2021). Det betyder at VTE kan forårsage fysisk skade, der kan resultere i at individet ef-

terfølgende vil have vanskeligt ved at varetage et arbejde. Dermed er patienter med en VTE i 

risiko for at blive ekskluderet fra arbejdsmarkedet, hvilket både er en omkostning for samfun-

det men også for individet selv. Et studie af Nobel et al. (2015) fandt, at patienter med kræft 

var uvidende om risikoen for VTE, samt hvilke symptomer de skulle være opmærksomme på. 

Symptomerne på VTE er uspecifikke og består typisk af symptomer som åndenød, hoste, 

hjertebanken, smerter i benet og hævelse (Grove et al., 2022). Da VTE er en alvorlig sygdom 

kan mortalitetsrisikoen reduceres betydeligt ved hurtig diagnostik og behandling (Grove et 

al., 2022). Således kan symptombilledet gøre det vanskeligt for patienten at reagere tidligt og 

dermed påbegynde behandling. En af forudsætningerne for hurtig diagnosticering og behand-

ling af VTE er, at patienter har viden om hvilke symptomer de skal reagere på. Såfremt pati-

enten ikke er bevidst om disse symptomer kan eksempelvis en emboli i benet gøre skade, så-

ledes at patienter bliver dårligt gående eller skal have amputeret dele af ben eller fod (Husted 

et al., 2001). En VTE kan således have fysiske konsekvenser for individet i form af en hæm-

met fysisk funktionalitet samt risiko for permanent arbejdsbetinget handicap sammenlignet 

med den almene befolkning (Jørgensen et al., 2021). Det betyder at VTE kan forårsage fysisk 

skade, der kan resultere i at individet efterfølgende vil have vanskeligt ved at varetage et ar-

bejde. Dermed er patienter med en VTE i risiko for at blive ekskluderet fra arbejdsmarkedet, 

hvilket både er en omkostning for samfundet men også for individet selv. 

Det at blive diagnosticeret med en alvorlig sygdom som lungekræft og/eller VTE, kan være 

mentalt belastende for individet. Duun et al. (2016) fandt at pludselig sygdom kan medføre en 

eksistentiel krise, som påvirker alle aspekter af individets liv og resultere i et ændret selv. 

Særligt fremtræden er elementer som usikkerhed, mortaliteten og tab af funktionsevne i 

denne livskrise (Dunn et al., 2016). Patienter med lungekræft og VTE kæmper med to poten-

tielt livstruende sygdomme på en gang, hvorfor de forventes at have oplevet eksistentielle 

spørgsmål omkring liv og død. Hertil fandt Højen et al. (2017), at angsten for recidiv VTE og 

mortalitet hos særligt yngre patienter har en betydning for deres mentale velbefindende på 

lang sigt.  Det at blive diagnosticeret med en alvorlig sygdom som lungekræft og/eller VTE, 

kan være mentalt belastende for individet. Duun et al. (2016) fandt at pludselig sygdom kan 

medføre en eksistentiel krise, som påvirker alle aspekter af individets liv og resulterer i et 
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ændret selv. Særligt fremtræden er elementer som usikkerhed, mortaliteten og tab af funkti-

onsevne i denne livskrise (Dunn et al., 2016). Patienter med lungekræft og VTE kæmper med 

to potentielt livstruende sygdomme på en gang, hvorfor de forventes at have oplevet eksisten-

tielle spørgsmål omkring liv og død.  Hertil fandt Højen et al. (2017), at angsten for recidiv 

VTE og mortalitet hos særligt yngre patienter har en betydning for deres mentale velbefin-

dende på lang sigt.   

VTE vurderes således at have konsekvenser for individ og samfund, da VTE kan øge mortali-

teten, komorbiditeten og de psykosociale konsekvenser for patienter med lungekræft. Dette 

kan sætte patienterne i en eksistentiel krise, da både lungekræft og VTE er alvorlige syg-

domme forbundet med en høj mortalitet. Sygdommenes karakter kan dermed gøre patienterne 

sårbare, hvorved der kan sættes spørgsmålstegn til, om patienterne kan overskue at håndtere 

VTE-behandlingen. Da VTE hos patienter med lungekræft både har indvirkning på patienter-

nes hverdagsliv samt samfundet i form af økonomiske omkostninger, kan patienter med lun-

gekræft og VTE anses som en folkesundhedsvidenskabelig problemstilling.   

 

2.2 Eksisterende behandling i praksis 

Følgende afsnit fremskriver eksisterende behandling for VTE, samt fremanalyserer komplek-

siteten i behandlingsprocessen. Dette gøres for at fremskrive kommunikation betydning mel-

lem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft, for at fremme at patienten indgår 

og forstår den VTE-relateret behandling. Efterfølgende bliver der analyseret på begrebet 

”compliance” for at forstå, hvordan sundhedsprofessionelle anser, at patienter følger be-

handling og hvilke problematikker, det kan medføre. Slutteligt bliver der analyseret på betyd-

ning af formidling af viden om VTE med hensigt om at fremskrive kompleksiteten i videnfor-

midlingen af information om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lunge-

kræft.  

I eksisterende kliniske retningslinjer for behandling af patienter med kræft og VTE, anbefales 

det primært at anvende antikoagulerende behandling (AK-behandling) i form af Low Mo-

lecular Weight Heparin (LMWH) eller Non-vitamin K orale antikoagultia (NOAC) (Rasmus-

sen et al., 2020; Streiff et al., 2021). AK-behandling anbefales initialt at forløbe over seks 

måneder efter diagnosticering af VTE, hvor det efter den initiale periode revurderes om, der 

forekommer behov for vedvarende AK-behandling. Beslutningen om vedvarende AK-
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behandling sker i samråd med patienten ud fra fordele og risici forbundet med længereva-

rende behandling og patientens kliniske status (M. S. Rasmussen et al., 2020; Streiff et al., 

2021). Dette stemmer overens med kliniske retningslinjer fra Aalborg Universitetshospital 

(Larsen, 2017), hvilket indikerer, at der forekommer en bred konsensus blandt sundhedspro-

fessionelle på internationalt plan. Dog betegner Overvad et al. (2020) patienter med kræft og 

VTE som en heterogen patientgruppe grundet differentierende behandlingsmuligheder i for-

hold til kræfttype, men også at behandlingspræferencer blandt patienter kan differentiere. 

Dermed forekommer der ikke en universel behandling for denne patientgruppe, hvilket med-

fører en øget kompleksitet i behandlingen. At behandlingen er kompleks, betyder at flere fak-

torer skal indgå i grundlaget for valg af AK-behandling. Heriblandt hvilke risici en given 

AK-behandling medfører, da LMWH i mindre grad reducerer recidiv VTE i forhold til 

NOAC, og NOAC reducerer i mindre grad blødningsrisiko i forhold til LMWH (M. S. Ras-

mussen et al., 2020). Yderlig skal den sundhedsprofessionelle være opmærksom på, hvordan 

AK-behandlingen interagerer med øvrig medicin, som patienten tager (M. S. Rasmussen et 

al., 2020). Desuden forekommer der manglende evidens i relation til længerevarende behand-

ling af VTE blandt patienter med kræft, efter den initiale behandlingsperiode på seks måneder 

(Noble & Sui, 2016). Ovenstående faktorer understreger, således vigtigheden i at patienten 

indgår i behandlingsforløbet, da det kan skabe en fælles forståelse af VTE og dets behand-

lingsmulighederne. Derfor synes tydelig kommunikation mellem patienter og sundhedspro-

fessionelle at være central for at sikre en fælles forståelse af VTE samt behandling heraf.   

Overvad et al. (2020) fandt, at patienter med kræft og VTE hovedsageligt var bekymret for, 

hvorvidt behandlingen af VTE ville påvirke deres kræftbehandling. Hertil præferer patienter 

den VTE-behandling, som påvirker igangværende kræftbehandling mindst muligt efterfulgt 

af lav risiko for recidiv VTE og blødningsrisiko. Dette tyder på, at kræftdiagnosen og kræft-

behandlingen er i fokus hos patienterne, hvortil VTE-diagnosen får et sekundært ståsted, da 

AK-behandlingens påvirkning på kræftbehandlingen er i fokus. Derfor vurderes det, at det 

ikke er valget mellem forskellige typer AK-behandling, der er centralt, men snarer hvorledes 

VTE-diagnosen og behandlingen håndteres hos patienter med lungekræft. Hertil har flere stu-

dier fundet, at en måde hvorpå patienter med kræft kan håndtere deres VTE-diagnose samt 

behandling, er gennem ritualisering hvoraf behandlingen blev en fast rutine og del af patien-

ternes hverdag (Font et al., 2018; Noble, 2020; Noble et al., 2015). Ritualisering af behand-

lingen har vist både at øge compliance med den medicinske AK-behandling, samt empower 

patienter til at genvinde kontrol over eget liv, ved ikke at være afhængig af hjemmepleje eller 
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hospitalsbesøg for administrering af medicin (Noble et al., 2015). Selvadministrering af VTE-

behandling hos patienter med lungekræft tyder således at fremme livskvaliteten samt compli-

ance hos patienter med lungekræft. I forbindelse med behandling af VTE blandt patienter 

med kræft er det derfor vigtigt, at den sundhedsprofessionelle ikke kun ser behandlingen som 

en øget medicinsk byrde for patienten, men at den sundhedsprofessionelle anerkender borge-

rens behov for støtte og information om VTE (Noble et al., 2015). Forekomsten af kommuni-

kation, hvor såvel patienter med lungekræft og de sundhedsprofessionelle har mulighed for at 

formidle information og udtrykke behov i relation til VTE-behandling, anses at være et be-

tydningsfuldt element i behandlingsforløbet. Dette skyldes, at fravær af kommunikation kan 

medføre, at patienten kan have svært ved at forstå den medicinske behandling, og dermed 

ikke følger behandlingen (Noble et al., 2020). 

 

2.2.1 Analyse af definitionen ”compliance”   

Manglende compliance er problematisk, da forskning viser, at det kan resultere i øget morbi-

ditet og mortalitet blandt flere patientgrupper, samt øget sundhedsrelaterede omkostninger 

(Avorn et al., 1998; Robin DiMatteo et al., 2002; Zyczynski & Coyne, 2000). At patienter 

følger, den medicinske behandling for den givende sygdom er således essentiel, for at fore-

bygge yderlig påvirkning af patientens sundhed og sundhedsrelaterede omkostninger. Her an-

ses det relevant at analysere begrebet “compliance”, for at opnå indsigt i og forståelse af be-

tydningen af compliance. Ifølge Cramer et al. (2008) kan compliance defineres som”the acts 

of conforming the recommendations made by the provider with respect to timeing, dosage, 

and frequency of medication taking.” (Cramer, 2008, s. 44). Ud fra Cramer’s definition vil 

patienter med lungekræft og VTE efterleve behandlingen såfremt de følger doseringen, antal 

gange de skal indtage medicinen samt hvornår de skal tage medicinen. At en patient følger en 

behandling, bestemmes således ud fra en top-down tilgang (Vallgårda, 2009), hvor den sund-

hedsprofessionelle vurderer, hvornår patienten følger den tildelte behandling, samt at det er 

patientens ansvar at følge behandling. Dette kan være problematisk, da en konsekvens kan 

være forekomst af victim blaming, hvor skylden tillægges patienten for ikke at følge behand-

ling. Ved at sundhedsprofessionelle vurderer, hvornår en patient følger en behandling, inde-

holder Cramer et al. (2008) definition for “compliance” elementer af paternalisme, hvor de 

sundhedsprofessionelle besidder den autoritære rolle (Vallgårda et al., 2016). Ud fra definiti-

onen kan det ligeledes tolkes, at det er den sundhedsprofessionelle, der træffer beslutninger 

for patienten. Herved indeholder Cramer’s definition elementer af 
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sundhedsfundamentalismen, hvor der arbejdes ud fra en problemløsende tilgang til at opnå en 

normaltilstand, som kendetegnes ved fravær af sygdom (Wackerhausen, 1994). Ved at sund-

hedsprofessionelle arbejder ud fra en paternalistisk og sundhedsfundamentalistisk tilgang, er 

der risiko for, at patienter i mindre grad indgår i behandlingsforløbet, da patienten i relation 

til paternalismen vil besidde en passiv rolle. Hvis patienterne er passive i behandlingsforlø-

bet, er det ifølge Wackerhausen (1994) problematisk, da den sundhedsprofessionelle ikke for 

indsigt i patientens livsbetingelser og handlekapacitet, hvilket er essentielle forudsætninger at 

afdække, for at sikre at patienten kan håndtere den medicinske behandling (Wackerhausen, 

1994).  

At patienters håndtering af AK-behandlingen vurderes ud fra begrebet compliance, kan såle-

des være problematisk, da der ikke tages højde for patientens autonomi, livsbetingelser og 

handlekapacitet, der ifølge Wackerhausen (1994) er betydningsfulde i forhold til at kunne 

følge behandlingen. Afdækkes patientens livsbetingelser og handlekapacitet ikke, kan det 

medføre, at patienten potentielt ikke kan følge AK-behandlingen for VTE. Kommunikationen 

mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft og VTE kan således have betyd-

ning for hvorvidt patienten kan følge og indgå i behandlingsforløbet.  

 

2.2.2 Patienters informationsbehov 

Information omkring VTE forud for udviklingen heraf kan gøre patienter såvel som sund-

hedspersonalet opmærksomme på denne komplikation, således hurtig diagnosticering og be-

handling kan igangsættes (Noble et al., 2015). Da tal viser at 50% af kræftpatienter, der ud-

vikler VTE forekommer inden for de første tre måneder efter kræftdiagnosen (Noble et al., 

2015), skabes der incitament for tidlig formidling af information om VTE. Modsat kan for-

midling af meget information inden for samme konsultation medføre “information overload”, 

og heraf at patienten glemmer information om VTE (Manning & Dickens, 2006). Der er såle-

des et kort tidsrum, hvor patienten både skal have information om den aktuelle kræftdiagnose 

og behandlingsmuligheder herfor samt om VTE, som en potentiel alvorlig komplikation. 

Dette kan betyde, at den sundhedsprofessionelle skal kunne vurdere det mest hensigtsmæs-

sige tidspunkt at formidle information om VTE, for at forebygge glemsel, psykologisk belast-

ning og sikre compliance. Den tilsigtede konsekvens er således, at patienterne med kræft 

modtager information omkring VTE på det korrekte tidspunkt, for at symptomer på VTE kan 

identificeres og tidlig behandling påbegyndes. Modsat kan en utilsigtet konsekvens 
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forekomme ved “informations overload”, hvor patienten ikke kan rumme mængden af infor-

mation, hvilket kan medføre, at patienten ikke identificerer symptomer på VTE og dermed 

modtager senere behandling eller dør. Hertil fandt flere studier, at patienter udtrykker mangel 

på viden om associationen mellem kræft og VTE, samt hvilke symptomer de skal reagere på, 

hvilket kunne gøre oplevelsen af VTE mere foruroligende end deres kræftdiagnose, og der-

med medføre en øget psykologisk belastning (Font et al., 2018; Noble et al., 2014; Pardon et 

al., 2009; Seaman et al., 2014). Dette kunne indikere, at de sundhedsprofessionelle undervur-

derer patienternes informationsbehov forud for udviklingen af VTE. Graden af mental belast-

ning, patienter med lungekræft oplever i relation til diagnosticering af VTE, kan være forbun-

det med, hvorvidt de oplever symptomer på VTE. Hertil fandt Nobel et al. (2015), at patienter 

med kræft enten kunne få diagnosticeret VTE tilfældigt eller grundet symptomer. Tilfældig 

diagnosticering af VTE findes ud fra scanninger foretaget med andet formål, hvorved patien-

terne har været asymptomatiske. Kender patienterne ikke til VTE eller deres øget risiko for 

udvikling af VTE, kan diagnosen opleves pludselig og chokerende. Modsat fik de resterende 

patienter VTE-diagnosen på baggrund af symptomer som dyspnø, brystsmerter samt hævelse 

og smerter i benet (Noble et al., 2015). I dette tilfælde søgte patienterne forklaring på deres 

symptomer, hvorfor VTE-diagnosen angiveligt ikke var lige så chokerende, men derimod 

havde en mere afklarende karakter.   

Flere studier fandt, at selve diagnosticeringen af VTE hos patienter med kræft blev oplevet 

forhastet og med begrænset support, information og forklaring på, hvad der foregår (Font et 

al., 2018; Noble et al., 2015), hvilket kan efterlade patienterne med en række ubesvarede 

spørgsmål. Den følelsesmæssige belastning både en kræftdiagnose såvel som en VTE-diag-

nose kan påføre et individ er kendt. Derfor er kommunikative færdigheder til levering af dår-

lige nyheder, support samt give tilstrækkelig information essentielle for at mindske psykisk 

belastning, misforståelser samt øge overlevelsen hos patienterne (Noble et al., 2015). Imøde-

kommes patienternes behov for information ikke, kan det påføre patienterne yderligere psy-

kisk belastning og/eller medføre, at patienterne selv søger information andetsteds såsom på 

internettet (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Dermed risikerer patienterne at tilegne sig 

upræcis eller ukorrekt information, samt at patienterne potentielt lærer om deres potentielt 

dødelige sygdom uden den rette support, hvorfor tydelig og tilstrækkelig information om-

kring VTE vurderes centralt. Ydermere er information nødvendig for korrekt administrering 

af AK-behandlingen. Hvortil flere studier har fundet, at patienter med kræft kan have vanske-

ligt ved at forstå denne information (Font et al., 2018; Noble et al., 2015, 2020). Dette kan 
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medføre den utilsigtede konsekvens, at patienter med lungekræft ikke følger behandlingsan-

visningerne for AK-behandlingen, hvilket kan øge risikoen for recidiv VTE og/eller øge 

blødningsrisikoen, hvilket kan have fatale konsekvenser. Derfor er det vigtigt, at der kommu-

nikeres tydeligt og forståeligt omkring VTE for at sikre kvaliteten af behandling samt øge 

compliance. 

 

2.3 Health literacy  

I ovenstående afsnit blev det fremanalyseret, at kommunikation har betydning for, at patien-

ter kan indgå i behandlingen for VTE. I følgende afsnit analyseres begrebet ”health lite-

racy”, med henblik på at fremskrive en forudsætning for at patienter kan indgå i den kommu-

nikative proces og heraf forstå og håndter VTE og AK-behandlingen. 

En undersøgelse af Kræftens Bekæmpelse (2017) viser, at kræftpatienter har forskellige gra-

der af sundhedskompetencer i relation til deres sygdomsforløb. Sundhedskompetencer kan 

relateres til begrebet “health literacy” (HL), som defineres ud fra individets evne til at finde, 

forstå, anvende og kritisk vurdere sundhedsinformation (Nutbeam, 2000). At udvikle og til-

egne sig en større grad af HL sker over tid og afhænger af faktorer som ressourcer, kognitive 

færdigheder og tidligere sygdomshistorik (Nutbeam, 2000). Begrebet HL kan ifølge Nutbeam 

(2000) forstås ud fra 3 forskellige niveauer. Niveau 1, “Funktionel health literacy” omhand-

ler menneskets basale evne til at forstå risikofaktorer eksempelvis at modtage sundhedsinfor-

mation omkring VTE. Niveau 2, “Interactive health literacy” består i at udvikle og anvende 

viden om sundhed, sygdom, risikofaktorer og derved bringe handlekompetencen i spil. Dette 

kan eksempelvis være, at patienter med lungekræft kan handle på VTE symptomer samt fore-

bygge egen sundhed og sygdom i form af større sygdomsindsigt, hvilket kan give en øget 

egenomsorg. Niveau 3, “Critical health literacy” indebærer individets evne til at forholde sig 

kritisk samt vurdere behandlingstilbud og sundhedsfremmende tiltag i forhold til egen sund-

hed (Nutbeam, 2000). Dette viser sig ved, at patienter med lungekræft er kritiske omkring be-

handlingstilbud, som er forbundet med alvorlige risici. HL er således sundhedskompetencer, 

som gradvist opbygges og udvikles, hvorfor der kan være en stor diversitet i graden af HL 

hos hver patient med lungekræft. 

Et studie har undersøgt HL relateret til patienter med 3 forskellige kræfttyper, heriblandt lun-

gekræft, som fandt på baggrund af 128 respondenter, at 11,9 % har begrænset HL, og de 
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resterende 88,1 % har tilstrækkelig HL (Koay et al., 2013). Studiet er ikke transparent i rela-

tion til betydningen af tilstrækkelig- og begrænset HL, dog vurderes resultaterne i nogen grad 

at kunne relateres til Nutbeams definition af HL niveauerne. Ifølge Koay et al. (2013) kende-

tegnes begrænset HL ved, at kræftpatienter oplever vanskeligheder ved simple sundhedsop-

gaver som at indløse en recept på apoteket, hvorfor dette vurderes at relatere sig til “funktio-

nel health literacy”. En tilstrækkelig grad af HL vurderes derfor i nogen grad at være sam-

menligneligt med “interactive health literacy”. At patienter har forskellige niveauer af HL, 

kan derfor have stor betydning for deres forudsætninger for at navigere i sygdomsforløbet og 

ikke mindst, at kunne indgå i samarbejdet med sundhedsprofessionelle i relation til behand-

lingen og håndteringen af VTE. Endvidere har patientens niveau af HL, når sygdommen ind-

træffer en betydning for det videre sygdomsforløb, da patienter med lungekræft kan opleve 

sygdomsforløbet som en mental belastning. Dermed kan det være svært at mobilisere over-

skud til at udvikle HL midt i et komplekst sygdomsforløb. Ifølge Nutbeam (2000) vil patien-

ter med en HL svarende til “interactive health literacy” derfor have et stærkere fundament, 

for at for at kunne indgå i behandlingsforløbet, end de patienter der besidder en HL svarende 

til “funktionel health literacy”. 

Diversitet omkring graden af HL blandt patienter med lungekræft afspejler en ulighed, der 

udfordrer kompleksiteten i sygdomsforløbet samt patienternes forudsætninger for at indgå i 

behandlingsforløbet (Koay et al., 2013). Hertil fandt Dalton et al. (2015, 2019), en social 

ulighed blandt patienter med lungekræft, hvor patienter med middel til lav socioøkonomisk 

status havde en øget mortalitet i forhold til patienter med høj socioøkonomisk status. Social 

ulighed defineres ifølge Warwick-booth, (2018) som: ”the condition where people have une-

qual access to valued resources, services and positions in the society” (Warwick-booth, 

2018, s. 2). Hertil fandt Dalton et al. (2015) yderligere, at den sociale ulighed delvist blev på-

virket af patientens performance status, komorbiditeter, differentiering i behandling samt 

kræftens udvikling. Mere specifikt at patienter med lungekræft, der boede alene, havde lav 

indkomst og -uddannelse i færre tilfælde modtog indledende behandling for lungekræft end 

patienter med lungekræft, der har høj uddannelse, høj indkomst eller en samlever (Dalton et 

al., 2015). Forekomst af social ulighed blandt patienter med lungekræft er problematisk, da 

ulighed i behandlingsforudsætninger kan antages også at gælde i behandlingen af VTE blandt 

patienter med lungekræft. Yderligere fandt Koay et al. (2013), at ca. 70% at patienter med 

kræft i blandt andet lungerne ikke kunne forstå receptetiketter, hvilket kan indikere, at stør-

stedelen af patienter med lungekræft har en lav HL. Såfremt patientens grad af HL er lav, kan 
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det være vanskeligt at følge behandlingen, da patientens manglende evne til at forstå og om-

sætte information og viden om lungekræft og VTE samt til at forvalte egen sundhed potentielt 

kan fremme uligheden. Hertil fandt Lee et al. (2004), at patientens sociale netværk kan agere 

som ressource til at udvikle HL, hvilket sker gennem vidensdeling og udveksling af erfarin-

ger relateret til sygdomshistorik. Patientens netværk kan på denne måde bidrage med at opret-

holde eller udvikle dennes HL i sygdomsforløbet. For patienter med en lavere grad af HL er 

det essentielt, at sundhedsprofessionelle har kompetencer og ressourcer til at give patienten 

den støtte og information, der er behov for. Den sundhedsfaglige information skal kommuni-

keres på et niveau, som patienten kan forstå, med det formål at patienten kan indgå i behand-

lingsforløbet samt understøtte håndteringen af VTE og AK-behandlingen.   

 

2.4 Organisatoriske sundhedskompetencer 

I relation til afsnit 2.3, vil der i følgende afsnit blive analyseret på begrebet “organisatorisk 

health literacy”. Dette har til hensigt at fremskrive en forudsætning, der relaterer sig til 

sundhedsvæsnet som organisation og de sundhedsprofessionelle, for at patienter med lunge-

kræft og VTE kan forstå og håndter VTE -relateret behandling.  

For at patienter med lungekræft og VTE kan indgå i behandlingsforløbet, er “organisatorisk 

health literacy” (OHL) en væsentlig faktor. Polumbo (2021) anerkender, at patienternes HL 

samt uddannelse af patienter og personale er essentielle elementer for, at patienten kan indgå 

i behandlingsforløbet. Dog er disse elementer ikke alene tilstrækkelige, hvorfor det er nød-

vendigt, at sundhedsvæsnet integrer OHL i behandlingsforløbet (Polumbo, 2021). 

OHL defineres ifølge Farmanova et al. (2018) som: “as an organization-wide effort to trans-

form organization and delivery of care and services to make it easier for people to navigate, 

understand, and use information and services to take care of their health” (Farmanova, 

2018, s.1). Ud fra Farmanova’s definition omhandler OHL det at tilvejebringe og gøre infor-

mation tilgængeligt og forståeligt for patienten, således at patienten kan forvalte egen sund-

hed. Definitionen anses hermed at indeholde elementer af et positivt menneskesyn, hvor det 

er individets eget ansvar at forvalte egen sundhed (Vallgårda et al., 2016) samt indgå i be-

handlingen. Dette kan være problematisk, da patienter med lav HL har sværere ved at forstå 

strategier for håndtering af sygdom (Sim et al., 2016), og dermed deltage i behandlingsforlø-

bet, hvorfor det er essentielt, at sundhedsprofessionelle støtter og søger at tilpasse 
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kommunikationen og inddrage patienten ud fra patientens forudsætninger. I relation til OHL 

pointerer Jensen (2021), at viden ikke nødvendigvis medfører handling, hvorfor viden skal 

være handlingsorienteret. De sundhedsprofessionelles OHL medfører således ikke nødven-

digvis, at patienterne kan indgå aktivt i behandlingsforløbet, da viden ikke nødvendigvis 

medfører handling.  

Formidling af information er dermed centralt, hvor patienten, foruden ansigt-til-ansigts kom-

munikation, kan informeres om VTE gennem websider, pjecer og folder. Dette kan være pro-

blematisk, da formidling gennem websider sker ud fra et generaliserende perspektiv, hvilket 

betyder, at patienter med lungekræft og VTE med lavt HL formegentlig har sværere ved at 

navigere og forstå information. Det kan derfor have betydning for deres håndtering af syg-

dom, og derved kan bidrage til at øge social ulighed blandt patienter med kræft og VTE.  

Pulumbo (2021) pointerer, at ovenstående definition af OHL yderligere skal indeholde: ”The 

health care organizations’ ability to establish an empowering and co-creating relationship 

with patients, engaging them in the design and delivery of health services in collaboration 

with health professionals.” (Polumbo, 2021, s. 115). Ud fra definition kan det tolkes, at der i 

behandlingsforløbet skal etableres et samarbejde mellem patienten og den sundhedsprofessio-

nelle, hvor de organisatoriske rammer, som de sundhedsprofessionelle arbejder under, skal 

understøtte samarbejdet. En konsekvens ved fravær af OHL kan således have betydning for 

skabelsen af et samarbejde mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft og 

VTE i behandlingsforløbet, hvor patienten kan formidle eget perspektiv og behov. Det er der-

for essentielt, at der eksisterer et samarbejde mellem sundhedsprofessionelle og patienten 

(Polumbo, 2021), for at tilpasse informationsniveauet og sikre at patienter kan indgå i be-

handlingsforløbet. OHL har således betydning for kvaliteten af behandlingen samt at patien-

ter med lungekræft og VTE kan deltage i egen behandling og indikerer dermed, hvad der skal 

til for at bidrage til at skabe et forandringspotentiale. Dog vurderes integration af OHL at 

være kompleks, hvorfor der er behov for en organisatorisk omstrukturering af ressourcer 

(Khorasani et al., 2020). I forbindelse med implementering af OHL i praksis kan der fore-

komme flere barrierer i form af manglende ressourcer, tid, indblik i effekten samt vilje til kul-

turel forandring og innovation (Farmanova et al., 2018; Polumbo, 2021). På trods af eksiste-

rende udfordringer ved OHL, ses der incitament for et øget fokus og udvikling af OHL i 

sundhedsvæsenet, med henblik på at fremme kommunikationen mellem sundhedsprofessio-

nelle og patienter med lungekræft og VTE, da det ifølge Chandra et al. (2018) kan forbedre 

sygdomshåndtering, behandlingsforløbet og compliance.  
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2.5 Kommunikation i patient-læge relationen  

I følgende afsnit analyseres der indledningsvist på patient-læge relation og den kommunika-

tive proces, hvor der efterfølgende fremanalyseres konsekvenser ved manglende kommunika-

tion. Dette har til hensigt at fremskrive kompleksiteten i den kommunikative proces og heraf, 

hvad der er relevant at rette fokus mod, i arbejdet med at fremme kommunikationen mellem 

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft og VTE. Det skal bidrage til at forstå po-

tentielle konsekvenser der kan forekomme ved manglende kommunikation. Hertil vil der i af-

snit 2.5.1 og 2.5.2 fremanalyseres facilitatorer og barrierer, hvilket gøres for at få en forstå-

else for, hvad der har betydning for, at patienter med lungekræft og VTE kan indgå i behand-

lingen af VTE.  

For at de sundhedsprofessionelle kan tilvejebringe en høj grad af kvalitet i behandlingspro-

cessen, er det nødvendigt at skabe en relation til patienten (Berman & Chutka, 2016; Chandra 

et al., 2018). For at en relation mellem patienten og den sundhedsprofessionelle kan etableres, 

kræver det opbygning af tillid (Chandra et al., 2018), god kommunikation, at den sundheds-

professionelle udviser interesse for samt lytter til patienten (Berman & Chutka, 2016; 

Chandra et al., 2018; Sim et al., 2016). Holwerda et al. (2013) fandt, at patienter med kræft-

med en usikker relation til den sundhedsprofessionelle udviste mindre tillid til den sundheds-

professionelle og var mindre tilfreds med behandlingsforløbet. Hertil er mangelfuld kommu-

nikation forbundet med utilfredshed med behandlingsforløbet (Collins et al., 2011) og mang-

lende forståelse af egenomsorg (Sim et al., 2016). Således er det vigtigt, at den sundhedspro-

fessionelle i mødet med patienten udviser interesse og lytter til patienten ved at tilpasse sit 

kommunikative niveau til patientens HL, for dermed at opbygge et tillidsforhold. Dette skyl-

des blandt andet, at tillid opbygges gennem god kommunikation (Chandra et al., 2018), som 

er en essentiel komponent i skabelsen af en relation fra patientens perspektiv (Berman & 

Chutka, 2016). Dette indikerer, at kommunikative færdigheder er et centralt element i skabel-

sen af en relation mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft.  
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Figur 1: Kommunikationsproces, inspireret af Jacobsen og Thorsvik (2014) 

 

Dog er kommunikation kompleks, da det er en dynamisk proces, der kontinuerligt ændrer sig. 

Ifølge Jacobsen & Thorsvik, (2014) består kommunikationsprocessen af 4 faser, der har be-

tydning for at opnå fælles forståelse af behandlingen. Fase et omhandler ”indkodning”, hvor 

den sundhedsprofessionelle skal vurdere eksempelvis ordvalg eller sprogbrug i forhold til pa-

tientens HL, samt timing og anvendelse af symboler eller metaforer, der kan vække associati-

oner hos modtageren. Anden fase omhandler valg af ”medie” til videreformidling af informa-

tion. Formidles informationen ansigt-til-ansigt, eller henviser den sundhedsprofessionelle til 

fx web-sidder eller pjecer. Hertil skal den sundhedsprofessionelle overveje graden af ”støj”, 

der kan forekomme på ”mediet”. Med ”støj” menes der, om budskabet forsvinder blandt an-

dre informationer. Eksempelvis ved ansigt-til-ansigt kan den sundhedsprofessionelle fokusere 

på et budskab, hvor web-sidder kan indeholde flere budskaber, hvilket således kan hæmmer 

opnåelse af en fælles forståelse af behandlingen. Tredje fase omhandler, at patienten skal ”af-

kode” og fortolke budskabet for at danne sig en mening om, hvad den sundhedsprofessionelle 

ønsker at formidle. Her kan faktorer som formel status, troværdighed og tillid til den sund-

hedsprofessionelle påvirke afkodningen. Den sidste og fjerde fase omhandler ”Feedback”, 

hvor modtager responderer på informationen og heraf blive afsender (Jacobsen & Thorsvik, 

2014). Kommunikative færdigheder retter sig dermed ikke udelukkende mod den sundheds-

professionelle, men ligeledes patienter med lungekræft og VTE. Dermed har patientens grad 

af HL foruden den sundhedsprofessionelles OHL betydning for kommunikationen og dermed 

relationen mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft og VTE. At pati-

entens HL har betydning, for etablering af en relation er problematisk, da det i afsnit 2.3 
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fremanalyseres at graden af HL kan differentiere blandt patienter med lungekræft og VTE, 

hvilket således har betydning for patientens evne til at indgå i samarbejdet med sundhedspro-

fessionelle grundet manglende viden og kommunikative færdigheder. Dog vurderes det i vi-

denskabelig litteratur at OHL nedprioriteres i sundhedsvæsnet og blandt sundhedsprofessio-

nelle (Farmanova et al., 2018; Khorasani et al., 2020; Polumbo, 2021). Dette kan ligeledes 

ses, da Celgala et al. (2007) finder, at patienter med gode kommunikative færdigheder bidra-

ger til, at den sundhedsprofessionelle kan tilvejebringe behandling, der tilgodeser patientens 

behov. Willems et al. (2005) finder hertil, at sundhedsprofessionelles måde at kommunikere 

på er associeret med måden, hvorpå patienten kommunikerer. Patienter fra en højere social-

klasse kommunikerer endvidere mere aktivt og kritisk, hvilket fremkalder yderlig information 

fra den sundhedsprofessionelle. Modsat er patienter fra lavere socialklasser dårligere stillet, 

da den sundhedsprofessionelle kan fejlvurdere patienternes behov for information samt deres 

evne til at deltage i behandlingsforløbet (Willems et al., 2005). Dette medfører, at patienter 

med lav socialklasse i mindre grad bliver inddraget i behandlingsprocessen samt får mindre 

information end patienter fra højere socialklasse. Differentierende niveau af HL blandt pati-

enter fra forskellige socialklasser har således betydning for graden, hvorved patienten indgår i 

behandlingsprocessen samt tilegner sig sygdomsspecifikt information. Dette er problematisk, 

da det ud fra Nutbeam’s (2000) definitionen for HL anses, at patienten selv besidder færdig-

heder til at navigere i og forstå information, og hermed at kunne stille relevante spørgsmål til 

at frembringe relevant information om egen sygdom fra de sundhedsprofessionelle (Nutbeam, 

2000). Fund fra Willems et al. (2005) indikerer, dog at alle patienter ikke besidder samme ni-

veau af HL, hvilket medfører social ulighed for behandling, hvorved patienter ikke har lige 

adgang til information om egen sygdom. Således er det essentielt, at den sundhedsprofessio-

nelle besidder en tilstrækkelig grad af OHL, således patienter med lavere socialklasse tilby-

des lige muligheder for behandling og information, som patienter med højere socialklasse til-

skrives. 

I forhold til etableringen af en relation mellem sundhedsprofessionelle og patienten med 

kræft og VTE, kan en barriere foruden kompleksiteten i kommunikationsprocessen befinde 

sig i oplevelsen af, hvornår man har kommunikeret tilstrækkeligt. Tongue et al. (2005) fandt, 

i en survey blandt ortopædkirurger og patienter, at 75% af kirurgerne oplevede at kommuni-

kere tilstrækkeligt, hvor blot 21% af patienterne rapporterede tilfredsstillende kommunikation 

fra kirurgen. Der er således indikation på, at der forekommer forskellige oplevelser af, hvor-

når kommunikation er tilstrækkeligt blandt den sundhedsprofessionelle og patienter. Dette er 



 19 

problematisk, da det kan afspejle en asymmetrisk magtrelation, hvor den sundhedsprofessio-

nelle vurderer, hvornår der er formidlet tilstrækkeligt information, uden at forhøre sig om pa-

tientens behov og præferencer, hvilket antages at kunne påvirke relationen mellem patienten 

og den sundhedsprofessionelle. Dette betoner ligeledes relevansen af udviklingen af patien-

tens HL og dermed kompetencer til at stille spørgsmål og heraf opfylde eget informationsbe-

hov. 

En yderligere barriere for etableringen af en relation kan befinde sig i, hvordan henholdsvis 

den sundhedsprofessionelle og patienten betragter relationen. Berger et al. (2020) finder, at i 

relationen vægter sundhedsprofessionelles evner som teknisk ekspertise og viden, hvorimod 

patienten prioriterer interpersonelle færdigheder som empati, omsorg og kommunikation. Der 

ses således en diskrepans mellem, hvad den sundhedsprofessionelle og patienten vægter i re-

lation. Heraf kan det ses, at sundhedsprofessionelle positionerer sig indenfor sundhedsfunda-

mentalismen, ved at de i relationen vægter deres evne til at løse problemer og heraf arbejder 

mod en biologisk normaltilstand, med fravær af sygdom (Wackerhausen, 1994). Omvendt po-

sitionerer patienten sig inden for sundhedsrelativismen, da der ifølge afsnit 2.2.1 kan fore-

komme individuelle behandlings- og deltagelsespræferencer, hvorved sundhed eller sygdom 

ikke har én sandhed (Wackerhausen, 1994). Disse differentierende perspektiver kan medføre 

reduceret tillid og tilfredshed med behandlingen (Berger et al., 2020). Differentierende per-

spektiver på, hvad relationen mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med lunge-

kræft og VTE skal indeholde, kan således have betydning for skabelsen af en relation, der un-

derstøtter, at patienten kan indgå i behandlingsforløbet. 

 

2.5.1 Betydningen af viden og magt i behandlingsforløbet   

For at fremme individets evne til at forvalte egen sundhed og forebygge sygdom anses sund-

hedsuddannelse som et relevant værktøj til vidensformidling om sygdomme (Nutbeam, 

2000). I arbejdet med VTE har flere studier formidlet viden, enten gennem patientcentreret 

uddannelse (Haut et al., 2018; Piazza et al., 2012) eller konstruktion af videoer med viden om 

VTE (Baddeley et al., 2021; Marini et al., 2014), hvilket medfører øget viden, fremmer com-

pliance og tilfredshed med VTE-behandling blandt patienter med kræft og VTE. Desuden re-

ducerede det tidshorisonten, hvorved patienten med kræft, fik diagnosticeret VTE fra 9 til 3 

dage (Baddeley et al., 2021). Anvendelse af patientcentreret uddannelse eller formidling af 

viden om VTE gennem en video, kan således fremme diagnosticering og heraf behandling af 

VTE blandt patienter med kræft, og dermed forebygge sen diagnosticering. Dog er det ikke 
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transparent, hvilken viden der formidles, samt om denne viden bidrager til, at patienten kan 

indgå i behandlingsforløbet. For at viden kan forudsætte handling, er det ifølge Jensen (2021) 

essentielt, at viden er handlingsorienteret. Det betyder, at uddannelse af patienter skal inde-

holde viden om effekten af VTE-behandling, symptomer for VTE, behandlingsalternativer, 

og hvad individet kan gøre for selv at forebygge VTE, og dermed forvalte egen sundhed. Dog 

anser Joseph-Williams et al. (2014), at patientens besiddelse af viden ikke er nok til at indgå i 

behandlingen, hvoraf der skal være en magtbalance mellem patienten og den sundhedsprofes-

sionelle. Joseph-Williams et al. (2014) finder, at patienter forinden påbegyndelse af en be-

handling betragter den sundhedsprofessionelle som den autoritære, hvor patient skal forholde 

sig passiv i behandlingsforløbet. Magtens asymmetri skyldtes faktorerne: 1) frygt for konse-

kvenser af behandling, hvis man blev kategoriseret som en svær og ufleksibel patient, 2) op-

levelse af ikke og må stille spørgsmål, for at underminere den sundhedsprofessionelles status, 

3) at patientens viden er overflødig i forhold til den sundhedsprofessionelles, 4) patienter un-

dervurder egen bidrag til behandlingen (Joseph-Williams et al., 2014). Ud fra ovenstående 

kan det udledes, at patientens forståelse af behandling og bekymring for kvaliteten, kan bi-

drage til at skabe en asymmetrisk magtrelation, der resulterer i manglende kommunikation, 

samt patienten i mindre grad indgår i behandlingsforløbet. For at patienten kan indgå i be-

handlingen, anser Joseph-Williams et al. (2014), at patienter foruden viden skal besidde magt 

i form af indflydelse i behandlingen, “self-efficacy” i relation til egen værdi og viden om en 

sygdom samt at kunne anvende disse. For at patienter med lungekræft og VTE kan aktivere 

sig og indgå i behandlingsforløbet, er det således nødvendigt at balancere magtforholdet mel-

lem patienten og den sundhedsprofessionelle. Dette vil bidrage til at patienter med lungekræft 

og VTE oplever at have indflydelse i beslutninger samt besidder “self-efficacy” til at inklu-

dere egne værdier og viden om sygdommen i behandlingsforløbet, da det ifølge Joseph-Willi-

ams et al. (2014) ikke er fordi, patienten ikke vil indgå i behandlingen, men snarere at de ikke 

kan. 

 

2.5.2 Stigmatisering som barriere for kommunikation 

At være patient med lungekræft kan foruden sygdomskompleksiteten og sårbarheden også 

være forbundet med stigmatisering. Set ud fra et teoretisk perspektiv defineres stigmatisering 

ifølge sociologen Erving Goffman som en ”Egenskab, der er dybt miskrediterende (...) og en 

diskrepans mellem en persons tilsyneladende og faktiske sociale identitet” (Kristiansen & Ja-

cobsen, 2010, s.151), hvor individet kategoriseres ud fra bestemte træk eller adfærdsformer, 
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hvortil bestemte stereotype forståelser knyttes til individet. Derved bliver stigmatiseringspro-

cessen påvirket af fordomme (Kristiansen & Jacobsen, 2010), hvilket kan medføre en unuan-

ceret og fordomsfuld tilgang til patienter med lungekræft.  

Stigmatisering er udbredt blandt patienter med kræft, hvor den er mest fremtrædende blandt 

patient med lungekræft (Ernst et al., 2017). Stigmatisering blandt patienter med lungekræft 

kan medføre oplevelsen af nedsat emotionel funktion, hvorved patienten trækker sig fra det 

sociale liv, fordi de kan have svært ved at rumme andres holdninger og kritiske blik i relation 

til sygdomsforløbet (Ernst et al., 2017). Brown et al. (2014) fandt, at stigmatisering negativt 

påvirker patienter med lungekræfts livskvalitet samt øger udviklingen af depression og angst. 

Oplevet stigmatisering har således betydning for patienter med lungekræfts psykosociale vel-

være. 

Flere studier finder, at patienter med lungekræft oplever stigmatisering fra de sundhedspro-

fessionelle (Hamann et al., 2014; Lehto, 2014; Marshall et al., 2021; Shen et al., 2016). Dette 

illustreres i et studie af Hamann et al. (2014), som fandt, at op til 95% af patienter med lunge-

kræft oplever stigma, hvor 48% specifikt føler sig stigmatisering fra de sundhedsprofessio-

nelle. Sygdomsrelateret stigmatisering kan potentielt skabe en større relationel distance mel-

lem de sundhedsprofessionelle og patienten grundet mistillid fra patienten, da tillid kan påvir-

kes af sundhedsprofessionelles adfærd (Chandra et al., 2018). Dette kan påvirke kommunika-

tion og dermed agere som en barriere for etablering af en relation. Stigmatisering i forholdet 

mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft medfører konsekvenser i form af 

underrapportering af symptomer for lungekræft samt misrapportering af rygeadfærd (Shen et 

al., 2016). Dette vurderes at have negativ indvirkning på behandling for patienter med lunge-

kræft, da det kan influere på deres hjælpesøgende adfærd og dermed reaktion på VTE-symp-

tomer og efterfølgende behandling. Stigmatisering er således problematisk, da det kan med-

føre manglende behandling for VTE, hvilket kan have fatale konsekvenser for patienten. For 

at reducere oplevelsen af stigma er det essentielt, at der forekommer en god kommunikation 

mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft (Marshall et al., 2021; Shen et 

al., 2016). 

Ydermere kan der foreligge en samfundsmæssige stigmatisering af patienter med lungekræft, 

grundet en generel forståelse af associationen mellem rygning og lungekræft (Hamann et al., 

2014; Lehto, 2014). Flere års anti-rygekampagner kan have styrket den samfundsmæssige 

forståelse af, at lungekræft er selvforskyldt (Hofman et al., 2021). Hvortil flere lungekræft-
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patienter rapporterer, både rygere og ikke-rygere, at opleve stigmatisering i relation til deres 

lungekræftdiagnose (Shen et al., 2016). Således kan der være en forståelse i samfundet om, at 

patienter med lungekræft er selvforskyldte i deres sygdom trods rygehistorik. Det kan betyde, 

at nogle patienter oplever at blive mødt med fordomme og/eller manglende forståelse for de-

res sygdomssituation. Patienter med lungekræft kan internalisere disse fordomme, hvilket kan 

føre til selvstigmatisering, som viser sig i form af skam og selvisolation (Ernst et al., 2017). 

Dette kan øge oplevelsen af sårbarhed samt være en barriere for, at patienten opsøger sund-

hedsprofessionel støtte til behandling af lungekræft og følgekomplikationer heraf som VTE. 

Stigmatisering anses heraf problematisk, da det kan have betydning for tidlig diagnosticering 

af VTE samt recidiv VTE blandt patienter med lungekræft. Hertil bør sundhedsprofessionelle 

tilsidesætte egne fordomme om årsagssammenhængen mellem patientens forekomst af lunge-

kræft, da det kan medføre den utilsigtede konsekvens manglende behandling for VTE.  

 

2.6 Eksisterende dialogstøttende redskaber i Danmark  

I følgende afsnit præsenteres dialogstøttende redskaber, som har til hensigt at fremme dialo-

gen mellem sundhedsprofessionelle og patienter. Formålet er således at identificere hvilke 

dialogstøttende redskaber, der eksisterer i dansk kontekst, samt fordele og ulemper ved bru-

gen heraf.  

I Danmark har der siden finansloven i 2016 været et øget fokus på, at patienter kan indgå i 

behandlingsforløbet (Flik et al., 2017; Sundhedsstyrelsen, 2018). Den gode dialog mellem de 

sundhedsprofessionelle og patienter er en forudsætning for at patienten kan indgå, da patien-

ternes præferencer og behov således bliver tydelige i behandlingsforløbet. I en kortlægning af 

eksisterende danske tiltag for, at patienter kan indgå i behandlingsforløbet, er der identificeret 

16 dialogstøttende initiativer målrettet sårbare patienter, og dermed ikke udelukkende patien-

ter med kræft. Tiltagene har alle fokus på kommunikationen mellem den sundhedsprofessio-

nelle og patienten, hvoraf fremgangsmåden blev opdelt i tre kategorier; forberedelse, øget vi-

densniveau og samtaleredskab (Flik et al., 2017). 

Dog er der kun et tiltag, der fokuser udelukkende på patienter med kræft, hvoraf de reste-

rende er udarbejdet til at kunne anvendes på andre sårbare patientgrupper. Dette kan være 

problematisk, da der således foreligger begrænsede anvisninger til, hvorledes patienter med 
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kræft kan indgå i behandlingsforløbet. Dermed ikke sagt at der ikke anvendes andre tiltag, der 

ikke er målrettet kræftpatienter, i praksis.  

”Støtte til livet efter kræft” er et tiltag udarbejdet af Enhed for Kræftrehabilitering på Rigs-

hospitalet til inddragelse af patienter med kræft (Region Hovedstaden, 2014), som hører til i 

kategorien “forberedelse”. Tiltaget er et kort og overskueligt forberedelsesskema, der omfat-

ter spørgsmål omkring dagligdagens gøremål, fysiske, sociale og psykiske udfordringer samt 

støtte (Region Hovedstaden, 2014). Hensigten er at fremme dialogen mellem sundhedsprofes-

sionelle og patienter med kræft, ved at patienten forud for samtalen har reflekteret over egne 

ønsker og behov, hvorved de har større mulighed for at deltage i samtalen (Flik et al., 2017). 

En forudsætning for anvendelse af skemaet er at patienten har læse- og skrivefærdigheder, 

samt kan sætte ord på og reflektere over egne ønsker, udfordringer og behov. Dermed er pati-

entens HL og evne til at forvalte egen sundhed i fokus. Dette er problematisk, hvis patienten 

ikke formår at udfylde refleksionsskemaerne selv, da dette kan forårsage en “blaiming the 

victim” tilgang, hvorved ansvaret for at indgå i beslutningsprocessen placeres hos patienten 

(Vallgårda et al., 2016). Hertil pointerer Polumbo (2021), at ansvaret ikke udelukkende skal 

placeres hos patienten, men derimod på et samarbejde mellem patienten og de sundhedspro-

fessionelle. Det kan antages at være udfordrende for kræftpatienter med lavt HL at udfylde 

refleksionsskemaerne selv, hvorfor det kan være fordelagtigt, at dette sker i samarbejde med 

en sundhedsprofessionel. Dette vil ifølge Polumbo (2021) fordre et samarbejde mellem pati-

entens HL og de sundhedsprofessionelles OHL, således patienter med lavt HL indgår i be-

handlingsforløbet. Ovenstående problematikker er ikke aktuelle, såfremt redskabet ikke an-

vendes på den pågældende afdeling, hvoraf differentierende brug af kommunikationsredska-

ber kan have betydning for, omfanget patienter inddrages i behandlingen. Dermed kan anven-

delsen af sådanne redskaber sikre ligelig og ensartet patientinddragelse.   

Tiltag i kategorien “øget vidensniveau” forsøger at øge patientens vidensniveau og derigen-

nem facilitere en god dialog omkring behandlingen, hvor et eksempel er Vestegnsprojektet 

(Dyhr et al., 2013; Finnemann et al., 2013; Flik et al., 2017). Dog bidrager viden ifølge Jen-

sen (2021) ikke nødvendigvis til en handling, hvorfor viden om kræft, VTE og behandlings-

muligheder ikke nødvendigvis medfører at patienten indgår i behandlingsforløbet. For at 

kunne forstå og handle på sundhedsrelateret viden, kræver det ifølge Nutbeam (2000), at pati-

enten har et vist niveau af HL, hvorfor øget viden isoleret set ikke vil fremme dialogen mel-

lem patienter og sundhedsprofessionelle.  



 24 

Den sidste kategori “samtaleredskab” omhandler konkrete dialogstøttende initiativer, som 

anvendes under samtalen for at sikre, at de sundhedsprofessionelle får indblik i patienten præ-

ferencer og behov i hverdagen, hvoraf et eksempel er Værdihjulet (Socialt Udviklingscenter, 

2015). Denne type initiativ vurderes at fordre et samarbejde mellem patientens HL og de 

sundhedsprofessionelles OHL, hvilket skal sikre formidling af medicinsk viden til patienten, 

samt at patientens præferencer og behov italesættes.   

Ovenstående initiativer tager således ikke højde for, at organisatoriske faktorer som tid og 

rum til fortrolige samtaler kan influere på, at patienter med et lavt niveau af HL indgår i be-

handlingen, da disse måske har brug for længere eller flere konsultationer end patienter med 

et højere niveau af HL. Dette underbygges i studiet af Joseph-Williams et al. (2014), som 

fandt, at begrænset konsultationstid kan begrænse formidling og forståelse af information. 

Længden af konsultationen kan således ses som en barriere for kommunikationen mellem pa-

tienter med kræft og sundhedsprofessionelle.  
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2.7 Afgræsning 

VTE er en alvorlig og akut komplikation hos patienter med lungekræft, som yderligere kan 

forårsage en øget mortalitet, komorbiditet og psykosociale belastning hos patienterne. Derfor 

er det vigtigt, at patienter med lungekræft er informeret om deres øget risiko for VTE samt 

symptomer herpå, for at kunne reagere rettidigt, og dermed forebygge sen diagnosticering og 

mortalitet (Elliott et al., 2005; Noble et al., 2015). Ud fra problemanalysen er det tydeligt at 

kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft er en 

kompleks problemstilling, da flere faktorer kan påvirke den kommunikative proces, hvilket 

har betydning for at opnå en fælles forståelse af VTE og behandlingsforløbet. Formidlingen 

af information i relation til diagnosticeringen af VTE er central, da mangel herpå kan føre til 

øget belastning, misforståelser og mangel på compliance i relation til behandlingen af VTE 

(Noble et al., 2015). Der mangler dog viden om, sundhedsprofessionelles og patienter med 

lungekræfts oplevelse af kommunikation om VTE samt dens betydning for at patienter bedre 

kan håndtere VTE. 

 

Specialet afgrænses derfor til at fokusere på kommunikation om VTE med afsæt i to perspek-

tiver: patienter med lungekræft, som er diagnosticeret med VTE, og sundhedsprofessionelle, 

som udgør henholdsvis læger og sygeplejersker, da kommunikation i dette speciale forstås 

som samtalen mellem patienter og sundhedsprofessionelle. Yderligere afgrænses specialet til 

konteksten på onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital, da sundhedsprofessio-

nelle på denne afdeling kommunikerer med patienter med lungekræft, heriblandt om risikoen 

for VTE. Formålet med specialet er derfor at opnå en forståelse af lungekræftpatienters behov 

for kommunikation om VTE, samt hvordan sundhedsprofessionelle kommunikerer om VTE 

til patienter med lungekræft. Denne viden skal bidrage til udarbejdelsen af forslag til foran-

dring af praksis på onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital, hvilket leder til føl-

gende problemformulering:  
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3.0 Problemformulering: 

Hvordan oplever sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft kommunikation om VTE, og 

hvilken betydning har det for patienternes håndtering af VTE, samt hvordan kan denne viden bi-

drage til forandring i klinisk praksis på onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital?  

- Hvilken evidens foreligger om barrierer og facilitatorer for kommunikation om VTE mellem 

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft? 

 

- Hvordan oplever patienter med lungekræft kommunikation om VTE, og hvordan håndterer 

patienterne VTE? 

 

- Hvilke barrierer og facilitatorer oplever sundhedsprofessionelle i forhold til kommunikation 

om VTE?
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4.0 Operationalisering af kommunikation 

Et centralt begreb i problemformuleringen er kommunikation, hvorfor dette afsnit har til formål at 

operationalisere begrebet. Dette gøres, for at skabe en transparens for læseren, for hvordan ”kom-

munikation” forstås i dette speciale, samt hvad ”kommunikation” indeholder.  

Ifølge Martinsen. (2006) finder kommunikation sted når to eller flere aktører taler sammen om no-

get, hvilket hun betegner som en treleddet relation. En treleddet relation består af en sundhedspro-

fessionelle, patienten og den sag, som de i fællesskab taler om (Martinsen, 2006). Dette betyder, at 

den sundhedsprofessionelle taler med patienten, hvorved der forekommer tovejskommunikation. Er 

samtalen derimod hvad Martinsen. (2006) kalder toleddet, taler den sundhedsprofessionelle til pati-

enten, hvorved patienten ikke aktivt indgår i samtalen. En toleddet relation er således kendetegnet 

for at være envejskommunikation, hvor den sundhedsprofessionelles intention er at informere pati-

enten. Ifølge Silverman et al. (2008) kan en toleddet relation dermed anses at være en linjenær pro-

ces, hvor afsenderens ansvar som formidler ophører når den intenderede mængde information er 

formidlet. Modsat kan information ifølge Silverman et al. (2008) også være en iterativ proces og 

dermed udgøre en treleddet relation, hvoraf formidlingen af information først afsluttes når afsende-

ren har modtaget feedback fra modtageren. Denne feedbackproces betyder, at modtageren får ind-

sigt i hvordan modtageren, som her er patienter med lungekræft, fortolker og forstår informationen. 

Dermed er der forskel på hvorvidt kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og pati-

enter med lungekræft er funderet i en treleddet- eller toleddet relation, hvorved der i dette speciale 

skelnes mellem disse to kommunikationstilgange.  
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5.0 Maxwells interaktive model - et overblik over specialets metodiske 

komponenter 

I følgende afsnit beskrives Maxwells interaktive model, hvor den relateres til og argumenteres for, 

hvorfor modellen er relevant for specialet. 

 

Figur 2: Oversigt over sammenhængen mellem specialets metodiske komponenter 

 

 

Maxwell (2005) angiver, at designet af et kvalitativt studie er en vedvarende og refleksiv proces. 

Dette skyldes at diverse processer, heriblandt indsamling af data, revurdering af forskningsspørgs-

målet, identificering og adressering af trusler mod specialets validitet, alle forløber i forlængelse af 
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hinanden. Det er derfor nødvendigt kontinuerligt at revurdere, hvorledes studiets forskellige metodi-

ske komponenter påvirker hinanden (Maxwell, 2005). Ud fra Maxwells interaktive model omhand-

ler de metodiske komponenter: Formål, forskningsspørgsmål, teoretisk ramme, metode og validitet. 

Maxwells interaktive model anses således relevant at anvende til at skabe overblik og forstå specia-

lets struktur samt at fremme den interne konsistens og kvalitet mellem specialets metodiske kompo-

nenter. I figur 2 illustreres hvorledes Maxwells model appliceres i dette speciale. 

Formål omhandler ifølge Maxwell (2005) baggrunden for udførelsen af et studie, og hvilken pro-

blemstilling det søger at influere. I specialet er formålet at undersøge, hvordan sundhedsprofessio-

nelle og patienter med lungekræft og VTE oplever kommunikationen om VTE, hvoraf denne viden 

skal bidrage til udarbejdelsen af et forandringsforslag på onkologisk afdeling på et dansk Universi-

tetshospital. Den teoretiske ramme omhandler hvilke teorier, eksisterende forskning, litteratur og 

personlig erfaring, der anvendes i en undersøgelse af et fænomen (Maxwell, 2005). I specialet ud-

gør de teoretiske rammer specialegruppens forforståelse i forbindelse med, at der anvendes Ricæurs 

kritiske hermeneutik som videnskabsteoretisk position, hvor forforståelsen er forbundet til den eksi-

stentielle situation og er dermed en forudsætning for, at kunne fortolke på og forstå specialets pro-

blemformulering (Hermansen & Rendtorff, 2002). Denne forforståelse influeres af specialets pro-

blemanalyse, hvor der anvendes eksisterende forskningslitteratur for at specialets medlemmer kan 

få en dybere forståelse af, hvad det vil sige at have lungekræft og VTE, samt behandlingsforløbets 

kompleksitet. Forskningsspørgsmålet omhandler, hvad der undersøges og heraf, hvad der ønskes 

viden om (Maxwell, 2005), hvilket i specialet relaterer sig til problemformuleringen og tilhørende 

forskningsspørgsmål. Metode omhandler de forskellige metodiske fremgangsmåder, der anvendes 

til indsamling af empiri (Maxwell, 2005), hvor der i specialet anvendes systematisk litteratursøg-

ning til at undersøge evidensen omhandlende hvilke barrierer og facilitator for kommunikation, der 

eksisterede i den international forskningslitteratur. Til analyse af litteraturstudiet anvendes Braun & 

Clarke’s tematiske analyse (Braun & Clarke, 2006). Til indsamling af empiri om sundhedsprofessi-

onelle og patienter med lunge og VTE’s oplevelser og erfaringer af den kommunikative proces, an-

vender specialet  maximum variation til rekruttering, semistruktureret interviews samt Pedersen og 

Dreyers kritiske hermeneutiske analysestrategi (Pedersen & Dreyer, 2018) til indsamling og analyse 

af empiri. Validitet referer til de trusler der kan opstå mod resultaterne, alternative fortolkning af 

data og resultaternes troværdighed (Maxwell, 2005), der i specialet diskuteres i metodediskussio-

nen, ud fra Kitto et al. (2008) begreber: stringens, overførbarhed, refleksivitet og troværdighed. 

Maxwells interaktive model kan således bidrage til, at specialet medlemmer kontinuerligt 
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reflekterer over designet af specialet, da et godt design ifølge Maxwell  (2005) er ”one in which the 

components work harmoniously together, promots efficient and successful functioning; a flawed de-

sign leads to poor operation or faliure” (Maxwell, 2005 s. 2).  

 

6.0 Kritisk hermeneutik som videnskabsteoretisk position 

Formålet med følgende afsnit er at beskrive og begrunde for valg af videnskabsteoretisk position, 

hvor kritisk hermeneutik skitseret af Paul Ricoeur vil udgøre den videnskabsteoretiske position i 

specialet.  

 

6.1 Ricoeurs kritiske hermeneutik - en brobygning mellem fænomenologi, 

hermeneutik og et kritisk perspektiv 

Ricoeurs kritiske hermeneutik orienter sig indledningsvist mod fortolkning af tekster (Simonÿ et al., 

2018), hvor den senere også orienterede sig mod at udforske og fortolke sproget og menneskelige 

handlinger (Rasmussen, 2021). Ricoeur anses som en brobygger mellem forskellige videnskabsteo-

retiske positioner (Hermansen & Rendtorff, 2002), hvor Ricoeurs kritiske hermeneutisk drager in-

spiration fra Edmund Husserls fænomenologi, Hans-Georg Gadamers filosofiske hermeneutik og 

Jürgen Habermas ideologikritiske perspektiv (Juul, 2017; Pedersen & Dreyer, 2018). I Husserls fæ-

nomenologi ses virkeligheden, som den erfares af individet i dens livsverden, som konstitueres af 

individets levede erfaringer ud fra et førstehåndsperspektiv (Jacobsen et al., 2020). Der søges såle-

des indsigt i og forståelse af, hvordan patienter med lungekræft og VTE samt sundhedsprofessio-

nelle oplever kommunikationen om VTE. I specialet er det ikke de to perspektivers fuldstændige 

livsverden, der tilstræbes at forstå, men den del af deres livsverden som finder sted, når der kommu-

nikeres om VTE. Yderligere drager Ricoeur inspiration fra det fænomenologiske princip om at gå 

til “sagen selv”, som omhandler at møde fænomenet selv frem for at foretage abstrakte teoretiserin-

ger (Rendtorff, 2018). I specialet betyder det at gå til patienter med lungekræft, som har oplevet at 

få VTE, med henblik på at beskrive og forstå hvorledes patienterne oplever kommunikationen om 

VTE, samt hvorledes dette har indvirket på deres håndtering af VTE. Ligeledes at gå til de sund-

hedsprofessionelle, med henblik på at beskrive og forstå hvilke barrierer og facilitatorer, der kan fo-

rekomme i kommunikationen om VTE til patienter med lungekræft.  
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Da formålet med specialet er, at forstå hvordan sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft 

oplever kommunikation om VTE, må den fænomenologiske forståelsesramme ifølge Ricoeur sup-

pleres med en hermeneutisk forståelsesramme, da eksistentielle situationer ikke direkte kan begribes 

ud fra et fænomenologisk perspektiv (Hermansen & Rendtorff, 2002).  I Gadamers filosofiske 

hermeneutik er begrebet forståelseshorisont centralt, hvilket er det synsfelt verden ses og forstås 

igennem (Højberg, 2018). Et individ møder således altid verden med en forståelseshorisont, hvoraf 

forståelse og mening  opstår i mødet mellem to horisonter, hvilket betegnes horisontsammens-

meltning (Højberg, 2018). I specialet vil horisontsammensmeltningen tilstræbes i mødet mellem un-

dersøgerne og informanterne, samt mødet mellem undersøgerne og den transskriberede tekst, som 

er fremkommet på baggrund af interviews. I horisontsammensmeltningen skabes ny mening og for-

ståelse af fænomenet, som er kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patien-

ter med lungekræft. Desuden drager Ricoeur inspiration fra det hermeneutiske princip om 

forforståelse, som er en forudantagethed og fordomme om et givent emne (Hermansen & Rendtorff, 

2002; Højberg, 2018). Et individ møder aldrig verden forudsætningsløst, hvorfor forforståelsen altid 

aktivt er i spil og dermed udgør en forudsætning for forståelsen (Hermansen & Rendtorff, 2002). 

Gadamer anvender den hermeneutiske cirkel til at beskrive, hvorledes nye forståelser kan 

fremkomme (Højberg, 2018). For at fortolke og heraf forstå kommunikationen om VTE mellem 

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft, er det centralt at anerkende og eksplicitere de 

forforståelser og fordomme, der er til stede hos specialegruppens medlemmer, således disse aktivt 

kan anvendes og udfordres i mødet med informanterne og de transskriberede interviews. 

Fortolkning er således en cirkulær proces, da der fortolkes ud fra tidligere forståelser, som igen får 

indflydelse på nye forståelser (Højberg, 2018). Dermed udvikles forforståelsen i en uendelig cirku-

lær proces, hvilket muliggør en ny fortolkning og forståelse af fænomenet. Dette har resulteret i 

overvejelser omkring specialegruppens forforståelse, som vil blive ekspliciteret i afsnit 6.2.  

Det kritiske perspektiv hos Ricoeur er inspireret af Habermas´s ideologikritik, hvor Habermas an-

ser, at kritisk videnskabsteori skal forankre sig i en kritisk fornuft, der kan kritisere fordomme og 

institutionelle rutiner, der agerer som ideologier og skjuler autoriteter og kommunikationsforhold 

(Juul, 2017). Ricoeur tilføjer i sin kritiske hermeneutik begrebet ”utopi”, som udtrykker et fremti-

digt ideal, hvor ”ideologi” er en idealisering af en social orden, den søger at forsvare (Hermansen 

& Rendtorff, 2002). Utopi agerer som det kritiske perspektiv og det der ”bør” være, da den gennem 

fokus på det fremtidige ideal, søger at fremme forandring af eksisterende forhold, hvor ideologi re-

præsenterer det eksisterende og det der ”skal” være og søges at forsvares (Hermansen & Rendtorff, 
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2002; Juul, 2017). I specialet vil det kritiske aspekt forholde sig til, hvad der ”bør” og ”skal” kom-

munikeres om i relation til VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft, her-

under betydningen af potentielle diskurser, institutionaliserede værdier og/eller tænkemåder i rela-

tion til kommunikationsprocessen.  

En forudsætning for at kunne forstå, hvordan patienter såvel som sundhedsprofessionelle oplever 

kommunikationen om VTE, samt barrierer og facilitator for kommunikation, er det inden for Ri-

coeurs kritiske hermeneutik centralt at distancere fortællingen fra informanten. Ved en fortælling 

forstås en formidling af individets erfaringer og oplevelser, der gennem sproget bliver muligt at for-

tolke (Pedersen & Dreyer, 2018). Fortællinger udtrykkes i specialet gennem interviews og trans-

skription, hvor informanter kan formidle levede erfaringer fra deres livsverden. Med distancering 

mener Ricoeur, at de levende erfaringer distanceres fra informanterne (Rasmussen, 2021), og der-

med muliggør at specialets medlemmer kan fortolke og forstå tekstens levede erfaringer (Herman-

sen & Rendtorff, 2002). For at opnå distancering er ”sprog” centralt, da levede erfaringer formidles 

gennem sprog og fortællinger (Simonÿ et al., 2018). Ved at levende erfaringer formidles gennem 

tale eller nedskreven tekst omsættes det til en ”diskurs”. Med diskurs mener Ricoeur at individer 

anvender sproget til at formidle noget til nogen om noget (Hermansen & Rendtorff, 2002). Det be-

tyder, at specialegruppen får indsigt i informanternes livsverdner gennem interviews, som efterføl-

gende transskriberes og bliver til tekst. Gennem distancering og fortolkning gør den kritiske herme-

neutik det muligt for specialets medlemmer at anvende og forholde sig kritisk til de levede erfarin-

ger, der distanceres fra informanterne og dermed opnås en dybere forståelse for specialets problem-

stilling.  

 

6.1.1 Specialegruppens forforståelse  

Med afsæt i den videnskabsteoretiske position i specialet, er forforståelse essentielt da den har be-

tydning for gruppemedlemmernes opfattelse af problemfeltet og eksisterende fordomme, som skal 

udforskes. Inden specialet påbegyndes, tager specialegruppens forforståelse afsæt i gruppens uddan-

nelsesbaggrunde i henholdsvis Sociologi, Sygepleje samt Sundhed og Ernæring. Gruppemedlemmet 

som er uddannet sygeplejerske, har flere års erfaring fra forskellige specialer, hvilket danner grund-

lag for forforståelsen med afsæt i den kliniske erfaring. Det betyder, at gruppemedlemmet har en 

indsigt i de organisatoriske rammer og ressourcer i sundhedsvæsenet samt har en erfaringsbaseret 

viden omkring, dét at være patient og leve med en kronisk sygdom samt dertilhørende 
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problemstillinger. De to andre gruppemedlemmer har mindre klinisk erfaring, hvorfor en større ind-

sigt i praksis vil skabe et større forståelsesfundament for de problemstillinger, der eksisterer, i rela-

tion til specialets problemfelt. Gruppens forforståelse er gradvist blevet udviklet og formet på bag-

grund af den viden, der er tilegnet i problemanalysen med afsæt i den fremsøgte evidens. I den pro-

ces har gruppen haft flere erkendelser omkring problemfeltet, som har udfordret gruppens forforstå-

else. 

For at opnå større indsigt i konteksten har gruppen fået mulighed for at observere praksis på onkolo-

gisk afdeling på et dansk Universitetshospital. Gruppemedlemmerne har i den forbindelse deltaget 

som ”fluen på væggen” til konsultationer mellem lægen og patienten samt opfølgende samtale ved 

sygeplejersken, med fokus på kommunikationen og interaktionen mellem de sundhedsprofessionelle 

og patienten, samt hvad der informeres om. Observationerne har bidraget til, at specialegruppen har 

fået større indsigt i og forståelse af den kontekst, som informanternes erfaringer og oplevelser ud-

springer fra. Samtidig fik specialegruppen en større baggrundsviden om det onkologiske speciale, 

eksempelvis ved at deltage i lægekonferencer, observerer interaktionen blandt sundhedsprofessio-

nelle og patienter på afdelingen samt være i dialog med sygeplejersker og læger. Observation af 

praksis har muliggjort, at specialegruppen kan bringe deres forforståelse i spil, og derved opnå nye 

erkendelser og erfaringer, som blandt andet vil blive anvendt som baggrundsviden i udformning af 

spørgsmål og temaer i de to interviewguides, der anvendes i specialet. I overensstemmelse med spe-

cialets videnskabsteoretiske position har observation af praksis også bidraget til, at specialegruppen 

har fået en større bevidsthed omkring mulige fordomme og antagelser, der primært er udviklet i pro-

blemanalysen. Ved at observere praksis har specialegruppen kunne bringe disse fordomme og anta-

gelser i spil, hvorved der tilegnes en mere nuanceret forståelse af konteksten. Derudover vil dataind-

samlingen i form af individuelle interviews også bidrage til at udvikle og udfordre specialegruppens 

forforståelse, hvori nye erkendelser af problemfeltet opstår.   

Endeligt bidrager fælles diskussioner i specialeprocessen samt diskussioner med vejleder, også til at 

stimulere, nuancere, udvikle og udfordre gruppens forforståelse, som vil fortsætte som en kontinu-

erlig proces i specialet. Gruppens forforståelse vil derfor igennem hele processen blive udviklet, ud-

fordret og formet i takt med at specialet udvikles i de forskellige faser, som vil fortsætte frem til at 

specialet afsluttes.     
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7.0 Metode 

De følgende afsnit har til formål at præsentere specialets metodiske fremgangsmåde og overvejel-

ser. Først foreligger en beskrivelse af fremgangsmåden i den systematiske litteratursøgning, hvoref-

ter de kvalitative interviews med henholdsvis sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft 

og VTE beskrives med henblik på at øge specialets transparens.  

 

7.1 Systematisk litteratursøgning 

Specialets systematiske litteratursøgning tager udgangspunkt i forskningsspørgsmålet: “Hvilken evi-

dens foreligger om barrierer og facilitatorer for kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessi-

onelle og patienter med lungekræft?”. Formålet med søgningen er at identificere eksisterende evi-

dens om barrierer og facilitatorer for kommunikationen omkring VTE mellem sundhedsprofessio-

nelle og patienter med lungekræft. Således bidrager resultaterne fra den systematiske litteratursøg-

ning til besvarelsen af specialets første forskningsspørgsmål og dermed også til udarbejdelsen af et 

forandringsforslag til klinisk praksis på onkologisk afdeling, ved at afdække det eksisterende evi-

densgrundlag på området. 

 

7.1.1 Søgestrategi 

Den systematiske litteratursøgning udformes som en bloksøgning med tre søgeblokke, der tager ud-

gangspunkt i nøglebegreber som er identificeret i den ledende søgning i problemanalysen, og speci-

ficeret med fokus på ovenstående forskningsspørgsmål (se tabel 1). Bloksøgning er en søgestrategi, 

som er kendetegnet ved at centrale søgetermer opdeles i facetter, som er styrende for søgningen 

(Buus et al., 2008). Denne søgestrategi vælges, da bloksøgning ifølge Buus et al. (2008) kan bi-

drage med at skabe overblik og struktur i søgningen samt dokumentere søgningen. Dette er med til 

at øge søgningens transparens og reproducerbarhed.  
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Tabel 1: Overblik over søgningens facetter, søgetermer og boolske operatorer 

Facet 1: VTE Facet 2: Lungekræft Facet 3: Kommunikation  

“Venous thromboembolism” 

“Cancer-associated thrombosis” 

“Deep vein thrombosis” 

“Pulmonary embolus” 

“Lung cancer” 

“Lung neoplasms” 

“Metastatic lung” 

Lung* 

 

 

Communicati* 

Information 

Consultation* 

“Interpersonal communicate*” 

“Health communicati*” 

“Communication barrier*” 

 

I specialet er der søgt i databaserne Embase, PubMed, CINAHL, Scopus og Sociological Abstracts, 

da disse blev identificeret som relevante. Embase og PubMed er biomedicinske databaser, som til-

sammen dækker amerikanske- og europæiske tidsskrifter omhandlende biomedicin (Embase, 2022; 

PubMed, 2022), hvorfor databaserne vurderes at kunne bidrage med biomedicinske eller bioviden-

skabelige artikler til specialets problemstilling. Scopus blev inkluderet, idet den opdateres dagligt 

samt udgør en stor flervidenskabelig database med indhold af peer-reviewed litteratur indenfor 

blandt andet samfundsvidenskab og humaniora (Scopus, 2022). Dermed bidrager databasen med et 

nuanceret perspektiv på problemstillingen samt sikrer at den nyeste viden inkluderes. Databasen So-

ciological Abstracts rummer overvejende sociologiske perspektiver på det sociale og adfærdsmæs-

sige område (Sociological Abstracts, 2022). Da kommunikation om VTE forudsætter et møde og/el-

ler relation mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft, blev databasen vurderet 

relevant. CINAHL består overvejende af sygeplejefaglig forskning og indeholder ligesom Sociolo-

gical Abstracts et stort udvalg af kvalitative studier (Cinahl, 2022), som vurderes, at kunne bidrage 

med viden og erfaringer fra sundhedsprofessionelle samt patienter i relation til kommunikationen 

om VTE. Da databaserne har forskellige fokusområder, kan de tilsammen bidrage med et flerviden-

skabeligt perspektiv, hvorfor de sammenlagt vurderes at kunne omfavne kompleksiteten af specia-

lets problemformulering.  

De valgte databaser har individuelle opbygninger og kontrollerede emneord, som ikke kan overfø-

res til andre databaser (Buus et al., 2008), hvorfor det er væsentligt at tilpasse søgestrategien til hver 

enkel database. For at sikre relevans og præcision i søgningerne blev der udarbejdet søgeprofiler 

målrettet de enkelte databaser gennem anvendelse af kontrollerede emneord, som fremgår af 
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databasernes therausaurs (Buus et al., 2008). Denne fremgangsmåde kan ifølge Lund et al. (2017) 

kun anvendes ,såfremt grundstrukturen illustreret i tabel 1 forbliver den samme i alle databaser, så-

ledes systematikken på tværs af databaser sikres. Denne fremgangsmåde er fulgt i alle databaser 

med undtagelse af Scopus, da dette er en citationsdatabase, som ikke indeholder en therausaurs 

(Burnham, 2006). Et eksempel på en søgeprofil i PubMed ses i tabel 2. 

 

Tabel 2: Søgeprofil for PubMed 

 

AND 

 

 

 

 

 

 

 

OR 

VTE Lungekræft Kommunikation 

“Venous thromboembolism” 

“Cancer-associated thrombosis” 

“Deep vein thrombosis” 

“Pulmonary embolus” 

 

 

_________________  

MeSH Terms 

 

Venous thromboembolism 

Pulmonary Embolism 
 

“Lung cancer” 

“Lung neoplasms” 

“Metastatic lung” 

Lung* 

 

 

___________________  

MeSH Terms 

Lung neoplasms 

Lung 

Communicati* 

Consultation* 

Information 

“Interpersonal communicati*” 

“Health communicati*” 

“Communication barrier*” 

______________________  

MeSH Terms  

Communication barriers 

Communication 

Health communication 

Consumer health information 

 

De valgte søgetermer illustreret i tabel 2 er identificeret på baggrund af relevante artikler fremsøgt i 

den indledende søgning i specialets problemanalyse. Disse artikler anvendte forskellige begreber og 

keywords, hvorfor inddragelsen heraf kan sikre en mere dækkende søgning, samt inspirere til yder-

ligere relevante søgetermer. Kontrollerede emneord blev anvendt som søgetermer i de enkelte data-

baser, hvoraf søgningen yderligere blev suppleret med fritekstord. Da VTE hos patienter med lun-

gekræft er et relativt nyt forskningsområde, vurderes det fordelagtigt at søge i både kontrollerede 

emneord samt fritekstord, således ny forskningslitteratur, der endnu ikke er blevet indekseret, frem-

søges. Søgeprofilerne for alle databaser fremgår af søgebilaget (se bilag 1). Ydermere blev, der ved 

nogle af fritekstsøgningerne anvendt søgeteknikker i form af trunkering (*), da dette ifølge Lund et 

al. (2017) udvider søgningen ved at fremsøge forskellige endelser af søgetermen. For yderligere at 
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præcisere og indsnævre søgningen blev der gjort brug af fraser (” ”), hvoraf eksempelvis “Venous 

thromoembolism” bliver søgt som et samlet ord og dermed ikke som separate ord, der kan optræde i 

forskellige sammenhænge i artiklen (Lund et al., 2017). Afslutningsvist blev der gjort brug af de 

boolske operatorer AND og OR, hvor OR anvendes internt i hver facet, for at udvide søgningen. 

Modsat anvendes AND eksternt mellem facetterne, således fremsøgte artikler indeholder søgeter-

mer fra alle facetter. Dette sikrer en indskrænket og præcis søgning, hvor relevante artikler fremsø-

ges (Lund et al., 2017).  

 

7.1.2 In- og eksklusionskriterier  

Forud selektion af relevante artikler blev der fastsat in- og eksklusionskriterier, da klare kriterier 

ifølge Lund et al. (2017) kan bidrage til udvælgelsen af relevant litteratur, samtidigt med at selekti-

onsprocessen bliver transparent, således troværdigheden af den systematiske litteratursøgning øges. 

De gældende in- og eksklusionskriterier er udarbejdet på baggrund af specialets første forsknings-

spørgsmål, som derfor er rammesættende for hvilken viden, der vurderes relevant. Specialets in- og 

eksklusionskriterier fremgår af tabel 3.   

 

Tabel 3: Oversigt over inklusions- og eksklusionskriterier  

Inklusion  Eksklusion 

- Kommunikation mellem sundheds-

professionelle og patienter  

- Kommunikation skal omhandle VTE  

- Patienter med lungekræft skal indgå 

i studiepopulationen  

- Studiet skal direkte eller indirekte 

omhandle barrierer og facilitatorer 

for kommunikation om VTE  

- Studier på andet sprog end dansk, 

engelsk, norsk eller svensk  

- Litteratur i form af bøger, pilotstu-

dier og protokoller  

- Studier fra ikke-vestlige lande  

 

Kommunikation er et centralt aspekt af specialets problemstilling, hvorfor studier omhandlende 

kommunikation omkring VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kræft vurderes rele-

vante. Ydermere skal patienter med lungekræft indgå i studiepopulationen, grundet erfaring fra 
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udarbejdelsen af problemanalysen, hvor der er identificeret sparsom forskningslitteratur omkring 

kommunikation om VTE til udelukkende lungekræftpatienter. Derfor inkluderes studier med en bre-

dere studiepopulation, såfremt patienter med lungekræft er repræsenteret, således relevante studier 

sikres fremsøgt. Eftersom facilitatorer og barrierer ikke indgår i søgningen som en selvstændig fa-

cet, opstilles dette som et inklusionskriterie. Grundet den sparsomme litteratur på området vurderes 

det at studier som direkte eller indirekte omhandler barrierer og facilitatorer for kommunikation om 

VTE inkluderes, således at studier hvis formål ikke er at undersøge dette også inkluderes, da disse 

også kan bidrage til besvarelsen af specialets forskningsspørgsmål. Yderligere ekskluderes studier 

fra ikke-vestlige lande, da det vurderes, at gældende kliniske retningslinjer, kulturelle forhold og 

den kommunikative kontekst kan afvigende fra et dansk Universitetshospital, og således reducere 

overførbarheden til specialets kontekst.  

 

7.1.3 Revideret søgning 

Efter søgningen i databaserne fremgik det, at søgningen i Scopus er bred, hvilket kan skyldes data-

basens karakter og indhold (Scopus, 2022), hvorfor specialegruppen reviderede søgestrategien for 

Scopus. Specialegruppen valgte i samråd med en informationsspecialist at tilføje en fjerde facet i 

søgningen på Scopus, med henblik på at præcisere søgningen og sortere støj fra. Indholdet i den nye 

facet blev valgt på baggrund af specialets forskningsspørgsmål samt in- og eksklusionskriterier. 

Barrierer og facilitatorer for kommunikation i specialet er et sekundært outcome, som der i de øv-

rige databaser screenes for, uden at det fremsøges i en facet (se tabel 3). Derfor tilføjes den fjerde 

facet omhandlende barrierer og facilitatorer i søgningen i Scopus, hvilket resulterede i en mere præ-

cis søgning med relevante hits. Af tabel 4 fremgår de facetter og søgetermer der blev anvendt i 

Scopus. Den fjerde facet blev ikke anvendt i øvrige databaser, da specialegruppen vurderede, at 

dette medførte for snævre søgninger med få hits, hvilket kunne medføre, at relevante hits blev fra-

sorterede. 
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Tabel 4: Facetter, søgetermer og boolske operatorer den reviderede søgning i Scopus 

Facet 1: VTE Facet 2: Lunge-

kræft 

Facet 3: Kommunika-

tion  

Facet 4: Barrierer 

og facilitator  

“Venous thromboembo-

lism” 

“Cancer-associated 

thrombosis” 

“Deep vein thrombosis” 

“Pulmonary embolus” 

“Lung cancer” 

“Lung neoplasms” 

“Metastatic lung” 

Lung* 

Communicati* 

Information 

Consultation* 

“Interpersonal communi-

cate*” 

“Health communicati*” 

“Communication barrier*” 

Barrier* 

Facilitator* 

Benefit* 

Limitation* 

 

7.1.4 Selektionsprocessen 

Den systematiske litteratursøgning i de fem databaser resulterede i 1.402 studier. Selektionsproces-

sen forløber således, at artiklerne trinvist udvælges ud fra relevans i relation til de opstillede in- og 

eksklusionskriterier. I selektionsprocessens første trin, var der fokus på at screene titel og abstract 

for relevans. I databasen Sociological abstracts blev det klart, at de fremsøgte artikler ikke opfylder 

inklusionskriterier i specialet. Derfor medtages databasen Sociological abstracts ikke i den videre 

sorteringsproces. Af de resterende fire databaser tages 54 artikler med videre i selektionsprocessen. 

I næste trin blev der screenet for dubletter, hvoraf i alt 15 dubletter blev identificeret. Denne frem-

gangsmåde kan ifølge Buus et al. (2008) sortere irrelevante studier fra, hvoraf det fremgår af figur 

3, at der blev frasorteres 1.348 studier ud fra titel og abstract, og efterfølgende frasorteres 15 dublet-

ter. Dette resulterer i 39 studier, der skal gennemlæses, hvoraf tre studier blev identificeret. Yderli-

gere blev der foretaget kædesøgning på relevante referencer blandt fremsøgte studier, hvoraf yderli-

gere tre studier blev inkluderet. Dermed resulterede selektionsprocessen i seks studier, som vurderes 

relevante til besvarelse af specialets første forskningsspørgsmål, og derfor tages med videre til kva-

litetsvurdering og analyse. 
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Figur 3: Flowchart over sorteringsprocessen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.1.5 Kvalitetsvurdering  

Kvaliteten af de fremsøgte studier fra den systematiske litteratursøgning vurderes ved brug af kvali-

tetsvurderingstjeklister, således vurderingen dokumenteres og ensrettes med henblik på at øge trans-

parensen i vurderingsprocessen (Lund et al., 2017). Kvalitetsvurderingstjeklister gør det muligt at 

belyse og vurdere det eksisterende evidensgrundlag, som specialets resultater og de udarbejdende 

forandringsforslag til klinisk praksis er baseret på, da dette øger specialets transparens og troværdig-

hed.  

Kvalitetsvurdering afhænger af det enkelte studies design (Juul et al., 2018), hvorfor der i specialet 

er gjort brug af forskellige tjeklister til henholdsvis kvalitative- og kvantitative studier. Til kvalitets-

vurdering af kvantitative studier anvendes en tjekliste fra ´Joanna Briggs Institute´ (JBI), og til vur-

dering af kvalitative studier anvendes en tjekliste fra ´Critical Appraisal Skill Programme´ (CASP). 

Scopus CINAHL PubMed Embase 

389 75 396 532 

1.402 

54 

39 

Screening af titler og 

abstracts (n=1.348) 

Sorteret for dubletter 

(n=15) 

 

Gennemlæsning og kri-

tisk vurdering (n=36) 

Kædesøgning (n=3) 

3(6) 

 

Sociological 

abstracts 

10 (0) 
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Ydermere anvendes tjeklisten ´Mixed methods appraisal tool´ (MMAT) til kvalitetsvurdering af 

mixed method studier (Hong et al., 2018). Foruden anvendelsen af kvalitetsvurderingstjeklister gør 

specialegruppen yderligere brug af kvalitetsbegreber til henholdsvis kvalitative- og kvantitative stu-

dier, da Rieper & Hansen (2007) anbefaler, at der som supplement til kvalitetsvurderingslister skal 

gøres plads til faglig vurdering af de inkluderende studier. For de studier der har et kvantitativt de-

sign, vil begreberne intern validitet, ekstern validitet og reliabilitet anvendes som yderligere kvali-

tetsvurderingskriterier. Ifølge Juul et al. (2018) relaterer intern validitet sig til, hvorvidt studiets de-

sign, metode og analyse producerer de resultater, som studiet havde til formål at producere. Hertil 

pointerer Juul et al. (2018), at den interne validitet kan mindskes ved forekomsten af selektionsbias, 

informationsbias og/eller confounding. Ekstern validitet omhandler gyldigheden af resultaterne, 

herom hvorvidt resultaterne fra stikprøven kan generaliseres til hele populationen (Juul et al., 2018). 

Reliabilitet referer til pålideligheden af resultaterne og henviser til, hvorvidt det er muligt at gentage 

studiet og opnå de samme resultater (Juul et al., 2018).  

Ovenstående begreber er ikke overførbare til kvalitative designs, da disse ifølge Kitto et al. (2008) 

har grundlæggende andre værdier og formål. Derfor anvendes begreberne “troværdighed”, “over-

førbarhed” og “stringens” i specialet. “Troværdighed” referer til, hvorvidt studiets resultater er 

godt præsenteret og meningsfulde, hvortil begrebet “overførbarhed” relateres til, hvorvidt studiets 

resultater kan bidrage med viden til andre lignende kontekster (Kitto et al., 2008). “Stringens” 

handler om studiets transparens og fokuserer på, hvordan studiet er gennemført herunder beskrivel-

ser af dataindsamlingsmetoderne, analysen samt etiske- og politiske overvejelser (Kitto et al., 

2008). Specialets medlemmer foretager kvalitetsvurderingen af de seks inkluderede studier i fælles-

skab, således alle perspektiver diskuteres og medtages.  

 

7.1.6 Analysestrategi 

Til analysen af litteraturstudiet anvendes Braun & Clarke’s tematiske analyse. Den tematiske ana-

lyse anvendes, da den ikke tilhører den gruppe af tematiske analyser, der er bundet til en specifik 

epistemologi (Braun & Clarke, 2006). Dermed er den fleksibel og kan anvendes i relation til Ri-

coeurs kritiske hermeneutik, da den foruden at søge efter mønstre også kan benyttes til at fortolke 

data ud fra en induktiv tilgang (Braun & Clarke, 2006). Tematisk analyse anvendes desuden, for sy-

stematisk at kunne analysere inkluderede studier og heraf gøre det transparent for læseren, hvorle-

des specialegruppen er kommet frem til de identificerede temaer. Analyseprocessen og kodetræer 
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fremgår af bilag 2. Udarbejdelsen af den tematiske analyse, er desuden foretaget af alle i speciale-

gruppen.    

Braun & Clarke’s tematiske analyse består af seks trin: 1) at fortroliggøre sig med data, 2) generere 

koder, 3) søge efter temaer, 4) gennemgå temaer, 5) definere og navngiv temaer samt 6) rapporter 

temaer. Fortroliggørelse med datasættet, forløb i specialet gennem processerne ”identificerer barri-

erer og facilitator for kommunikation” samt ”kvalitetsvurdering af inkluderede studier”. Efter før-

ste trin påbegyndes analysen af data gennem generering af koder (Braun & Clarke, 2006), som er 

foretaget på tværs af datasættet, hvor datasættet udgøres af de inkluderede studier. Dermed påbe-

gyndes den fortolkende analyse af data, da koder der besidder en snæver betydningsvide sorteres 

ind under temaer, således der kan anvendes en bredere betydning (Braun & Clarke, 2006). I trin tre 

søges efter temaer, ud fra de identificerede koder, hvoraf temaer opstår. I trin fire gennemgås te-

maer, hvor koderne i temaet vurderes i forhold til, om der forekommer et sammenhængende møn-

ster i temaet. Ligeledes vurderes hvert tema ud fra hvor fremtrædende, det er på tværs af datasættet, 

hvoraf nogle temaer frasorteres, da de ikke er relevante. I tilfælde af manglende mønstre, lav frem-

trædelse i datasættet eller at temaerne ikke afspejlede det originale data, bliver det pågældende tema 

revurderet. Herefter bliver temaerne i trin fem defineret og navngivet. Dette sker ved at sammen-

ligne temaer med det originale datasæt for heraf at identificere og definere, hvad hvert tema om-

handler, og heraf hvad det ikke omhandler, for at reducere risikoen for overfortolkning hvilket høj-

ner troværdigheden af de fremanalyserede temaer. Herefter navngives temaerne. Sidste trin som be-

står af, rapportering af temaer bliver i specialet indledningsvist gjort ud fra en deskriptiv tilgang, 

hvor resultater præsenteres for læseren. I relation til specialets videnskabsteoretiske position, vil re-

sultaterne indgå i den kritiske fortolkning og diskussion af empiri fra interviews. 

 

Figur 4: Trin i Braun & Clarke’s tematiske analyse 
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7.2 Kvalitativ metode  

I specialet anvendes en kvalitativ metode i form af individuelle interviews af henholdsvis patienter 

med lungekræft og VTE samt sundhedsprofessionelle, hvilket har til formål at besvare de to forsk-

ningsspørgsmål: “Hvordan oplever patienter med lungekræft kommunikation om VTE og hvordan 

håndterer patienterne VTE?”, som relaterer sig til patientperspektivet. Med håndtering af VTE for-

stås både den praktiske håndtering af AK-behandlingen, samt hvordan patienterne håndterer VTE i 

det samlede behandlingsforløb. Og “Hvilke barrierer og facilitatorer oplever sundhedsprofessio-

nelle i forhold til kommunikation omkring VTE?”, som skal belyse de sundhedsprofessionelles per-

spektiv. Formålet med at vælge individuelle interviews er, at projektet ønsker at beskrive, forstå og 

fortolke informanternes oplevelser, levede erfaringer og perspektiver i relation til, hvordan de ople-

ver kommunikation om VTE. Ifølge Merriam & Tisdell (2016) kan denne metode bidrage til at ge-

nere viden og opnå dybdegående indsigt i informanterne forståelse og oplevelse af fænomenet, 

hvorfor denne tilgang vurderes relevant til besvarelse af specialets problemformulering.   

 

7.2.1 Rekruttering af informanter  

Rekruttering af informanter sker gennem specialets praksiskontakt, hvoraf en sundhedsprofessionel, 

som er ansat på en onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital, har fungeret som “gatekee-

per” i specialet. For at gøre rekrutteringsprocessen så konkret som mulig har specialegruppen ud-

formet et informationsbrev til gatekeeperen og dennes kollegaer på afdelingen, hvori specialets for-

mål, rekrutteringsstrategi samt kontaktoplysninger fremgår. For at øge rekrutteringen har gruppen 

været proaktive, gjort konkrete tiltag eksempelvis observeret praksis, besøgt afdeling med henblik 

på at følge op, vise engagement og være i dialog med de praksis. Det har bidraget til, at speciale-

gruppen i forbindelse med observation har været med til at rekruttere informanter. Såfremt speciale-

gruppen ikke har været til stede på afdelingen, er det gatekeeperen og dennes kollegaer, som har 

etableret den første kontakt til de informanter, som inviteres til at deltage i interviewundersøgelsen. 

Såfremt informanten er interesseret i dette, informeres specialegruppen, som tager kontakt til infor-

manten i relation til at aftale tid og sted for interviewet. 

“Gatekeeperen” på onkologisk afdeling er informeret om, at specialet anvender “maximum varia-

tion” som rekrutteringsstrategi. Strategien består i, at der ønskes en stor variation på bestemte para-

metre i datamaterialet, hvorved der kan opnås en dybere og mere nuanceret viden om fænomenet 

(Higginbottom, 2004; Merriam & Tisdell, 2016). Rekrutteringen af patienter og sundheds-



   
 

 44 

professionelle vil derfor tage udgangspunkt i forskellige parametre. For patienter er det følgende pa-

rametre: alder, køn, en diversitet i om det er første gang de har fået VTE, eller om det er recidiv 

VTE, hvoraf patienten har en historik med VTE. Yderligere hvorvidt patienterne har haft sympto-

mer i forbindelse med udvikling af VTE, eller om de har været asymptomatiske, hvor de ikke har 

haft symptomer. For de sundhedsprofessionelle er det andre parametre: alder, køn samt variation i 

klinisk erfaring på en onkologisk afdeling. “Maximum variation” anvendes for at opnå et empirisk 

datamateriale, som afspejler forskellige nuancerer og perspektiver, hvilket skaber fundamentet for 

at belyse diversiteten i patienters og sundhedsprofessionelles oplevelse af fænomenet. Denne stra-

tegi kan derfor bidrage til at opnå en større og mere nuanceret viden om fænomenet.  

Inden for kvalitativ metode afhænger datamætningen ikke af antallet af informanter, men derimod 

om at finde informanter som kan bidrage med ny viden til besvarelse af forskningsspørgsmålene, 

hvorved fænomenet bliver belyst fyldestgørende (Moser & Korstjens, 2018). Det betyder, at der i 

kvalitativ forskning kan opnås datamætning, når der ikke udvikles nye analytiske pointer om fæno-

menet. Specialet har i alt rekrutteret 5 sundhedsprofessionelle og 4 patienter, hvoraf 2 patienter er 

udeblevet grundet sygdomsprogression.  

Af tabel 5 fremgår en oversigt over de patienter, der blev interviewet, hvoraf der både er repræsen-

teret mænd og kvinder. Ligeledes fremgår det af tabel 6, hvilke sundhedsprofessionelle der er inter-

viewet i dette speciale. Det har af pragmatiske årsager kun været muligt at rekruttere læger, hvoraf 

perspektiver fra både mandlige og kvindelige læger er repræsenteret. Derudover er der en diversitet 

i hvor mange års erfaring de forskellige læge har i det onkologiske felt.  

 

Tabel 5: Oversigt over inkluderede patienter med lungekræft og VTE 

Informant Pseudonym VTE  Alder Køn 

Patient1 P1 VTE (recidiv) 60-70 år Kvinde 

Patient 2 P2 VTE (recidiv) 60-70 år Mand 
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Tabel 6: Oversigt over inkluderede sundhedsprofessionelle 

Informant Pseudonym Erfaring 

Læge 1 L1  5-10 år 

Læge 2 L2 5-10 år 

Læge 3 L3 0-5 år 

Læge 4 L4 0-5 år 

Læge 5 L5  10-15 år 

 

7.2.2. Udarbejdelsen af interviewguides til semistrukturerede interviews 

I dette speciale gøres der brug af interviewformen “semistruktureret interview”, hvilket ifølge  

Merriam & Tisdell er en fleksibel tilgang, da den giver mulighed for at opnå bestemt information 

fra informanterne, mens der samtidigt er en åbenhed overfor at kunne spørge uddybende ind til nye 

og relevante perspektiver. Dermed kan en semistruktureret interviewform give adgang til nuancer 

og perspektiver som specialegruppen ikke selv havde overvejet at spørge ind til. Hertil anses en in-

terviewguide som et vigtigt redskab i et semistruktureret interview, da den ifølge Merriam &  

Tisdell, (2016) kan skabe struktur og overblik over de emner og spørgsmål, der ønskes stillet. En 

interviewguide kan dermed være et redskab, som intervieweren kan støtte sig til undervejs, for at 

sikre at samtalen holdes inden for emnet, dog skal dette ifølge Kvale & Brinkman, (2015) ikke gø-

res for stringent, da relevante perspektiver og nuancer dermed overses. Dette er ifølge Riis (2005) 

en balancegang, som kan være vanskelig at mestre, da der kan forekomme svar under interviewet, 

som går udover interviewguiden, men som senere viser sig relevante i analysen. Da alle i speciale-

gruppen er novicer i forhold til at afholde individuelle interviews, har gruppen vurderet det fordel-

agtigt at være to gruppemedlemmer til stede i interviewsituationen: en primærinterviewer og en 

suppleant. Den primære interviewers rolle er at stille spørgsmål ud fra interviewguiden, samt spørge 

ind til relevante perspektiver der går ud over interviewguiden. Suppleantens rolle er af mere passiv 

karakter, og består af at holde overblik samt stille uddybende og supplerende spørgsmål.  

Der er udarbejdet to forskellige interviewguides (se bilag 3 og 4), da der søges forskellig viden fra 

henholdsvis patienter med lungekræft og sundhedsprofessionelle. Indholdet i interviewguidene af-

spejler dels specialets forforståelse, og den indsigt der er tilegnet igennem observation af praksis. 
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Denne viden afspejles i de temaer og spørgsmål, som fremgår af interviewguiden. Interviewguidene 

er opstillet således, at der først er formuleret et forskningsspørgsmål i et teoretisk sprog, som søges 

svar på. Disse er efterfølgende oversat til et letforståeligt hverdagssprog, hvilket ifølge Kvale & 

Brinkman, (2015) kan sikre en god dynamik i interviewet, som kan sammenlignes med en hver-

dagssamtale. Endvidere er der anvendt en spørgeteknik, som både har fokus på at stille åbne spørgs-

mål, der belyser, hvordan patienterne og sundhedsprofessionelle oplever kommunikationen relateret 

til VTE, samt hvad de kunne ønske sig, der havde forløbet på anden vis eller havde savnet i behand-

lingsforløbet. Således synes spørgsmålene at afspejle den kritisk hermeneutiske position i form af 

en vekslen mellem, hvordan virkeligheden ”er”, og hvordan den ”bør” være, altså det ønskelige 

scenarie. I forhold til at interviewe sårbare patienter er det vigtigt, at interviewet indledes på en 

måde, der skaber tillid og tryghed i relationen mellem informant og interviewer, hvorfor interview-

guiden indledes med nogle mere overordnet spørgsmål om informanten (Merriam & Tisdell, 2016). 

Interviewet indledes med en briefing omhandlende specialets overordnede formål, brug af lydopta-

ger samt deres rettigheder til at undlade at besvare spørgsmål og stille uddybende spørgsmål, sådan 

at retningslinjerne for informeret- og skriftligt samtykke opfyldes (Kvale & Brinkmann, 2015). 

Dette har yderligere til hensigt at skabe et trygt rum, som indbyder til, at informanterne kan fortælle 

deres oplevelse af kommunikationen om VTE. Interviewet afsluttes med en debriefing, som ifølge 

Kvale & Brinkmann, (2015) giver informanterne mulighed for at stille uddybende og afklarende 

spørgsmål, samt at spørge ind til hvordan informanterne oplevede interviewet, med henblik på at 

bedre interviewkompetencer og dermed bedre interviewsituationen fremover. Der er løbende foreta-

get justeringer i interviewguidene, da nogle spørgsmål viste sig at være svære at forstå, samt at der 

udspillede sig nogle problemstillinger, som ikke var inkluderet. Disse justeringer er foretaget på 

baggrund af, at specialet har fået større indsigt i konteksten, og derigennem er der sket en udvikling 

af gruppens forforståelse.     

 

7.2.3 Udførelsen af interview 

De afholdte interviews er i dette speciale udført fysik hjemme hos patienterne med lungekræft og 

VTE eller fysisk på sygehuset med de sundhedsprofessionelle. Hertil blev et enkelt interview med 

en sundhedsprofessionel afholdt online over Microsoft Teams, hvor det var muligt at have video på. 

Det er derfor relevant at forholde sig til, hvilken betydning det kan have haft, at interviewet ikke 

blev foretaget fysisk. Ifølge Merriam & Tisdell. (2016) kan et online interview med video på flere 
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måder sammenlignes med et fysisk ansigt-til-ansigt interview, da det er muligt at aflæse den non-

verbale kommunikation. En fordel ved online interviews er, at det kan lette adgangen til informan-

ter, da interviewet tidsmæssigt kan tilpasses informantens hverdag, hvoraf tiden til og fra inter-

viewet “spares væk” (Lacono et al., 2016). De sundhedsprofessionelle har en travl arbejdsdag, hvor 

det kan være vanskeligt at afsætte 30-45 minutter til et interview, hvorfor online interview af prag-

matiske grunde blev vurderet til at være et godt alternativ til fysiske interviews. Dog rapporterer  

Lacono et al. (2016), at det kan være vanskeligt at udvikle tillid mellem informanten og interviewer 

online. Dette forsøges imødekommet gennem mailkorrespondance omkring formålet med specialet 

samt aftale af tidspunkt for interviewet forud for selve interviewet, således at der fra første kontakt 

afgives et godt førstehåndsindtryk af specialegruppen. Dette med henblik på at mindske problema-

tikken med etablering af tillid i online interviews. 

 

7.2.4 Etiske overvejelser  

Det er vigtigt at gøre sig etiske overvejelser i specialet, da individers privatliv ifølge Kvale & 

Brinkmann (2015) bliver genstand for undersøgelser, som lægges åbent frem for offentligheden. 

Det er derfor vigtigt at beskytte de individer, som deltager som deltager i specialets sundhedsviden-

skabelige interviews. Dette kan ifølge Brinkmann & Tanggaard (2015) imødekommes ved, at infor-

manterne er informeret om specialets overordnede formål, potentielle risici og konsekvenser ved at 

deltage, anonymisering samt informeret- og skriftligt samtykke. Interviewene skal hertil overholde 

forholdene i Helsinki-deklerationen, hvor det fremgår, at deltagernes velbefindende og rettigheder 

skal vægte højere end specialets resultater (World Medical Association, 2018). Hertil skal informa-

tionskravet i Helsinki-deklerationen, hvor deltagelse skal være frivillig og baseres på et informeret 

grundlag være opfyldt (World Medical Association, 2018). Dette sikres i specialet ved at udsende 

informationsbreve og samtykkeerklæringer til informanterne forud for afholdelsen af interviews (se 

bilag 5, 6 og 7). Dermed er informanterne informeret om, hvem der har adgang til data, deres ret-

tigheder, deres deltagelse er frivillig samt at de til enhver tid kan trække deres samtykke tilbage. 

Yderligere anonymiseres alle informanterne, således de ikke kan identificeres i specialet ved brug af 

pseudonymer. I specialet bliver patienter hertil betegnet med et P og de sundhedsprofessionelle med 

et L, således det ikke er muligt at identificere informanterne. Disse overvejelser relaterer sig til mi-

kroetiske problemstillinger, da de er relateret til det enkelte individ (Brinkmann, 2015). 
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Derudover skal specialegruppen forholde sig til makroetiske problemstillinger, som relaterer sig til 

den samfundsmæssige sammenhæng, som specialet indgår i, herunder de lovgivninger som er på 

området (Brinkmann, 2015). Specialets interviews vedrør ikke menneskeligt biologisk materiale, 

hvorfor det ifølge National Videnskabsetisk Komité (2020), ikke omfattes af anmeldelsespligten. 

Dog skal data behandles i overensstemmelse med gældende GDPR-regler, hvor personoplysninger 

skal behandles i overensstemmelse hermed (Datatilsynet, 2022). For at overholde databeskyttelses-

reglerne opbevares de lydoptagede interviews og transskriberinger på et krypteret drev, som kun 

specialegruppen har adgang til. Yderligere slettes dette data fra drevet efter endt specialeforsvar.  

 

7.2.5 Transskribering   

Alle interviews er lydoptaget og herefter transskriberet. Lydoptagelserne foretages på gruppemed-

lemmernes telefoner, hvor de efter endt interview overføres til et krypteret drev og slettet fra telefo-

nen. Således er lydoptagelserne og håndteringen heraf i overensstemmelse med gældende GDPR-

regler (Aalborg Universitet, 2022), da det kun er specialegruppen, som har adgang til lydfilerne. 

Transskribering er ifølge Ricoeur en proces, der omdanner mundtlig diskurs til skrift, hvor infor-

manternes levede erfaringer distanceres og dekontekstualiseres fra informanternes intention og mu-

liggør, at specialets medlemmer kan forholde sig kritisk til og fortolke på informanternes levede er-

faringer for at skabe en ny mening (Hermansen & Rendtorff, 2002). Transskriptionerne foretages 

derfor ordret i specialet, således den nedskrevne tekst er så tæt på informanternes udtalelser som 

muligt. For at sikre ensartethed på tværs af transskriptionerne er der udarbejdet en transskriberings-

guide, da dette ifølge Kvale & Brinkmann (2015) kan sikre at interviewene transskriberes efter 

samme procedure. Således skabes der en ensartethed i måden, hvorpå gruppemedlemmerne foreta-

ger transskriptionerne. Ydermere har en fælles transskriberingsguide ifølge Kvale og Brinkmann 

(2015) til formål at skabe transparens, således det tydeliggøres, hvorledes transskriptionerne er fore-

taget. Ud fra tabel 7 fremgår anvendte transskriptionsregler.  
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Tabel 7: Transskriberingsguide 

Retningslinjer  Transskribering  

Informanter og interviewer identificeres i transskriberingerne 

ud fra deres roller 

P1:Patient  

P2: Pårørende / ægtefælle  

SP: Sundhedsprofessionel  

I: Interviewer  

S. Suppleant  

Navne og steder som nævnes under interviewet anonymiseres  [navn] 

[sted] 

Gentagende sætninger renskrives f.eks. ”det er, det er, det er 

fordi jeg…” 

Skriver: ”det er fordi jeg…” 

Angivelse af ord der er usikkerhed omkring Røde ord 

Passager der er uforståelige  ??? 

Anerkendende eller bekræftende ord såsom ”ja” fra inter-

viewer eller informant transskriberes ikke 

Undlades at transskribere  

Talesprog, tænkepauser eller lignende som blandt andet kan 

komme til udtryk ved øhh, hmm 

Undlades at transskribere  

Når en ny person begynder at tale Linjeskifte  

 

7.2.6 Analysestrategi - en Ricoeur inspireret tilgang til fortolkning og analyse  

I specialet anvendes Birthe Pedersen og Pia Dreyers kritiske hermeneutiske analysestrategi. Deres 

analyse anses relevant, da den bygger på Ricoeurs principper, hvorved det er muligt at kunne for-

tolke og for en dybere forståelse af patienter og sundhedsprofessionelles levede erfaringer i relation 

til specialets forskningsspørgsmål. Analysen vil basere sig på Ricoeurs ”tre foldige mimesis”, der 

anvendes som metodisk ramme og epistemologisk redskab til at få dybere indsigt i og forstå specia-

lets problemstilling (Hermansen & Rendtorff, 2002). 

I processen mod at forstå forfatterens levede erfaringer, der i specialet er sundhedsprofessionelle og 

patienter med lungekræft og VTE, anvender Ricoeur begrebet ”mimesis”, der omhandler skærings-

punktet mellem forfatterens og fortolkerens forståelse af et fænomen (Hermansen & Rendtorff, 

2002), hvor fortolkeren er specialets medlemmer. Ricoeurs trefoldige mimesis består af tre trin, 

hvor mimesis I, der betegnes præfigurationen, omhandler den før-tekstuelle og uformidlede 
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virkelighed og udgør således forfatterens forforståelse, der går forud for interviewet (Hermansen & 

Rendtorff, 2002). I specialet udgør mimesis I, sundhedsprofessionelles og patienter med lungekræft 

og VTE’s erfaringer og oplevelser samt den betydning, der tilskrives den kommunikative proces, 

for at patienter kan håndtere VTE. Mimesis II betegner konfiguration og omhandler forfatterens for-

forståelse af virkelighed, der nedfældes i en konfiguration (Hermansen & Rendtorff, 2002), der i 

specialet opnås gennem interview og efterfølgende transskribering. Mimesis II ses som det formid-

lende led mellem mimesis I og mimesis III, hvor forfatterens forforståelse af virkelighed gennem 

fortællingen distanceres fra deres hensigt og objektiveret i en tekst, der muliggør fortolkning og op-

nåelse af en dybere forståelse af specialets problemstilling relateret til ”sagen” (Hermansen & 

Rendtorff, 2002). ”Sagen” er i dette speciale hvilke faktorer sundhedsprofessionelle samt patienter 

med lungekræft og VTE oplever kan påvirke kommunikation om VTE. Som nævnt tidligere er for-

tolkning et centralt aspekt af Ricoeurs kritiske hermeneutik, da det er en forudsætning for forståelse 

(Hermansen & Rendtorff, 2002). Mimesis III omhandler refigurationen, som er der hvor fortolk-

ningsprocessen finder sted. I fortolkningsprocessen af tekster anser Ricæur, at der er en sammen-

holdning mellem forfatterens forforståelse (mimesis I) og konfigurationen (mimesis II), der giver 

teksten mening i relation til fortolkerens egen eksistentielle situation (mimesis III) (Hermansen & 

Rendtorff, 2002). I fortolkningsprocessen opstår således en horisontsammensmeltning mellem for-

tolkeren og teksten, der giver forfatterens fortælling mening i fortolkerens egen eksistens 

(Hermansen & Rendtorff, 2002). I specialet kommer dette til udtryk i fortolkningen af interview, 

som transskriberes til tekst, hvorved der i bevægelsen mellem konfiguration og refiguration opstår 

en horisontsammensmeltning mellem teksten og specialets medlemmer. Dette medfører, at tekstens 

mening sættes i relation til forforståelsen af specialets medlemmer, og dermed bidrager til at udvide 

forforståelsen gennem en dybere forståelse af problemstillingen. I mimesis III går man fra en over-

fladefortolkning til en dybere fortolkning gennem naiv læsning, strukturanalyse, kritisk fortolkning 

og diskussion. Ricæurs trefoldige mimesis skal forstås som en kontinuerlig proces mod forståelse, 

hvilket er illustreret i figur 5 
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Figur 5: Ricæurs trefoldige mimesis som en kontinuerlig proces mod forståelse 

 

 

Naiv læsning 

Den naive læsning har til formål at åbne teksten for fortolkeren, der heraf kan udforme spørgsmål til 

teksten og dens meninger, og heraf åbne for de første gæt eller gisninger om hvad teksten ”taler 

om” (Hermansen & Rendtorff, 2002; Pedersen & Dreyer, 2018). Det betyder, at der skabes den før-

ste overfladiske analyse af teksten, som senere vil blive dybere analyseret i strukturanalysen. Ud fra 

den naive læsning indledes den analytiske proces, hvor der tilegnes en helhedsforståelse og et før-

stehåndsindtryk om, hvad teksten omhandler (Pedersen & Dreyer, 2018). I specialet blev interviews 

gennemlæst med hensigten om at danne en helhedsforståelse, af hvad teksterne handler om. Den na-

ive læsning anses hos Ricæur (2002) at være en overfladisk fortolkning af teksten, hvor fortolkeren, 

der i specialet er dens medlemmer, skal forholde sig åbent over for teksten, uden at en bestemt 

ramme skal passe til teksten.   

 

Strukturanalysen 

Strukturanalysen udgør næste trin i den kritiske hermeneutiske analyse, hvor specialets medlemmer 

nærlæser teksten i sin helhed med fokus på at afdække strukturer i teksten, det vil sige, det som står 

skrevet (Pedersen & Dreyer, 2018). Det betyder, at fortolkeren tilegner sig et indtryk af tekstens 

indhold og retninger, hvorved fortolkeren både nærmer sig og distancerer sig fra teksten. I den pro-

ces sker der en bevægelse fra “hvad der siges”, som er meningsenheden, til “hvad der tales om”, 
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som er betydningsenheden, hvorfra temaer fremanalyseres (Pedersen & Dreyer, 2018). I struktur-

analysen går processen derfor fra at være overfladefortolkning i form af naiv læsning til en dybere 

fortolkning af teksten. Relateret til specialet vil det sige, at der i denne proces udvælges og anven-

des konkrete tekstpassager eller dele af en sætning, hvilket fungerer som et citat, der afspejler ”hvad 

der siges”, hvoraf betydningsenhederne skabes ud fra ”hvad der tales om”, og derudfra udledes te-

maerne, som vil indgå i analysen og fortolkningsprocessen. 

 

Kritisk fortolkning og diskussion  

I dette trin retter analysen sig mod en dybdefortolkning af de fremanalyserede temaer fra struktur-

analysen (Pedersen & Dreyer, 2018). Ifølge Hermansen & Rendtorff (2002) udgør dybdefortolkning 

forståelsens virkelige objekt og kræver et kendskab mellem læseren og det teksten taler om, hvorfor 

det i analyseprocessen er nødvendigt at følge tekstens bevægelse fra “det den siger” til “det den ta-

ler om”, da dette er en forudsætning for at forstå teksten. Ud fra fortolknings- og diskussionsproces-

sen bliver det så muligt at få en ny indsigt og forståelse af ”sagen”, da den analyseres og fortolkes 

ved brug af forskningslitteratur og teori, der heraf giver argumentation for ny viden (Pedersen & 

Dreyer, 2018). Den kritiske fortolkning og diskussion kan således bidrage til at få en dybere indsigt 

og ny forståelse af, hvordan sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft og VTE oplever 

kommunikation om VTE. Af figur 6 fremgår, hvordan mimesis ses i forhold til specialets metodiske 

fremgangsmåde og hvoraf ny forståelse opnås af det undersøgte fænomen. Hertil er det i mimesis 

III, at den naive læsning, strukturanalysen og kritisk fortolkning og diskussion udspiller sig.  
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Figur 6: Hvordan Ricæurs trefoldige mimesis udfolder sig i specialet 
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8.0 Resultatafsnit  

De følgende afsnit har til formål at præsentere resultaterne fra henholdsvis litteraturstudiet og in-

terviewundersøgelserne. Resultaterne skal udgøre grundlaget for udvikling af et forandringsforslag 

til onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital.   

 

8.1 Resultater fra den systematiske litteratursøgning  

I dette afsnit præsenteres resultaterne af den systematiske litteratursøgning med henblik på at give et 

overblik over de seks inkluderede studiers formål, studiepopulation, design, metode og resultater, 

som er opdelt i barrierer og facilitatorer for kommunikation om VTE. Yderligere er de inkluderede 

studier vurderet ud fra kvalitetskriterier, som relateres til henholdsvis kvalitative, kvantitative eller 

mixed method studier, hvilket fremgår af nedenstående tabeller. Nederst i tabellerne fremgår en 

samlet vurdering af studiets kvalitet efter følgende rangering: høj, middel til høj, middel, middel til 

lav eller lav. For yderligere detaljer om kvalitetsvurderingen henvises til bilag 8-13.    
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Tabel 8: Skematisk overblik over studiet af Noble et al. (2015) 
Titel: Patients’ Experiences of Living with Cancer-associated thrombosis: the PELICAN study  

Forfatter (årstal) og land: Simon Noble, Hayley Prout & Annmarie Nelson (2015), England  

Formål  At udforske oplevelse af at leve med cancer-associeret trombosis (CAT), blandt patienter med kræft.  

Studiepopulation, 

design og metode  
Studiepopulation: 10 mænd og 10 kvinder i alderen 53-80 med kræft (lunge, lungehinde bryst tyktarm, 

æggestok, prostata, pancreas) og venøs trombosis   

  

Design: Kvalitativ studie  

  

Metode: Semistruktureret interview (varighed: ca. 40 min) - Richie & Spencer’s framework analyse   

Resultater (barri-

erer og facilita-

tor)  

Barrierer:  

• Manglende information: Flere patienter giver udtryk for manglende viden omkring VTE i kon-

teksten af at være kræftpatient, herunder hvilke symptomer de skal være opmærksomme på.  

• Årsagsforveksling: Symptomer på en dyb venøs trombose (DVT) eller lungeemboli (PE) kan 

forveksles med bivirkninger fra kemoterapi eller forværring af komorbiditeter, hvilket kan have 

betydning for hvad patienten fortæller og kommunikerer om til de sundhedsprofessionelle.   

• Shock: Patienter rapporterer en oplevelse af shock ved diagnosticering af VTE, hvilket kan 

være en hæmmende tilstand for at indgå i en kommunikativ proces.   

• Forhastet og selektiv formidling (sundhedsprofessionelle): Patienter beskriver en oplevelse af at 

sundhedsprofessionelle er forhastet i diagnosticering og formidling af information om VTE, 

hvorfor dette ses barrierer for kommunikation, der relater sig til de sundhedsprofessionelle   

• Kommunikative kompetencer (sundhedsprofessionel): Sundhedsprofessionelle mangler kompe-

tencer til at afdække patienters behov for information og støtte ved diagnosticering af VTE.  

Facilitator:   

• Fremgår ikke af studiet.  

Kvalitetsvurde-

ring  

Troværdighed: Det vurderes som en styrke, at studiets resultater er præsenteret med tydelige overskrif-

ter, som angiver over- og undertemaer. I analysen gøres der brug af citater med tydelig reference til in-

formanterne samt karakteristika som alder, køn og kræfttype. Citaterne er med til at understøtte analy-

sen og højner således kvaliteten af studiets resultater. Desuden understøttes og diskuteres resultaterne 

fra studiet med resultater fra andre studier. Disse styrker øger tilsammen studiets troværdighed samt 

stringens, da resultaterne er præsenteret på en transparent måde.  

  

Overførbarhed: Det vurderes som en styrke, at studiet er udført på en CAT-klinik på et regionalt 

kræftcenter samt distrikt hospital i England, da arbejdsmåden og patientforløb på engelske klinikker og 

hospitaler formodes at være overførbare til danske sygehuse. Det anses dog som en svaghed, at studiets 

informanter har forskellige kræfttyper, da oplevelser og erfaringer på tværs af kræfttyper kan være for-

skellige og dermed ikke kun afspejler patienter med lungekræft.   

  

Stringens: Det vurderes som en styrke, at der fremgår en detaljeret beskrivelse af rekrutteringen, herun-

der den indledende screening samt in- og eksklusionskriterier. Dog fremgår det ikke hvilken rekrutte-

ringsstrategi, der er anvendt. Yderligere anses det som en styrke, at den resterende dataindsamlingsme-

tode er tydeligt beskrevet, herunder brug af interviewguide, udførelse af interviews, lokation og analyse-

strategi (Framework Analysis). Ligeledes anses det som en styrke, at studiet ekspliciterer undersøgernes 

og informanternes forhold og kendskab til hinanden.   

 

Overordnet vurdering: Høj kvalitet   
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 Tabel 9: Skematisk overblik over studiet af Font et al. (2018) 

Titel: Patients’ Experiance of Living with Cancer-associated thrombosis in Spain (PELICANOS)  

Forfatter (årstal) og land: Carme Font, Annmarie Nelson, Tanya Garcia-Fernandez, Hayley Prout, Peter Gee & Simon 

Noble (2018), Spanien  

Formål  At udforske oplevelse af at leve med cancer-associeret trombosis (CAT), blandt patienter med kræft.  

Studiepopula-

tion, design og 

metode  

Studiepopulation: 13 mænd og 7 kvinder i alderen 38-83 år, med kræft (Lunge, prostata, mave-tarm, 

tyktarm, blære, pancreas, testikel, bryst og urotelial) og venøs trombosis  

  

Design: Kvalitativt studie  

  

Metode: Semistruktureret interview (varighed: ca. 40 min) - Richie & Spencer’s framework analyse   

Resultater (bar-

rierer og facilita-

tor)  

Barrierer:  

• Manglende information: Flere informanter oplever at de ikke får tilstrækkelig viden om deres 

sygdomssituation, og de har ubesvarede spørgsmål, hvilket resulterer i at flere informanter søger 

information på nettet.    

Facilitatorer:  

• Fremgår ikke af studiet   

Kvalitetsvurde-

ring  

Troværdighed: Studiet troværdighed styrkes ved, at dets resultater er præsenteret med tydelige over-

skrifter, samt at der i analysen gøres der brug af citater med tydelig reference til informanterne og deres 

karakteristika som alder, køn, VTE-type samt kræfttype. Dermed fremgår resultaterne transparente og 

meningsfulde. Desuden understøttes og diskuteres resultaterne fra studiet med resultater fra andre stu-

dier.   

  

Overførbarhed: Det vurderes som en styrke, at studiet er udført på en ambulant onkologisk afdeling på 

et hospital i Spanien, da arbejdsmåden og patientforløben på spanske hospitaler formodes at være over-

førbare til danske sygehuse. Det anses dog som en svaghed, at studiets informanter har forskellige kræft-

typer, da oplevelser og erfaringer på tværs af kræfttyper kan være forskellige og dermed ikke afspejler 

de af patienter med lungekræft.   

  

Stringens: Det anses en styrke, at der fremgår en detaljeret beskrivelse af, hvordan informanterne er re-

krutteret, herunder rekrutteringsstrategi (purposive sampling) samt indledende screening af informanter i 

relation til in- og eksklusionskriterier. Yderligere vurderes det som en styrke, at den resterende dataind-

samlingsmetode er tydeligt beskrevet, herunder brug af interviewguide, udførelse af interviews, lokation 

og analysestrategien (Framework analysis), da fremgangsmåden bliver transparent. Ligeledes styrkes 

stringensen ved, at studiet ekspliciterer undersøgernes og informanternes forhold og kendskab til hinan-

den, da det kan påvirke hvad der siges og dermed resultaterne.   

  

Overordnet vurdering: Høj kvalitet  
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Tabel 10: Skematisk overblik over studiet af Noble et al. (2019) 

Titel: Patient Experiance of Living With Cancer-Associated Thrombosis in Canada (PELICANADA)  

Forfatter (årstal) og land: Simon Noble, Annmarie Nelson, Jill Scott, Anne Berger, Karen Schmidt, Parinita Swarnkar, 

Anges Lee (2019), Canada  

Formål  At udforske oplevelse af at leve med cancer-associeret trombosis (CAT), blandt patienter med kræft.  

Studiepopula-

tion, design og 

metode  

Studiepopulation: 7 mænd og 13 kvinder i alderen 48-74 med kræft (myelloma, lunge, prostata, bryst, 

æggestok, tyktarm, leukæmi, mavetarm, blære hjerne) og venøs trombosis   

  

Design: Kvalitativt studie  

  

Metode: Semistruktureret interview (varighed: ca. 40 min) - Richie & Spencer’s framework analyse   

Resultater (bar-

rierer og facilita-

tor)  

Barrierer:  

• Manglende information: Manglende viden om hvilke symptomer patienterne skulle reagere på i 

relation til VTE.   

• Emotionel påvirkning: Patienter oplevede et øget emotionelt pres ved diagnosticering af VTE 

foruden kræft  

• Manglende forståelse: Patienter rapporter vanskeligheder ved at forstå, hvordan de skal injicere 

sig selv.  

• Telefonisk kommunikation: Patienter giver udtryk for at kommunikationen over telefon var 

utilstrækkelig og fattig på støtte fra de sundhedsprofessionelle. 

Facilitatorer:  

• Fremgår ikke af studiet  

Kvalitetsvurde-

ring  
Troværdighed: Det vurderes som en styrke, at studiets resultater er præsenteret med tydelige over-

skrifter, som angiver over- og undertemaer, samt tydelig brug af citater med reference til informanter-

nes karakteristika, således resultaterne fremstår transparente og meningsfulde. Desuden understøttes og 

diskuteres resultaterne fra studiet med resultater fra andre studier, samt metodiske overvejelser og limi-

tations.   

  

Overførbarhed: Det vurderes som en styrke, at studiet er udført på en ambulant trombose afdeling på 

et universitetshospital i Canada, da arbejdsmåden og patientforløben på canadiske hospitaler formodes 

at være delvist overførbare til danske sygehuse. Dog kan overførbarheden til Danmark mindskes, da 

der kan forekomme væsentlige forskelle på de to landes sundhedssystemer i form af eksempelvis egen-

betaling. Ligeledes anses det som en svaghed, at studiets informanter har forskellige kræfttyper, da op-

levelser og erfaringer på tværs af kræfttyper kan være forskellige og dermed ikke afspejler patienter 

med lungekræft.   

  

Stringens: Det vurderes som en styrke, at der fremgår en detaljeret beskrivelse af, hvordan informan-

terne er rekrutteret, herunder rekrutteringsstrategi (purposive sampling), den indledende screening samt 

in- og eksklusionskriterier. Yderligere anses det som en styrke, at den resterende dataindsamlingsme-

tode er tydeligt beskrevet, herunder brug af interviewguide, udførelse af interviews, lokation og analy-

sestrategien (Framework analysis). Yderligere anses det som en styrke, at studiet ekspliciterer undersø-

gernes og informanternes forhold og kendskab til hinanden, da dette kan have betydning for studiets 

resultater.  

 

Overordnet vurdering: Middel kvalitet   
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Tabel 11: Skematisk overblik over studiet af Seaman et al. (2014) 

Titel: Cancer-associated thrombosis, low-molecular-weight haparin, and the patient experiance: a qualitative study  

Forfatter (årstal) og land: Siwan Seaman, Annmarie Nelson & Simon Noble (2014), England 

Formål  At undersøge patienters oplevelse og accept at low-molecular-weight haparin (LMWH) for cancer-as-

socieret trombosis (CAT) i konteksten af at leve med kræft  

Studiepopula-

tion, design og 

metode  

Studiepopulation: 6 mænd og 8 kvinder med kræft (lunge, mave-tarm, bryst, æggestok, tyktarm, tarm, 

endetarm knogle) og cancer-associeret trombosis  

  

Design: Kvalitativt studie  

  

Metode: Semistruktureret interview, tematisk indholdsanalyse  

Resultater (bar-

rierer og facilita-

tor)  

Barrierer:  

• De sundhedsprofessionelle kommunikative tilgang: Flere informanter oplever, at formidlingen 

af VTE kan være meget direkte, hvor de sundhedsprofessionelle understreger alvorligheden af 

VTE, hvilket kan skabe frygt hos patienten, som kan være svært at håndtere.   

• Shocket: patienter oplever at diagnosticering af VTE i kan være chokerende, hvilket kan på-

virke patienternes evne til at kommunikere med sundhedsprofessionelle  

• Symptombyrden: Patienter kan opleve voldsomme symptomer som åndenød, hvilket kan van-

skeliggøre kommunikationen mellem patienter og sundhedsprofessionelle  

 

Facilitatorer:  

• Fremgår ikke af studiet  

Kvalitetsvurde-

ring  

Troværdighed: Det vurderes som en styrke, at studiets resultater er præsenteret med tydelige over-

skrifter, som angiver over- og undertemaer I analysen gøres der brug af citater med tydelig reference til 

informanterne samt karakteristika som alder, køn, VTE- og kræfttype. Desuden understøttes og disku-

teres resultaterne fra studiet med resultater fra andre studier.   

  

Overførbarhed: Det er ikke klart, hvorvidt et studie udført på en CAT-klinik på et regionalt kræftcen-

ter i England, direkte kan overføres til en dansk hospitalskontekst. Dog formodes arbejdsmåden og pa-

tientforløbet på engelske kræftcentre at være overførbare til danske onkologiske afdelinger. Yderligere 

anses det som en svaghed, at studiets informanter har forskellige kræfttyper, da oplevelser og erfaringer 

på tværs af kræfttyper kan være forskellige og dermed ikke afspejler patienter med lungekræft.   

  

Stringens: Det vurderes som en styrke, at der fremgår en detaljeret beskrivelse af, hvordan informan-

terne er rekrutteret, herunder den indledende screening af informanter i relationen til opstillede in- og 

eksklusionskriterier. Dog fremgår det ikke, hvilken rekrutteringsstrategi der er anvendt. Yderligere an-

ses det som en styrke, at den resterende dataindsamlingsmetode er tydeligt beskrevet, herunder brug af 

interviewguide, udførelse af interviews, lokation og analysestrategi (thematic content analysis). Yderli-

gere anses det som en styrke, at studiet eksplicit fremskriver at undersøgerne og informanterne intet 

kendskab har til hinanden.   

  

Overordnet vurdering: Middel til høj kvalitet  
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Tabel 12: Skematisk overblik over studiet af Baddeley et al. (2021) 

Titel: A mixed-methods study to evaluate a patient-designed tool to reduce harm from cancer-associated thrombosis: The 

EMPOWER study  

Forfatter (årstal) og land: Elin Baddeley, Anna Torrens-Burton, Alisha Newman, Annmarie Nelson, Nikki Pease, Rosie 

Nelson & Simon Noble (2021), England  

Formål  At evaluere virkningen af patient-informationsvidoen ´Blood Clots, Cancer and You´ på patienter med 

kræft, som modtager systemisk anticancer terapi.   

Studiepopula-

tion, design og 

metode  

Studiepopulation: Sygeplejersker, radiologer og patienter med kræft 

  

Design: Convergent Mixed-method  

  

Metode:   

• Selvrapporterede spørgeskema (patienter med kræft),  

• Semistrukturerede interviews & tematisk analyse (sygeplejersker)  

• Effektvurdering af video (radiografer)  

Resultater (bar-

rierer og facilita-

tor)  

Barrierer:  

• Sygeplejerskers mangende viden: Manglende viden om årsager og mekanismer bag VTE, samt 

at det er lettere at forklarer og tale om sepsis end blodpropper.   

• Prioritering af information: Anvendelse af standardiseret informationslister, anses at hæmme 

kommunikation om VTE ved at VTE ikke prioriteres højt 

• Informationsoverload: Sygeplejersker er bekymrede for at overbebyrde patienter med for me-

get information, hvorfor der måske ikke informeres om VTE.  

Facilitator:  

• Video som medie: Gennem at flytte aspekter af kommunikationen om VTE ud til andre me-

dier, antageligt medføre at patienter med lungekræft og VTE reflektere og heraf udarbejder 

spørgsmål, der kan medføre at kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patienten 

bliver tovejs.  

Kvalitetsvurde-

ring  

  

Integration af kvalitative og kvantitative metoder: Forfatterne er transparent med, hvor resultaterne 

fra de forskellige metoder integreres for at besvare forskningsspørgsmålet. Ved gennemlæsning af dis-

kussionen, er det transparent, at de anvender resultater fra alle anvendte metoder og anvender yderlig 

forskningslitteratur.  

  

Fortolker forfatterne tilstrækkeligt på integreret resultater: Det vurderes, at resultaterne fortolkes 

og anvendes tilstrækkelig både i præsentationen ved hver enkelt metode, men også i integreringen af 

resultaterne.   

  

Uoverensstemmelser mellem kvalitative- og kvantitative resultater: Ved gennemlæsning af studiet 

vurderes der ikke at forekomme nogle uoverensstemmelser i de kvantitative og kvalitative resultater. 

Forfatterne er dog transparent med studiets begrænsninger.   

  

Følger kvalitetskriterier til henholdsvis kvalitative- og kvantitative metoder: Forfatteren er ikke 

transparent angående kvalitetskriterier for de forskellige metoder.   

  

Overordnet vurdering: Middel til høj kvalitet  
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Tabel 13: Skematisk overblik over studiet af Viale & Schwartz (2004) 
Titel: Survey of Oncology Nurses’ Attitudes and Treatment Practices for Ambulatory Settings  

Forfatter (årstal) og land: Pamela Hallquist Viale & Rowena N. Schwartz (2004), England  

Formål  At adressere problemet med tromboemolism hos patienter med kræft, herunder at rapportere resultater 

fra en survey udsendt til onkologiske sygeplejersker    

Studiepopula-

tion, design og 

metode  

Studiepopulation: Onkologiske sygeplejersker (567 deltagere)  

  

Design: kvantitativt studie - tværsnitsundersøgelse 

  

Metode: selvrapporterede spørgeskema (online gennem e-mail), udarbejdet af ´the Frontline survey´, 

bestående af 25 spørgsmål   

Resultater (bar-

rierer og facilita-

tor)  

Barrierer:  

• Manglende viden blandt sygeplejersker: Det er vigtigt, at sygeplejersker kan registrere og gen-

kende VTE-symptomer, for at kunne tilbyde patient bedst muligt behandling, hvilket studiet 

indikerer er mangelfuldt   

• Systematisk tilgang til behandling: Sygeplejersker oplever, at der er differentiere fremgangs-

måder blandt læger i behandlingen af VTE. Sygeplejersker ønsker en systematisk tilgang til 

behandling for at ensarte den behandling og information patienter modtager  

• Sprog: kommunikation med patienter, der taler et fremmedsprog, kan være vanskelig.  

Facilitator:  

• Anerkendelse af alvorligheden af VTE: Onkologiske sygeplejersker anerkender vigtigheden og 

alvorligheden af VTE, hvilket kan have betydning for, hvorvidt det italesættes.   

• Brug af informationsmedier: I praksis gøres der brug af brochurer (65%), starter kits (18%) og 

video (12%) som led i at uddanne patienter i VTE.   

Kvalitetsvurde-

rin  

Intern validitet: Det vurderes som en styrke, at deltagernes baggrundsoplysninger er beskrevet, hvil-

ket gør det muligt at identificere om, der er bestemte karakteristika, der er over- eller underrepræsente-

ret. Dog er der en forholdsvis lav svarprocent (14,5%), hvoraf årsagerne til deltagelse eller ikke-delta-

gelse ikke fremgår, hvilket gør det uvist, hvorvidt studiepopulationen svarer til målpopulationen, da der 

kan være forskel på de onkologiske sygeplejersker, der deltager, og de der ikke gør. Derudover anses 

det som en svaghed, at der anvendes et selvrapporteret spørgeskema, da det kan øge risikoen for infor-

mationsbias, eftersom deltagerne kan angive upræcise eller forkerte svar. Yderligere er spørgeskemaets 

validitet ikke testet, da det er en pilot-survey. Dog er surveyen anvendt tidligere på en lignende studie-

population, hvorfor den forventes at måle det, som den har til hensigt at måle.   

  

Ekstern validitet: Det vurderes at være en styrke, at studiets stikprøve er relativ stor (567 deltagere). 

Dog fremgår sygeplejerskernes køn, alder og erfaring på onkologisk afdeling ikke. Det anses som en 

styrke, at sygeplejerskernes arbejdsområder beskrives: ambulatorie, patientpleje, ledelse og uddan-

nelse, samt at de har erfaring inden for lunge-, bryst-, og kolorektalkræft. Dog er studiet fra 2004, hvor-

for arbejdsgange, ny fund og teknologier kan være fremkommet siden, hvilket kan mindst den eksterne 

validitet. Ydermere er det en styrke, at studiet er udført i England, da konteksten vurderes at være over-

førbar til danske sygehuse.   

  

Reliabilitet: Det vurderes som en styrke, at navnet og ophavsmændene til det anvendte spørgeskema 

fremgår af studiet, da det gør det muligt at reproducere, såfremt spørgeskemaet er tilgængeligt.   

Overordnet vurdering: Middel kvalitet  
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8.1.1 Tematisk analyse af inkluderede studier  

I det følgende vil resultaterne fra det systematiske litteraturstudie analyseres med henblik på at opnå 

viden om, hvilke barrierer og facilitatorer der kan forekomme ved kommunikation om VTE mellem 

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft. De inkluderede studier kodes med inspiration 

fra Braun & Clarks tematiske analyse til overordnede temaer (Braun & Clarke, 2006). På baggrund 

af studierne blev der dannet 49 koder, som efterfølgende blev sammenfattet til fem temaer. Kode-

træet over de kodede temaer fremgår af figur 7. Den fulde kodningsproces er dokumenteret med 

henblik på at øge specialets transparens, hvilket fremgår af bilag 2.  

 

 

Figur 7: Kodetræ over de fremanalyserede temaer i de inkluderede studier 
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Tema 1: Manglende viden hos patienter og sundhedsprofessionelle en barriere for kommu-

nikation  

Flere studier fandt, at patienter (Font et al., 2018; Noble et al., 2015) såvel som sundhedsprofessio-

nelle (Baddeley et al., 2021; Noble et al., 2015; Viale & Schwartz, 2004) giver udtryk for mang-

lende viden om VTE. Hos patienter er det særligt viden om associationen mellem VTE og kræft 

samt hvilke symptomer de skal reagere på, der identificeres som mangelfulde (Font et al., 2018; 

Noble et al., 2015). Kender patienterne ikke til symptombilledet for VTE eller deres øgede risiko 

for at udvikle VTE, kan diagnosticeringen af VTE angiveligt resultere i en foruroligende oplevelse, 

såvel som en forsinket diagnose, da patienterne ikke ved, hvilke symptomer de skal reagere på. 

Dette underbygges af Noble et al. (2015), som fandt at flere patienter tilskrev VTE-symptomer en 

forværring af deres kræft eller eksisterende komorbiditeter og dermed ikke til en VTE. Denne år-

sagsforveksling kan skyldes manglende viden om VTE, hvorfor klar og tydelig kommunikation om 

VTE synes at være central for hurtig diagnosticering og behandling. Hos de sundhedsprofessionelle 

fandt Baddeley et al. (2021), at onkologiske sygeplejersker mangler viden og forståelse for VTE, 

hvilket resulterer i, at de ikke informerer patienter herom i detaljeret grad. Manglende viden blandt 

sundhedsprofessionelle kan, således anses som en barriere for kommunikation om VTE til patienter. 

Hertil fandt Viale & Schwartz (2004), at onkologiske sygeplejersker efterspørger mere uddannelse 

om risikofaktorer (49%), forebyggelse af VTE (55%) samt information om behandlingsmulighe-

derne for VTE (55%), hvilket kan indikere, at sygeplejerskerne er bevidste om deres mangelfulde 

viden om VTE i relation til patienter med kræft. Den manglende viden hos de sundhedsprofessio-

nelle rapporteres også af patienter, hvor patienter med symptomer på VTE oplever, at en række al-

ternative diagnoser blev overvejet før VTE (Noble et al., 2015). Denne oplevelse kan tilskrives 

manglende viden hos de sundhedsprofessionelle eller et vanskeligt symptombillede hos patienten. 

Endvidere kan det også skyldes de organisatoriske rammer på sygehuset. Onkologiske sygeplejer-

sker rapporterer om en prioriteringsliste over hvilke komplikationer, der er vigtigst at informere pa-

tienter med kræft om, hvoraf sepsis står øverst, og VTE er nederst, hvis det overhovedet fremgår af 

listen (Baddeley et al., 2021). Heraf vil sygeplejerskerne ikke bebyrde patienterne med for meget 

information, hvorfor det vigtigste bliver formidlet først (Baddeley et al., 2021). De organisatoriske 

rammer resulterer således i, at de sundhedsprofessionelle skal prioritere i relation til, hvad der er 

vigtigst at informere patienter om. Dette kan resultere i, at de sundhedsprofessionelles viden om 

VTE fremstår mangelfuld, dog kan det snarere være udtryk for prioritering af information, hvorfor 



   
 

 63 

de organisatoriske rammer kan fremstå som en barriere for kommunikation om VTE mellem sund-

hedsprofessionelle og patienter med kræft.   

 

Tema 2: Sundhedsprofessionelles kommunikationskompetencer  

Studiet af Seaman et al. (2014) fandt, at sundhedsprofessionelle kan være meget direkte i deres 

kommunikative tilgang til patienten, særligt i relation til overbringelse af dårlige nyheder, som ek-

sempelvis udvikling af VTE. Det betyder, at patienter kan opleve, at det føles overvældende og cho-

kerende at blive informeret om VTE grundet et direkte sprogbrug (Seaman et al., 2014), hvilket kan 

være svært at håndtere for patienter. I forlængelse heraf fandt tre ud af seks studier, at patienter op-

lever, at de sundhedsprofessionelles primære fokus er på den praktiske håndtering af AK-behandlin-

gen, og at det menneskelige og emotionelle aspekt dermed bliver sekundært (Font et al., 2018; 

Noble et al., 2015, 2019). I den forbindelse giver patienter udtryk for, at de savner at den menneske-

lige og emotionelle dimension, da dét at være kræftsyg og udvikle VTE, får et større fokus hos de 

sundhedsprofessionelle i samtalen med patienten (Font et al., 2018; Noble et al., 2019). Det kan 

være et tegn på, at det menneskelige aspekt er svært at favne, særligt i relation til de svære samtaler 

med patienten. Det kan derfor udledes, at de sundhedsprofessionelle har et større fokus på den me-

dicinske del af behandlingen, fremfor den menneskelige del, i relation til patienternes oplevelse af 

at have kræft og VTE. Det betyder, at patienten selv skal have overskud til at udtrykke, hvad der er 

svært. Et større fokus på den menneskelige del hos de sundhedsprofessionelle synes derfor at kunne 

imødekomme patienternes behov. Hertil kan en barriere være, at patienten kan have svært ved at 

tage imod den information der gives, grundet et reduceret mentalt overskud.  

I relation til de sundhedsprofessionelle kommunikative kompetencer fandt Baddeley et al. (2021), at 

videobaseret læring og formidling af sundhedsinformation udviklet til patienter viser sig at være læ-

rerigt også blandt sundhedsprofessionelle. Det kan være tegn på et udviklingspotentiale på området, 

således at sundhedsinformation bliver formidlet tydeligt og fyldestgørende til patienten. Videobase-

ret læring kan derfor være et faciliteterne redskab der kan understøtte kommunikationen om VTE 

mellem sundhedsprofessionelle og patienter.   

 

Tema 3: Patientens informationsbehov 

Patienter med kræft efterspørger i tre ud af seks studier mere information om associationen mellem 

kræft og VTE, symptombilledet, hvordan de skal handle på symptomer, viden om recidiv VTE samt 

administreringen af LMWH i relation til behandling (Font et al., 2018; Noble et al., 2015, 2019). 
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Dette viser, at der er et informationsbehov både før, under og efter patienter udvikler en VTE. Stu-

dierne påpeger således, at patienterne efterspørger mere information, dog uddybes omfanget ikke. 

På den anden side fandt et studie, at patienterne ikke ønsker omfattende detaljer, men derimod et 

overblik over deres tilstand, en behandlingsplan samt indikator for deres prognose (Noble et al., 

2015). Det er dermed uvist hvad patienternes informationsbehov egentligt er, blot at det ikke opfyl-

des. Opfyldes patienternes informationsbehov ikke, kan det medføre, at patienter står tilbage med en 

række ubesvarede spørgsmål, som de søger svar på andetsteds såsom på internettet (Font et al., 

2018; Noble et al., 2015). Dette kan resultere i fejlinformation, samt at de potentielt lærer om deres 

dødelige sygdom uden den korrekte støtte eller support (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Det er 

således vigtigt at imødekomme en patients informationsbehov, for at sikre at de modtager den kor-

rekte information og dermed angiveligt reducerer den oplevede belastning hos patientens.   

  

Når patienterne giver udtryk for, at deres informationsbehov ikke opfyldes, kan det være et udtryk 

for, at de sundhedsprofessionelle fejlvurderer patienters behov. Denne uoverensstemmelse kan for-

klares ud fra Baddeley et al. (2021), hvor sundhedsprofessionelle er bevidste om ikke at overvælde 

patienterne med for meget information, hvoraf den vigtigste information formidles først. Ud fra et 

sundhedsprofessionelt perspektiv er dette styrende for informationen både i form af mængde og ind-

hold. Hvoraf patienternes uopfyldte informationsbehov indikerer, at de sundhedsprofessionelle fejl-

vurderer, hvad patienterne kan rumme samt deres informationsbehov, da patienterne efterspørger 

mere information. Således tyder det på, at der er diskrepans mellem patienternes informationsbehov 

og den mængde information, som de modtager, hvorfor det er væsentligt at afdække den enkelte pa-

tients informationsbehov for at imødekomme dette. En barriere for kommunikation kan derfor ses, 

hvis patientens informationsbehov ikke opfyldes.  

 

Tema 4: Patienters behov for støtte 

Flere studier fandt, at patienter, som udvikler VTE, oplever det som en større stressfaktor end selve 

kræftdiagnosen og efterspørger mere psykisk og informativ support, da det kan være med til at mi-

nimerede den stressede tilstand, som patienter befinder sig i (Font et al., 2018; Noble et al., 2019; 

Seaman et al., 2014). Den psykiske support efterspørges, da mange patienter kan have svært ved 

selv at håndtere den stresstilstand, som de befinder sig i, hvis de ikke får støtte fra sundhedsprofes-

sionelle og/eller netværk. I den forbindelse fandt Font et al. (2018), at der kan være forskel, i hvil-

ken rolle og betydning familien har for patienten, altså om familien er en styrke eller opleves som 
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en belastning for patienten. Ifølge Font et al. (2018) oplever patienter, at familien kan være en psy-

kisk belastning grundet bekymringer for patienten. Det betyder, at patienter ofte er nødt til at skjule 

deres følelser og bekymringer overfor familien for at beskytte dem (Font et al., 2018), hvilket kan 

opleves som en yderligere psykisk udfordring oveni det at være kræftsyg og udvikle VTE. Dét at 

skulle beskytte familien følelsesmæssigt, kan derved fremstå som en barriere i samtalen med den 

sundhedsprofessionelle, da patienter angiveligt har mindre mentalt overskud, og derfor kan blive 

passiv i samtalen. Studiets resultater taget afsæt i den spanske familiekultur, som adskiller sig fra 

den danske, men i kraft af at Danmark består af et multikulturelt samfund, synes familien at have 

divergerende betydning, hvor familien både kan være en støtte for patienten, men også kan fremstå 

som en barriere.    

 

Tema 5: Kommunikationsmedie   

Noble et al. (2019) fandt, at det kommunikationsmedie de sundhedsprofessionelle anvender, har be-

tydning for, hvor nuanceret sundhedsinformationen er, når den formidles. Ved brug af telefonen 

som medie, mellem den sundhedsprofessionelle og patienten, oplever patienterne uoverensstemmel-

ser mellem det, som kommunikeres i telefonen, og det som patienterne oplever når denne møder ind 

på hospitalet til opstart af AK-behandling (Noble et al., 2019). Således kan der opstå uklarheder og 

misforståelser, som kan føre til frustration hos patienterne, hvis der er lang ventetid til at tale med 

en læge. Det tyder derfor på, at de sundhedsprofessionelles informationsformidling er forskellig af-

hængig af, hvilket medie der anvendes. Heraf om det er telefonisk eller et fysisk ansigt-til-ansigt 

møde med patienten, hvilket har betydning for patientens oplevelse af at føle sig velinformeret. 

Dette kan være en barriere for kommunikationen mellem patienter med kræft og sundhedsprofessio-

nelle. Afslutningsvis indikeres det, at de sundhedsprofessionelle angiveligt har en større opmærk-

som på kommunikation og hvilken information, der formidles, når de sidder overfor patienten mod-

sat en telefonkonsultation.     
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8.2. Analyse og fortolkning   

I dette afsnit analyseres og fortolkes det empiriske materiale med afsæt i den Ricæur inspirerede 

analysestrategi af Birthe Pedersen og Pia Dreyers, hvilket foretages gennem den naive læsning, 

strukturanalysen samt den kritiske fortolkning og diskussion, som beskrevet i metodeafsnittet.  

 

8.2.1 Naiv læsning af det empiriske materiale  

I første trin af analysen er den transskriberede empiri læst, med det formål at der tilegnes et første-

håndsindtryk af, hvad teksten fortæller, hvorved der opnås en forståelse af, hvilke barrierer og faci-

litatorer sundhedsprofessionelle samt patienter med lungekræft og VTE oplever i forhold til kom-

munikationen omkring VTE. Dette sker ved, at læseren får en fornemmelse af tekstens menings- og 

betydningsenheder. Nedenstående præsenteres forståelsen af den naive læsning, som er hvad det 

samlede tekstmateriale fortæller.  

 

Naiv læsning af interview fra sundhedsprofessionelle 

Det første der berøres er, at de sundhedsprofessionelle er meget bevidste om ikke at formidle for 

meget information til patienter med lungekræft. Overvejelserne bag dette består i, at de sundheds-

professionelle ikke ønsker at overbebyrde patienter med information, fordi de er bange for at skade 

patienterne unødigt, da det kan være svært at fornemme, hvor meget information patienterne kan 

rumme. Det betyder, at de sundhedsprofessionelle prioriterer i hvilken information, der gives, 

hvoraf der primært er fokus på kræftdiagnosen og kun i mindre grad berører de alvorlige komplika-

tioner, der kan opstå hos patienter med lungekræft. Dette giver en fornemmelse af, at information 

om risikoen for udvikling af VTE bagatelliseres. Denne prioriteringstilgang betyder også, at de 

sundhedsprofessionelle ikke oplever, at tidsrammen, der er afsat til den enkelte patient, er en barri-

ere i forhold til kommunikationen. Dette kommer eksempelvis til udtryk, når sundhedsprofessio-

nelle skal sikre sig, at patienten har forstået betydning af et scanningsvar samt behandlingsplanen.  

Et andet område som fremgår, er de sundhedsprofessionelles kommunikative tilgang til patienten. 

Herunder hvilke kommunikationsteknikker de anvender for at få en fornemmelse af den enkelte pa-

tient, deres sygdomsindsigt og hvor meget information patienten kan modtage. De fleste sundheds-

professionelle har kommunikationsteknikker, som de bruger både ubevidst og bevidst, som eksem-

pelvis at starte med at få patienten til at fortælle om deres sygdomshistorik, tilpasning af 
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sprogbruget, holde øjenkontakt og opsummering af det sagte. Disse kommunikationsteknikker gør 

det muligt at justere informationen til den enkelte og derved møde patienten, hvor denne er. I for-

længelse heraf er der bred enighed om, at anvendelsen af kontaktlægeordningen skaber stor værdi 

for de sundhedsprofessionelle, da det har stor betydning for relationsskabelsen til patienten. Dét at 

patienten har set lægen før skaber et andet fundament for at opbygge tillid og tryghed i relationen, 

som har særlig stor betydning for de sundhedsprofessionelle, når de skal overbringe dårlige nyheder 

til patienten. I den forbindelse opleves det ekstra svært og udfordrende, når de skal kontakte patien-

ter, som de ikke kender telefonisk, og informere omkring dårlige nyheder såsom udvikling af VTE 

og deraf opstart af AK-behandling. Dette skyldes særligt, at det kan være svært at fornemme og 

mærke patienten, og derved sværere at kommunikere i øjenhøjde og dermed sikre sig at patienten 

har forstået informationen, og ved hvad der skal ske.  

Et andet område som også berøres, er de pårørende og deres betydning i forhold til patienten. Flere 

sundhedsprofessionelle fremhæver, at det er en styrke, at patienter har pårørende med til samtalen, 

fordi det kan være svært for patienten at modtage information om et dårligt scanningssvar, hvis de 

kommer alene. Samtidig er de pårørende ofte gode til at supplere med informationer om hverdagsli-

vet, eller patientens oplevelser af symptomer. Dog oplever flere sundhedsprofessionelle også, at de 

pårørende kan være en udfordring, fordi de enten kan fylde meget, kan have forskellige holdninger 

til hvad der er det bedst for patienten og endeligt kan der opstå uenigheder mellem patienten og på-

rørende. Dette gør at fokus fjernes fra patienten, som kan være meget forstyrrende for samtalen.  

 

Naiv læsning af interview fra patienter med lungekræft og VTE 

Det som umildbart fremgår af teksten er, at patienter med lungekræft ikke oplever VTE som en al-

vorlig komplikation. Dette kan være fordi, at begge patienter tidligere har haft en VTE, og dermed 

kendte til symptombilledet og dertilhørende behandling i forvejen. Yderligere oplever patienterne, 

at de sundhedsprofessionelle kommunikerer om VTE i et sprog, der er forståeligt. Dette har angive-

ligt haft betydning for patienternes generelt store tilfredshed med deres behandlingsforløb, hvilket 

kan udspringe fra deres positive erfaringer omkring samarbejdet med de sundhedsprofessionelle. 

Patienterne oplever, at der altid er tid til at stille og svare på de spørgsmål, som de har behov for. 

Hertil giver patienterne på forskelligvis udtryk for deres behov og tilgang til konsultationer med læ-

ger og sygeplejersker. Nogle vil gerne være forberedt til samtalen, for dermed aktivt og kritisk at 
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kunne spørge ind og få afdækket eventuelle spørgsmål. Andre er mere passive og autoritetstro, 

hvoraf de sundhedsprofessionelle fortæller det, som er nødvendigt at vide, da de ved bedst.    

Derudover berøres det også, at tilstedeværelsen af pårørende i behandlingsforløbet opleves som en 

hjælp. Patienterne oplever, at pårørende kan være støttende og en ressource, når de er i kontakt med 

sygehuset, da det skaber tryghed og ro, at der er to til at lytte og stille spørgsmål. Derudover oplever 

patienterne, at det er rart at kunne spare med en pårørende efter samtalen hos lægen, for at sikre sig 

det relevante er forstået rigtigt og husket, da der er meget at holde styr på. Patienterne giver dog ud-

tryk for “ikke at ville være til besvær” eller ikke vil “beklage sig”, overfor hverken pårørende eller 

de sundhedsprofessionelle, hvilket kan være en hindring for kommunikationen parterne imellem. 

Hertil vægter nogle patienter friheden til at gøre, hvad de vil højt, hvilket også kommer til udtryk i 

relation til den praktiske håndtering af AK-behandlingen. Dette kommer til udtryk ved overvinding 

af angsten for at stikke sig selv, for dermed at kunne varetage AK-behandlingen selv, og dermed 

være uafhængig af hjemmeplejen. Modsat giver andre patienter udtryk for ikke at have samme be-

hov for frihed, hvoraf det rutinemæssige besøg af hjemmeplejen ikke er et problem, men derimod 

trygt.   

 

8.2.2 Strukturel analyse af det empiriske materiale  

I strukturanalysen fremgår meningsenhederne i teksterne, gennem ”hvad der siges” i interviewene. 

Udfra meningsenhederne søger specialegruppen at forklare, ”hvad der tales om” i interviewene, 

hvorved betydningsenhederne fremkommer. På baggrund af betydningsenhederne udledes temaer til 

den videre fortolkning og kritisk diskussion. Strukturanalysen førte til syv temaer, hvoraf temaerne: 

“At balancere i et informationshav”, “Prioritering af information et kulturelt anliggende”, “Kom-

munikationens kompleksitet”, “At favne det relationelle aspekt” afspejler de sundhedsprofessionel-

les perspektiv, hvoraf temaerne “Kommunikationslabyrinten - et samarbejde med patienten”, relate-

res til patientperspektivet, samt temaerne “Pårørende - en flerdimensionel betydning for kommuni-

kationen” og “kompleksiteten i håndteringen af VTE” inddrager både patienters- og sundhedspro-

fessionelles perspektiver. Den samlede strukturanalyse fremstilles i nedenstående tabel. 

I tabel 14 er citater fra informanternes skrevet med kursiv og specialegruppens præciserende ord er 

skrevet i [ ], således konteksten fremstår tydeligt for læseren. Citaterne henviser til, hvorvidt det er 

fra en patient angivet med eksempelvis (P1), eller om det er fra en sundhedsprofessionel, hvilket 

angives med (L1), for yderligere information om de enkelte informanter henvises til tabel 5 og 6. 
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Tabel 14: Strukturanalysen over specialets empiriske materiale  

Meningsenhed   

(Hvad der siges)  

Betydningsenhed   

(Hvad der tales om)  

Tema   

Hvor meget information og dårlige nyheder kan man give 

på en gang til en patient? (L1)  

 

Og samtidigt skal vi informere om behandling, formål, bi-

virkninger og forholdsregler ved bivirkninger, så det der 

informations load er enormt stort, og det er klart at de pa-

tienter, der ikke har så mange ressourcer, også er dem, 

som har det sværest ved at reagere, hvis man får nye symp-

tomer og håndtere behandlingen. (L2)  

 

Jeg tror, det eneste jeg gør, er sådan at sige, gentage in-

formation når jeg lige har sagt det en gang i afslutningen, 

og spørge om de har yderligere spørgsmål, eller om der er 

noget, vi ikke har været omkring. Og så er der jo flere, der 

siger nej, hvor man tænker, det virker ikke helt som om, vi 

alligevel har været omkring det hele, men det er også 

svært at vide, hvad er det så, vi ikke har været omkring? 

(L3)  

 

Når man sidder overfor patienterne, så kan man godt 

mærke, når de bliver fjerne i blikket og ikke rigtigt orker at 

høre mere, det kan man nemt aflæse. Nogle siger det også 

selv ´nu er jeg træt´. (L2)  

 

Ja nogle gange kan det [reaktion på informations over-

load] også være frustration, eller afmagt, eller vrede. Det 

kan være så meget forskelligt. (L3)  
 

Jeg vil tro, hvis det var på forhånd, inden de fik det [VTE], 

så tror jeg, det [information om VTE] kunne være en bar-

riere. At man kan skræmme dem unødigt. Du kan dø af be-

handling, du kan dø af lungekræft og du kan også dø af, at 

du lige pludselig får en blodprop. (L1)  

 

Jeg vil ikke sige, at jeg oplever, at nogle sådan føler sig u-

informeret om at - hvorfor har jeg ikke fået at vide, at når 

jeg har fået cancer, at så kan jeg også få en blodprop? Det 

har faktisk ikke oplevet. (L4)  

 

Ja spørgsmålet er om det kommer lidt løbende og aldrig 

rigtig når tilbage til os. Det kunne jeg godt forestille mig, 

for det er tit bare information, nå det her har du, du skal 

Hvor meget information pa-

tienterne kan rumme 

 

Det er individuelt hvor me-

get information patienterne 

kan rumme  

  

  

  

 

Vurdering af tilstrækkelig 

information kan være van-

skelig 

 

 

 

 

 

 

 

Kropslige tegn på at patien-

terne ikke kan rumme mere 

information  

  

 

Følelsesmæssig reaktion på 

informations overload 

 

 

Information kan skræmme 

patienten unødvendigt  

 

 

 

 

Lægens oplevelse af at pati-

enten er velinformeret  

 

 

 

At balancere i et  

informationshav 
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starte med den her behandling, ring hvis du bliver i tvivl 

om noget og så kunne jeg forestille mig at de opkald der 

går tilbage, det er jo meget afklarende spørgsmål, at dem 

varetager sygeplejerskerne og vi hører ikke rigtig om det 

igen. (L3)  

 

Hvis man i den ideale verden, vil vide lidt mere omkring 

det, så skulle man booke patienter til en opfølgende sam-

tale (…) en uge efter vores snak med dem, om hvordan de 

har oplevet det, og hvor meget hjælp de har behov for, var 

det svært, så det er relativt hurtigt efter at de kan give til-

bagemelding omkring behandling og kommunikationen. 

(L5)   

Læger mangler feedback fra 

patienter i forhold til infor-

mationsbehov  

 

 

 

 

 

 

Ønsket om ekstra tid med 

patienten ift. håndtering og 

formidling af VTE  

   

Det gør vi ikke i vores team, Vores team som har med lun-

gekræft og gøre, der er det [VTE] ikke noget vi som stan-

dard informerer om. (L1)  

 

(…) sagt er det noget hyppigt noget, men det [VTE] er jo 

ikke noget, der fylder meget af vores tid, selvom mange af 

vores patienter har, så er det ikke noget, vi har konsultati-

oner om særskilt. (L1) 

 

Nej jeg tror bare at det med VTE, er et lille hjørne af hele 

deres sygdomstrugende billede ikke? At de har så mange 

ting, livstruende ting, imod sig. Så blodprop er en af tin-

gene, og så er der alt muligt andet, som også kan true dem. 

(L2) 

 

Jeg mødte for nyligt, både en patient og pårørende der 

egentlig udtrykte en form for frustration over, at når vi 

ved, det sker så tit, hvorfor vi så ikke gør noget forebyg-

gende, men venter på, at det sker. Så det kan godt give så-

dan lidt stof til, at man skal gå lidt mere ind i det, eller så-

dan, også til modtager siden også. (L3)  

 

(…) der er kun den tid der er. Når de har fået den, så kan 

man i hvert fald godt opprioriter informationen omkring 

det [VTE]. Så det er spørgsmålet hvor meget information 

man skal give forinden. (L4) 

 

Man skal også vælge, hvad man vil formidle i den samtale, 

man kan ikke tale om alle mulige risici i forhold til alt det, 

man kan fejle, på en halv time eller 45 minutter. (L5) 

 

 

Organisatorisk kultur 

 

 

 

Prioriteringer og lægens syn 

på VTE 

 

 

 

VTE er en lille brik i det 

samlede sygdomsforløb  

 

 

 

 

Manglende information kan 

skabe frustration hos patien-

ten og pårørende  

 

 

 

 

Opprioritering af informa-

tion om VTE  

 

 

 

Prioritering af information 

 

 

 

Prioritering af  

information - et  

kulturelt anliggende   
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Jeg tror også, eksempelvis hvis jeg er tidspresset eller 

bagud, så stiller jeg ikke de spørgsmålene lige så mange 

gange som hvis jeg er godt med. Så der er både det som 

kommer fra mig selv og så er der også det udenom som 

kan påvirke samtalen. (L3)  

 

Altså, der er jo altid sådan lidt tidsaspektet, det er jo rigtig 

vigtigt at du har tiden til at give et dårligt svar. Men det 

har jeg egentlig ikke sådan oplevet som noget større pro-

blem her. (L4)  

Lægens reaktion på tidspres 

kan være en barriere for 

kommunikation  

 

 

 

Tid opleves ikke som en be-

grænsning for kommunika-

tion om VTE 

Altså som standart får alle nye patienter det her skrift ud-

leveret, hvor der også står noget om, at den her risiko for 

blodpropper (…). (L2) 

 

Jeg tænker det er vel måske er mere passende når de sid-

der og kan få en form for information når de sidder i ven-

teværelset og alligevel kigger og venter på at blive kaldt 

ind, at der kan være en form for information på en af de 

skærme der hænger alligevel i venteværelset, og så kan de 

spørge, hvis de bliver i tvivl, er det rigtigt eller hvordan 

skal vi reagere på det. (L5) 

 

Jamen der ingen tvivl, der er det rarere og sidde overfor 

patienten, og kunne se at de har forstået det korrekt, det er 

der slet ingen tvivl om, det er det rareste, især ved ældre. 

Det kan godt være rigtig svært og kommunikerer ud gen-

nem telefon syntes jeg, så der vil jeg egentlig helst have 

dem kaldt ind. (L4)  

 

(…) det er måske min opfattelse af patienterne over telefo-

nen er noget mere tilbageholdende med at stille de spørgs-

mål de sidder med end de ville have været hvis de sad her, 

fordi jeg syntes altid det går hurtigt over telefonen og det 

er ikke altid nemmere ting man skal fortælle over telefo-

nen. (L3)  

 

det er langt sværere at skulle fortælle det over telefonen 

fordi det også er svært at mærke hvordan patienten så har 

det. (L3)  

Standard information om 

VTE 

 

 

Videobaseret formidling 

kan forberede patienter med 

lungekræft og VTE 

 

 

 

 

 

Telefon som kommunikativt 

medie 

 

 

 

 

 

Telefon vanskeliggør to-

vejskommunikation 

 

 

 

 

 

Manglende nonverbal kom-

munikation 

Kommunikationens 

kompleksitet 

  

Altså man kan sige, det med patientansvarlig læge det er 

en vigtig ting. Men patient-læge relationen er helt klart 

[vigtigt]. (L2) 

 

 

Relation har betydning for 

kommunikation 

 

 

At favne det  

relationelle aspekt  
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Jeg gør i hvert fald noget ud af at høre om hvordan de har 

det, inden jeg går ind og fortæller alt muligt. (L2) 

 

 

Jeg prøver i hvertfald det der med selvfølgelig og præsen-

terer mig og være sikker på hvem de er, og så sige sådan 

helt eksplicit, jeg har læst på din historie og kort summeret 

op, er det her sket frem til nu, og nu er vi her, og det vi 

skal i dag, så de har også en ide om, at jeg har brugt tid på 

at sætte mig ind i hvad der er gået forud. (L3) 

 

Jeg syntes i hvert fald, det her med, at som yngre læge der 

har man jo ikke sine egne patienter, der er man meget på 

rundtur og dækker ind for alle andres patienter, og jeg tror 

i hvert fald det er en stor udfordring, og vurderer den pati-

ent du sidder overfor, både hvad de kan rumme af informa-

tion, hvor meget de kan tage af egenomsorg, og compli-

ance om de er bedrer eller dårligere end de plejer at være 

når man ikke har set dem før. (L3) 

Hvordan etabler sundheds-

professionelle en relation 

ved første konsultation 

 

Lægens dagsorden til kon-

sultationen med patienten.   

 

 

 

 

 

Nye læger forudsætninger 

for etablering af en relation 

og ulemper ved manglende 

relation 

Altså jeg vil sige at det altid er rart, jeg tænker både for 

patienten og de sundhedsfaglige personer, at der er en på-

rørende med. Det er rigtig ubehageligt at skulle give sådan 

en besked til en patient der sidder alene, og ikke har nogle 

med, fordi man ved også godt, at det kan være svært at 

høre det hele, når man får en besked, som man bliver ked 

af. Hvor man tænker, har de forstået det, hvad siger de til 

deres pårørende? Så det tænker jeg i hvert fald er en vig-

tigt ting, at der er en med dem. En støtteperson. (L2) 

 

Det har jeg også behov for, fordi så er vi to til at høre, så 

snakker vi som regel om det på vej hjem, når vi kører. Var 

det til at forstå? (P2) 

 

Ja vi er to til at lytte. Og så har så stået i den situation at 

hun selv er blevet opereret for brystkræft to gange, så hun 

har ligesom haft et forløb derinde og kan måske spørge ind 

på en anden måde end jeg selv kan. (P1) 

 

(…) der er nogle meget ressourcestærke pårørende der ek-

sempelvis kan have læst alle mulige studier selv, eller 

kendte en som et eller andet, eller, og alt sammen i bedste 

mening jo, men hvor fokus ligesom bliver taget væk fra det, 

det som det skulle handle om, og det der egentlig er essen-

tielt her. (L3) 

 

Sundhedsprofessionelle op-

lever tilstedeværelsen af på-

rørende positiv 

  

  

  

 

 

 

 

Patienter oplever at pårø-

rende kan fremme forståel-

sen af information.  

 

Patienter oplever pårørende 

som en ressource  

 

 

 

Sundhedsprofessionelle op-

lever, at pårørende kan 

overtage samtalen, således 

fokus flyttes fra den der er 

syg  

 

 

Pårørende - en  

flerdimensionel  

betydning   
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Det må jeg nok indrømme, jeg fortalte nok ikke sådan lige 

det, der var værst.  Jamen hvad kunne der ske ved det? Ja-

men hun kunne jo blive ked af det, men tror du, hun var det 

i forvejen? Så jo det er da rigtigt, men altså der kan man jo 

godt lige skåne hende, men det er nok ikke skåne, det har 

de nok ret i. (P2)   

Patient vil skåne deres pårø-

rende 

Så det var hun utrolig dygtigt til at forklare, sådan at man 

forstod hvad hun sagde, det er utroligt vigtigt. (P1) 

 

 

I forhold til det som de har forklaret og sådan, har det ikke 

haft noget betydning som sådan, men selvfølgelig har det 

haft betydning at du skal lære at stikke dig selv for at få 

din frihed og sådan. Men ellers synes jeg ikke det har haft 

indflydelse på forløbet. (P1) 

 

Der var alverden af tid. Det følte jeg både inde ved lægen 

og bagefter var jeg så ude sammen med sygeplejersken og 

der var alt den tid jeg overhovedet kunne ønske mig. (P1) 

 

 

Ja det syntes jeg, jeg overlader det til dem [de sundheds-

professionelle] at komme med de kloge bemærkninger (…), 

det har de mere forstand på end os (…). (P2) 

 

(…) jeg kan godt lide at kunne følge med for ligesom at 

være opdateret hele tiden. Også i forhold til hvis jeg skal 

ind og snakke med dem, så er det jo træls at få det at vide 

af dem, nu har jeg måske har haft 14 dage til måske at for-

berede mig og stille mig nogle spørgsmål og sådan nogle 

ting ikke? Det er ikke så nemt, når du bare lige står over-

for dem. (P1) 

 
For mit vedkommende har det kørt upåklageligt (…). Der 

har ikke været noget med, at jeg har været usikker eller 

været i venteposition til noget som helst. (P1) 

 

(…) man skal selv være en medspiller når man har en syg-

dom, fordi de kan jo ikke mærke hvordan vi har det (…), 

der skal være et kæmpe samarbejde for at få det til at fun-

gerer. (P2) 

De sundhedsprofessionelles 

kompetencer til at formidle 

om VTE er gode.  

 

Patienter oplever ikke at 

kommunikation har betyd-

ning for behandlingsforlø-

bet.  

 

 

Patienten oplever ikke at der 

er mangel på tid i samtalen 

med de sundhedsprofessio-

nelle.  

 

Patienten har tillid til lægen 

og forholder sig mere pas-

siv.  

 

Patienten vil gerne orientere 

sig og være forberedt til 

samtalen.  

 

 

 

 

 

Patienten er tilfreds med be-

handlingsforløbet.  

 

 

Patienten tager medansvar i 

behandlingen og i samarbej-

det med lægen.   

Kommunikations- 

labyrinten - et  

samarbejde med  

patienten 

Ja det var noget af en overvinding, men da jeg så hørte at 

jeg skulle fortsætte indtil at jeg måske ikke er her mere. Så 

tænkte jeg med mig selv, at du skal jo gerne op i dit hus 

oppe i Norge ikke? (P1) 

At stikke sig selv kræver 

overvindelse  

 

 

Kompleksiteten i 

håndteringen af 

VTE  



   
 

 74 

Så der turde jeg godt selv prøve, men det kunne jeg så ikke, 

fordi hånden rystede (...) så der kommer hjemmehjælper 

og gør det så det er ingen problem i det. (P2) 

 

Hvis det bare er i forhold til VTE så er der jo ganske få 

punkter som jeg så vil gentage det er, det og det. Og ellers 

så viser sygeplejersken dig hvordan du skal tage medicinen 

og sådan nogle ting. (L1)  

 

Jamen det bliver jo en rutinesag, du skal tage dine piller. 

Jeg har nogle jeg skal tage en halv time inden jeg spiser og 

så er det ellers slag vist, men det er heldigvis overstået in-

den klokken ni og så har du friheden resten af dagen. (P1) 

 

Ja hun kommer omkring kl 18, det skal være indenfor no-

genlunde samme tidspunkt. Det er vist så, hjemmeplejen vil 

helst senere på dagen, der har de bedst tid. Det er fint for 

os. (P2) 

 

Ofte er den [compliance] god (…) Ja, det er den. Lige med 

det, men også fordi det er en sprøjte som man skal tage 

hver dag, og ofte er der også en hjemmesygeplejerske ind-

over. (L2)  

 

Jamen, det [compliance] er nok i virkeligheden noget vi 

ikke sådan hører så meget om, det jeg prøver at gøre det 

er, jeg bare konstaterer, de får det [AK-behandlingen] når 

de skal have det, så på den måde er compliance jo god. 

(L3) 

 

(…) er der noget jeg vil snakke om, eller noget jeg kom-

mer i tanke om jeg har misset, så har jeg et telefonnummer 

ud til sygehusets lungeafdeling, og jeg er velkommen til at 

ringe hvis jeg er utryg, eller noget jeg har været usikker på, 

så skal jeg bare ringe derud. Og de er så modtagelige for 

alt derud. (P1)  

Patienten er ikke bange for 

injektionen, men har behov 

for hjælp af andre årsager.  

 

Sygeplejersker viser og for-

klarer hvordan AK-behand-

lingen skal tages 

 

 

Medicinhåndtering som va-

nesag medfører frihed 

 

 

 

Besøg af hjemmeplejen er 

ikke et problem  

 

 

 

God compliance fordi injek-

tionen er simpelt at udføre.  

 

 

 

God compliance bliver vur-

deret ud fra et lavt informa-

tionsniveau  

 

 

 

Tryghed i altid at kunne 

ringe og få svar på spørgs-

mål   
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8.2.3 Kritisk fortolkning og diskussion 

Temaerne som er fremkommet gennem de naive læsninger og strukturanalysen, hvoraf der anses at 

være et sammenspil temaerne imellem. De fremanalyserede temaer vil i det følgende blive kritisk 

fortolket og diskuteret ud fra teori og anden empiri, samt resultaterne fra specialets litteraturstudie, 

med henblik på at opnå en dybere forståelse af kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofes-

sionelle og patienter med lungekræft og VTE. Den kritiske fortolkning og diskussion muliggør 

ifølge Ricæur udledningen af almentræk (Hermansen & Rendtorff, 2002), som kan forekomme ved 

kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft, ud fra in-

formanternes specifikke udsagn i interviewene. Derfor inddrages udvalgte citater fra interviewene, 

men henblik på at åbne op for den kritisk fortolkning diskussion, hvilket ifølge Hermansen & 

Rendtorff (2002) indebærer en dialektisk proces mellem både forklaring og forståelse samt mellem 

det specifikke og det almene.  

 

Tema 1: At balancere i et informationshav  

De sundhedsprofessionelle oplever, at der kan være en grænse for, hvor meget information de kan 

give til en patient med lungekræft i samme konsultation. ”Hvor meget information og dårlige nyhe-

der kan man give på en gang til en patient?” (L1). Informationsmængden som sundhedsprofessio-

nelle skal formidle til patienter med lungekræft er stor, hvorfor det er vigtigt at prioritere mængde, 

indhold og tidspunkt for, hvad der skal formidles, for ikke at overbebyrde patienterne med for me-

get information på en gang. Dog viser fund fra litteraturstudiet, at viden om VTE og symptomer 

herpå, er centralt for at patienter kan reagere rettidigt (Font et al., 2018; Noble et al., 2015), hvorfor 

det er vigtigt at formidle information om VTE til patienter. 

 

Det kan være vanskeligt for sundhedsprofessionelle at navigere i hvilken og hvor meget informa-

tion, de skal formidle til patienter med lungekræft. 

”Og samtidigt skal vi informere om behandling, formål, bivirkninger og forholds-

regler ved bivirkninger, så det der informations load er enormt stort, og det er 

klart at de patienter, der ikke har så mange ressourcer, også er dem, som har det 

sværest ved at reagere, hvis man får nye symptomer og håndter behandlingen.“ 

(L2)  



   
 

 76 

Det er individuelt hvor meget information, den enkelte patient kan rumme. Hertil vil Nutbeam 

(2000) sige, at patienternes samt de sundhedsprofessionelles health literacy afspejler de færdighe-

der, som begge parter udtrykker verbalt og nonverbalt i form af adfærd, holdninger og måder at in-

teragere på i konsultationer. Igennem denne adfærd kan patienter give udtryk for, hvorvidt de for-

står den formidlede information, samt hvilken og hvor meget information, de har behov for. Dette 

skal de sundhedsprofessionelle kunne aflæse, således informationsmængden tilpasses den enkelte 

patient. Lykkes dette ikke, kan det resultere i, at patienternes informationsbehov ikke opfyldes, hvil-

ket ifølge Font et al. (2018) kan påføre patienterne psykisk belastning i forbindelse med diagnosti-

ceringen af VTE. Ifølge Sepstrup & Fruensgaard (2010) er et individs informationsbehov altid sub-

jektivt, og afspejler et ønske om mere eller mindre viden end individet allerede besidder. Patienter 

med lungekræft og VTE kan således have forskellige informationsbehov vedrørende deres kræft-

sygdom og VTE.  

”Jeg tror, det eneste jeg gør, er sådan at sige, gentage information når jeg lige 

har sagt det en gang i afslutningen, og spørge om de har yderligere spørgsmål, 

eller om der er noget, vi ikke har været omkring. Og så er der jo flere, der siger 

nej, hvor man tænker, det virker ikke helt som om, vi alligevel har været omkring 

det hele, men det er også svært at vide, hvad er det så, vi ikke har været om-

kring?“ (L3)  

Det kan være vanskeligt at vurdere, hvornår en patient har modtaget og forstået tilstrækkelig infor-

mation om VTE. Citatet tyder på, at de sundhedsprofessionelle i højere grad informerer end kom-

munikerer med patienter omkring VTE, hvorved der ifølge Martinsen (2006) etableres en toleddet 

relation. Dette står i modsætning til en treleddet relation, som består af patienten, den sundhedspro-

fessionelle og den sag, der i fællesskab tales om (Martinsen, 2006). Var der tale om en treleddet re-

lation, ville det betyde, at den sundhedsprofessionelle og patienten taler sammen om VTE, hvorved 

patienten kan give udtryk for, om informationen er forståelig, samt hvorvidt de ønsker mere infor-

mation. Er samtalen derimod toleddet, betyder det, at den sundhedsprofessionelle taler til patienten, 

hvoraf patienten ikke aktivt indgår i samtalen. Udfordringen ved en toleddet relation er derfor, at 

det kan være vanskeligt for den sundhedsprofessionelle at vurdere og aflæse, hvorvidt patienten har 

forstået informationen, ønsker mere information eller ikke kan rumme mere. Dog italesætter de 

sundhedsprofessionelle at opleve forskellige reaktioner fra patienter med lungekræft, når de ikke 

kan rumme mere information: ”Når man sidder overfor patienterne, så kan man godt mærke, når de 
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bliver fjerne i blikket og ikke rigtigt orker at høre mere, det kan man nemt aflæse. Nogle siger det 

også selv ´nu er jeg træt´.” (L2). Andre patienter kan reagere mere følelsesladet, når de ikke forstår 

eller ikke kan rumme mere information: ”Ja nogle gange kan det [reaktion på informations over-

load] også være frustration, eller afmagt, eller vrede. Det kan være så meget forskelligt.” (L3). 

Patienter giver på forskellig vis udtryk for informations overload, som er en indikation for, at pati-

enterne ikke kan rumme mere information, hvilket kan komme til udtryk både verbalt og nonverbalt 

hos patienter med lungekræft. Dermed bygger kommunikationen og mængden af information på de 

sundhedsprofessionelles kompetencer til at se og forstå den enkelte patients situation og behov. 

Hertil pointerer Chen et al. (2013), at en måde hvorpå patienterne i højere grad kan inddrages på i 

behandlingsforløbet, er gennem patient-rapporterede oplysninger (PRO), som er oplysninger fra pa-

tienten, der afspejler dennes situation. PRO kan derfor anvendes som et redskab til at afdække pati-

enternes præferencer i relation til blandt andet livskvalitet, funktionsevne, behov og symptomer, 

som har betydning for vurderingen af patientens samlede helbredstilstand og videre behandling 

(Chen et al., 2013). Dette kan være udtryk for en patientcentreret tilgang, hvilket ifølge Epstein & 

Street (2007) omhandler, at de sundhedsprofessionelle spørger ind til personen bag diagnosen, såle-

des de får indblik i patientens situation, bekymringer og behov. Ved at spørge ind til hvad der er 

vigtigt for den enkelte patient, øges patientens engagement og deltagelse i behandlingsforløbet 

(Berger et al., 2014), hvorved der ifølge Martinsen (2006) etableres en treleddet relation, da den 

sundhedsprofessionelle taler med patienten om et fælles anliggende. Ved at sundhedsprofessionelle 

kommunikerer på patientens præmisser, er det muligt at tilrettelægge mængden af information samt 

indholdet, efter hvad der er meningsfuld for den enkelte patient. Vurderingen og tilpasningen af in-

formation i relation til patientens informationsbehov er således en gensidig proces mellem den 

sundhedsprofessionelle og patienten. Dog viser resultaterne fra litteraturstudiet, at opfyldes patien-

ternes informationsbehov ikke, kan det være et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle har fejlvur-

deret patientens behov (Baddeley et al., 2021). På den anden side kan manglende information også 

være et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle forsøger at “skåne” patienterne.   

“Jeg vil tro, hvis det var på forhånd, inden de fik det [VTE], så tror jeg, det [in-

formation om VTE] kunne være en barriere. At man kan skræmme dem unødigt. 

Du kan dø af behandling, du kan dø af lungekræft og du kan også dø af, at du lige 

pludselig får en blodprop.” (L1)  
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Information om VTE samt den forhøjede risiko for at udvikle VTE, kan ifølge de sundhedsprofessi-

onelle skræmme patienten unødvendigt. Tilbageholdelsen af information om VTE kan således anses 

som en bevidst handling, med henblik på at skåne patienterne. Da for meget information samt alvor-

ligheden af VTE angiveligt kan bidrage til, at sygdomsforløbet opleves mere alvorlig og dermed 

øge patienternes usikkerhed og sårbarhed. Dog viste fund fra litteraturstudiet, at for lidt information 

ligeledes kan resultere i at patienterne får en foruroligende oplevelse samt forsinket diagnosticering 

af VTE (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Dette taler ind i en balancegang mellem for lidt og 

for meget information, som de sundhedsprofessionelle skal navigere i.  

“Jeg vil ikke sige, at jeg oplever, at nogle sådan føler sig u-informeret om at - 

hvorfor har jeg ikke fået at vide, at når jeg har fået cancer, at så kan jeg også få 

en blodprop? Det har faktisk ikke oplevet.” (L4)  

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle, i form af læger, aldrig har oplevet at en patient gi-

ver udtryk for ikke at være informeret om VTE. Dog er dette ikke ensbetydende med, at patienterne 

har følt sig tilstrækkeligt informeret, da fund fra Tongue et al. (2005) viste, at 75% af sundhedspro-

fessionelle oplevede at have kommunikeret tilstrækkeligt, men at blot 21% af patienterne rapporte-

rede en tilfredsstillende kommunikation. Hertil viser fund fra litteraturstudiet, at patienter internati-

onalt efterspørger mere information om VTE (Font et al., 2018; Noble et al., 2015, 2019), hvorfor 

deres informationsbehov ikke altid synes opfyldt. Der synes derfor at være en divergens mellem dét 

de sundhedsprofessionelle tror patienternes behov er, og det behov patienterne reelt har. Hvortil det 

tyder på, at de sundhedsprofessionelle ikke altid undersøger hvor meget information, som patien-

terne faktisk har behov for. Yderligere kan citatet indikere, at de sundhedsprofessionelle lægger an-

svaret over på patienterne, da de skal italesætte, hvis der er noget information, som de ikke forstår 

eller mangler. Dermed oprører afsenderens ansvar som formidler, når den intenderede mængde in-

formation er formidlet (Silverman et al., 2008). For at de sundhedsprofessionelle kan få indsigt i pa-

tienternes informationsbehov, skal kommunikationsprocessen ifølge Silverman et al. (2008) være 

iterativ, således afsenderen modtager feedback fra modtageren.  
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Det kan derfor antages, at lægerne mangler feedback fra patienterne i relation til, hvorvidt deres in-

formationsbehov er blevet mødt. 

“Ja spørgsmålet er om det kommer lidt løbende og aldrig rigtig når tilbage til os. 

Det kunne jeg godt forestille mig, for det er tit bare information, nå det her har 

du, du skal starte med den her behandling, ring hvis du bliver i tvivl om noget og 

så kunne jeg forestille mig at de opkald der går tilbage, det er jo meget afkla-

rende spørgsmål, at dem varetager sygeplejerskerne og vi hører ikke rigtig om 

det igen.” (L3)  

Citatet afspejler, at kommunikationen om VTE til patienter med lungekræft er todelt mellem læger 

og sygeplejersker, hvoraf det tyder på, at patienter fortæller sygeplejerskerne, hvis der er noget, de 

ikke har forstået eller har yderligere spørgsmål. Feedbackprocessen som Silverman et al. (2008) be-

skriver, når derfor ikke nødvendigvis tilbage til lægerne, hvorfor lægerne ikke opnår indsigt i pati-

entens eventuelle informationsmangler. Hertil finder Kvåle & Bondevik (2008), at kræftpatienter 

har et tættere relationelt forhold til sygeplejersken sammenlignet med lægen, hvilket indikerer, at 

sygeplejersken besidder en viden om patienten, som lægen ikke nødvendigvis har kendskab til. Det 

forudsætter derfor at sygeplejersken og lægen har en tæt dialog, så deres viden og indblik i patien-

ten er identisk. At sygeplejersker synes at have et tættere samarbejde med patienten, kan være tegn 

på at de sundhedsprofessionelle ikke på samme måde inviterer patienten til dialog omkring deres 

behov. Ifølge Kvåle & Bondevik, (2008) skyldes det mangel på kompetencer blandt lægerne, dog 

fremgår det ikke, hvilke der henvises til. De sundhedsprofessionelle anerkender dog, at sygeplejer-

sken har en tættere relation til patienter med lungekræft, hvorfor der med fordel kunne implemen-

tere en opfølgende konsultation, kort tid efter AK-behandlingen er igangsat, da det kan give et 

større indblik i patienternes informationsbehov.   

”Hvis man i den ideale verden, vil vide lidt mere omkring det, så skulle man 

booke patienter til en opfølgende samtale (…) en uge efter vores snak med dem, 

om hvordan de har oplevet det, og hvor meget hjælp de har behov for, var det 

svært, så det er relativt hurtigt efter at de kan give tilbagemelding omkring be-

handling og kommunikationen.” (L5)   

Sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer har en faciliterende rolle i relation til at vur-

dere og afdække patientens informationsbehov, hvoraf der kunne foreligge et tværfagligt udvik-

lingspotentiale mellem patienten, lægen og sygeplejersken for at højne kvaliteten af 
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behandlingsforløbet. Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle i højere grad ´bør´ informere 

om VTE til patienter med lungekræft. Dog taler barrierer som tid samt patientens overskud og kapa-

citet til at rumme information for, at de sundhedsprofessionelle ikke nødvendigvis ´skal´ informere 

om VTE, da denne viden også kan gøre skade i form af at skræmme patienterne unødvendigt. Der-

for kan det være en vanskelig balancegang, mellem hvad der ´bør´ informeres om, og hvad patien-

ternes reelle informationsbehov er. 

 

Tema 2: Prioritering af information et kulturelt anliggende  

Sundhedsprofessionelle informerer umiddelbart ikke patienter med lungekræft om deres øgede ri-

siko for udvikling af VTE, før de har udviklet VTE: ”Det gør vi ikke i vores team, Vores team som 

har med lungekræft og gøre, der er det [VTE] ikke noget vi som standard informerer om.” (L1). Ci-

tatet vidner om, at der på onkologisk afdeling ikke er en kultur for at informere patienter om VTE 

forud for udviklingen heraf. Resultater fra litteraturstudiet viser, at sundhedsprofessionelle internati-

onalt ikke informerede om VTE i detaljeret grad, grundet manglende viden og forståelse om VTE 

(Baddeley et al., 2021). Dog synes årsagen i dansk kontekst ikke at bunde i manglende viden, men 

snarer kulturelle tilgange samt prioritering af information: “(…) sagt er det noget hyppigt noget, 

men det [VTE] er jo ikke noget, der fylder meget af vores tid, selvom mange af vores patienter har, 

så er det ikke noget, vi har konsultationer om særskilt.” (L1). Trods VTE er en hyppig komplikation 

hos lungekræftpatienter, er det ikke en komplikation, der prioriteres at informere patienterne om. 

Denne prioritering kan skyldes den store informationsmængde, som sundhedsprofessionelle skal 

formidle til patienter med lungekræft, hvoraf de sundhedsprofessionelle prioriterer hvilken informa-

tion, der er vigtigst. Hertil viser resultater fra litteraturstudiet, at sundhedsprofessionelle kan gøre 

brug af prioriteringslister over alvorlige komplikationer, som er styrende for, hvilken information 

der gives, hvoraf VTE står nederst på listen eller ikke fremgår (Baddeley et al., 2021). Trods der i 

dansk kontekst ikke anvendes nedskrevne prioriteringslister, forekommer der fortsat en prioritering 

af hvilken information sundhedsprofessionelle formidler til patienter. På den anden side kan årsagen 

til den sparsomme information om VTE, forud for udviklingen, heraf være grundet den kultur der er 

på onkologisk afdeling, hvilket kommer til udtryk i det følgende: 

“Nej jeg tror bare at det med VTE, er et lille hjørne af hele deres sygdomstrug-

ende billede ikke? At de [patienter med lungekræft] har så mange ting, livstru-

ende ting, imod sig. Så blodprop er en af tingene, og så er der alt muligt andet, 

som også kan true dem.” (L2) 



   
 

 81 

Citatet skaber et indtryk af, at de sundhedsprofessionelle kan have en kultur for at bagatellisere risi-

koen for at udvikle VTE, da de anser VTE som en lille brik i det samlede sygdomsforløb. Den 

manglende information kan resultere i, at patienterne ikke føler sig klædt på til fremtidige kompli-

kationer, såsom VTE, hvilket ifølge Font et al. (2018) kan medføre, at patienterne oplever en øget 

psykisk belastning og chok i forbindelse med diagnosticeringen af VTE.  

 

Patienter og pårørende kan blive frustreret over den manglende information om VTE i behandlings-

forløbet. 

“Jeg mødte for nyligt, både en patient og pårørende der egentlig udtrykte en form 

for frustration over, at når vi ved, det sker så tit, hvorfor vi så ikke gør noget fore-

byggende, men venter på, at det sker. Så det kan godt give sådan lidt stof til, at 

man skal gå lidt mere ind i det, eller sådan, også til modtager siden også.” (L3)  

Frustration og vrede fra patienter og pårørende kan være en reaktion på afmagt, da de oplever, at 

VTE kunne være forebygget og potentielt undgået, såfremt de havde viden herom. Hertil fandt flere 

studier, at mangel på information om VTE førte til, at patienter var mere bekymret for eget helbred 

(Font et al., 2018; Noble et al., 2015, 2019), hvorved prioritering af information kan ses at være 

fejlbarlig og kan påføre patienten skade. Mahé et al. (2020) fandt dog ikke, at manglende informa-

tion blandt patienter med kræft medførte en øget bekymring. Ifølge Polumbo (2021) skal der fore-

komme et samarbejde mellem patienten og den sundhedsprofessionelle, hvori den sundhedsprofes-

sionelle kan afdække patientens informationsbehov, for bedre at kunne vurdere, hvornår og hvilken 

viden, der formidles for bland andet at reducere bekymring hos patienten. På trods af at de sund-

hedsprofessionelle har til hensigt at imødekomme et samarbejde, synes der at være et prioriterings-

fokus, der kan være styrende i samtalen med patienten, hvilket betyder at kommunikationen bliver 

envejs, hvorved den information som formidles til patienten samt patientens respons herpå kan være 

sparsom. Den organisatoriske kultur, der påvirker prioritering af information om VTE, kan derfor 

ses at hæmme patientens forståelse af VTE, da det forudsætter, at patienten har en tilstrækkelig 

health literacy til at modtage den information, som patienten har behov for. Et forandringspotentiale 

kan dermed befinde sig i at opprioritere formidling af VTE:“(…) der er kun den tid der er. Når de 

har fået den, så kan man i hvert fald godt opprioriter informationen omkring det [VTE]. Så det er 

spørgsmålet hvor meget information man skal give forinden.” (L4). Citatet vider om, at de sund-

hedsprofessionelle arbejder under en fast tidsramme, hvor der med fordel kan informeres mere om 
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VTE til patienter med lungekræft. Dog er det uvist, hvor meget mere information der skal formid-

les, samt hvornår denne information skal formidles. Denne omprioritering vil ifølge Baddeley et al. 

(2021) have konsekvenser, da opprioritering af information om VTE medføre at andet information 

nedprioriteres. 

 

Tid kan endvidere være rammesættende for mængden og indholdet af den information, der kan for-

midles: “Man skal også vælge, hvad man vil formidle i den samtale, man kan ikke tale om alle mu-

lige risici i forhold til alt det, man kan fejle, på en halv time eller 45 minutter” (L5). Selvom flere 

sundhedsprofessionelle ikke eksplicit giver udtryk for, at tiden kan være en barriere i at formidle 

tilstrækkeligt information til patienter, fremstår tidsaspektet som en faktor, der forudsætter, at de 

sundhedsprofessionelle i højere grad er nødt til at prioritere, hvad der skal formidles til patienterne. 

Om det er et prioriteringsspørgsmål, eller at de sundhedsprofessionelle ikke vil bebyrde patienter 

med for meget information, er ikke entydigt men formegentlig en kombination. Resultater fra litte-

raturstudiet viste, at patienter oplevede, at sundhedsprofessionelle er forhastet i formidlingen af in-

formation om VTE, samt deres kompetencer til at formidle dårlige nyheder og udvise emotionel 

støtte, hvilket kan hæmme kommunikationen og patientens forståelse for VTE (Noble et al., 2015). 

Hertil fandt Pieterse et al. (2019), at sundhedsprofessionelle, hvis de er tidspresset, formidlede in-

formation med stor kompleksitet og højt tempo, hvilket kan være overvældende for patienter at 

modtage.  

 

I specialet blev det tydeligt, at tid kan være en faktor for hvordan sundhedsprofessionelle kommuni-

kerer med patienter:   

”Jeg tror også, eksempelvis hvis jeg er tidspresset eller bagud, så stiller jeg ikke 

de spørgsmålene lige så mange gange, som hvis jeg er godt med. Så der er både 

det, som kommer fra mig selv og så er der også det udenom som kan påvirke sam-

talen.” (L3) 

Citatet vidner om, at tid kan være rammesættende for, hvad og hvor meget nogle sundhedsprofessi-

onelle informerer patienter om. Oplever sundhedsprofessionelle tidspres, kan det have betydning for 

overskuddet i samtalen med patienten. Dette kan resultere i, at de sundhedsprofessionelle formidler 

den information, som de skal i højere grad end, den de bør til patienter med lungekræft. Dog giver 

flere sundhedsprofessionelle udtryk for, at tidsaspektet i dansk kontekst er af mindre betydning i re-

lation til kommunikationen med patienter: “Altså, der er jo altid sådan lidt tidsaspektet, det er jo 
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rigtig vigtigt at du har tiden til at give et dårligt svar. Men det har jeg egentlig ikke sådan oplevet 

som noget større problem her.” (L4). Nogle sundhedsprofessionelle oplever modsat ikke tid som en 

faktor, der påvirker kommunikationen. Der forekommer således differentierende perspektiver på tid 

som en barriere for kommunikation, hvilken kan skyldes de sundhedsprofessionelles praksiserfa-

ring. Tidsaspektet synes generelt at være af mindre betydning for kommunikationen om VTE sam-

menlignet med den organisatoriske kultur og prioritering af information. 

 

Tema 3: Kommunikationens kompleksitet 

Sundhedsprofessionelle udleverer i forbindelse med diagnosticeringen af lungekræft en samlet 

mappe til patienter indeholdende information om de potentielle komplikationer, der kan opstå i rela-

tion til lungekræft og tilhørende behandling: ”Altså som standart får alle nye patienter det her skrift 

udleveret, hvor der også står noget om, at den her risiko for blodpropper (…)” (L2). Gennem an-

vendelsen af dokumenter, som medie for kommunikation, bidrager det til en ensartethed i den infor-

mation, som patienten modtager. Dog mangler mediet fleksibilitet, da dokumentet kun indeholder 

den nedskrevne information, hvorved det ifølge Silverman et al. (2008) ikke er tilpasset den enkelte 

patients præferencer og forudsætninger. Dokumenter, som medie for formidling af VTE, kan der-

med være problematisk, da information ikke løbende kan justeres til den enkelte patients forudsæt-

ninger for at forstå VTE, hvilke kan betyde, at patienter med en lav health literacy kan have svære 

ved at forstå og indgå i den kommunikative proces, hvilket indikerer en ulighed i behandlingen for 

VTE.  

Et andet medie sundhedsprofessionelle kan gøre brug af, for at fremme kommunikationen om VTE 

til patienter med lungekræft er video.   

“Jeg tænker det er vel måske er mere passende når de sidder og kan få en form 

for information når de sidder i venteværelset og alligevel kigger og venter på at 

blive kaldt ind, at der kan være en form for information på en af de skærme der 

hænger alligevel i venteværelset, og så kan de spørge, hvis de bliver i tvivl, er det 

rigtigt eller hvordan skal vi reagere på det.” (L5)   

Sundhedsprofessionelle anser, at information om VTE med fordel kan formidles gennem en video, 

hvilket kan få patienter med lungekræft til at reflektere over og forbedrede spørgsmål til konsultati-

onen. Ved at patienter forbereder spørgsmål, kan det antages at fremme forekomsten af tovejskom-

munikation, ved at patienten og den sundhedsprofessionelle snakker om en fælles problemstilling, 
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som afspejler patientens informationsbehov. Resultater fra litteraturstudiet viste at anvendelsen af 

video, som medie til formidling af information om VTE kan reducere tiden fra at patienter identifi-

cerede symptomer på VTE til opstart af behandling (Baddeley et al., 2021). Dermed kan video fore-

bygge sen diagnosticering af VTE. Dette indikerer ligeledes, at video kan faciliteter kommunikation 

om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter. På den anden side ligger der i anvendelse af 

dokumenter og video som medie for kommunikation et positivt menneske, hvilket ifølge Vallgårda 

et al. (2016) betyder, at patienten skal forvalte egen sundhed. Ansvaret for forståelse af og initiering 

af en handling tilfalder dermed i større grad patienten, hvilken kan ses problematisk, da det således 

forventes, at alle patienter har et niveau af health literacy, der muliggør, at de kan læse og forstå in-

formationen, hvilket ifølge fund af Koay et al. (2013) og Manning & Dickens. (2006) ikke er tilfæl-

det. Kommunikationen gennem video og skriftligt materiale betinger derfor ikke ifølge Martinsen 

(2006) en treleddet relation, da patienten ikke har mulighed for at stille opklarende og/eller uddy-

bende spørgsmål, hvorfor der nærmere er tale en om envejskommunikation, hvor patienterne infor-

meres og tales til frem for med.   

Kommunikation gennem medier som video og skriftligt materiale er en generisk proces, da alle får 

samme information. Hertil viste fund fra litteraturstudiet, at læger har en differentierende frem-

gangsmåde i behandlingen af patienter med lungekræft, hvor en mere systematisk tilgang til be-

handlingsforløbet efterspørges (Viale & Schwartz, 2004). Ved at fremgangsmåden differentierer, 

kan det medføre en uensartethed i den information, der formidles om VTE til patienter, hvilket kan 

medføre en ulighed i behandling, da patienterne ikke har samme forudsætninger for at varetage 

egen sundhed. En systematisk tilgang vil dermed bidrage til, at alle patienter har samme ret til infor-

mation, men dermed ikke sagt at de skal have den samme information, da patienters informations-

behov ifølge Sepstrup & Fruensgaard. (2010) er individuelt og dermed kan differentiere. Her skal 

det tilføjes, at en systematisk tilgang ikke sikrer, at patienten forstår information, hvorfor informati-

onen om VTE bør tilpasses den enkelte patient, hvilket ifølge Silverman et al. (2008) kræver en dy-

namisk kommunikationsproces, hvor patienterne har mulighed for at give feedback på hvordan de 

forstår informationen. Fund fra Leydon et al. (2000) indikerer, at patienters præfererer information, 

der er tilpasset deres behov, frem for generisk information, da det kan mangle relevans. Hertil har 

flere studier fundet at formidling af information i ”mindre bider” fremmer, at patienter kan huske og 

bedre forstår informationen (Coyne et al., 2003; Ferreira et al., 2005). Heraf er det essentielt, at 

sundhedsprofessionelle søger at afdække patienters informationsbehov, for at tilpasse information 
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til patienten, hvilket anses at kunne fremme patientens engagement i behandling, da informationen 

opleves relevant og forståelig.  

 

Foruden dokumenter og video anvender de sundhedsprofessionelle telefon som medie, hvoraf de 

gav udtryk for, at det kan være et nødvendigt medie for formidling af viden om VTE.  

”Jamen der ingen tvivl, der [ved formidling af information om VTE]er det rarere 

og sidde overfor patienten, og kunne se at de har forstået det korrekt, det er der 

slet ingen tvivl om, det er det rareste, især ved ældre. Det kan godt være rigtig 

svært og kommunikerer ud gennem telefon syntes jeg, så der vil jeg egentlig helst 

have dem kaldt ind”. (L4)  

Sundhedsprofessionelle fortrækker således at formidle information om VTE til patienter ansigt-til-

ansigt frem for over telefon, da det kan være vanskeligt at aflæse patienternes reaktion over telefon. 

Citat indikerer derudover, at den sundhedsprofessionelle anvender envejskommunikation gennem at 

formidle information om VTE til patienten. Dog er det ud fra citatet usikkert, om dette skyldes, at 

kommunikationen forløber gennem telefon, eller om sundhedsprofessionelle generelt søger at tale 

til frem for med patienten. Til trods for at sundhedsprofessionelle foretrækker at kommunikere an-

sigt-til-ansigt med patienter, giver begge tilgange mulighed for det Martinsen (2006) betegner som 

en treleddet relation, da de sundhedsprofessionelle kan tale med patienterne om et fælles tredje, som 

her vil være VTE. Dermed vil patienterne have mulighed for at udtrykke deres behov og stille 

spørgsmål. Dog oplever de sundhedsprofessionelle, at der kan være udfordringer ved at kommuni-

kere over telefon, da patienter i forskellig grad stiller spørgsmål i samtaler over telefon.   

”(…) det er måske min opfattelse af patienterne over telefonen er noget mere til-

bageholdende med at stille de spørgsmål de sidder med end de ville have været 

hvis de sad her, fordi jeg syntes altid det går hurtigt over telefonen og det er ikke 

altid nemmere ting man skal fortælle over telefonen”. (L3)  

Det sundhedsprofessionelle personale, der varetager akuttelefonen, skal vurdere, hvorvidt patientens 

“problem” kan løses over telefon, eller om patienten skal møde ind på sygehuset til fysisk konsulta-

tion. Hertil fandt Jørgensen et al. (2020), at de sundhedsprofessionelle var bekymret for at overse 

eller fejlvurdere patientens situation, da dette kan have fatale konsekvenser. Derfor skal de sund-

hedsprofessionelle ifølge Jørgensen et al. (2020) besidde tilstrækkelig intrapersonel viden om pati-

enten og erfaring inden for det onkologiske felt. Hertil viser fund fra litteraturstudiet, at patienter 
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kan opleve manglende støtte i formidlingen af dårlige nyheder over telefon, hvilket kan påvirke pa-

tienterne negativt (Noble et al., 2019). De sundhedsprofessionelles kompetencer til at kommunikere 

over telefon synes derfor centralt for at sikre god behandlingskvalitet og facilitere kommunikation 

om VTE til patienter med lungekræft. 

Flere sundhedsprofessionelle oplever også, at kommunikation gennem telefon er uhensigtsmæssig i 

forhold til at aflæse nonverbale signaler: ”det er langt sværere at skulle fortælle det over telefonen 

fordi det også er svært at mærke hvordan patienten så har det” (L3). Citatet vidner om, at sund-

hedsprofessionelle har et behov for at kunne tolke patienten nonverbale sprog, for at kunne tilpasse, 

hvordan de interagerer med patienten, hvilket er udfordrende i anvendelse af telefonen som kommu-

nikativt medie. Fund af Lorié et al. (2017) indikere, at nonverbal kommunikation kan påvirke ud-

veksling af information mellem patienter og sundhedsprofessionelle. Denne problematik fordrer 

dermed at udforske alternative medier for kommunikation, for at forbedre kvaliteten af behandlin-

gen af VTE blandt patienter med lungekræft. Et supplement til telefonsamtaler kan være videoop-

kald, da patienter fandt, at det bidrager med en liggende oplevelse som ansigt-til-ansigt kommuni-

kation (Almathami et al., 2020), der yderlig gør det muligt for sundhedsprofessionelle at vurdere, 

hvordan patienten modtager informationen, samt at patienten kan se, hvem de snakker med. Yder-

mere oplever 52% af ældre patienter ikke at savne den fysiske kontakt ved videoopkald. Dog kan 

patienter have vanskeligheder ved digitale systemer (Almathami et al., 2020), hvorfor manglende 

digitale kompetencer kan være en begrænsning for nogle patienter.   

 

De forskellige kommunikationsmedier kan på forskellig vis være faciliteterne eller hæmmende for 

kommunikationen om VTE, hvoraf Baddeley et al. (2021) pointerer, at individer har forskellige for-

udsætninger for at forstå information, hvorfor det er svært at konkludere, at et medie er bedst, da 

formålet med anvendelse af et medie kan differentiere.  

 

Tema 4: At favne det relationelle aspekt  

Patienter kan i starten til den første konsultation være nervøs og angstfuld, hvoraf det første møde 

mellem patienten og den sundhedsprofessionelle er essentielt for relationsdannelsen (Hall et al., 

2001; Jackson et al., 2001), da en relation kan fremme at patienten følger behandlingen (Orom et 

al., 2018). Sundhedsprofessionelle anerkender vigtigheden af relationens betydning for kommunika-

tion: ”Altså man kan sige, det med patientansvarlig læge det er en vigtig ting. Men patient-læge re-

lationen er helt klart [vigtigt].” (L2). Citatet vidner om, at rollen som patientansvarlig læge er 
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central og har en betydning for relationen til patienten, da manglende relation påvirker tilliden og 

tilfredshed i behandlingsforløbet (Holwerda et al., 2013). Tillid udgør dermed en betydelig rolle i 

etablering af relationen (Berman & Chutka, 2016). Dog kan tillid tage tid at opbygge, hvorfor kon-

taktlægefunktionen bør prioriteres, da det styrker relationen mellem sundhedsprofessionelle og pati-

enter, ved at den sundhedsprofessionelle følger den samme patient.    

De sundhedsprofessionelle beskriver forskellige tilgange til, hvorledes de søger at etablere en rela-

tion til patienten første gang de mødes. Nogle sundhedsprofessionelle fokuserer på at spørge ind til 

patienterne og deres situation: ”Jeg gør i hvert fald noget ud af at høre om hvordan de har det, in-

den jeg går ind og fortæller alt muligt”. (L2). Dette kan være udtryk for en patientcenteret tilgang, 

da samtalen tager udgangspunkt i patientens situation og behov frem for den sundhedsprofessionel-

les dagsorden. Modsat har andre sundhedsprofessionelle fokus på at udvise interesse for patienten 

samt være forberedt til samtalen. 

”Jeg prøver i hvert fald det der med selvfølgelig og præsenterer mig og være sik-

ker på hvem de er, og så sige sådan helt eksplicit, jeg har læst på din historie og 

kort summeret op, er det her sket frem til nu, og nu er vi her, og det vi skal i dag, 

så de har også en ide om, at jeg har brugt tid på at sætte mig ind i hvad der er 

gået forud.” (L3) 

Citatet vidner om, at konsultationen tager udgangspunkt i den sundhedsprofessionelles dagsorden. 

Dette kan være udtryk for et manglende fokus på en patientcentreret tilgang, hvilket kan medføre, at 

patientens præferencer og behov ikke kommer til udtryk i samtalen. Dog viser den sundhedsprofes-

sionelle sit faglige engagement i at være velforberedt i relation til patientens sygdomssituation, hvil-

ket afspejler elementer af en patientcenteret tilgang. En patientcenteret tilgang, forudsætter derfor 

ifølge King & Hoppe, (2013) at de sundhedsprofessionelle skal have kommunikative kompetencer, 

så de kan favne det hele menneske.  

Det kan være svært for introlæger at etablere en relation til patienterne, da de ikke på samme måde 

er omfattet af kontaktlægefunktionen, hvilket betyder, at de ikke nødvendigvis ser de samme patien-

ter mere end en gang, da de dækker ind for deres kollegaer.   

”Jeg syntes i hvert fald, det her med, at som yngre læge der har man jo ikke sine 

egne patienter, der er man meget på rundtur og dækker ind for alle andres pati-

enter, og jeg tror i hvert fald det er en stor udfordring, og vurderer den patient du 
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sidder overfor, både hvad de kan rumme af information, hvor meget de kan tage 

af egenomsorg, og compliance om de er bedrer eller dårligere end de plejer at 

være når man ikke har set dem før.” (L3) 

Citatet vidner om, at der er andre betingelser for relationsdannelsen mellem introlæger og patienter, 

sammenlignet med mere erfarne læger, da kontakten her typisk er kortere. For at etablere en relation 

anses det, at tillid, kommunikation samt at sundhedsprofessionelle udviser interesse for og lytter til 

patienter er vigtigt (Berman & Chutka, 2016; Chandra et al., 2018; Sim et al., 2016). Hertil fandt 

Dang et al. (2017), at det er væsentligt, at patienter føler sig velkommen til at stille spørgsmål og 

inddrages i betydningen af scanningssvaret. Yderligere pointeres vigtigheden af, at sundhedsprofes-

sionelle ikke har en stødende adfærd, som kan skade patienten, samt at patientens behov inddrages, 

hvorved der skabes tryghed og tillid imellem patienten og den sundhedsprofessionelle (Dang et al., 

2017). Sundhedsprofessionelle kan således gøre brug af forskellige tilgange til at danne en relation 

til patienterne, hvoraf der ikke findes en universel tilgang, da patienter såvel som sundhedsprofessi-

onelle har forskellige præferencer og forudsætninger for relationsdannelsen.  

Trods der eksisterer forskellige tilgange til etablering af relationsdannelsen mellem sundhedsprofes-

sionelle og patienter, synes det vigtigt, at tilgangen favner et patientcentreret perspektiv, da patien-

ter har forskellige behov. Ifølge Mahé et al. (2020) kan patienters behov for information hænge 

sammen med den relationelle model, der er integreret i behandlingskulturen. Der findes adskillige 

modeller for, hvordan relationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter kan se ud, heriblandt 

guidance-co-operation og mutual participation (Szasz et al., 1958). Disse modeller adskilles ved, at 

guidance-co-operation bygger på et paternalistisk fundament, hvor den sundhedsprofessionelle be-

sidder en dominerende rolle og træffer beslutninger ud fra patientens bedste interesse (Szasz et al., 

1958). Modsat bygger mutual participation på et sundhedsrelativistisk fundament ved at tilskynde et 

samarbejde mellem patienten og den sundhedsprofessionelle, hvor der arbejdes mod valg der tilgo-

deser begges behov (Szasz et al., 1958). Ifølge Martinsen (2006) syn på kommunikation vil en mu-

tual participation tilgang fordre en etablering af en treleddet relation, da den sundhedsprofessionelle 

og patienten i fællesskab taler om behandlingsforløbet. Dermed understøtter mutual participation, at 

patienten aktivt kan indgå i behandlingsforløbet, hvilket ligeledes muliggør en patientcentreret til-

gang.  

Fund af Berger et al. (2020) viser, at der kan opstå en uoverensstemmelse mellem, hvad patienter og 

sundhedsprofessionelle præfererer i relationen. Sundhedsprofessionelle går ind i relationen med et 
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fokus på at løse problemer og anser interaktionen med patienterne mindre relevant, hvor patienter 

forventer, at sundhedsprofessionelle skal tage udgangspunkt i den og dertil udviser empati og om-

sorg (Berger et al., 2020). Patienternes præference for de blødere elementer kan hænge sammen 

med, at man som individ har behov for tilknytning og accept. Behovet for tilknytning indebærer øn-

sket om at modtage positiv stimuli, følelsesmæssig støtte og omsorg, hvor accepten, som patienten 

modtager fra relationen, kan stimulere patienten emotionelt ved at føle sig værdsat, hvilket endvi-

dere kan motivere patienten (Leary, 2010). Ud fra ovenstående kan der på onkologisk afdeling med 

fordel fokuseres på implementering af mutual paticipation modellen, for dermed at sikre en patien-

tens præferencer og behov indgår i behandlingen. Grundelementer i relationen kan dog formodes at 

være sværere at opnå i en ny og kortvarig relation, fordi relationen skal opbygges samtidig med, at 

der skal gives information inden for et begrænset tidsrum. Dermed kan der foruden fokus på imple-

mentering af mutual paticipation, ligeledes arbejdes på at patienterne i højere grad tilses af de 

samme sundhedsprofessionelle gennem deres behandlingsforløb for at fremme relationsdannelsen 

og derigennem fremme tovejskommunikation. 

 

Tema 5: Pårørende - en flerdimensionel betydning for kommunikationen    

I konsultationer med patienter med lungekræft oplever sundhedsprofessionelle, at tilstedeværelsen 

af pårørende kan have en positiv betydning for kommunikationen om VTE.  

”Altså jeg vil sige at det altid er rart, jeg tænker både for patienten og de sund-

hedsfaglige personer, at der er en pårørende med. Det er rigtig ubehageligt at 

skulle give sådan en besked til en patient der sidder alene, og ikke har nogle med, 

fordi man ved også godt, at det kan være svært at høre det hele, når man får en 

besked, som man bliver ked af. Hvor man tænker, har de forstået det, hvad siger 

de til deres pårørende? Så det tænker jeg ihvertfald er en vigtigt ting, at der er en 

med dem. En støtteperson.” (L2) 

Når sundhedsprofessionelle skal formidle en dårlig nyhed til en patient med lungekræft, kan tilste-

deværelsen af pårørende have en støttende funktion. Resultater i litteraturstudiet viste, at patienter 

med kræft har behov for en høj grad af support, da de kan have vanskeligt ved selv at håndtere den 

situation, som de befinder sig i (Font et al., 2018; Noble et al., 2019; Seaman et al., 2014). Hertil 

fandt Usta, (2012), at sundhedsprofessionelles støtte til patienter med kræft, kan have betydning for 

patientens accept og tilpasning til livet med kræft såvel som til VTE. En støtteperson kan dermed 
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både være sundhedsfagligt personale samt pårørende til den enkelte patient. Yderligere viste fund 

fra Posma et al. (2009), at større mængder information blev husket og forstået, når patienter havde 

pårørende med til konsultationer, da patienter og deres pårørende husker forskellige aspekter af in-

formationen. Det kan derfor udledes at det i samtalen med lægen, kan være en fordel for patienter 

med lungekræft og VTE, at have pårørende med, fordi det kan give patienterne en tryghed i kraft af, 

at der er to til at lytte, forstå og stille spørgsmål: ”Det har jeg også behov for, fordi så er vi to til at 

høre, så snakker vi som regel om det på vej hjem, når vi kører. Var det til at forstå?” (P2). Heraf 

giver patienter udtryk for, at pårørende kan fremme forståelsen af den information, der er formidlet. 

Samtidig oplever sundhedsprofessionelle også, at tilstedeværelsen af pårørende kan være frem-

mende for kommunikationen mellem de sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft. For-

uden rollen som støtteperson til en patient med lungekræft, oplever sundhedsprofessionelle, at pårø-

rende kan agere som en ressource for patienten. 

”Der er nogle meget ressourcestærke pårørende der eksempelvis kan have læst 

alle mulige studier selv, eller kendte en som et eller andet, eller, og alt sammen i 

bedste mening jo, men hvor fokus ligesom bliver taget væk fra det, det som det 

skulle handle om, og det der egentlig er essentielt her.” (L3) 

Dog giver de sundhedsprofessionelle udtryk for, at der kan optræde forskellige nuancer af, hvorvidt 

pårørende har en støttende rolle, eller modsat kan være forstyrrende i samtalen. Omvendt oplever 

patienter, at pårørende er en positiv ressource under konsultationen, ved blandt andet at stille rele-

vante spørgsmål.  

”Ja vi er to til at lytte. Og så har så stået i den situation at hun selv er blevet ope-

reret for brystkræft to gange, så hun har ligesom haft et forløb derinde og kan 

måske spørge ind på en anden måde end jeg selv kan.” (P1) 

Citaterne vidner om, at pårørende derfor både kan have en fremmende og hæmmende effekt på 

kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft. Besidder 

en patient hvad Nutbeam (2000) vil betegne som en lav grad af health literacy, kan patientens net-

værk ifølge Lee et al. (2004) være en ressource, som kan udvikle dette. Således kan ressourcestærke 

pårørende bidrage med at udvikle patienternes health literacy igennem sygdomsforløbet. Modsat 

kan de pårørendes behov dominere konsultationen, således fokus flyttes fra ”den der er syg”. Ifølge 

Laryionava et al.  (2018) kan pårørende betragtes som ”den anden patient”, da de i relation til pati-

entens sygdomssituation kan have behov for opmærksomhed, støtte og tid fra de 
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sundhedsprofessionelle. I den forbindelse udtrykker patienter, at de oplever et behov for at skåne 

deres pårørende, fordi de kan blive påvirket af hele sygdomssituation.  

”Det må jeg nok indrømme, jeg fortalte nok ikke sådan lige det, der var 

værst. Jamen hvad kunne der ske ved det? Jamen hun kunne jo blive ked af 

det, men tror du ikke, hun var det i forvejen? Så jo det er da rigtigt, men altså 

der kan man jo godt lige skåne hende, men det er nok ikke at skåne, det har 

de nok ret i.” (P2) 

Det tyder derfor på, at patienter ikke vil overbelaste deres pårørende med bekymringer, men der-

imod ønsker at beskytte dem, og selv tage ansvar for egen sygdom. Resultater fra litteraturstudiet 

viste, at familien kunne have en støttende rolle, der kunne minimere den stressende tilstand, som 

patienten befinder sig i (Font et al., 2018). På den anden side kan familien være en psykisk belast-

ning, da patienten kan føle sig nødsaget til at skjule følelser og bekymringer for at skåne deres pårø-

rende (Font et al., 2018). Hertil fandt Laryionava et al. (2018), at sundhedsprofessionelle oplever, at 

patienter med kræft har en tendens til at træffe medicinske beslutninger, der er i overensstemmelse 

med, hvad familien ønsker, trods det er imod egne ønsker. Dette kan skyldes at patienterne ”ikke 

være en belastning” for deres pårørende, hvilket også kan være en årsag til, hvorfor patienterne kan 

være tilbageholdne med at dele bekymringer og symptomer om VTE med deres pårørende. Det kan 

på den anden side forekomme problematisk, at patienter med lungekræft, som ifølge Koay et al. 

(2013) har en lavere grad af health literacy, forsøger at skåne deres pårørende, da de pårørende kan 

agere som en ressource for patienten i konsultationen om VTE. Ifølge Arora et al. (2007) oplever 

kræftpatienter, at pårørende kan aflaste patienten i at håndtere svære følelser, en stor informations-

mængde og dét at træffe behandlingsrelateret valg. Derfor vil mangel på pårørende angiveligt be-

tyde, at kræftpatienter fremstår mindre ressourcefulde og alene. Det kan betyde, at patientens forud-

sætninger for at forstå og håndtere VTE er ringere, hvis der ikke er pårørende til stede i konsultatio-

nen, da patienten derved selv skal håndtere behandlingsrelateret problemstillinger.   

  
 

Tema 6: Kommunikationslabyrinten - et samarbejde med patienten  

Patienter oplever, at de sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer har betydning for, at 

de kan forstå, hvad VTE er og omhandler: ”Så det var hun utrolig dygtigt til at forklare, sådan at 

man forstod hvad hun sagde, det er utroligt vigtigt.” (P1). Resultater fra litteraturstudiet viste lige-

ledes, at patienter med kræft oplevede, at den sundhedsprofessionelles kommunikative tilgang og 
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kompetencer har betydning i forhold til, om de føler, der er taget hånd om dem samt kan håndtere 

VTE. Kommunikationens betydning for bedre at kunne håndtere VTE differentierer dog blandt pati-

enterne. 

”I forhold til det som de har forklaret og sådan, har det ikke haft noget betydning 

som sådan, men selvfølgelig har det haft betydning at du skal lære at stikke dig 

selv for at få din frihed og sådan. Men ellers synes jeg ikke det har haft indfly-

delse på forløbet.” (P1) 

Patienter oplever generelt ikke, at kommunikation har betydning for behandlingsforløbet. Dog dif-

ferentierer det i forhold til håndtering af AK-behandling. Nogle patienter oplever, at kommunikatio-

nen ikke har betydning for selv-administration af AK-behandlingen, hvor andre har behov på en 

forklaring på og undervisning i, hvordan de skal injicere sig grundet usikkerhed. I studiet af Noble 

et al. (2019) oplevede patienter med kræft det vanskeligt at forstå, hvordan de skal injicere sig med 

LMWH. Her kan det tilføjes, at oplevelsen af at mangle information og klarhed om AK-behandlin-

gen medfører, at patienten oplever behandlingen forvirrende (Overvad et al., 2020). Forvirringen 

angående behandlingen kan dog forebygges gennem anvendelse af åben og klar kommunikation, 

der kan fremme, at patienten kan følge AK-behandlingen (Nelson et al., 2011). Derfor kan de sund-

hedsprofessionelle med fordel anvende klar og åben kommunikation, for at fremme forståelsen om 

VTE blandt patienter med lungekræft.  

Hertil oplever patienter ikke, at tid hæmmer kommunikationen med sundhedsprofessionelle: ”Der 

var alverden af tid. Det følte jeg både inde ved lægen og bagefter var jeg så ude sammen med syge-

plejersken og der var alt den tid jeg overhovedet kunne ønske mig.” (P1). Ved at patienter ikke op-

lever tid som en barriere for samtalen mellem dem og den sundhedsprofessionelle, kan det antages 

at bidrage med en grad af tryghed og ro til at reflektere over samt formulere spørgsmål under kon-

sultation. Her fandt flere studier, at såfremt patienter oplever at mangle tid, kunne det påvirke for-

midling, bearbejdning og muligheden for at diskutere informationen med de sundhedsprofessionelle 

(Fraenkel & McGraw, 2007; Frosch et al., 2012). Flere studier viste foruden, at flere patienter ople-

vede formidlingen af information forhastet (Beaver et al., 2005; Noble et al., 2015), hvilket kan in-

dikere, at sundhedsprofessionelle har besvær med at vurdere hvilken og hvor meget information, 

der skal formidles i konsultationen. I forhold til tid, som en barriere for formidling af information, 

er det dog relevant at forholde sig til patientens informationsbehov, da nogle patienter kan have et 

mindre informationsbehov end andre (Nelson et al., 2011), hvilket kan afspejle sig i omfanget af 
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formidlet information. Ud fra ovenstående anses tid at have betydning for, at patienten kan indgå i 

behandlingen, ved at sundhedsprofessionelle ikke forhaster sig igennem formidlingen af informa-

tion, der gives om VTE. Ligeledes bidrager det til, at patienten har tid til at bearbejde, reflektere og 

formulere spørgsmål ud fra eget informationsbehov.  

I behandlingsforløbet er det også forskelligt, hvordan patienterne forholder sig: ”Ja det syntes jeg, 

jeg overlader det til dem [de sundhedsprofessionelle] at komme med de kloge bemærkninger (…), 

det har de mere forstand på end os (…).” (P2). Patienterne indikerer dermed at forholde sig passiv i 

samtalen med lægen, ved at udvise tillid til de sundhedsprofessionelle, samt at betragte dem som de 

kloge autoriteter og heraf vurdere at egen viden er mindre relevant. På den anden side har nogle pa-

tienter et behov for at orientere sig og forberede sig til samtalen.  

”(…) jeg kan godt lide at kunne følge med for ligesom at være opdateret hele ti-

den. Også i forhold til hvis jeg skal ind og snakke med dem, så er det jo træls at få 

det at vide af dem, nu har jeg måske har haft 14 dage til måske at forberede mig 

og stille mig nogle spørgsmål og sådan nogle ting ikke? Det er ikke så nemt, når 

du bare lige står overfor dem.” (P1) 

Citatet afspejler, at patienter ønsker at orientere sig om VTE og forberede sig til samtalen, hvoraf 

patienterne indtager en aktiv rolle i behandling. Ved at patienten indtager en aktiv rolle, anses det at 

kunne fremme tilstedeværelse af til Martinsen (2006) betegner som en treleddet relation, hvor den 

sundhedsprofessionelle og patienterne sammen taler om en problemstilling, da patienterne har be-

hov for at holde sig orienteret og herigennem stiller spørgsmål. Herved kan der forekomme en for-

midlings- og feedbackproces mellem patienten og den sundhedsprofessionelle. Flere studier fandt, 

at patienter, der anser at den sundhedsprofessionelle ved bedst, anser egen viden overflødig, hvor-

ved de indtog en passiv rolle i behandlingen (Beaver et al., 2005; Clover et al., 2004; Cohen & 

Britten, 2003). Ydermere kan tillid til sundhedsprofessionelle medføre, at patienter får en passiv 

rolle i behandlingsforløbet, ved at ligge ansvaret i de sundhedsprofessionelles hænder (Adler et al., 

1998; Ågård et al., 2004). Dog fandt Chandra et. al. (2018), at tillid i patient-læge relationen kan 

fremme håndtering og tilfredshed med behandling, hvorfor det ikke kan udelukkes, at tillid har en 

betydning for, at patienter med lungekræft kan indgå i behandlingen af VTE. I forhold til at nogle 

patienter indtager en mere aktiv rolle i behandlingen end andre, fandt Peek et. al., (2010), at tidli-

gere erfaring med en sygdom kan fremme, at patienten kan indgå behandlingen. Sygdomsrelateret 
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erfaring kan således have betydning for, hvorvidt patienterne indtager en aktiv rolle i deres behand-

lingsforløbet.  

Patienter udviste foruden tilfredshed med behandlingsforløbene: ”For mit vedkommende har det 

kørt upåklageligt (…). Der har ikke været noget med, at jeg har været usikker eller været i ventepo-

sition til noget som helst.” (P1). Citatet vidner om, at patienterne har været tilfredse med deres be-

handlingsforløb, da de ikke er stået tilbage med ubesvarede spørgsmål. Hertil er det nødvendigt at 

forholde sig kritisk, da de fleste patienter lader sundhedsprofessionelle træffe beslutninger for be-

handling (Kvåle & Bondevik, 2008), samt der kan forekomme differentierende behov for, hvilke 

emner patienter ønsker en dialog eller blot at informeres (Nelson et al., 2011). Her kan det tilføjes, 

at nogle patienter var tilfreds med tidlig information om VTE, da det gav patienterne noget at for-

holde sig til. Fund fra (Joseph-Williams et al., 2014) indikerer, at tidlig og tilstrækkelig information 

kan fremme patientens deltagelse i behandlingen, da de kan forberede spørgsmål. Derfor kan der 

med fordel fokuseres på tidlig formidling af information om VTE til patienter med lungekræft, såle-

des de bedre kan indgå i behandlingsforløbet, samt skabe forudsætninger for at patienten selv kan 

initiere en samtale.   

Foruden kommunikation giver patienterne udtryk for, at samarbejdet har betydning for deres hånd-

teringen af VTE: ”(…) man skal selv være en medspiller når man har en sygdom, fordi de kan jo 

ikke mærke hvordan vi har det (…), der skal være et kæmpe samarbejde for at få det til at funge-

rer.” (P2). Citatet indikerer, at der skal være et samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle og 

patienter med lungekræft, hvoraf patienten har et medansvar i behandlingen. Hertil fandt Kehl et al. 

(2015), at beslutninger for behandling truffet af den sundhedsprofessionelle var associeret med la-

vere tilfredshed med behandling blandt patienter med lungekræft, hvilket indikerer, at samarbejdet 

mellem patienten og den sundhedsprofessionelle kan fremme tilfredshed med behandling. 

 

Tema 7: Kompleksiteten i håndteringen af VTE  

Generelt giver patienter udtryk for at lykkes med håndteringen af AK-behandlingen, dog kan det 

kræve overvindelse at skulle stikke sig selv. 

”Ja det var noget af en overvinding, men da jeg så hørte at jeg skulle fortsætte 

indtil at jeg måske ikke er her mere. Så tænkte jeg med mig selv, at du skal jo 

gerne op i dit hus oppe i Norge ikke?” (P1) 
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Citatet afspejler, at nogle patienter er motiveret til at lære at stikke sig selv trods frygt for nåle. 

Hutchinson et al. (2019) fandt, at kræftpatienter indledningsvist kunne betvivle egne evner til at 

selv-injicere, men at denne frygt eller bekymring hurtigt blev overvundet ved påbegyndelsen af AK-

behandlingen. Dog er der nogle patienter, som ikke kan overkomme frygten for at stikke sig selv, 

hvoraf en hjemmesygeplejerske blev tilknyttet til denne opgave (Hutchinson et al., 2019). Modsat 

giver en anden patient udtryk for ikke tidligere at opleve problemer med at skulle stikke sig selv, 

dog er der ved en senere recidiv VTE fysiske omstændigheder, der vanskeliggør administreringen af 

AK-behandlingen: ”Så der turde jeg godt selv prøve, men det kunne jeg så ikke, fordi hånden ry-

stede (...) så der kommer hjemmehjælper og gør det så det er ingen problem i det.” (P2). Citatet 

vidner om, at nogle patienter ikke er bange for injektionen, men der kan være andre årsager til, at 

patienter ikke injicerer sig selv og derfor får hjælp af en hjemmesygeplejerske. Hertil fandt Seaman 

et al. (2014), at uafhængigt af om kræftpatienter injicerer sig selv eller ej, er denne behandlingsform 

accepteret, særligt i konteksten af deres samlede kræftforløb. Den generelt gode administrering af 

AK-behandlingen blandt patienter med lungekræft, kan ifølge Hutchinson et al. (2019) forklares 

ved, at et stort flertal af patienter fandt det nemt og ukompliceret at injicere sig selv. Hertil viste re-

sultater fra litteraturstudiet, at de sundhedsprofessionelle primært havde fokus på den praktiske 

håndtering af AK-behandlingen i konsultationen (Noble et al., 2015, 2019; Seaman et al., 2014). 

Det kan indikere, at de sundhedsprofessionelle tydeligt kommunikerer og viser, hvorledes og hvor-

for patienterne skal administrere AK-behandlingen, hvilket stemmer overens med udtagelser fra de 

sundhedsprofessionelle: ” Hvis det bare er i forhold til VTE så er der jo ganske få punkter som jeg 

så vil gentage det er, det og det. Og ellers så viser sygeplejersken dig hvordan du skal tage medici-

nen og sådan nogle ting.” (L1). Heraf indikeres det, at patienter får den nødvendige information og 

oplæring i at håndtere injektionen, og derved er klædt på til opgaven. Ifølge Jensen (2021) fører vi-

den ikke nødvendigvis til handling, hvorfor viden skal være handlingsorienteret. Lykkes patienterne 

med administreringen af AK-behandlingen, kan det ifølge Jensen (2021) være udtryk for, at patien-

terne har opnået handlekompetencer hertil. Der mangler dog forsat en dybere indsigt i hvilken infor-

mation, foruden den praktiske information, de sundhedsprofessionelle formidler til patienter med 

lungekræft. Dermed foreligger derfor et behov for yderligere undersøgelser af hvilken viden, der 

fører til korrekt administrering af behandlingen i en dansk kontekst.  

Patienter giver udtryk for, at de håndterer deres samlede sygdomsforløb ved at gøre indtag af medi-

cin til en rutine, da det sikrer korrekt administrering. 
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”Jamen det bliver jo en rutinesag, du skal tage dine piller. Jeg har nogle jeg skal 

tage en halv time inden jeg spiser og så er det ellers slag vist, men det er heldig-

vis overstået inden klokken ni og så har du friheden resten af dagen.” (P1) 

Citatet afspejler, at nogle patienter oplever en frihed i at skabe en daglig systematik i den medicin-

ske behandling, da det frigiver et overskud og frirum til dagens øvrige aktiviteter. Dette er i over-

ensstemmelse med flere studier, som har fundet, at ritualisering af AK-behandlingen, hvoraf be-

handlingen bliver en fast rutine i patientens hverdag, øger compliance (Font et al., 2018; Noble et 

al., 2015, 2019). Yderligere fandt Noble et al. (2015), at selv-inficering kan empower patienter med 

kræft til at genvinde kontrol over eget liv, da de ikke er afhængige af hjemmeplejen eller sygehuset 

til administrering af behandlingen. Patienter kan derved opnå frihed, til at gøre hvad de vil og kan 

overkomme. Ritualisering er en måde hvorpå patienter kan lykkes med administreringen af AK-be-

handlingen uafhængigt at hvorvidt de selv-injicerer eller ej. På den anden side giver andre patienter 

udtryk for, at besøg af hjemmeplejen ikke er problematisk: ”Ja hun kommer omkring kl 18, det skal 

være indenfor nogenlunde samme tidspunkt. Det er vist så, hjemmeplejen vil helst senere på dagen, 

der har de bedst tid. Det er fint for os.” (P2). Citatet vidner om, at patienterne indordner sig efter 

hvad der passer bedst for hjemmeplejen, hvilket kan være et udtryk for at patienterne ikke vil være 

til besvær. Dog skal der tages højde for, at alle interviewede patienter lige er opstartet i AK-behand-

ling, og dermed kun har været i gang med behandlingen kortvarigt. Derfor kan det være vanskeligt 

at få det fulde kendskab til, hvilken betydning VTE har haft på patienternes liv, samt hvorledes de 

er lykkes med administreringen af AK-behandlingen, da en vane ifølge Lally et al. (2010) gennem-

snitligt tager 66 dage at etablere. Dog giver de sundhedsprofessionelle udtryk for, at patienter gene-

relt har en god compliance, hvilket kan ses, som et udtryk for at patienterne lykkes med administre-

ringen af AK-behandlingen: ”Ofte er den [compliance] god (…) Ja, det er den. Lige med det, men 

også fordi det er en sprøjte som man skal tage hver dag, og ofte er der også en hjemmesygeplejer-

ske indover.” (L2). Citatet indikerer, at de sundhedsprofessionelle har en opfattelse af, at injektio-

nen er simpel og derved ikke fremkommer problematisk at håndtere. Dog kan administreringen af 

AK-behandlingen ikke alene sidestilles med at selve injektionen er simpel, da der er andre faktorer 

som influerer på håndteringen af AK-behandlingen (Martin et al., 2005). Ifølge Cramer et al. (2008) 

er compliance et vigtigt mål, og et udtryk for hvorvidt patienter efterkommer og overholder den be-

handling, der er igangsat, hvorfor compliance kan virke simpelt at opnå. Dog viser et studiet af 

Martin et al. (2005), at compliance er kompleks, fordi det determineres af forskellige faktorer 
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herunder patienters emotionelle og kognitive funktion, kulturelle forhold samt deres rolle i behand-

lingen, heraf om de er aktive eller passive.  

At de sundhedsprofessionelle vurderer, at patienten har god compliance uanset, om de selv håndte-

rer injektionen eller får hjælp af en hjemmesygeplejerske, kan give de sundhedsprofessionelle et 

skævt billede af, hvorvidt patienter tager ansvar for behandlingen eller overlader det til hjemmesy-

geplejersken. Det kan resultere i, at compliance bliver et kunstigt mål og kun omhandle selve admi-

nistreringen af injektionen, hvilket findes problematisk. Martin et al. (2005) pointerer derfor betyd-

ningen af, at de sundhedsprofessionelle kommunikerer med patienten omkring compliance, for at 

undersøge hvilke faktorer der kan være hæmmende og faciliterende herfor. Dog fremkommer det 

kommunikative aspekt omkring compliance, blandt de sundhedsprofessionelle, ikke som et fokus-

område i samtalen med patienten, hvilket indikerer, at de sundhedsprofessionelle ikke finder det re-

levant  

”Jamen, det [compliance] er nok i virkeligheden noget vi ikke sådan hører så me-

get om, det jeg prøver at gøre det er, jeg bare konstaterer, de får det [AK-behand-

lingen] når de skal have det, så på den måde er compliance jo god.” (L3) 

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle vurderer patienters compliance ud fra et lavt infor-

mationsgrundlag, ved blot at notere hvorvidt patienter tager injektionen. Hertil finder Ruberton et 

al. (2016), at kommunikationen imellem lægen og patienten netop er associeret med forbedret com-

pliance, som kan understøtte patientens fysiske og mentale helbred, hvorfor der i dansk kontekst bør 

være et større fokus på compliance set ud fra den enkelte patients behov og forudsætninger. De 

sundhedsprofessionelle kan således have en betydning for, hvorledes patienterne håndterer AK-be-

handlingen, ved både at fokusere på den praktiske håndtering, samt at favne den menneskelige di-

mension herunder hvilke udfordringer patienten oplever i forhold til at håndtere VTE.  

Da håndteringen af AK-behandlingen inkluderer mange forskellige problemstillinger, kan det være 

svært at fordøje disse på en gang. Hertil giver alle patienter udtryk for, at de altid kan ringe til lun-

geafdelingen, hvis der opstår tvivl eller spørgsmål relateret til deres sygdomsforløb. 

”(…) er der noget jeg vil snakke om, eller noget jeg kommer i tanke om jeg har 

misset, så har jeg et telefonnummer ud til sygehusets lungeafdeling, og jeg er vel-

kommen til at ringe hvis jeg er utryg, eller noget jeg har været usikker på, så skal 

jeg bare ringe derud. Og de er så modtagelige for alt derud.” (P1)  
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Citatet afspejler, at patienterne oplever, at akuttelefonen er et godt redskab, fordi det kan give dem 

tryghed, afklaring, samt at de oplever at blive mødt med en åbenhed, som gør, at de ikke holder sig 

tilbage med at stille spørgsmål. Trods patienter har modtaget verbal- og skriftlig information om-

kring potentielle bivirkninger og komplikationer, kan der forekomme uventede ændringer i deres 

sygdomsforløb, som kan resultere i at patienten oplever usikkerhed, hjælpeløshed og desperation. 

Hertil fandt Jørgensen et al. (2021), at den onkologiske akuttelefon kan opleves som et “sikkerheds-

net” af patienter og pårørende, hvilket kan minimere bekymringer og sårbarhed trods smerter og 

frygt hos patienterne. På den anden side fandt Jørgensen et al. (2021), at patienter kan føle sig af-

vist, overset eller misforstået, hvis den sundhedsprofessionelle ikke har en imødekommende tone 

eller negligerer de rapporterede symptomer. Hertil anerkender Pedersen et al. (2020), at det for den 

sundhedsprofessionelle kan være vanskeligt at sidde på modtagersiden, da der kan være stor forskel 

på, hvor konkret og detaljeret patienterne beskriver deres problem. Dermed kan kommunikation om 

VTE over akuttelefonen være komplekst og vanskelig. Dog rapporterer patienterne i specialet, at de 

føler sig imødekommet og hørt over telefonen, hvorfor akuttelefonen bidrager til en øget tryghed og 

dermed også øget livskvalitet for patienterne.  

 

9.0 Forandringsforslag 

I dette afsnit beskrives de udarbejdede forandringsforslag, som bygger på resultaterne fra littera-

turstudiet og interviews med sundhedsprofessionelle og patienter. Forslagene er udarbejdet med 

henblik på at understøtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter 

med lungekræft og VTE på onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital. 

Med afsæt i specialets resultater er der udarbejdet tre forandringsforslag. For at kunne udvikle og 

teste forandringsforslagene anvendes Model for Improvement (Cowl et al.2015). Model of Improve-

ment er en model udviklet af Associates in Process Improvement (API) med det formål at agere 

som et konceptuelt værktøj til at forbedre kvaliteten af behandling i sundhedsvæsnet (Crowl et al., 

2015). Forandring opnås ifølge Crowl et al. (2015) ved at fokusere på flere mindre forbedringer, 

hvilket kan bidrage til en større forbedring over en kortere tidsperiode. Model for Improvement for-

drer en dynamisk proces, der indledningsvist består af tre trin, som skal bidrage til at udvikle og 

specificere forandringsforslagene. Efterfølgende testes forslagene gennem en Plan-Do-Study-Act 

cirkel (PDSA), hvoraf det undersøges, hvordan forslagene virker i praksis (Crowl et al., 2015). Efter 

en afsluttet PDSA-cirkel foretages en evaluering med henblik på at foretage justeringer, således 
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forslaget virker på den intenderede måde (Crowl er al., 2015). Derfor kan det være vigtigt at udføre 

flere PDSA-cirkler, inden forslagene implementeres på storskala eller på de enkelte afdelinger, da 

det er vigtigt, at sikre forslagene ikke påfører patienterne skade, således patientsikkerheden sikres. 

De udarbejdede forandringsforslag tager afsæt i de indledende tre trin, hvoraf trinene i PDSA-

cirklen ikke gennemgås, da det ligger uden for rammerne af dette speciale. 

 

Figur 8: Model for Improvement (Crowl et al., 2015) 
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Forslag 1: Patientcentreret kommunikation 

På baggrund af specialets resultater er kommunikationsprocessen mellem sundhedsprofessionelle 

og patienter med lungekræft præget af, det Martinsen (2006) betegner for en toleddet relation, hvor 

de sundhedsprofessionelle taler til patienterne frem for med patienterne. Ifølge Silverman et al. 

(2008) vil de sundhedsprofessionelle derfor ikke modtage feedback fra patienterne i relation til, 

hvorvidt informationen er forstået, samt om patienternes informationsbehov er opfyldt. Dette har 

vist sig, at resultere i at patienter med lungekræft oplever at mangle viden om VTE, hvilket kan få 

konsekvenser i form af en øget mental belastning, mangel på rettidig reaktion på symptomer samt 

øge mortaliteten hos patienterne. Dette er problematisk, hvilket skaber incitament for forandring. 

Hertil vurderes, at et øget fokus på en patientcentreret kommunikativ tilgang kan bidrage med et 

større fokus på den kommunikative proces mellem de sundhedsprofessionelle og patienter med lun-

gekræft. Ifølge Epstein & Street, (2007) omhandler patientcentreret kommunikation, at sundheds-

professionelle: 1) sætter sig ind i og forstår patientens perspektiver, 2) forstå patienten ud fra ved-

kommendes psykosociale og kulturelle kontekst, 3) at sundhedsprofessionelle når en fælles forstå-

else af patientens problem og behandling, der stemmer overens med patientens værdier. Et øget fo-

kus på en patientcentreret tilgang kan understøtte, at samtalen mellem sundhedsprofessionelle og 

patienter med kræft tager udgangspunkt i patientens situation og behov, hvorved patienterne i højere 

grad inddrages i behandlingsforløbet. Dermed er det muligt for de sundhedsprofessionelle at af-

dække patienternes informationsbehov, og dermed forebygge sen diagnosticering 

Ved implementeringen af patientcentreret kommunikation forventes det, at der skabes en forandring 

af den prioriteringskultur, der er på onkologisk afdeling, således VTE i højere grad italesættes over-

for patienter med lungekræft. Dog kan det antages, at nogle patienter kan have vanskeligt ved at ud-

trykke deres behov, herunder informationsbehov, da det ikke altid er noget, som patienterne er be-

vidste om. Dette forudsætter, at de sundhedsprofessionelle har kommunikative kompetencer til at 

støtte patienterne i denne proces, hvoraf de sundhedsprofessionelles grad af organisatorisk health 

literacy synes centralt. En patientcentreret tilgang kan implementeres gennem kurser og foredrag, 

hvor de sundhedsprofessionelle har mulighed for at udvikle deres kommunikative kompetencer.  
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Forslag 2: Mulighed for telefonbaseret videoopkald  

Med afsæt i resultaterne fra litteraturstudiet og interviews oplever sundhedsprofessionelle, at det er 

svært at kommunikere med patienten gennem telefonen som medie. Da sundhedsprofessionelle gi-

ver udtryk for, at patienter er mere tilbageholdende med at stille spørgsmål, men også at de ikke kan 

se og tolke patientens nonverbale sprog. Patienter med lungekræft giver ligeledes udtryk for, at 

kommunikation over telefon kan være forhastet, hvoraf de oplever at mangle støtte fra de sundheds-

professionelle (Noble et al., 2019). Det vurderes heraf, at brugen af videobaseret telefonopkald, i 

forbindelse med telefonkonsultationer på onkologisk afdeling, samt i forhold til akuttelefonen er et 

relevant medie, som kan være et supplement til telefonsamtaler. Videobaseret telefonkonsultation 

kan ifølge Almathami et al. (2020) bidrage til at give patienter en oplevelse af mere nærhed i samta-

len med den sundhedsprofessionelle, særligt fordi der vil være mulighed at aflæse hinandens an-

sigtsudtryk, hvilket kan være med til at skabe tryghed og tillid i relationen. Dog vil kvaliteten af vi-

deoopkaldet afhænge af den sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer, da de sundheds-

professionelles attitude og tonefald ifølge Jørgensen et al. (2021) har betydning for patientens ople-

velse af telefonsamtalen. Om videobaseret opkald kan skabe en forandring, vil på den anden side 

også afhænge af om patienterne har mulighed for at tilgå et videoopkald, og dernæst om det er et 

tiltag patienter præfererer eller de ønsker telefonisk- eller fysisk konsultation i stedet. Ifølge Al-

mathmi et al. (2020) kan en utilsigtede konsekvens ved videobaseret opkald være, at der opstår tek-

niske problemer såsom lyd- og billedkvalitet samt dårlig signalforbindelse, hvis patienten bor i et 

udkantsområde, hvilket kan forstyrre samtalen. Forslaget skal derfor undersøges nærmere i dansk 

kontekst, med henblik på at undersøge dets effekt, og om det er ønskværdigt blandt sundhedsprofes-

sionelle og patienter herunder særligt ældre. Videobaseret opkald forudsætter at begge parter besid-

der IT-kompetencer samt udstyr, til at kunne tilgå opkaldet, hvilket kan være udfordrende hos ældre 

patienter.  

Trods nævnte problematikker vurderes det, at videobaseret telefonopkald kan løse problematikkerne 

ved telefonopkald, da det er muligt at aflæse det nonverbale sprog, hvilket kan gøre det nemmere 

for de sundhedsprofessionelle at afkode patienternes reaktion, og derved favne deres behov. Der-

med kan tovejskommunikation fremmes mellem de sundhedsprofessionelle og patienter med lunge-

kræft, hvorfor dette tiltag kan bidrage til at skabe en forandring. Ved at tilbyde videobasseret opkald 

som et muligt alternativ til telefonopkald, fremgår der et element af en patientcentreret tilgang, da 

patienten selv kan vælge hvilket medie, som de ønsker at anvende.  
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Forslag 3: Videobaseret læring  

Gennem fund fra litteraturstudiet og interviews anses det, at anvendelse af videobaseret læring kan 

forbedre patienter med lungekræfts forudsætninger for at forstå og håndter VTE. Fund fra Baddeley 

et al. (2021) indikerer, at patienter med kræft, der har modtaget information gennem video, havde 

mere viden om VTE end patienter, der ikke havde set videoen. Ydermere foreslog nogle sundheds-

professionelle, at der med fordel kunne afspilles videoer omhandlende komplikationer associeret 

med lungekræft i venteværelset på onkologisk afdeling. Deraf har patienterne mulighed for at re-

flektere over og formulere spørgsmål ud fra videoen, som kan være et samtaleemne i konsultationen 

med den sundhedsprofessionelle. Videoen bør heraf fokusere på handlingsorienteret viden, hvilket 

betyder, at videoen skal indeholde viden om årsager til udvikling af VTE, hvilke symptomer patien-

terne bør reagere på, hvad patienten kan gøre for at forebygge VTE samt behandlingsmulighederne. 

Ved at viden bliver handlingsorienteret, fremmer det, dermed patienternes forudsætninger for at 

kunne handle på den formidlede viden (B. B. Jensen, 2021). En ulempe ved videobasseret læring er, 

at informationsmaterialet kan skræmme patienterne, da de bliver bevidste om deres øgede risiko for 

at udvikle endnu en potentielt dødelig sygdom. På den anden side kan informationen om VTE ifølge 

Baddeley et al. (2021) muliggøre hurtigere identificering og reaktion på VTE-symptomer og der-

med forebygge sen diagnosticering, hvilket kan øge patienternes livskvalitet og overlevelse. Dog er 

det vigtigt at undersøge, hvilken effekt en sådan video har, inden den implementeres på afdelingen, 

således patienterne ikke påføres unødvendig skade. 

Derudover er der potentiale i, at videoen kan tilgås gennem et link, da patienter således har mulig-

hed for at se den i eget hjem. Dog forudsætter dette, at patienterne besidder IT-kompetencer og –

udstyr, til at kunne tilgå videoen på et link hjemmefra. Yderligere kan der forekomme den utilsig-

tede konsekvens, at en patient ser videoen alene og derved måske ikke får den tilstrækkeligt sup-

port, og derved kan have svært ved at håndtere informationen selv. På den anden side har individer 

forskellige forudsætninger for at lære og forstå information, hvorfor video kan være et godt supple-

ment til den øvrige skriftlige- og mundtlige information, som patienterne modtager. Formålet med 

forslaget er dermed at forbedre patienter med lungekræfts forudsætninger for at forstå information 

om VTE, ved at tilgodese forskellige læringsforudsætninger. Dette har til hensigt at fremme kom-

munikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekræft.  
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9.1 Forandringsforslagenes potentiale for forandring 

De tre udarbejdede forandringsforslag er som udgangspunkt uafhængige af hinanden, dog vil for-

slag 1: patienscentreret kommunikation influerer på de øvrige to forslag, henholdsvis forslag 2: mu-

lighed for telefonbaseret videoopkald og forslag 3: videobaseret læring, da et større fokus på en pa-

tientcenteret kommunikativ tilgang, forventes at fremme en kultur på afdelingen, hvor VTE itale-

sættes samt at de sundhedsprofessionelle i højere grad taler med patienterne frem for til patienterne.  

De tre forslag vurderes at kunne bidrage til at skabe en forandring af praksis på onkologisk afdeling, 

da forslagene tilsammen forventes at kunne understøtte kommunikationen om VTE mellem patien-

ter med lungekræft og sundhedsprofessionelle. For at implementere forandringsforslagene i praksis 

er det ifølge Crowl et al. (2015) vigtigt, at der etableres et team bestående af de essentielle medar-

bejdere, som har kompetencesammensætningen til opnåelse af en succesfuld planlægning, testning 

og implementeringen af forandringsforslagene. Teamet vil i konteksten på onkologisk afdeling for-

ventes at bestå af læger, sygeplejersker og eventuelt SOSU-assistenter samt sekretærer, da disse er i 

kontakt med patienter med lungekræft på afdelingen. Hertil pointerer Crowl et al. (2015), at teamet 

samt de resterende medarbejdere på afdelingen skal kunne se et tydeligt og relevant formål med for-

slagene, for at forandringen kan finde sted. Derfor er det vigtigt, at de sundhedsprofessionelle er 

motiveret til at skabe en ændring i deres praksis, som kan føre til en forandring. For at sikre at for-

slagene fører til en forandring, er det ifølge Crowl et al. (2015) relevant at planlægge en måde, 

hvorpå dette kan måles. Hertil vurderes det anvendelig at foretage interviews med patienter og 

sundhedsprofessionelle for at få indsigt i, hvordan disse oplever den patientcentrerede kommunika-

tion, videoopkald samt videobasseret læring. Dog kan det være ressourcekrævende at foretage inter-

views, hvorfor anvendelsen af spørgeskema også kan være fordelagtigt. I spørgeskemaet anbefales 

det, at spørgsmålene og svarkategorierne er opbygget ud fra Likert-skalaen, da den er anvendelig til 

at måle holdninger og meninger (Olsen, 2006). Dermed er det muligt at få indsigt i hvordan patien-

ter og sundhedsprofessionelle oplever forandringsforslagene og deres virkning. Inden forandrings-

forslagene implementeres på onkologisk afdeling forudsætter det, at disse undersøges yderligere i 

dansk kontekst ud fra et patient- og sundhedsprofessionelt perspektiv, for derved at få en større ind-

sigt i virkningen og potentielt utilsigtede konsekvenser af forandringsforslagene.     
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10.0 Metodediskussion  

I de følgende afsnit vil specialets to metoder, herunder kvalitative interviews og systematisk littera-

tursøgning blive diskuteret, med henblik på vurdering af specialets kvalitet. Denne vurdering er 

ifølge Maxwells (2005) interaktive model vigtig, da de forskellige metodiske komponenter kan på-

virke specialets kvalitet og interne konsistens. Den interne konsistens kommer i specialet til udtryk 

ved, at der er sammenhæng mellem valget af kritisk hermeneutik som videnskabsteoretisk position, 

samt at der er anvendt en kritisk hermeneutisk analysestrategi. Derudover er der konsistens mellem 

valget at kvalitative interviews som dataindsamlingsmetode og fænomenet der ønskes undersøgt, da 

kvalitative interviews ifølge Kvale og Brinkmann (2015) er anvendeligt til at undersøge individers 

oplevelser og erfaringer. Det vurderes således at den interne konsistens i dette speciale er høj, da 

der er sammenhæng mellem de metodiske elementer.   

 

10.1 Kvalitativ metode 

I det følgende afsnit vil kvaliteten af den kvalitative metode vurderes med afsæt i Kittos (2008) kva-

litetsbegreber for kvalitativ forskning: “troværdighed”, “overførbarhed”, “stringens” og “refleksi-

vitet”.  Diskussionen tager udgangspunkt i den anvendte rekrutteringsstrategi og interviewsituatio-

nen.  

 

10.1.1 Rekrutteringsstrategi 

Som rekrutteringsstrategi blev der anvendt “maximum variation”, med henblik på at indsamle så 

nuanceret viden om fænomenet som muligt (Merriam & Tisdell, 2016). Da informanterne blev re-

krutteret ud fra tilgængelighed, lokalitet samt en begrænset tidshorisont, blev der nærmere opnået 

en “convenience sampling”, som ifølge Merriam & Tisdell, (2016) kan påvirke empirien fra inter-

views, da den ikke nødvendigvis afspejler så mange nuancer. 

 

Det var vanskeligt at rekruttere patienter med lungekræft og VTE, da to ud af fire måtte trække sig 

grundet sygdomsprogression. Dog bidrog de to interviewede patienter til et nuanceret perspektiv på 

kommunikationen om VTE samt deres håndtering af VTE. Udfaldet af rekrutteringen har dermed 

haft betydning for opnåelsen af datamætning, da Moser & Korstjens (2018) anser, at forekomsten af 

datamætning i kvalitativ forskning først er opnået, når informanter ikke bidrager med nye nuancer. 
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Dette har betydning for resultaternes overførbarhed, da de bygger på begrænset empiri, hvorved 

empirien kun kan sige noget om tendenser, og ikke hvad der er alment gældende blandt sundheds-

professionelle og patienter med lungekræft og VTE. På den anden side afspejler resultaterne i speci-

alet, ud fra Ricæurs syn på, hvad der er alment gældende (Hermansen & Rendtorff, 2002), at der 

kan være noget alment vanskeligt ved kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patien-

ter med lungekræft, da der er en stor mængde information, der skal formidles.  

 

Til rekruttering af patienter med lungekræft og VTE blev der gjort brug af sweeper-funktionen på 

onkologisk afdeling, da VTE er en akut komplikation, der ikke håndteres af et specifikt team eller 

sundhedsprofessionel, hvorfor der blev anvendt flere gatekeepers. Det problematiske ved at an-

vende flere gatekeepere var, at de havde svært ved at huske hvilke patienter specialegruppen søgte, 

samt hvorvidt det ønskede antal informanter var opnået. På den anden side var der fokus på at fore-

bygge det gennem jævnlige besøg på afdelingen, samt informationsbreve, der beskrev rekrutterings-

kriterier og slutdato. En anden problematik kan ses i relation til rekruttering af patienter via akutte-

lefonen, da det netop er en akut situation, hvoraf det kan være vanskeligt og uetisk at rekruttere. 

Hertil blev der reflekteret over, hvorvidt det er etisk forsvarligt at interviewe palliative patienter. På 

den anden side fandt Gysels et al. (2012), at palliative patienter mod slutningen af deres liv gerne 

vil deltage i forskning, hvorfor det er acceptabelt at interviewe denne patientgruppe. Det er derfor 

nødvendigt at forholde sig til, om patienten kan give samtykke samt deltage i et 30-45 minutters in-

terview. 

Et essentielt element i rekrutteringsprocessen var anvendelsen af gatekeepers, da det muliggjorde 

rekrutteringen af sundhedsprofessionelle såvel som patienter med lungekræft og VTE. Hertil har 

specialegruppen reflekteret over rekrutteringen af de sundhedsprofessionelle, hvor gruppen fik for-

midlet adgang til fire kvindelige og en mandlig læge af den samme kvindelige gatekeeper. Den 

skæve fordeling af køn blandt de sundhedsprofessionelle kan ifølge Kristensen & Ravn, (2015) 

skyldes, at kvindelige gatekeeper er tilbøjelig til at rekruttere andre kvinder, hvorfor specialet med 

frodel også kunne have haft en mandlig gatekeeper. På den anden side kan det skyldes fordelingen 

af køn blandt læger på onkologisk afdeling. Var der rekrutteret flere mandlige læger, kunne det 

formegentlig have bidraget med andre nuancer og perspektiver, hvilket ifølge Ricæur ikke er pro-

blematisk, da der findes flere tolkninger af samme fænomen. I analyseprocessen blev tydeligt, at der 

med fordel kunne inkluderes forskellige sundhedsfaglige, da der udelukkende blev interviewet læ-

ger. Her ville det være relevant at inkludere sygeplejersker, da sygeplejersker ifølge Kvåle & 
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Bondevik, (2008) kan have en tættere relation til patienterne end læger. Gennem inklusion af syge-

plejerskernes perspektiv vil det kunne bidrage til en mere nuanceret forståelse af, hvordan sund-

hedsprofessionelle som gruppe oplever kommunikationen om VTE, som kan styrke overførbarhe-

den af resultaterne til andre lignede kontekster. 

  

10.1.2 Interviewsituationen 

Udgangspunktet for alle interviews har været en interviewguide. Ifølge Merriam & Tisdell, (2016) 

er det en fordel at pilotteste interviewguiden, for at identificere irrelevante spørgsmål og sikre at 

spørgsmålene er let forståelige. Pilottestning kan derfor kvalificere interviewguiden, da der kan fo-

retages relevante justeringer. Dog er de to interviewguides i dette speciale ikke pilottestet, hvilket 

kan ses som en svaghed. På den anden side er der løbende foretaget justeringer efter afholdte inter-

views, hvilket vurderes som en styrke, da det er med til at kvalificere interviewguiden, således den 

indsamlede empiri kan besvare problemformulering, hvilket øger resultaternes troværdighed. 

Interviewene i specialet er afholdt fysisk, fraset ét som er foretaget digitalt over Microsoft Teams. 

Specialegruppen har haft en fleksibel og pragmatisk tilgang til lokationen samt tidspunktet, hvorfor 

informanternes ønsker er blevet imødekommet, hvilket anses som en styrke, da medindflydelse på 

valg af lokationen ifølge Kvale og Brinkmann, (2015) kan have betydning for, hvorvidt informan-

terne føler sig tilpas og tryg i situationen. Der er forskellige elementer, der kan påvirke interviewsi-

tuationen, hvilket vil blive diskuteret i det nedenstående.  

 

Interviewet, som blev afholdt digitalt over Microsoft Teams, var med en sundhedsprofessionel, 

hvilket blev gennemført uden tekniske afbrydelser. Det vurderes som en styrke, at der var video på, 

da det muliggjorde afkodning af det nonverbale sprog, hvorfor tilgangen ifølge Lacono et al. (2016) 

er et godt alternativ til ansigt-til-ansigt interviews. Dog sad informanten i et åbent kontormiljø, som 

resulterede i baggrundsstøj og forstyrrelser, hvilket betød, at den interpersonelle distance blev 

større, hvorfor det blev vanskeligt at skabe ro og nærvær i interviewet. En yderligere konsekvens 

ved interviewsituationen var, at informanten ikke kunne tale ud fra et frit grundlag, da det etiske 

princip om anonymitet var brudt, da andre på kontoret kunne overhøre interviewet. Interviewsituati-

onen har således kunne påvirke resultaternes troværdighed.  

 

De fysiske interviews med patienter fandt sted hjemme hos patienterne, hvilket ifølge Sivell et al. 

(2019) er en fordel ved interviews med sårbare patienter, da interviewet blev foretaget i trygge og 



   
 

 107 

rolige rammer. Dette kan fremme etableringen af en relation mellem informanten og intervieweren 

samt øge kvaliteten af empiri, ved at patienten er mere afslappet (Sivell et al., 2019). Ved et inter-

view med en patient var ægtefællen til stede, hvilket på den ene side kan have betydning for, hvor 

frit og åbent patienten udtrykte sig. På den anden side kan tilstedeværelsen af en pårørende skabe 

tryghed i interviewsituationen, hvorved patienten åbner sig mere op.  

 

Da specialegruppen har sparsom erfaring med at interviewe, blev det vurderet, at tilstedeværelsen af 

en hovedinterviewer og en suppleant kunne bidrage med overblik og overskud til at spørge ude over 

interviewguiden, hvilket tilskrives som en styrke, da det kvalificerer interviewet. Dog kan tilstede-

værelsen af to interviewere skabe et asymmetrisk magtforhold i interviewsituationen, hvilket ifølge 

Merriam & Tisdell, (2016) kan påvirke informanternes besvarelser, og dermed forringe specialets 

empiri, da informanterne kan have tilbageholdt relevant information. Ved at patienterne er inter-

viewet i egen hjem, kan det ifølge Sivell et al. (2019) reducere magtrelationen mellem informanten 

og intervieweren, da patienten føler sig mere tryg sammenlignet med en klinisk setting på sygehu-

set. Da de fysiske interviews med sundhedsprofessionelle blev afholdt i deres arbejdstid på sygehu-

set, kan det modsat antages, at den kliniske setting forventes at mindste magtforholdet, da miljøet er 

kendt af informanterne. Magtasymmetrien i interviewsituationerne vurderes derfor at have mindre 

betydning for specialets resultater. Specialegruppen har dermed været bevidste om egen indflydelse 

på interviewsituationen, hvorved Kitto et al. (2008) kriterie om refleksivitet er opfyldt. Trods an-

vendelsen og betydningen af forskellige interviewsituationerne, er disse blevet ekspliciteret og tyde-

ligt beskrevet, hvilket højner stringensen i specialet.  

  

10.2 Litteraturstudiet 

I dette afsnit vil styrker og svagheder af specialets systematiske litteratursøgning diskuteres med ud-

gangspunkt i den anvendte søgestrategi og den anvendte analysestrategi.  

 

 

10.2.1 Søgestrategi 

Den anvendte søgestrategi i specialet er bloksøgning med tre facetter, hvilket skaber fundamentet 

for søgeprofilerne til de inkluderede databaser. En styrke ved søgeprofilerne ses i, at inkluderede 

søgeord er identificeret og tilvalgt ud fra relevante forskningsartikler fra problemanalysen samt ved 

gennemgang af databasernes thesaurus. Dog kunne der være andre relevante søgeord, som ikke er 
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fremsøgt, hvilket kan resultere i, at relevante studier ikke er fundet gennem den systematiske littera-

tursøgning. På den anden side er der ved brug af de boolske operatorer AND og OR søgt i de inklu-

derede databaser, med henblik på at undersøge hvordan facetterne internt og ekstern interagerer 

med hinanden. Denne tilgang styrker ifølge Buus er al. (2008) præcisionen og relevansen af søgnin-

gens resultater. I denne proces blev det tydeligt at søgeordet CAT, som er forkortelsen af cancer-as-

sociated thrombosis, ikke fremsøgte yderligere relevante studier, men derimod frembragte støj, da 

studier omhandlende dyreforsøg blev fremsøgt. For at præcisere søgningen blev forkortelser for sø-

geord i facet 1 derfor fjernet. På den anden side er der søgeord, der ikke kunne fjernes, såsom ordet 

“kommunikation”, som foruden relevante artikler også fremsøgte artikler omhandlende kommuni-

kation på et cellulært niveau, og dermed påvirkede søgningens præcision. Denne fremgangsmåde er 

ifølge Lund et al. (2017) nødvendigt forinden den endelige søgning, for at højne søgningens kvalitet 

og dermed anses som en styrke for specialets systematiske litteraturstudie. En yderligere styrke ved 

den systematiske søgning er, at den blev foretaget i fem relevante databaser, hvilket øger dækning 

og dermed muligheden for at identificere relevante studier. Dog kunne der være søgt i andre databa-

ser, hvilket kunne have bidraget med andre relevante studier.   

I søgningsprocessen blev det tydeligt, at studierne ikke eksplicit har til formål at undersøge barrierer 

og facilitatorer for kommunikation om VTE til patienter med kræft, hvorfor det kan være vanskeligt 

at identificere, hvorvidt studier omhandler barrierer og facilitator ud fra titel og abstrakt. Dette kan 

have betydet, at relevante studier er blevet sorteret fra. De inkluderede studier fra den systematiske 

litteratursøgning er ikke alle fremsøgt direkte gennem søgning, hvilket kan være udtryk for, at søge-

ordene ikke var tilstrækkeligt tilpasset og dækkende, da relevante studier ikke blev fremsøgt. På den 

anden side blev relevante studier fundet gennem kædesøgning, hvilket styrker resultatet i specialet. 

En yderligere styrke ved søgning var, at relevante studier fra problemanalysen blev fundet i den sy-

stematiske litteratursøgning, hvilket kan være et udtryk for, at søgestrategien fremsøger relevante 

studier, hvilket højner kvaliteten af søgningen.  

  

10.2.2 Analysestrategi 

Til analyse af resultaterne fra den systematiske litteratursøgning anvendes Braun & Clarcks, (2006) 

tematiske analyse. Fremgangsmåden i den tematiske analyse har bidraget til at sikre en systematisk 

og transparent tilgang til de fremanalyserede temaer, således gyldigheden af resultatet kan vurderes 

af andre. Derudover tillader fleksibiliteten i den tematiske analyse at samle analysen af de 
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kvantitative og kvalitative studier, som litteraturstudiet fandt frem til. Dette har bidraget til en nuan-

ceret besvarelse af specialets første forskningsspørgsmål.  

 

En styrke ved den tematiske analyse er, at den bidrager med teoretiske frihed og fleksibilitet, da den 

kan anvendes på tværs af forskellige epistemologier (Braun & Clark, 2006). Dog kan denne åben-

hed og fleksibilitet ifølge Braun & Clark, (2006) både være en fordel og en ulempe, da det på den 

ene side gør tilgangen bredt anvendelig. På den anden side kan fleksibiliteten føre til inkonsistens 

og mangel på sammenhæng, hvis der ikke aktivt anvendes en videnskabsteoretisk position (Braun 

& Clarke, 2006). I specialet er der anvendt kritisk hermeneutik som videnskabsteoretisk position, 

hvilket eksplicit kommer til udtryk i det 6. trin i den tematiske analyse, da resultaterne i fra littera-

turstudiet indgår i den kritisk fortolkning og diskussion af specialets kvalitative empiri. Dette højner 

ifølge Ricæur resultaterne fra det specifikke til det mere alment gældende (Hermansen & Rendtorff, 

2002), hvilket styrker specialets resultater. Endvidere er fremgangsmåden og valgene i den temati-

ske analyse tydeligt dokumenteret, men henblik på at gøre processen transparent overfor læseren, 

hvilket ifølge Nowell et al. (2017) er med til at højne troværdigheden af specialets analyse. 

En ulempe ved anvendelsen af den tematiske analyse er, at resultaterne fra den systematiske littera-

tursøgning allerede er bearbejdet og fortolket materiale, hvilket kan have betydning for dybden af 

fortolkningen i dette speciale. Heraf er det vigtigt at sikre, at der er konsistens mellem studiernes 

resultater og specialets fortolkning, hvilket ifølge Nowell et al. (2017) er vigtigt for at sikre trovær-

digheden af analysen.  
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11.0 Konklusion 

Formålet med specialet er at undersøge, hvordan sundhedsprofessionelle og patienter oplever kom-

munikationen om VTE, og hvilken betydning det har for patienters håndtering af VTE. Hertil bidra-

ger resultaterne med en dybere forståelse af, hvordan sundhedsprofessionelle samt patienter med 

lungekræft og VTE oplever barrierer og facilitatorer, som har betydning for kommunikationen om 

VTE.  

Det kan konkluderes, at der sjældent informeres om VTE, før patienter med lungekræft har udviklet 

VTE, hvilket kan skyldes en organisatorisk kultur på onkologisk afdeling, hvor formidling af VTE 

som komplikation til patienter med lungekræft oftest ikke formidles. Det kan have betydning for, 

hvorvidt patienter har et vidensgrundlag til at reagere på symptomer og deraf håndtere VTE. For 

sundhedsprofessionelle kan det være vanskeligt at vurdere, hvornår information om VTE skal for-

midles til patienter med lungekræft, grundet sårbarheden hos patientgruppen samt komplikationens 

alvorlighed. Heraf kan det konkluderes, at når de sundhedsprofessionelle kommunikerer med pati-

enter, er det af mere informerende karakter, hvor der kommunikeres mere til end med patienten. 

Dette kan være problematisk, da det bliver vanskeligt for de sundhedsprofessionelle at afdække pa-

tienternes differentierende informationsbehov. Hertil tillægger sundhedsprofessionelle den praktiske 

håndtering af AK-behandlingen et større fokus end patienternes oplevelse af at have fået VTE, 

hvorved konteksten udenfor den medicinske behandling i mindre grad italesættes. Dette får konse-

kvenser for, hvorvidt patientens præferencer og behov inddrages i behandlingsforløbet, hvilket kan 

have betydning for patienternes håndtering af VTE. 

Resultaterne i specialet har skabt grundlaget for udviklingen af forandringsforslag, der kan bidrage 

med en forandring af klinisk praksis på onkologisk afdeling på et dansk Universitetshospital med 

henblik på at understøtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter 

med lungekræft. På baggrund af resultaterne kan udvikling af patientcentreret kommunikation, vi-

deobaseret læring og telefonbaseret videoopkald bidrage med et fundament for forandring i klinisk 

praksis, der kan fremme at sundhedsprofessionelle taler med patienten, hvor oplevelsen og håndte-

ringen af VTE i højere grad italesættes. Forslagene har dermed til formål at understøtte måden, 

hvorpå sundhedsprofessionelle kommunikerer om VTE til patienter med lungekræft, hvilket kan fo-

rebygge problemstillinger relateret til VTE, hvormed kvaliteten af behandlingen øges. Overordnet 

vurderes specialets resultater at kunne bidrage med relevant viden inden for et forskningsområde 

med sparsom evidens. 
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