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Resume:

Baggrund: Vengs tromboemboli (VTE) er en hyppig og alvorlig komplikation blandt patien-
ter med lungekraeft, hvoraf op til 20% af kreeftpatienter udvikler VTE. Af disse 20% diagno-
sticeres 23% af VVTE-tilfelde indenfor syv til ti dage efter symptomdebut. Derfor er det vig-
tigt, at patienter med kreeft informeres om deres ggede risiko samt symptomer pa VTE, sale-
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 lungekraeft.

Formal: Formalet med specialet er at undersgge, hvordan sundhedsprofessionelle og patien-
ter med lungekraeft og VTE oplever kommunikation om VTE, samt hvilken betydning dette
har for patienters handtering af VTE. Dette skal danne grundlaget for udviklingen af forslag
til forandring af praksis pa onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital.

Metode: Til dataindsamling blev der anvendt individuelle semistrukturerede interviews, med
henblik pa at opna viden om sundhedsprofessionelle- og patienter med lungekraft og VTEs
oplevelse af kommunikationen om VTE, og dennes betydning for patientens handtering af
VTE. Denne empiri er blevet analyseret ud fra Pedersen & Dreyers kritisk hermeneutiske
analysestrategi. Yderligere blev der foretaget et systematisk litteraturstudie, med henblik pa
at identificere barrierer og facilitatorer for kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og
patienter med lungekreft og VTE. Hertil blev Braun & Clarkes tematiske analyse anvendt.
Resultat: Med afsat i resultaterne er det fundet, at sundhedsprofessionelle sjeldent informe-
rer om VTE, for patienter med lungekraft har udviklet VTE. Yderligere er det fundet, at
sundhedsprofessionelle snakker til frem for med patienter med lungekreft, hvorfor samtalen
er af informerende karakter. Sundhedsprofessionelle informerer dermed patienterne om VTE,
hvorfor det kan veere vanskeligt at vurdere, hvorvidt deres informationsbehov er opfyldt.
Endvidere oplever patienterne at vare velinformeret om den praktiske handtering af AK-be-
handlingen, men efterspagrger mere stgtte til hvordan det er som patient at leve med VTE.
Dette har derfor betydning for, hvorvidt patienters praeferencer og behov inddrages i behand-
lingsforlgbet, hvilket kan have betydning for patienternes handtering af VTE.

Konklusion: Ud fra resultaterne, er der identificeret fglgende tre forandringsforslag: Patient-
centeret tilgang, telefonbaseret videoopkald samt videobaseret leering, som skal bidrage med
at understgtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med
lungekreft. Pa denne made kan de sundhedsprofessionelle i hgjere grad imgdekomme 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

Vengs tromboemolisme (VTE) er en samlet betegnelse for de akutte komplikationer lun-
geemboli (PE) og dyb vengs trombose (DVT). VTE er en hyppig komplikation hos patienter
med kreeft, hvoraf op til 20% af kreeftpatienter i deres sygdomsperiode udvikler VTE (Noble
et al., 2015). Hertil udger VTE den starste dedsarsag blandt patienter med kreeft udover
kreeftsygdommen selv, hvor incidensen af VTE hos patienter med kraeft er fem til syv gange
starre sammenlignet med patienten, der ikke har kreeft (Abdol et al., 2018). Hertil er det fun-
det, at 16-23% af VTE-tilfeelde blev diagnosticeret syv til ti dage efter patienterne fgrst udvi-
ste symptomer herpa (Elliott et al., 2005), hvor sen diagnosticering af VTE kan medfare en
gget psykisk belastning og gget mortalitet hos patienter med kraeft (Noble et al., 2015; Sea-
man et al., 2014). Derfor er det vigtigt at patienter med lungekraeft modtager information om
risikoen for samt symptomer pa VVTE, saledes patienterne kan reagere pa symptomer rettidigt,
og dermed forebygge sen diagnosticering. Dog viser flere studier, at patienter med kreeft ikke
modtager tilstreekkelig viden om VTE (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). For at kunne
identificere og reagere pa VTE-symptomer, stiller det krav til patienternes “health literacy”,
som ifglge Nutbeam (2000) referer til patienternes ressourcer og muligheder for at finde og
forsta information omkring VTE, samt patienternes evne til at identificere og reagerer pa
VTE-symptomer. Dog ses det at patienter med lungekreeft har en lav ”’health literacy ”, og
dermed sveert at finde, forsta og indga i en dialog med den sundhedsprofessionelle (Koay et
al., 2013; Nutbeam, 2000).

| Danmark henvises der til de kliniske retningslinjer for forebyggelse og behandling af VTE
hos patienter med kreeft fra rapporten “Cancer og vengs tromboembolisme”, som beskriver at
patienters praeferencer og informationsbehov skal afdekkes 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 preeferencer inddrages i behandlingsforlgbet. Dette anses som en
problemstilling, der skaber incitament for at skabelse af forandring af praksis, som skal un-
derstgtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft
med henblik pa at reducere mortalitet og psykosociale belastninger.



2.0 Problemanalyse

Problemanalysen har til hensigt at tydeliggere problematikken fra det initierende problem
om, den mangelfulde kommunikation om vengs tromboemolisme (VTE) til patienter med lun-
gekreaft (Noble et al., 2015). For at opna en starre forstaelse af problematikken indledes pro-
blemanalysen med et indblik i preevalensen, risikofaktorer og konsekvenser af VTE for indivi-
det og samfundet, efterfulgt af en analyse af eksisterende behandlingsmuligheder for VTE.
Dernast 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 p4, at forsta hvilken betydning disse har, for at patienter kan forsta
og handtere anti-koagulerende behandling (AK-behandling). Slutteligt identificeres eksiste-
rende kommunikationsredskaber til at fremme kommunikation mellem sundhedsprofessionelle
og patienter med kreft. Dette vil bidrage til en dybere forstaelse af hvilke faktorer, der har
betydning for kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med

lungekreeft.

2.1 Incidens, praevalens og mortalitet

Falgende afsnit har til hensigt at fremskrive praevalensen af individer, der lever med lunge-
kreeft og VTE, samt hvilke risikofaktorer og konsekvenser der er forbundet med VTE. Forma-
let hermed er at skabe en dybere forstaelse af omfanget af VTE blandt patienter med lunge-

kreeft, samt hvordan VTE udgar et problem for individer med kraeft og samfundet.

Vengs tromboembolisme (VTE) er en akut og potentiel dgdelig komplikation, som pa ver-
densplan arligt er arsag til mere end 3 millioner dgdsfald (Fernandes et al., 2019). VTE er be-
tegnelsen for en tilstand, hvor blodpropper dannes i kroppens vener. Disse kan vare placeret i
de dybe vener i ben eller beekkenet, hvilket betegnes dyb venetrombose (DVT), eller bevaege
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 kreeft (Fernandes et al., 2019). | Danmark lever
henholdsvis 156,154 mend og 189,717 kvinder diagnosticeret med kraeft i 2019
(NORDCAN, 2019a), hvoraf lunge- og kolorektal kreft er de hyppigste kraeftformer og ud-
gar omkring 20% af alle kreeftformer (Rasmussen & Miinster, 2010). Lungekreeft er en kreeft-
type, der saledes udger en vesentlig andel af de patienter, som far diagnosticeret kraeft i Dan-

mark. Hertil har patienter med lungekreft en relativ overlevelse efter 1 ar pa 49.9% for mand



0g 58.1% for kvinder, og efter 5 ar pa 21.7% for maend og 27.9% for kvinder (NORDCAN,
2019Db). Dette kan tolkes saledes, at en patient med lungekraft efter 5 ar har 21,7-27,9%

sandsynlighed for at overleve, nar der ses bort fra andre dgdsarsager.

Patienter med kreeft har fem til syv gange starre risiko for at udvikle VTE end ikke-kraftpati-
enter, samt de kreeftpatienter, der udvikler en VTE inden for det farste ar efter kreeftdiagnose,
har betydeligt darligere overlevelsesprognose end kraftpatienter uden VTE (Abdol Razak et
al., 2018). Det anslas, at 4-20% af kraeftpatienter vil opleve at fa en VTE, hvortil incidensen
er hgjest i den indledende periode efter kreeftdiagnosen (Abdol Razak et al., 2018). Diagno-
sen VTE er saledes en alvorlig komplikation hos patienter med kreft. Den arlige incidens af
VTE hos kraeftpatienter er 0,5% sammenlignet med 0,1% i almene befolkning, hvoraf patien-
ter med aktiv kraeft udger 20% af det overordnede incidenstal for VTE (Fernandes et al.,
2019). Der er saledes en betydelig andel af de patienter, der udvikler VTE, som ogsa har en
kreeftdiagnose. Data viser ligeledes, at patienter med kraeft havde en darligere overlevelse
blandt VTE-patienter end de, som ikke havde en kraftdiagnose (Puurunen et al., 2016). Lige-
ledes viste data, at patienter med VTE har en mortalitet pa 9,7%, hvoraf 54,3% af alle deds-
fald var kreftrelateret (Barclay, 2017). VTE udger den andenstgrste mortalitetsarsag hos
kreeftpatienter foruden kreeftdiagnosen selv, og omvendt udger kraft den starste mortalitets-

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

Patienter med lungekreeft har saledes isoleret set en relativ lav overlevelsesrate pa 20-28% ef-
ter 5 ar, hvilket indikerer, at kreeftdiagnosen i sig selv er en livstruende sygdom. Derudover er
patienter med kreeft i gget risiko for at udvikle en VTE, som ligeledes er en alvorlig og poten-
tielt dgdelig komplikation.

2.1.1 Risikofaktorer for VTE hos patienter med kreeft

Kraeftpatienter adskiller sig fra patienter uden kreft i bade patologiske mekanismer, risiko-
faktorer og behandling (Fernandes et al., 2019), hvorfor det er relevant at belyse hvilke risi-
kofaktorer, der gar sig geeldende for patienter med kreeft i relation til udvikling af VTE.

Ifalge Abdol Razak et al. (2018) kan risikofaktorerne for udvikling af VTE hos kreeftpatienter

kategoriseres efter; patientspecifik, kreeft associeret og kreeftbehandling.

Patientspecifikke risikofaktorer omhandler alder, komorbiditet, immobilitet og tidligere VTE-
historik. 1 den almene befolkning stiger incidensraten for VTE eksponentielt med alder, hvor

patienter med kraeft pa >65ar har starre sandsynlighed for at udvikle VTE sammenlignet med



yngre kraeftpatienter (Abdol Razak et al., 2018; Khorana et al., 2007). Sammenhangen ser
dog anderledes ud for patienter med kreaeft, der modtager kemoterapi, hvoraf aldre patienter
(>70ar) har nasten en dobbelt sa hgj risiko for at udvikle VTE sammenlignet med de yngste
og midaldrende patienter (<70ar) (Vergati et al., 2013). Foruden alder kan komorbiditer i
form af nyresvigt, luftvejssygdomme, hjertesygdomme, fedme og akutte infektioner gge risi-
koen for at udvikle VTE hos patienter med kreaeft (Abdol Razak et al., 2018; Khorana et al.,
2007). Yderligere udger immobilitet, som hyppigt ses hos svaeekkede og indlagte patienter, en
gget risiko for udviklingen af VTE (Abdol Razak et al., 2018), hvorfor det synes vigtigt, at
patienter far inkorporeret bevaegelse i deres hverdag trods svaekkelse. Yderligere har patienter
med kreeft, der tidligere har haft mindst en VTE, 6-7 gange starre risiko for at udvikle en reci-
div VTE sammenlignet med kraftpatienter uden foregaende historik med VTE (Abdol Razak
et al., 2018). Der er saledes flere patientspecifikke faktorer, der har betydning for kreeftpati-
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 kreft pa >65ar har starre sandsynlighed for
at udvikle VTE sammenlignet med yngre kraeftpatienter (Abdol Razak et al., 2018; Khorana
et al., 2007). Sammenhangen ser dog anderledes ud for patienter med kreeft, der modtager
kemoterapi, hvoraf aldre patienter (>70ar) har naesten en dobbelt sa hgj risiko for at udvikle
VTE sammenlignet med de yngste og midaldrende patienter (<70ar) (Vergati et al., 2013).
Foruden alder kan komorbiditer i form af nyresvigt, luftvejssygdomme, hjertesygdomme,
fedme og akutte infektioner gge risikoen for at udvikle VTE hos patienter med kreeft (Abdol
Razak et al., 2018; Khorana et al., 2007). Yderligere udggr immobilitet, som hyppigt ses hos
svaekkede og indlagte patienter, en gget risiko for udviklingen af VTE (Abdol Razak et al.,
2018), hvorfor det synes vigtigt, at patienter far inkorporeret bevagelse i deres hverdag trods
svaekkelse. Yderligere er patienter, der tidligere har haft en VTE i starre risiko for recidiv
VTE, hvor patienter med kraeft, der tidligere har haft mindst en VTE, har 6-7 gange starre ri-
siko for at udvikle en recidiv VTE, sammenlignet med kraftpatienter uden foregaende histo-
rik med VTE (Abdol Razak et al., 2018). Der er saledes flere patientspecifikke faktorer, der
har betydning for kraeftpatienters risiko for at udvikle VTE.

Den specifikke krafttype er i flere studier identificeret som en risikofaktor for udviklingen af
VTE, hvoraf kreft i bugspytkirtlen, livmoder, lunge, mave, nyre og hjerne er forbundet med
en gget 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 lungekraeft



udgjorde den krafttype med den andensterste OR pa 24,8 for udvikling af en VTE over en 5-
arig periode, sammenlignet med patienter uden kreeft. Lungekraft er derfor en krafttype, der
er associeret med en gget risiko for VTE sammenlignet med andre kraefttyper. Forekomsten
af VTE hos patienter med lungekreeft synes at forvarre deres prognose og mortalitet, hvortil
kemobehandling ager risikoen for VTE serligt i de farste 3-6 maneder af behandlingen (Ro-
selli et al., 2014). Patienter med kreeft samt patienter der modtager kemobehandling er saledes
I gget risiko for udvikling af en VTE, hvorfor lungekreaeftpatienter synes at veere en serlig ri-
sikogruppe for udviklingen af VTE.

2.1.2 Konsekvenser for individ og samfund

VTE har konsekvenser for bade morbiditet, mortalitet og det psykosociale hos patienter med
kreeft (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 kreeftbehandling sidelg-
bende grundet drug-on-drug-interaktion, samt at fraveer af VTE-behandling kan have konse-
kvenser for patientens morbiditet (Khorana, 2010). Bade kraft og VTE udgar begge isoleret
set akutte og alvorlige sygdomme, der begge har konsekvenser for individet. VTE har konse-
kvenser for bade morbiditet, mortalitet og det psykosociale hos patienter med kreeft (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 kraeftbehandling sidelgbende grun-
det drug-on-drug-interaktion, samt at fraveer af VTE-behandling kan have konsekvenser for
patientens morbiditet (Khorana, 2010). Bade kreft og VTE udger begge isoleret set akutte og

alvorlige sygdomme der begge har konsekvenser for individet.

Et studie af Nobel et al. (2015) fandt, at patienter med kraeft var uvidende om risikoen for
VTE, samt hvilke symptomer de skulle vaere opmarksomme pa. Symptomerne pa VTE er
uspecifikke og bestar typisk af symptomer som andengd, hoste, hjertebanken, smerter i benet
og havelse (Grove et al., 2022), hvoraf nogle kan vere svere at adskille fra symptomer pa
lungekraeft. Da VTE er en alvorlig sygdom, kan mortalitetsrisikoen reduceres betydeligt ved
hurtig diagnostik og behandling (Grove et al., 2022). Saledes kan symptombilledet gare det
vanskeligt for patienten at reagere tidligt og dermed pabegynde behandling. En af forudsat-
ningerne for hurtig diagnosticering og behandling af VTE er, at patienter har viden om,
hvilke symptomer de skal reagere pa. Safremt patienten ikke er bevidst om disse symptomer,

kan eksempelvis en emboli i benet gare skade, saledes at patienter bliver darligt gaende eller



skal have amputeret dele af ben eller fod (Husted et al., 2001). En VTE kan saledes have fysi-
ske konsekvenser for individet i form af en haemmet fysisk funktionalitet samt risiko for per-
manent arbejdsbetinget handicap sammenlignet med den almene befolkning (H. Jergensen et
al., 2021). Det betyder at VTE kan forarsage fysisk skade, der kan resultere i at individet ef-
terfglgende vil have vanskeligt ved at varetage et arbejde. Dermed er patienter med en VTE i
risiko for at blive ekskluderet fra arbejdsmarkedet, hvilket bade er en omkostning for samfun-
det men ogsa for individet selv. Et studie af Nobel et al. (2015) fandt, at patienter med kreeft
var uvidende om risikoen for VTE, samt hvilke symptomer de skulle vaere opmarksomme pa.
Symptomerne pa VTE er uspecifikke og bestar typisk af symptomer som andengd, hoste,
hjertebanken, smerter i benet og haevelse (Grove et al., 2022). Da VTE er en alvorlig sygdom
kan mortalitetsrisikoen reduceres betydeligt ved hurtig diagnostik og behandling (Grove et
al., 2022). Saledes kan symptombilledet gare det vanskeligt for patienten at reagere tidligt og
dermed pabegynde behandling. En af forudsaetningerne for hurtig diagnosticering og behand-
ling af VTE er, at patienter har viden om hvilke symptomer de skal reagere pa. Safremt pati-
enten ikke er bevidst om disse symptomer kan eksempelvis en emboli i benet gare skade, sa-
ledes at patienter bliver darligt gaende eller skal have amputeret dele af ben eller fod (Husted
etal., 2001). En VTE kan saledes have fysiske konsekvenser for individet i form af en heem-
met fysisk funktionalitet samt risiko for permanent arbejdsbetinget handicap sammenlignet
med den almene befolkning (Jargensen et al., 2021). Det betyder at VTE kan forarsage fysisk
skade, der kan resultere i at individet efterfalgende vil have vanskeligt ved at varetage et ar-
bejde. Dermed er patienter med en VTE i risiko for at blive ekskluderet fra arbejdsmarkedet,

hvilket bade er en omkostning for samfundet men ogsa for individet selv.

Det at blive diagnosticeret med en alvorlig sygdom som lungekreft og/eller VTE, kan vare
mentalt belastende for individet. Duun et al. (2016) fandt at pludselig sygdom kan medfare en
eksistentiel krise, som pavirker alle aspekter af individets liv og resultere i et &ndret selv.
Seerligt fremtraeden er elementer som usikkerhed, mortaliteten og tab af funktionsevne i
denne livskrise (Dunn et al., 2016). Patienter med lungekraeft og VTE keemper med to poten-
tielt livstruende sygdomme pa en gang, hvorfor de forventes at have oplevet eksistentielle
spgrgsmal omkring liv og ded. Hertil fandt Hgjen et al. (2017), at angsten for recidiv VTE og
mortalitet hos seerligt yngre patienter har en betydning for deres mentale velbefindende pa
lang sigt. Det at blive diagnosticeret med en alvorlig sygdom som lungekraeft og/eller VTE,
kan vaere mentalt belastende for individet. Duun et al. (2016) fandt at pludselig sygdom kan

medfare en eksistentiel krise, som pavirker alle aspekter af individets liv og resulterer i et



endret selv. Seerligt fremtraeden er elementer som usikkerhed, mortaliteten og tab af funkti-
onsevne i denne livskrise (Dunn et al., 2016). Patienter med lungekraft og VTE keemper med
to potentielt livstruende sygdomme pa en gang, hvorfor de forventes at have oplevet eksisten-
tielle spgrgsmal omkring liv og ded. Hertil fandt Hgjen et al. (2017), at angsten for recidiv
VTE og mortalitet hos sarligt yngre patienter har en betydning for deres mentale velbefin-

dende pa lang sigt.

VTE vurderes saledes at have konsekvenser for individ og samfund, da VTE kan gge mortali-
teten, komorbiditeten og de psykosociale konsekvenser for patienter med lungekraeft. Dette
kan satte patienterne i en eksistentiel krise, da bade lungekraft og VTE er alvorlige syg-
domme forbundet med en hgj mortalitet. Sygdommenes karakter kan dermed gare patienterne
sarbare, hvorved der kan sattes spgrgsmalstegn til, om patienterne kan overskue at handtere
VTE-behandlingen. Da VTE hos patienter med lungekraft bade har indvirkning pa patienter-
nes hverdagsliv samt samfundet i form af gkonomiske omkostninger, kan patienter med lun-

gekraeft og VTE anses som en folkesundhedsvidenskabelig problemstilling.

2.2 Eksisterende behandling i praksis

Falgende afsnit fremskriver eksisterende behandling for VTE, samt fremanalyserer komplek-
siteten i behandlingsprocessen. Dette gares for at fremskrive kommunikation betydning mel-
lem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreft, for at fremme at patienten indgar
og forstar den VTE-relateret behandling. Efterfglgende bliver der analyseret pa begrebet
“compliance” for at forstd, hvordan sundhedsprofessionelle anser, at patienter fglger be-
handling og hvilke problematikker, det kan medfgre. Slutteligt bliver der analyseret pa 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-
kreeft.

| eksisterende kliniske retningslinjer for behandling af patienter med kreaft og VTE, anbefales
det primeert 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 forlgbe over seks
maneder efter diagnosticering af VTE, hvor det efter den initiale periode revurderes om, der
forekommer behov for vedvarende AK-behandling. Beslutningen om vedvarende AK-



behandling sker i samrad med patienten ud fra fordele og risici forbundet med lengereva-
rende behandling og patientens kliniske status (M. S. Rasmussen et al., 2020; Streiff et al.,
2021). Dette stemmer overens med Kkliniske retningslinjer fra Aalborg Universitetshospital
(Larsen, 2017), hvilket indikerer, at der forekommer en bred konsensus blandt sundhedspro-
fessionelle pa internationalt plan. Dog betegner Overvad et al. (2020) patienter med kraft og
VTE som en heterogen patientgruppe grundet differentierende behandlingsmuligheder i for-
hold til kreefttype, men ogsa at behandlingspraeferencer blandt patienter kan differentiere.
Dermed forekommer der ikke en universel behandling for denne patientgruppe, hvilket med-
farer en gget kompleksitet i behandlingen. At behandlingen er kompleks, betyder at flere fak-
torer skal indga i grundlaget for valg af AK-behandling. Heriblandt hvilke risici en given
AK-behandling medfarer, da LMWH i mindre grad reducerer recidiv VTE i forhold til
NOAC, og NOAC reducerer i mindre grad blgdningsrisiko i forhold til LMWH (M. S. Ras-
mussen et al., 2020). Yderlig skal den sundhedsprofessionelle vaere opmarksom pa, hvordan
AK-behandlingen interagerer med gvrig medicin, som patienten tager (M. S. Rasmussen et
al., 2020). Desuden forekommer der manglende evidens i relation til l&engerevarende behand-
ling af VTE blandt patienter med kraft, efter den initiale behandlingsperiode pa seks maneder
(Noble & Sui, 2016). Ovenstdende faktorer understreger, saledes vigtigheden i at patienten
indgar i behandlingsforlgbet, da det kan skabe en falles forstaelse af VTE og dets behand-
lingsmulighederne. Derfor synes tydelig kommunikation mellem patienter og sundhedspro-
fessionelle at vaere central for at sikre en falles forstaelse af VTE samt behandling heraf.

Overvad et al. (2020) fandt, at patienter med kraft og VTE hovedsageligt var bekymret for,
hvorvidt behandlingen af VTE ville pavirke deres kraftbehandling. Hertil praeferer patienter
den VTE-behandling, som pavirker igangvaerende kraftbehandling mindst muligt efterfulgt
af lav risiko for recidiv VTE og blgdningsrisiko. Dette tyder pa, at kraeftdiagnosen og kraeft-
behandlingen er i fokus hos patienterne, hvortil VTE-diagnosen far et sekundaert stasted, da
AK-behandlingens pavirkning pa kreeftbehandlingen 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 handteres hos patienter med lungekraeft. Hertil har flere stu-
dier fundet, at en made hvorpa patienter med kreaft kan handtere 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 bade at gge compliance med den medicinske AK-behandling, samt empower
patienter til at genvinde kontrol over eget liv, ved ikke at veere afhangig af hjemmepleje eller



hospitalsbesgg for administrering af medicin (Noble et al., 2015). Selvadministrering af VTE-
behandling hos patienter med lungekraft tyder saledes at fremme livskvaliteten samt compli-
ance hos patienter med lungekreeft. | forbindelse med behandling af VTE blandt patienter
med kreeft er det derfor vigtigt, at den sundhedsprofessionelle ikke kun ser behandlingen som
en gget medicinsk byrde for patienten, men at den sundhedsprofessionelle anerkender borge-
rens behov for stette og information om VTE (Noble et al., 2015). Forekomsten af kommuni-
kation, hvor savel patienter med lungekraft og de sundhedsprofessionelle har mulighed for at
formidle information og udtrykke behov i relation til VTE-behandling, anses at vare et be-
tydningsfuldt element i behandlingsforlgbet. Dette skyldes, at fraveer af kommunikation kan
medfgre, at patienten kan have svart ved at forsta den medicinske behandling, og dermed
ikke falger behandlingen (Noble et al., 2020).

2.2.1 Analyse af definitionen “compliance”

Manglende compliance er problematisk, da forskning viser, at det kan resultere i gget morbi-
ditet og mortalitet blandt flere patientgrupper, samt gget sundhedsrelaterede omkostninger
(Avorn et al., 1998; Robin DiMatteo et al., 2002; Zyczynski & Coyne, 2000). At patienter
falger, den medicinske behandling for den givende sygdom er saledes essentiel, for at fore-
bygge yderlig pavirkning af patientens sundhed og sundhedsrelaterede omkostninger. Her an-
ses det relevant at analysere begrebet “compliance”, for at opna indsigt i og forstaelse af be-
tydningen af compliance. Ifglge 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 lungekraft og VTE efterleve behandlingen safremt de falger doseringen, antal
gange de skal indtage medicinen samt hvornar de skal tage medicinen. At en patient falger en
behandling, bestemmes saledes ud fra en top-down tilgang (Vallgarda, 2009), hvor den sund-
hedsprofessionelle vurderer, hvornar patienten falger den tildelte behandling, samt at det er
patientens ansvar at fglge behandling. Dette kan veere problematisk, da en konsekvens kan
veaere forekomst af victim blaming, hvor skylden tilleegges patienten for ikke at falge behand-
ling. Ved at sundhedsprofessionelle vurderer, hvornar en patient fglger en behandling, inde-
holder Cramer et al. (2008) definition for “compliance” elementer af paternalisme, hvor de
sundhedsprofessionelle besidder den autoriteere rolle (Vallgarda et al., 2016). Ud fra definiti-
onen kan det ligeledes tolkes, at det er den sundhedsprofessionelle, der traeffer beslutninger

for patienten. Herved indeholder Cramer’s definition elementer af



sundhedsfundamentalismen, hvor der arbejdes ud fra en problemlgsende tilgang til at opna en
normaltilstand, som kendetegnes ved fraveer 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 indgar i behandlingsforlgbet, da patienten i relation
til paternalismen vil besidde en passiv rolle. Hvis patienterne er passive i behandlingsforle-
bet, er det ifelge Wackerhausen (1994) problematisk, da den sundhedsprofessionelle ikke for
indsigt i patientens livsbetingelser og handlekapacitet, hvilket er essentielle forudsaetninger at
afdaekke, for at sikre at patienten kan handtere den medicinske behandling (Wackerhausen,
1994).

At patienters handtering af AK-behandlingen vurderes ud fra begrebet compliance, kan séle-
des veere problematisk, da der ikke tages hgjde for patientens autonomi, livsbetingelser og
handlekapacitet, der ifalge Wackerhausen (1994) er betydningsfulde i forhold til at kunne
falge behandlingen. Afdaekkes patientens livsbetingelser og handlekapacitet ikke, kan det
medfare, at patienten potentielt ikke kan falge AK-behandlingen for VTE. Kommunikationen
mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft og VTE kan saledes have betyd-

ning for hvorvidt patienten kan falge og indga i behandlingsforlgbet.

2.2.2 Patienters informationsbehov

Information omkring VTE forud for udviklingen heraf kan ggre patienter savel som sund-
hedspersonalet opmarksomme pa denne komplikation, saledes hurtig diagnosticering og be-
handling kan igangsattes (Noble et al., 2015). Da tal viser at 50% af kraeftpatienter, der ud-
vikler VTE forekommer inden for de farste tre maneder efter kraftdiagnosen (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 medfere “information overload”,
og heraf at patienten glemmer information om VTE (Manning & Dickens, 2006). Der er sale-
des et kort tidsrum, hvor patienten bade skal have information om den aktuelle kraeftdiagnose
og behandlingsmuligheder herfor samt om VTE, som en potentiel alvorlig komplikation.
Dette kan betyde, at den sundhedsprofessionelle skal kunne vurdere det mest hensigtsmeaes-
sige tidspunkt at formidle information om VTE, for at forebygge glemsel, psykologisk belast-
ning og sikre compliance. Den tilsigtede konsekvens er saledes, at patienterne med kreeft
modtager information omkring VTE pa det korrekte tidspunkt, for at symptomer pa VTE kan

identificeres og tidlig behandling pabegyndes. Modsat kan en utilsigtet konsekvens
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forekomme ved “informations overload”, hvor patienten ikke kan rumme mangden af infor-
mation, hvilket kan medfgre, at patienten ikke identificerer symptomer pa VTE og dermed
modtager senere behandling eller dgr. Hertil fandt flere studier, at patienter udtrykker mangel
pa viden om associationen mellem kreaft og VTE, samt hvilke symptomer de skal reagere pa,
hvilket kunne gere oplevelsen af VTE mere foruroligende end deres kraftdiagnose, og der-
med medfare en gget 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 lungekreeft oplever i relation til diagnosticering af VTE, kan veere forbun-
det med, hvorvidt de oplever symptomer pa VTE. Hertil fandt Nobel et al. (2015), at patienter
med kraft enten kunne fa diagnosticeret VTE tilfeldigt eller grundet symptomer. Tilfeeldig
diagnosticering af VTE findes ud fra scanninger foretaget med andet formal, hvorved patien-
terne har vaeret asymptomatiske. Kender patienterne ikke til VTE eller deres gget risiko for
udvikling af VTE, kan diagnosen opleves pludselig og chokerende. Modsat fik de resterende
patienter VTE-diagnosen pa baggrund af symptomer som dyspng, brystsmerter samt havelse
og smerter i benet (Noble et al., 2015). | dette tilfelde sggte patienterne forklaring pa deres
symptomer, hvorfor VTE-diagnosen angiveligt ikke var lige sa chokerende, men derimod

havde en mere afklarende karakter.

Flere studier fandt, at selve diagnosticeringen af VTE hos patienter med kreeft blev oplevet
forhastet og med begraenset support, information og forklaring pa, hvad der foregar (Font et
al., 2018; Noble et al., 2015), hvilket kan efterlade patienterne med en raeekke ubesvarede
spgrgsmal. Den falelsesmassige belastning bade en kraeftdiagnose savel som en VTE-diag-
nose kan pafare et individ er kendt. Derfor er kommunikative feerdigheder til levering af dar-
lige nyheder, support samt give tilstreekkelig information essentielle for at mindske psykisk
belastning, misforstaelser samt gge overlevelsen hos patienterne (Noble et al., 2015). Imgde-
kommes patienternes behov for information ikke, kan det pafgre patienterne yderligere psy-
kisk belastning og/eller medfare, at patienterne selv sgger information andetsteds sasom pa
internettet (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Dermed risikerer patienterne at tilegne sig
uprecis eller ukorrekt information, samt at patienterne potentielt leerer om deres potentielt
dedelige sygdom uden den rette support, hvorfor tydelig og tilstreekkelig information om-
kring VTE vurderes centralt. Ydermere er information ngdvendig for korrekt administrering
af AK-behandlingen. Hvortil flere studier har fundet, at patienter med kraeft kan have vanske-
ligt ved at forsta denne information (Font et al., 2018; Noble et al., 2015, 2020). Dette kan
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medfare den utilsigtede konsekvens, at patienter med lungekraft ikke falger behandlingsan-
visningerne for AK-behandlingen, hvilket kan gge risikoen for recidiv VTE og/eller gge
bladningsrisikoen, hvilket kan have fatale konsekvenser. Derfor er det vigtigt, at der kommu-
nikeres tydeligt og forstaeligt omkring VTE for at sikre kvaliteten af behandling samt gge

compliance.

2.3 Health literacy

| ovenstdende afsnit blev det fremanalyseret, at kommunikation har betydning for, at patien-
ter kan indgd i behandlingen for VTE. | falgende afsnit analyseres begrebet "health lite-
racy”, med henblik pd at fremskrive en forudsatning for at patienter kan indga i den kommu-
nikative proces og heraf forsta og handter VTE og AK-behandlingen.

En undersggelse af Kraeftens Bekeempelse (2017) viser, at kreeftpatienter har forskellige gra-
der af sundhedskompetencer i relation til deres sygdomsforlgb. Sundhedskompetencer kan
relateres til begrebet “health literacy” (HL), som defineres ud fra individets evne til at finde,
forsta, anvende og kritisk vurdere sundhedsinformation (Nutbeam, 2000). At udvikle og til-
egne sig en stgrre grad af HL sker over tid og afhanger af faktorer som ressourcer, kognitive
feerdigheder og tidligere sygdomshistorik (Nutbeam, 2000). Begrebet HL kan ifglge Nutbeam
(2000) forstas ud fra 3 forskellige niveauer. Niveau 1, “Funktionel health literacy” omhand-
ler menneskets basale evne til at forsta risikofaktorer eksempelvis at modtage sundhedsinfor-
mation omkring VTE. Niveau 2, “Interactive health literacy” bestar i at udvikle og anvende
viden om sundhed, sygdom, risikofaktorer og derved bringe handlekompetencen i spil. Dette
kan eksempelvis vere, at patienter med lungekraft kan handle pa VTE symptomer samt fore-
bygge egen sundhed og sygdom i form af starre sygdomsindsigt, hvilket kan give en gget
egenomsorg. Niveau 3, “Critical health literacy” indeberer 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 lungekreeft er kritiske omkring be-
handlingstilbud, som er forbundet med alvorlige risici. HL er saledes sundhedskompetencer,
som gradvist opbygges og udvikles, hvorfor der kan vare en stor diversitet i graden af HL

hos hver patient med lungekreeft.

Et studie har undersegt HL relateret til patienter med 3 forskellige kreefttyper, heriblandt lun-
gekraeft, som fandt pa baggrund af 128 respondenter, at 11,9 % har begranset HL, og de
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resterende 88,1 % har tilstreekkelig HL (Koay et al., 2013). Studiet er ikke transparent i rela-
tion til betydningen af tilstreekkelig- og begraenset HL, dog vurderes resultaterne i nogen grad
at kunne relateres til Nutbeams definition af HL niveauerne. Ifglge Koay et al. (2013) kende-
tegnes begraenset HL ved, at kraeftpatienter oplever vanskeligheder ved simple sundhedsop-
gaver som at indl@se en recept pa apoteket, hvorfor dette vurderes at relatere sig til “funktio-
nel health literacy”. En tilstreekkelig grad af HL vurderes derfor i nogen grad at veere sam-
menligneligt med “interactive health literacy”. At patienter har forskellige niveauer af HL,
kan derfor have stor betydning for deres forudsztninger for at navigere i sygdomsforlgbet og
ikke mindst, at kunne indga i samarbejdet med sundhedsprofessionelle i relation til behand-
lingen og handteringen af VTE. Endvidere har patientens niveau af HL, nar sygdommen ind-
treeffer en betydning for det videre sygdomsforlgb, da patienter med lungekraeft kan opleve
sygdomsforlgbet som en mental belastning. Dermed kan det veere svaert at mobilisere over-
skud til at udvikle HL midt i et komplekst sygdomsforlgb. Ifalge Nutbeam (2000) vil patien-
ter med en HL svarende til “interactive health literacy” derfor have et steerkere fundament,
for at for at kunne indga i behandlingsforlgbet, end de patienter der besidder en HL svarende
til “funktionel health literacy”.

Diversitet omkring graden af HL blandt patienter med lungekreft afspejler en ulighed, der
udfordrer kompleksiteten i sygdomsforlgbet samt patienternes forudsatninger for at indga i
behandlingsforlgbet (Koay et al., 2013). Hertil fandt Dalton et al. (2015, 2019), en social
ulighed blandt patienter med lungekraft, hvor patienter med middel til lav sociogkonomisk
status havde en gget mortalitet i forhold til patienter med hgj sociogkonomisk status. Social
ulighed defineres ifalge 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 pa-
virket af patientens performance status, komorbiditeter, differentiering i behandling samt
kraeftens udvikling. Mere specifikt at patienter med lungekreft, der boede alene, havde lav
indkomst og -uddannelse i feerre tilfeelde modtog indledende behandling for lungekraeft end
patienter med lungekreeft, der har hgj uddannelse, hgj indkomst eller en samlever (Dalton et
al., 2015). Forekomst af social ulighed blandt patienter med lungekreft er problematisk, da
ulighed i behandlingsforudsatninger kan antages ogsa at galde i behandlingen af VTE blandt
patienter med lungekreft. Yderligere fandt Koay et al. (2013), at ca. 70% at patienter med
kreeft i blandt andet lungerne ikke kunne forsta receptetiketter, hvilket kan indikere, at star-
stedelen af patienter med lungekreft har en lav HL. Safremt patientens grad af HL er lav, kan
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det veere vanskeligt at fglge behandlingen, da patientens manglende evne til at forsta og om-
seette information og viden om lungekraeft og VTE samt til at forvalte egen sundhed potentielt
kan fremme uligheden. Hertil fandt Lee et al. (2004), at patientens sociale netveerk kan agere
som ressource til at udvikle HL, hvilket sker gennem vidensdeling og udveksling af erfarin-
ger relateret til sygdomshistorik. Patientens netveaerk kan pa denne made bidrage med at opret-
holde eller udvikle dennes HL i sygdomsforlgbet. For patienter med en lavere grad af HL er
det essentielt, at sundhedsprofessionelle har kompetencer og ressourcer til at give patienten
den stgtte og information, der er behov for. Den sundhedsfaglige information skal kommuni-
keres pa et niveau, som patienten kan forsta, med det formal at patienten kan indga i behand-

lingsforlgbet samt understgtte handteringen af VTE og AK-behandlingen.

2.4 Organisatoriske sundhedskompetencer

| relation til afsnit 2.3, vil der i falgende afsnit blive analyseret pa begrebet “organisatorisk
health literacy ”. Dette har til hensigt at fremskrive en forudsatning, der relaterer sig til
sundhedsveesnet som organisation og de sundhedsprofessionelle, for at patienter med lunge-
kreeft og VTE kan forsta og handter VTE -relateret behandling.

For at patienter med lungekraft og VTE kan indga i behandlingsforlgbet, er “organisatorisk
health literacy” (OHL) en vasentlig faktor. Polumbo (2021) anerkender, at patienternes HL

samt uddannelse af patienter og personale er essentielle elementer for, at patienten kan indga
i behandlingsforlgbet. Dog er disse elementer ikke alene tilstreekkelige, hvorfor det er ngd-

vendigt, at sundhedsveesnet integrer OHL i behandlingsforlgbet (Polumbo, 2021).

OHL defineres ifglge 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 gare infor-
mation tilgengeligt og forstaeligt for patienten, saledes 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 (Vallgarda et al., 2016) samt indga i be-
handlingen. Dette kan vaere problematisk, da patienter med lav HL har svarere ved at forsta
strategier for handtering af sygdom (Sim et al., 2016), og dermed deltage i behandlingsforlg-
bet, hvorfor det er essentielt, at sundhedsprofessionelle stgtter og sgger at tilpasse
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kommunikationen og inddrage patienten ud fra patientens forudsetninger. I relation til OHL
pointerer Jensen (2021), at viden ikke ngdvendigvis medfgrer handling, hvorfor viden skal
veere handlingsorienteret. De sundhedsprofessionelles OHL medfarer saledes ikke ngdven-
digvis, at patienterne kan indga aktivt i behandlingsforlgbet, da viden ikke ngdvendigvis

medfgrer 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 veare pro-
blematisk, da formidling gennem websider sker ud fra et generaliserende perspektiv, hvilket
betyder, at patienter med lungekraeft og VTE med lavt HL formegentlig har sveerere ved at
navigere og forsta information. Det kan derfor have betydning for deres handtering af syg-

dom, og derved kan bidrage til at @ge social ulighed blandt patienter med kreeft og VTE.

Pulumbo (2021) pointerer, at ovenstaende 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
behandlingsforlgbet skal etableres et samarbejde mellem patienten og den sundhedsprofessio-
nelle, hvor de organisatoriske rammer, som de sundhedsprofessionelle arbejder under, skal
understgtte samarbejdet. En konsekvens ved fravar af OHL kan saledes have betydning for
skabelsen af et samarbejde mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreaft og
VTE i behandlingsforlgbet, 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 indgd i be-
handlingsforlgbet. OHL har saledes betydning for kvaliteten af behandlingen samt at patien-
ter med lungekreeft 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
vaere kompleks, hvorfor der er behov for en organisatorisk omstrukturering af ressourcer
(Khorasani et al., 2020). | 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). Pa trods af eksiste-
rende udfordringer ved OHL, ses der incitament for et gget fokus og udvikling af OHL i
sundhedsvasenet, med henblik pa at fremme kommunikationen mellem sundhedsprofessio-
nelle og patienter med lungekraeft og VTE, da det ifglge Chandra et al. (2018) kan forbedre

sygdomshandtering, behandlingsforlgbet og compliance.
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2.5 Kommunikation i patient-leege relationen

| felgende afsnit analyseres der indledningsvist pa patient-leege relation og den kommunika-
tive proces, hvor der efterfalgende 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 lungekraft og VTE. Det skal bidrage til at forsta 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 geres for at fa en forsta-
else for, hvad der har betydning for, at patienter med lungekraft og VTE kan indga i behand-
lingen af VTE.

For at de sundhedsprofessionelle kan tilvejebringe en hgj grad af kvalitet i behandlingspro-
cessen, er det ngdvendigt at skabe en relation til patienten (Berman & Chutka, 2016; Chandra
et al., 2018). For at en relation mellem patienten og den sundhedsprofessionelle kan etableres,
kraever 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 kraeft-
med en usikker relation til den sundhedsprofessionelle udviste mindre tillid til den sundheds-
professionelle og var mindre tilfreds med behandlingsforlgbet. Hertil er mangelfuld kommu-
nikation forbundet med utilfredshed med behandlingsforlgbet (Collins et al., 2011) og mang-
lende forstaelse af egenomsorg (Sim et al., 2016). Saledes er det vigtigt, at den sundhedspro-
fessionelle i mgdet 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 feerdigheder er et centralt element i skabel-

sen af en relation mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft.
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Figur 1. Kommunikationsproces, inspireret af Jacobsen og Thorsvik (2014)
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Dog er kommunikation kompleks, da det er en dynamisk proces, der kontinuerligt endrer sig.
Ifglge Jacobsen & Thorsvik, (2014) bestar kommunikationsprocessen af 4 faser, der har be-
tydning for at opna felles forstaelse 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 veekke 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 st ”,
der kan forekomme pa “mediet”. Med staj ” menes der, om budskabet forsvinder blandt an-
dre informationer. Eksempelvis ved ansigt-til-ansigt kan den sundhedsprofessionelle fokusere
pa et budskab, hvor web-sidder kan indeholde flere budskaber, hvilket saledes kan h&emmer
opnaelse af en faelles forstaelse af behandlingen. Tredje fase omhandler, at patienten skal af-
kode” og fortolke budskabet for at danne sig en mening om, hvad den sundhedsprofessionelle
gnsker at formidle. Her kan faktorer som formel status, troveaerdighed og tillid til den sund-
hedsprofessionelle pavirke afkodningen. Den sidste og fjerde fase omhandler ”Feedback”,
hvor modtager responderer pa informationen og heraf blive afsender (Jacobsen & Thorsvik,
2014). Kommunikative ferdigheder retter sig dermed ikke udelukkende mod den sundheds-
professionelle, men ligeledes patienter med lungekraft og VTE. Dermed har patientens grad
af HL foruden den sundhedsprofessionelles OHL betydning for kommunikationen og dermed
relationen mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft 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 lungekraeft og VTE,
hvilket saledes har betydning for patientens evne til at indga i samarbejdet med sundhedspro-
fessionelle grundet manglende viden og kommunikative feerdigheder. Dog vurderes det i vi-
denskabelig litteratur at OHL nedprioriteres i sundhedsveaesnet 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 feerdigheder bidra-
ger til, at den sundhedsprofessionelle kan tilvejebringe behandling, der tilgodeser patientens
behov. Willems et al. (2005) finder hertil, at sundhedsprofessionelles made at kommunikere
pa er associeret med maden, hvorpa patienten kommunikerer. Patienter fra en hgjere social-
klasse kommunikerer endvidere mere aktivt og kritisk, hvilket fremkalder yderlig information
fra den sundhedsprofessionelle. Modsat er patienter fra lavere socialklasser darligere stillet,
da den sundhedsprofessionelle kan fejlvurdere patienternes behov for information samt deres
evne til at deltage i behandlingsforlgbet (Willems et al., 2005). Dette medfarer, at patienter
med lav socialklasse i mindre grad bliver inddraget i behandlingsprocessen samt far mindre
information end patienter fra hgjere socialklasse. Differentierende niveau af HL blandt pati-
enter fra forskellige socialklasser har saledes betydning for graden, hvorved patienten indgar 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 feerdig-
heder til at navigere i og forsta information, og hermed at kunne stille relevante spargsmal il
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 medfarer social ulighed for behandling, hvorved patienter ikke har lige
adgang til information om egen sygdom. Saledes er det essentielt, at den sundhedsprofessio-
nelle besidder en tilstreekkelig grad af OHL, saledes patienter med lavere socialklasse tilby-
des lige muligheder for behandling og information, som patienter med hgjere socialklasse til-

skrives.

| forhold til etableringen af en relation mellem sundhedsprofessionelle og patienten med
kreeft og VTE, kan en barriere foruden kompleksiteten i kommunikationsprocessen befinde
sig i oplevelsen af, hvornar man har kommunikeret tilstreekkeligt. Tongue et al. (2005) fandt,
i en survey blandt ortopaedkirurger og patienter, at 75% af kirurgerne oplevede at kommuni-
kere tilstreekkeligt, hvor blot 21% af patienterne rapporterede tilfredsstillende kommunikation
fra kirurgen. Der er saledes indikation pa, at der forekommer forskellige oplevelser af, hvor-
nar kommunikation er tilstreekkeligt blandt den sundhedsprofessionelle og patienter. Dette er
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problematisk, da det kan afspejle en asymmetrisk magtrelation, hvor den sundhedsprofessio-
nelle vurderer, hvornar der er formidlet tilstreekkeligt information, uden at forhgre sig om pa-
tientens behov og preeferencer, hvilket antages at kunne pavirke relationen mellem patienten
og den sundhedsprofessionelle. Dette betoner ligeledes relevansen af udviklingen af patien-
tens HL og dermed kompetencer til at stille spgrgsmal 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 veegter sundhedsprofessionelles evner som teknisk ekspertise og viden, hvorimod
patienten prioriterer interpersonelle feerdigheder som empati, omsorg og kommunikation. Der
ses saledes en diskrepans mellem, hvad den sundhedsprofessionelle og patienten veegter i re-
lation. Heraf kan det ses, at sundhedsprofessionelle positionerer sig indenfor sundhedsfunda-
mentalismen, ved at de i relationen veegter deres evne til at lgse problemer og heraf arbejder
mod en biologisk normaltilstand, med fraveer af sygdom (Wackerhausen, 1994). Omvendt po-
sitionerer patienten sig inden for sundhedsrelativismen, da der ifglge afsnit 2.2.1 kan fore-
komme individuelle behandlings- og deltagelsespraeferencer, hvorved sundhed eller sygdom
ikke har én sandhed (Wackerhausen, 1994). Disse differentierende perspektiver kan medfare
reduceret tillid og tilfredshed med behandlingen (Berger et al., 2020). Differentierende per-
spektiver pa, hvad relationen mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med lunge-
kreeft og VTE skal indeholde, kan saledes have betydning for skabelsen af en relation, der un-

derstgtter, at patienten kan indga i behandlingsforlgbet.

2.5.1 Betydningen af viden og magt i behandlingsforlgbet

For at fremme individets evne til at forvalte egen sundhed og forebygge sygdom anses sund-
hedsuddannelse som et relevant verktgj 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 medferer gget viden, fremmer com-
pliance og tilfredshed med VTE-behandling blandt patienter med kreeft og VTE. Desuden re-
ducerede det tidshorisonten, hvorved patienten med kreeft, 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 saledes fremme diagnosticering og heraf behandling af
VTE blandt patienter med kraeft, 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
indga i behandlingsforlgbet. For at viden kan forudsztte handling, er det ifglge 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 gare 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 indga i
behandlingen, hvoraf der skal veere en magtbalance mellem patienten og den sundhedsprofes-
sionelle. Joseph-Williams et al. (2014) finder, at patienter forinden pabegyndelse af en be-
handling betragter den sundhedsprofessionelle som den autoritere, hvor patient skal forholde
sig passiv i behandlingsforlgbet. Magtens asymmetri skyldtes faktorerne: 1) frygt for konse-
kvenser af behandling, hvis man blev kategoriseret som en svar og ufleksibel patient, 2) op-
levelse af ikke og ma stille spargsmal, for at underminere den sundhedsprofessionelles status,
3) at patientens viden er overflgdig i forhold til den sundhedsprofessionelles, 4) patienter un-
dervurder egen bidrag til behandlingen (Joseph-Williams et al., 2014). Ud fra ovenstaende
kan det udledes, at patientens forstaelse 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 indgar i behandlingsforlgbet. For at patienten kan indga 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 veerdi og viden om en
sygdom samt at kunne anvende disse. For at patienter med lungekraft og VTE kan aktivere
sig og indga i behandlingsforlgbet, er det saledes ngdvendigt at balancere magtforholdet mel-
lem patienten og den sundhedsprofessionelle. Dette vil bidrage til at patienter med lungekreaeft
og VTE oplever at have indflydelse i beslutninger samt besidder “self-efficacy " til at inklu-
dere egne verdier og viden om sygdommen i behandlingsforlgbet, da det ifalge Joseph-Willi-
ams et al. (2014) ikke er fordi, patienten ikke vil indga i behandlingen, men snarere at de ikke

kan.

2.5.2 Stigmatisering som barriere for kommunikation

At veere patient med lungekraft kan foruden sygdomskompleksiteten og sarbarheden ogsa
veere forbundet med stigmatisering. Set ud fra et teoretisk perspektiv defineres stigmatisering
ifelge 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 traek eller adfeerdsformer,
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hvortil bestemte stereotype forstaelser knyttes til individet. Derved bliver stigmatiseringspro-
cessen pavirket af fordomme (Kristiansen & Jacobsen, 2010), hvilket kan medfare en unuan-

ceret og fordomsfuld tilgang til patienter med lungekreeft.

Stigmatisering er udbredt blandt patienter med kraeft, hvor den er mest fremtreedende blandt
patient med lungekreeft (Ernst et al., 2017). Stigmatisering blandt patienter med lungekraeft
kan medfare oplevelsen af nedsat emotionel funktion, hvorved patienten trekker sig fra det
sociale liv, fordi de kan have sveert ved at rumme andres holdninger og kritiske blik i relation
til sygdomsforlgbet (Ernst et al., 2017). Brown et al. (2014) fandt, at stigmatisering negativt
pavirker patienter med lungekraefts livskvalitet samt @ger udviklingen af depression og angst.
Oplevet stigmatisering har saledes betydning for patienter med lungekrafts psykosociale vel-

Veere.

Flere studier finder, at patienter med lungekraeft 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-
kreeft oplever stigma, hvor 48% specifikt faler sig stigmatisering fra de sundhedsprofessio-
nelle. Sygdomsrelateret stigmatisering kan potentielt skabe en starre relationel distance mel-
lem de sundhedsprofessionelle og patienten grundet mistillid fra patienten, da tillid kan pavir-
kes af sundhedsprofessionelles adferd (Chandra et al., 2018). Dette kan pavirke kommunika-
tion og dermed agere som en barriere for etablering af en relation. Stigmatisering i forholdet
mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft medfarer konsekvenser i form af
underrapportering af symptomer for lungekraeft samt misrapportering af rygeadfeerd (Shen et
al., 2016). Dette vurderes at have negativ indvirkning pa behandling for patienter med lunge-
kreeft, da det kan influere pa deres hjelpesggende adfzerd og dermed reaktion pa VTE-symp-
tomer og efterfglgende behandling. Stigmatisering er saledes problematisk, da det kan med-
fare 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 lungekraeft (Marshall et al., 2021; Shen et
al., 2016).

Ydermere kan der foreligge en samfundsmaessige stigmatisering af patienter med lungekreeft,
grundet en generel forstaelse af associationen mellem rygning og lungekreft (Hamann et al.,
2014; Lehto, 2014). Flere ars anti-rygekampagner kan have styrket den samfundsmassige

forstaelse af, at lungekreft er selvforskyldt (Hofman et al., 2021). Hvortil flere lungekraeft-
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patienter rapporterer, bade rygere og ikke-rygere, at opleve stigmatisering i relation til deres
lungekraftdiagnose (Shen et al., 2016). Saledes kan der vere en forstaelse i samfundet om, at
patienter med lungekreeft er selvforskyldte i deres sygdom trods rygehistorik. Det kan betyde,
at nogle patienter oplever at blive magdt med fordomme og/eller manglende forstaelse for de-
res sygdomssituation. Patienter med lungekreft kan internalisere disse fordomme, hvilket kan
fare til selvstigmatisering, som viser sig i form af skam og selvisolation (Ernst et al., 2017).
Dette kan gge oplevelsen af sarbarhed samt vare en barriere for, at patienten opsgger sund-
hedsprofessionel statte til behandling af lungekreeft og falgekomplikationer heraf som VTE.

Stigmatisering anses heraf problematisk, da det kan have betydning for tidlig diagnosticering
af VTE samt recidiv VTE blandt patienter med lungekraft. Hertil bgr sundhedsprofessionelle
tilsideszette egne fordomme om arsagssammenhangen mellem patientens forekomst af lunge-

kreeft, da det kan medfere den utilsigtede konsekvens manglende behandling for VTE.

2.6 Eksisterende dialogstgttende redskaber i Danmark

| falgende afsnit praesenteres dialogstettende redskaber, som har til hensigt at fremme dialo-
gen mellem sundhedsprofessionelle og patienter. Formalet er saledes at identificere hvilke
dialogstettende redskaber, der eksisterer i dansk kontekst, samt fordele og ulemper ved bru-

gen heraf.

| Danmark har der siden finansloven i 2016 veret et gget fokus pa, at patienter kan indga i
behandlingsforlgbet (Flik et al., 2017; Sundhedsstyrelsen, 2018). Den gode dialog mellem de
sundhedsprofessionelle og patienter er en forudsatning for at patienten kan indga, da patien-
ternes preeferencer og behov saledes bliver tydelige i behandlingsforlgbet. | en kortleegning af
eksisterende danske tiltag for, at patienter kan indga i behandlingsforlgbet, er der identificeret
16 dialogstettende initiativer malrettet sarbare patienter, og dermed ikke udelukkende patien-
ter med kreeft. Tiltagene har alle fokus pa kommunikationen mellem den sundhedsprofessio-
nelle og patienten, hvoraf fremgangsmaden blev opdelt i tre kategorier; forberedelse, gget vi-
densniveau og samtaleredskab (Flik et al., 2017).

Dog er der kun et tiltag, der fokuser udelukkende pa patienter med kreaft, hvoraf de reste-
rende er udarbejdet til at kunne anvendes pa andre sarbare patientgrupper. Dette kan vere

problematisk, da der saledes foreligger begransede anvisninger til, hvorledes patienter med
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kraeft kan indga i behandlingsforlgbet. Dermed ikke sagt at der ikke anvendes andre tiltag, der

ikke er malrettet kraeftpatienter, i praksis.

“Statte til livet efter kreeft” er et tiltag udarbejdet af Enhed for Kraftrehabilitering pa Rigs-
hospitalet til inddragelse af patienter med kraeft (Region Hovedstaden, 2014), som harer til i
kategorien “forberedelse”. Tiltaget er et kort og overskueligt forberedelsesskema, der omfat-
ter spgrgsmal omkring dagligdagens garemal, fysiske, sociale og psykiske udfordringer samt
stotte (Region Hovedstaden, 2014). Hensigten er at fremme dialogen mellem sundhedsprofes-
sionelle og patienter med kraeft, ved at patienten forud for samtalen har reflekteret over egne
gnsker og behov, hvorved de har starre mulighed for at deltage i samtalen (Flik et al., 2017).
En forudsatning for anvendelse af skemaet er at patienten har laese- og skrivefeerdigheder,
samt kan satte ord pa og reflektere over egne gnsker, udfordringer og behov. Dermed er pati-
entens HL og evne til at forvalte egen sundhed i fokus. Dette er problematisk, hvis patienten
ikke formar at udfylde refleksionsskemaerne selv, da dette kan forarsage en “blaiming the
victim” tilgang, hvorved ansvaret for at indga i beslutningsprocessen placeres hos patienten
(Vallgarda et al., 2016). Hertil pointerer Polumbo (2021), at ansvaret ikke udelukkende skal
placeres hos patienten, men derimod pa et samarbejde mellem patienten og de sundhedspro-
fessionelle. Det kan antages at veere udfordrende for kraeftpatienter med lavt HL at udfylde
refleksionsskemaerne selv, hvorfor det kan veere fordelagtigt, at dette sker i samarbejde med
en sundhedsprofessionel. Dette vil ifglge Polumbo (2021) fordre et samarbejde mellem pati-
entens HL og de sundhedsprofessionelles OHL, saledes patienter med lavt HL indgar i be-
handlingsforlgbet. Ovenstaende problematikker er ikke aktuelle, safremt redskabet ikke an-
vendes pa den pagaeldende afdeling, hvoraf differentierende brug af kommunikationsredska-
ber kan have betydning for, omfanget patienter inddrages i behandlingen. Dermed kan anven-

delsen af sadanne redskaber sikre ligelig og ensartet patientinddragelse.

Tiltag i kategorien “oget vidensniveau ” forsgger at gge 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 ifglge Jen-
sen (2021) ikke ngdvendigvis til en handling, hvorfor viden om kraeft, VTE og behandlings-
muligheder ikke ngdvendigvis medfarer at patienten indgar i behandlingsforlgbet. For at
kunne forsta og handle pa sundhedsrelateret viden, kreever det ifalge Nutbeam (2000), at pati-
enten har et vist niveau af HL, hvorfor gget viden isoleret set ikke vil fremme dialogen mel-

lem patienter og sundhedsprofessionelle.

23



Den sidste kategori “samtaleredskab” omhandler konkrete dialogstgttende initiativer, som
anvendes under samtalen for at sikre, at de sundhedsprofessionelle far indblik i patienten prae-
ferencer og behov i hverdagen, hvoraf et eksempel er Verdihjulet (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 praeferencer og behov italesattes.

Ovenstaende initiativer tager saledes ikke hgjde for, at organisatoriske faktorer som tid og
rum til fortrolige samtaler kan influere p4, at patienter med et lavt niveau af HL indgar i be-
handlingen, da disse maske har brug for leengere eller flere konsultationer end patienter med
et hgjere niveau af HL. Dette underbygges i studiet af Joseph-Williams et al. (2014), som
fandt, at begraenset konsultationstid kan begraense formidling og forstaelse af information.
Laengden af konsultationen kan saledes ses som en barriere for kommunikationen mellem pa-

tienter med kreeft og sundhedsprofessionelle.
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2.7 Afgraesning

VTE er en alvorlig og akut komplikation hos patienter med lungekreft, som yderligere kan
forarsage en gget mortalitet, komorbiditet og psykosociale belastning hos patienterne. Derfor
er det vigtigt, at patienter med lungekreeft er informeret om deres gget risiko for VTE samt
symptomer herpa, 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 lungekreft er en
kompleks problemstilling, da flere faktorer kan pavirke den kommunikative proces, hvilket
har betydning for at opna en felles forstaelse af VTE og behandlingsforlgbet. Formidlingen
af information i relation til diagnosticeringen af VTE er central, da mangel herpa kan fare til
gget belastning, misforstaelser og mangel pa compliance i relation til behandlingen af VTE
(Noble et al., 2015). Der mangler dog viden om, sundhedsprofessionelles og patienter med
lungekreefts oplevelse af kommunikation om VTE samt dens betydning for at patienter bedre
kan handtere VTE.

Specialet afgraenses derfor til at fokusere pa kommunikation om VTE med afset i to perspek-
tiver: patienter med lungekreeft, som er diagnosticeret med VTE, og sundhedsprofessionelle,
som udger henholdsvis lzeger og sygeplejersker, da kommunikation i dette speciale forstas
som samtalen mellem patienter og sundhedsprofessionelle. Yderligere afgreenses specialet til
konteksten pa onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital, da sundhedsprofessio-
nelle pa denne afdeling kommunikerer med patienter med lungekraft, heriblandt om risikoen
for VTE. Formalet med specialet er derfor at opna en forstaelse af lungekraftpatienters behov
for kommunikation om VTE, samt hvordan sundhedsprofessionelle kommunikerer om VTE
til patienter med lungekreaeft. Denne viden skal bidrage til udarbejdelsen af forslag til foran-
dring af praksis pa onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital, hvilket leder til fgl-

gende problemformulering:
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3.0 Problemformulering:

Hvordan oplever sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft kommunikation om VTE, og
hvilken betydning har det for patienternes handtering af VTE, samt hvordan kan denne viden bi-

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

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

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft?

- Hvordan oplever patienter med lungekreaeft kommunikation om VTE, og hvordan handterer

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 formal at
operationalisere begrebet. Dette gares, for at skabe en transparens for leseren, for hvordan “kom-

munikation” forstas i dette speciale, samt hvad “kommunikation” indeholder.

Ifglge Martinsen. (2006) finder kommunikation sted nar to eller flere aktgrer taler sammen om no-
get, hvilket hun betegner som en treleddet relation. En treleddet relation bestar af en sundhedspro-
fessionelle, patienten og den sag, som de i feellesskab 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 indgar i samtalen. En toleddet relation er saledes kendetegnet
for at veere envejskommunikation, hvor den sundhedsprofessionelles intention er at informere pati-
enten. Ifglge Silverman et al. (2008) kan en toleddet relation dermed anses at vare en linjener pro-
ces, hvor afsenderens ansvar som formidler ophgrer nar den intenderede maengde information er
formidlet. Modsat kan information ifglge Silverman et al. (2008) ogsa veere en iterativ proces og
dermed udgare en treleddet relation, hvoraf formidlingen af information farst afsluttes nar afsende-
ren har modtaget feedback fra modtageren. Denne feedbackproces betyder, at modtageren far ind-
sigt i hvordan modtageren, som her er patienter med lungekraft, fortolker og forstar informationen.
Dermed er der forskel pa hvorvidt kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og pati-
enter med lungekraeft 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

| fglgende afsnit beskrives Maxwells interaktive model, hvor den relateres til og argumenteres for,

hvorfor modellen er relevant for specialet.

Figur 2: Oversigt over sammenhangen mellem specialets metodiske komponenter

/ Formal: \ / \
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VTE, samt hvordan sundhedsprofessionelle | «| Medlemmernes forforstaelse
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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 forskningsspgrgs-

malet, identificering og adressering af trusler mod specialets validitet, alle forlgber i forlengelse af
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hinanden. Det er derfor ngdvendigt kontinuerligt at revurdere, hvorledes studiets forskellige metodi-
ske komponenter pavirker hinanden (Maxwell, 2005). Ud fra Maxwells interaktive model omhand-

ler de metodiske komponenter: Formal, forskningsspergsmal, teoretisk ramme, metode og validitet.
Maxwells interaktive model anses saledes relevant at anvende til at skabe overblik og forsta specia-

lets struktur samt at fremme den interne konsistens og kvalitet mellem specialets metodiske kompo-
nenter. | figur 2 illustreres hvorledes Maxwells model appliceres i dette speciale.

Formal omhandler ifglge Maxwell (2005) baggrunden for udferelsen af et studie, og hvilken pro-
blemstilling det sager at influere. | specialet er formalet at undersgge, hvordan sundhedsprofessio-
nelle og patienter med lungekraeft og VTE oplever kommunikationen om VTE, hvoraf denne viden
skal bidrage til udarbejdelsen af et forandringsforslag pa onkologisk afdeling pa et dansk Universi-
tetshospital. Den teoretiske ramme omhandler hvilke teorier, eksisterende forskning, litteratur og
personlig erfaring, der anvendes i en undersggelse af et fenomen (Maxwell, 2005). | specialet ud-
gar de teoretiske rammer specialegruppens forforstaelse i forbindelse med, at der anvendes Ricaurs
kritiske hermeneutik som videnskabsteoretisk position, hvor forforstaelsen er forbundet til den eksi-
stentielle situation og er dermed en forudsatning for, at kunne fortolke pa og forsta specialets pro-
blemformulering (Hermansen & Rendtorff, 2002). Denne forforstaelse influeres af specialets pro-
blemanalyse, hvor der anvendes eksisterende forskningslitteratur for at specialets medlemmer kan
fa en dybere forstaelse af, hvad det vil sige at have lungekraft og VTE, samt behandlingsforlgbets
kompleksitet. Forskningsspgrgsmalet omhandler, hvad der undersgges og heraf, hvad der gnskes
viden om (Maxwell, 2005), hvilket i specialet relaterer sig til problemformuleringen og tilhegrende
forskningsspgrgsmal. Metode omhandler de forskellige metodiske fremgangsmader, der anvendes
til indsamling af empiri (Maxwell, 2005), hvor der i specialet anvendes systematisk litteratursgg-
ning til at undersgge 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 opsta mod resultaterne, alternative fortolkning af
data og resultaternes troveerdighed (Maxwell, 2005), der i specialet diskuteres i metodediskussio-
nen, ud fra Kitto et al. (2008) begreber: stringens, overfgrbarhed, refleksivitet og troveerdighed.
Maxwells interaktive model kan saledes bidrage til, at specialet medlemmer kontinuerligt
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reflekterer over designet af specialet, da et godt design ifalge 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

Formalet med fglgende afsnit er at beskrive og begrunde for valg af videnskabsteoretisk position,
hvor kritisk hermeneutik skitseret af Paul Ricoeur vil udgere den videnskabsteoretiske position i

specialet.

6.1 Ricoeurs kritiske hermeneutik - en brobygning mellem faenomenologi,

hermeneutik og et kritisk perspektiv

Ricoeurs kritiske hermeneutik orienter sig indledningsvist mod fortolkning af tekster (Simony et al.,
2018), hvor den senere ogsa 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 f&anomenologi, Hans-Georg Gadamers filosofiske hermeneutik og
Jurgen Habermas ideologikritiske perspektiv (Juul, 2017; Pedersen & Dreyer, 2018). | Husserls fe-
nomenologi ses virkeligheden, som den erfares af individet i dens livsverden, som konstitueres af
individets levede erfaringer ud fra et farstehandsperspektiv (Jacobsen et al., 2020). Der sgges sale-
des indsigt i og forstaelse af, hvordan patienter med lungekraeft og VTE samt sundhedsprofessio-
nelle oplever kommunikationen om VTE. | specialet er det ikke de to perspektivers fuldstendige
livsverden, der tilstreebes at forsta, men den del af deres livsverden som finder sted, nar der kommu-
nikeres om VTE. Yderligere drager Ricoeur inspiration fra det fienomenologiske princip om at ga
til “sagen selv”’, som omhandler at mede fanomenet selv frem for at foretage abstrakte teoretiserin-
ger (Rendtorff, 2018). | specialet betyder det at ga til patienter med lungekraft, som har oplevet at
fa VTE, med henblik pa at beskrive og forsta hvorledes patienterne oplever kommunikationen om
VTE, samt hvorledes dette har indvirket pa deres handtering af VTE. Ligeledes at ga til de sund-
hedsprofessionelle, med henblik pa at beskrive og forsta hvilke barrierer og facilitatorer, der kan fo-

rekomme i kommunikationen om VTE til patienter med lungekreeft.
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Da formalet med specialet er, at forsta hvordan sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft
oplever kommunikation om VTE, ma den f&enomenologiske forstaelsesramme ifglge Ricoeur sup-
pleres med en hermeneutisk forstaelsesramme, da eksistentielle situationer ikke direkte kan begribes
ud fra et fenomenologisk perspektiv (Hermansen & Rendtorff, 2002). | Gadamers filosofiske
hermeneutik er begrebet forstaelseshorisont centralt, hvilket er det synsfelt verden ses og forstas
igennem (Hgjberg, 2018). Et individ mgder saledes altid verden med en forstaelseshorisont, hvoraf
forstaelse og mening opstar i mgdet mellem to horisonter, hvilket betegnes horisontsammens-
meltning (Hgjberg, 2018). | specialet vil horisontsammensmeltningen tilstraebes i mgdet mellem un-
dersggerne og informanterne, samt mgdet mellem undersggerne og den transskriberede tekst, som
er fremkommet pa baggrund af interviews. I horisontsammensmeltningen skabes ny mening og for-
staelse af faenomenet, som er kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patien-
ter med lungekraeft. Desuden drager Ricoeur inspiration fra det hermeneutiske princip om
forforstaelse, som er en forudantagethed og fordomme om et givent emne (Hermansen & Rendtorff,
2002; Hgjberg, 2018). Et individ meder aldrig verden forudsatningslest, hvorfor forforstaelsen altid
aktivt er i spil og dermed udger en forudsztning for forstaelsen (Hermansen & Rendtorff, 2002).
Gadamer anvender den hermeneutiske cirkel til at beskrive, hvorledes nye forstaelser kan
fremkomme (Hgjberg, 2018). For at fortolke og heraf forsta kommunikationen om VTE mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft, er det centralt at anerkende og eksplicitere de
forforstaelser og fordomme, der er til stede hos specialegruppens medlemmer, saledes disse aktivt
kan anvendes og udfordres i mgdet med informanterne og de transskriberede interviews.
Fortolkning er saledes en cirkulaer proces, da der fortolkes ud fra tidligere forstaelser, som igen far
indflydelse pa nye forstaelser (Hgjberg, 2018). Dermed udvikles forforstaelsen i en uendelig cirku-
leer proces, hvilket muligger en ny fortolkning og forstaelse af fenomenet. Dette har resulteret i

overvejelser omkring specialegruppens forforstaelse, 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 tilfgjer i sin kritiske hermeneutik begrebet “utopi”’, som udtrykker et fremti-
digt ideal, hvor “ideologi” er en idealisering af en social orden, den sgger at forsvare (Hermansen
& Rendtorff, 2002). Utopi agerer som det kritiske perspektiv og det der ”bgr” vere, da den gennem
fokus pa det fremtidige ideal, sgger at fremme forandring af eksisterende forhold, hvor ideologi re-

preesenterer det eksisterende og det der ”skal” vaere og seges at forsvares (Hermansen & Rendtorff,
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2002; Juul, 2017). | specialet vil det kritiske aspekt forholde sig til, hvad der ”bgr” og skal” kom-
munikeres om i relation til VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft, her-
under betydningen af potentielle diskurser, institutionaliserede veerdier og/eller tenkemader i rela-

tion til kommunikationsprocessen.

En forudsaetning for at kunne forstd, hvordan patienter savel som sundhedsprofessionelle oplever
kommunikationen om VTE, samt barrierer og facilitator for kommunikation, er det inden for Ri-
coeurs kritiske hermeneutik centralt at distancere fortallingen fra informanten. Ved en fortalling
forstas en formidling af individets erfaringer og oplevelser, der gennem sproget bliver muligt at for-
tolke (Pedersen & Dreyer, 2018). Forteellinger 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 muligger at specialets medlemmer kan fortolke og forsta tekstens levede erfaringer (Herman-
sen & Rendtorff, 2002). For at opna distancering er ”’sprog” centralt, da levede erfaringer formidles
gennem sprog og fortellinger (Simony et al., 2018). Ved at levende erfaringer formidles gennem
tale eller nedskreven tekst omsattes 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 far indsigt i informanternes livsverdner gennem interviews, som efterfal-
gende transskriberes og bliver til tekst. Gennem distancering og fortolkning ger 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 opnas en dybere forstaelse for specialets problem-
stilling.

6.1.1 Specialegruppens forforstaelse

Med afsat i den videnskabsteoretiske position i specialet, er forforstaelse essentielt da den har be-
tydning for gruppemedlemmernes opfattelse af problemfeltet og eksisterende fordomme, som skal
udforskes. Inden specialet pabegyndes, tager specialegruppens forforstaelse afsat i gruppens uddan-
nelsesbaggrunde i henholdsvis Sociologi, Sygepleje samt Sundhed og Ernering. Gruppemedlemmet
som er uddannet sygeplejerske, har flere ars erfaring fra forskellige specialer, hvilket danner grund-
lag for forforstaelsen med afsat i den kliniske erfaring. Det betyder, at gruppemedlemmet har en
indsigt i de organisatoriske rammer og ressourcer i sundhedsvasenet samt har en erfaringsbaseret

viden omkring, dét at veere patient og leve med en kronisk sygdom samt dertilhgrende
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problemstillinger. De to andre gruppemedlemmer har mindre klinisk erfaring, hvorfor en stgrre ind-
sigt i praksis vil skabe et starre forstaelsesfundament for de problemstillinger, der eksisterer, i rela-
tion til specialets problemfelt. Gruppens forforstaelse er gradvist blevet udviklet og formet pa bag-
grund af den viden, der er tilegnet i problemanalysen med afsat i den fremsggte evidens. | den pro-
ces har gruppen haft flere erkendelser omkring problemfeltet, som har udfordret gruppens forforsta-

else.

For at opna starre indsigt i konteksten har gruppen faet mulighed for at observere praksis pa onkolo-
gisk afdeling pa et dansk Universitetshospital. Gruppemedlemmerne har i den forbindelse deltaget
som “fluen pa veeggen” til konsultationer mellem laegen og patienten samt opfglgende samtale ved
sygeplejersken, med fokus pa kommunikationen og interaktionen mellem de sundhedsprofessionelle
og patienten, samt hvad der informeres om. Observationerne har bidraget til, at specialegruppen har
faet starre indsigt i og forstaelse af den kontekst, som informanternes erfaringer og oplevelser ud-
springer fra. Samtidig fik specialegruppen en stgrre baggrundsviden om det onkologiske speciale,
eksempelvis ved at deltage i leegekonferencer, observerer interaktionen blandt sundhedsprofessio-
nelle og patienter pa afdelingen samt veere i dialog med sygeplejersker og leeger. Observation af
praksis har muliggjort, at specialegruppen kan bringe deres forforstaelse i spil, og derved opna nye
erkendelser og erfaringer, som blandt andet vil blive anvendt som baggrundsviden i udformning af
spargsmal og temaer i de to interviewguides, der anvendes i specialet. | overensstemmelse med spe-
cialets videnskabsteoretiske position har observation af praksis ogsa bidraget til, at specialegruppen
har faet en starre bevidsthed omkring mulige fordomme og antagelser, der primert 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 forstaelse af konteksten. Derudover vil dataind-
samlingen i form af individuelle interviews ogsa bidrage til at udvikle og udfordre specialegruppens

forforstaelse, hvori nye erkendelser af problemfeltet opstar.

Endeligt bidrager felles diskussioner i specialeprocessen samt diskussioner med vejleder, ogsa til at
stimulere, nuancere, udvikle og udfordre gruppens forforstaelse, som vil fortsaette som en kontinu-
erlig proces i specialet. Gruppens forforstaelse vil derfor igennem hele processen blive udviklet, ud-
fordret og formet i takt med at specialet udvikles i de forskellige faser, som vil fortseette frem til at

specialet afsluttes.
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7.0 Metode

De falgende afsnit har til formal at praesentere specialets metodiske fremgangsmade og overvejel-
ser. Farst foreligger en beskrivelse af fremgangsmaden i den systematiske litteratursggning, hvoref-
ter de kvalitative interviews med henholdsvis sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft

og VTE beskrives med henblik pa at gge specialets transparens.

7.1 Systematisk litteratursggning

Specialets systematiske litteratursggning tager udgangspunkt i forskningsspargsmalet: “Hvilken evi-
dens foreligger om barrierer og facilitatorer for kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessi-
onelle og patienter med lungekreeft?”’. Formalet med sggningen er at identificere eksisterende evi-
dens om barrierer og facilitatorer for kommunikationen omkring VTE mellem sundhedsprofessio-
nelle og patienter med lungekraft. Saledes bidrager resultaterne fra den systematiske litteratursgg-
ning til besvarelsen af specialets farste forskningsspgrgsmal og dermed ogsa til udarbejdelsen af et
forandringsforslag til klinisk praksis pa onkologisk afdeling, ved at afdaekke det eksisterende evi-

densgrundlag pa omradet.

7.1.1 Sggestrategi

Den systematiske litteratursggning udformes som en bloksggning med tre segeblokke, der tager ud-
gangspunkt i ngglebegreber som er identificeret i den ledende sggning i problemanalysen, og speci-
ficeret med fokus pa ovenstaende forskningsspargsmal (se tabel 1). Bloksggning er en sggestrategi,
som er kendetegnet ved at centrale sggetermer opdeles i facetter, som er styrende for sggningen
(Buus et al., 2008). Denne sggestrategi veelges, da bloksggning ifalge Buus et al. (2008) kan bi-
drage med at skabe overblik og struktur i sggningen samt dokumentere sggningen. Dette er med til

at gge sggningens transparens og reproducerbarhed.
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Tabel 1: Overblik over sggningens facetter, sggetermer og boolske operatorer

Facet 1: VTE Facet 2: Lungekraeft Facet 3: Kommunikation

“Venous thromboembolism” “Lung cancer” Communicati*

“Cancer-associated thrombosis” “Lung neoplasms” Information

“Deep vein thrombosis” “Metastatic lung” Consultation*

“Pulmonary embolus” Lung* “Interpersonal communicate™”
“Health communicati*”
“Communication barrier*”

| specialet er der sggt i databaserne Embase, PubMed, CINAHL, Scopus og Sociological Abstracts,
da disse blev identificeret som relevante. Embase og PubMed er biomedicinske databaser, som til-
sammen daekker amerikanske- og europaiske 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 udger 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 pa problemstillingen samt sikrer at den nyeste viden inkluderes. Databasen So-
ciological Abstracts rummer overvejende sociologiske perspektiver pa det sociale og adfaerdsmaes-
sige omrade (Sociological Abstracts, 2022). Da kommunikation om VTE forudsztter et mgde og/el-
ler relation mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft, blev databasen vurderet
relevant. CINAHL bestar 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 fokusomrader, 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 overfe-
res til andre databaser (Buus et al., 2008), hvorfor det er veaesentligt at tilpasse sggestrategien til hver
enkel database. For at sikre relevans og precision i sggningerne blev der udarbejdet sageprofiler

malrettet de enkelte databaser gennem anvendelse af kontrollerede emneord, som fremgar af
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databasernes therausaurs (Buus et al., 2008). Denne fremgangsmade kan ifglge Lund et al. (2017)
kun anvendes ,safremt grundstrukturen illustreret i tabel 1 forbliver den samme i alle databaser, sa-
ledes systematikken pa tveers af databaser sikres. Denne fremgangsmade er fulgt i alle databaser
med undtagelse af Scopus, da dette er en citationsdatabase, som ikke indeholder en therausaurs

(Burnham, 2006). Et eksempel pa en sggeprofil i PubMed ses i tabel 2.

Tabel 2: Sggeprofil for PubMed

AND
VTE Lungekraft Kommunikation
““Venous thromboembolism” “Lung cancer” Communicati*
“Cancer-associated thrombosis”  [“Lung neoplasms” Consultation*
“Deep vein thrombosis” “Metastatic lung” Information
“Pulmonary embolus” Lung* “Interpersonal communicati*”’
OR “Health communicati*”
“Communication barrier*”
MeSH Terms MeSH Terms MeSH Terms
Lung neoplasms Communication barriers
Venous thromboembolism Lung Communication
Pulmonary Embolism Health communication
Consumer health information

De valgte sggetermer illustreret i tabel 2 er identificeret pa baggrund af relevante artikler fremsggt i
den indledende sggning i specialets problemanalyse. Disse artikler anvendte forskellige begreber og
keywords, hvorfor inddragelsen heraf kan sikre en mere deekkende sggning, samt inspirere til yder-
ligere relevante sggetermer. Kontrollerede emneord blev anvendt som sggetermer i de enkelte data-
baser, hvoraf sggningen yderligere blev suppleret med fritekstord. Da VTE hos patienter med lun-
gekreaft er et relativt nyt forskningsomrade, vurderes det fordelagtigt at sege i bade kontrollerede
emneord samt fritekstord, saledes ny forskningslitteratur, der endnu ikke er blevet indekseret, frem-
sgges. Sageprofilerne for alle databaser fremgar af sggebilaget (se bilag 1). Ydermere blev, der ved
nogle af fritekstsggningerne anvendt sggeteknikker i form af trunkering (*), da dette ifglge Lund et

al. (2017) udvider sggningen ved at fremsgge forskellige endelser af sggetermen. For yderligere at
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precisere og indsnaevre segningen blev der gjort brug af fraser (” ), hvoraf eksempelvis “Venous
thromoembolism” bliver sggt som et samlet ord og dermed ikke som separate ord, der kan optraede i
forskellige sammenhange 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 sggningen.
Modsat anvendes AND eksternt mellem facetterne, saledes fremsggte artikler indeholder sggeter-
mer fra alle facetter. Dette sikrer en indskraenket og precis sggning, hvor relevante artikler fremsg-
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
ifglge Lund et al. (2017) kan bidrage til udvelgelsen af relevant litteratur, samtidigt med at selekti-
onsprocessen bliver transparent, saledes troveerdigheden af den systematiske litteratursggning gges.
De galdende in- og eksklusionskriterier er udarbejdet pa baggrund af specialets farste forsknings-
spgrgsmal, som derfor er rammesattende for hvilken viden, der vurderes relevant. Specialets in- og

eksklusionskriterier fremgar af tabel 3.

Tabel 3: Oversigt over inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusion Eksklusion
- Kommunikation mellem sundheds- - Studier pa andet sprog end dansk,
professionelle og patienter engelsk, norsk eller svensk
- Kommunikation skal omhandle VTE - Litteratur i form af bgger, pilotstu-
- Patienter med lungekraeft skal indga dier og protokoller
i studiepopulationen - Studier fra ikke-vestlige lande
- Studiet skal direkte eller indirekte
omhandle barrierer og facilitatorer
for kommunikation om VTE

Kommunikation er et centralt aspekt af specialets problemstilling, hvorfor studier omhandlende
kommunikation omkring VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft vurderes rele-

vante. Ydermere skal patienter med lungekraft indga i studiepopulationen, grundet erfaring fra
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udarbejdelsen af problemanalysen, hvor der er identificeret sparsom forskningslitteratur omkring
kommunikation om VTE til udelukkende lungekraftpatienter. Derfor inkluderes studier med en bre-
dere studiepopulation, safremt patienter med lungekraft er repraesenteret, saledes relevante studier
sikres fremsggt. Eftersom facilitatorer og barrierer ikke indgar i sggningen som en selvstaendig fa-
cet, opstilles dette som et inklusionskriterie. Grundet den sparsomme litteratur pa omradet vurderes
det at studier som direkte eller indirekte omhandler barrierer og facilitatorer for kommunikation om
VTE inkluderes, saledes at studier hvis formal ikke er at undersgge dette ogsa inkluderes, da disse
ogsa kan bidrage til besvarelsen af specialets forskningsspargsmal. Yderligere ekskluderes studier
fra ikke-vestlige lande, da det vurderes, at geldende kliniske retningslinjer, kulturelle forhold og
den kommunikative kontekst kan afvigende fra et dansk Universitetshospital, og saledes reducere

overfarbarheden til specialets kontekst.

7.1.3 Revideret sggning

Efter sagningen i databaserne fremgik det, at segningen i Scopus er bred, hvilket kan skyldes data-
basens karakter og indhold (Scopus, 2022), hvorfor specialegruppen reviderede sggestrategien for
Scopus. Specialegruppen valgte i samrad med en informationsspecialist at tilfgje en fjerde facet i
sggningen pa Scopus, med henblik pa at precisere sggningen og sortere stgj fra. Indholdet i den nye
facet blev valgt pa baggrund af specialets forskningsspgrgsmal samt in- og eksklusionskriterier.
Barrierer og facilitatorer for kommunikation i specialet er et sekundart outcome, som der i de gv-
rige databaser screenes for, uden at det fremsgges i en facet (se tabel 3). Derfor tilfgjes den fjerde
facet omhandlende barrierer og facilitatorer i segningen i Scopus, hvilket resulterede i en mere pree-
cis sggning med relevante hits. Af tabel 4 fremgar de facetter og segetermer der blev anvendt i
Scopus. Den fjerde facet blev ikke anvendt i gvrige databaser, da specialegruppen vurderede, at
dette medfarte for snaevre sggninger med fa hits, hvilket kunne medfare, at relevante hits blev fra-

sorterede.
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Tabel 4: Facetter, sggetermer og boolske operatorer den reviderede sggning i Scopus

Facet 1: VTE Facet 2: Lunge- Facet 3: Kommunika- | Facet 4: Barrierer
kreeft tion og facilitator
“Venous thromboembo- | “Lung cancer” Communicati* Barrier*
lism” . -
“Lung neoplasms” Information Facilitator*
“Cancer-associated ) . .
o “Metastatic lung” Consultation* Benefit*
thrombosis
* 113 : . . . *
“Deep vein thrombosis” Lung IItltil’*?ersonal communi Limitation
cate

“Pulmonary embolus” “ e
Health communicati*

“Communication barrier*”

7.1.4 Selektionsprocessen

Den systematiske litteratursggning i de fem databaser resulterede i 1.402 studier. Selektionsproces-
sen forlgber saledes, at artiklerne trinvist udvealges ud fra relevans i relation til de opstillede in- og
eksklusionskriterier. | selektionsprocessens farste trin, var der fokus pa at screene titel og abstract
for relevans. | databasen Sociological abstracts blev det klart, at de fremsggte 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 naeste trin blev der screenet for dubletter, hvoraf i alt 15 dubletter blev identificeret. Denne frem-
gangsmade kan ifglge Buus et al. (2008) sortere irrelevante studier fra, hvoraf det fremgar af figur
3, at der blev frasorteres 1.348 studier ud fra titel og abstract, og efterfglgende frasorteres 15 dublet-
ter. Dette resulterer i 39 studier, der skal gennemlases, hvoraf tre studier blev identificeret. Yderli-
gere blev der foretaget keedesggning pa relevante referencer blandt fremsggte studier, hvoraf yderli-
gere tre studier blev inkluderet. Dermed resulterede selektionsprocessen i seks studier, som vurderes
relevante til besvarelse af specialets farste forskningsspargsmal, og derfor tages med videre til kva-

litetsvurdering og analyse.
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Figur 3: Flowchart over sorteringsprocessen
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Kvaliteten af de fremsggte studier fra den systematiske litteratursggning vurderes ved brug af kvali-

tetsvurderingstjeklister, saledes vurderingen dokumenteres og ensrettes med henblik pa at gge trans-

parensen i vurderingsprocessen (Lund et al., 2017). Kvalitetsvurderingstjeklister ggr det muligt at

belyse og vurdere det eksisterende evidensgrundlag, som specialets resultater og de udarbejdende

forandringsforslag til klinisk praksis er baseret pa, da dette gger specialets transparens og troveardig-

hed.

Kvalitetsvurdering afhanger 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).
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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 gar
specialegruppen yderligere brug af kvalitetsbegreber til henholdsvis kvalitative- og kvantitative stu-
dier, da Rieper & Hansen (2007) anbefaler, at der som supplement til kvalitetsvurderingslister skal
gares 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. Ifglge Juul et al. (2018) relaterer intern validitet sig til, hvorvidt studiets de-
sign, metode og analyse producerer de resultater, som studiet havde til formal 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 stikprgven kan generaliseres til hele populationen (Juul et al., 2018).
Reliabilitet referer til palideligheden af resultaterne og henviser til, hvorvidt det er muligt at gentage

studiet og opna de samme resultater (Juul et al., 2018).

Ovenstaende begreber er ikke overfarbare til kvalitative designs, da disse ifglge Kitto et al. (2008)
har grundleeggende andre verdier og formal. Derfor anvendes begreberne “trovaerdighed ”, “over-
farbarhed ” og “stringens” i specialet. “Trovaerdighed ” referer til, hvorvidt studiets resultater er
godt praesenteret og meningsfulde, hvortil begrebet “overfgrbarhed ” relateres til, hvorvidt studiets
resultater kan bidrage med viden til andre lignende kontekster (Kitto et al., 2008). “Stringens”’
handler om studiets transparens og fokuserer pa, hvordan studiet er gennemfgrt 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 feelles-

skab, séledes 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 tilhgrer 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 sgge efter mgnstre ogsa 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 gare det transparent for laeseren, hvorle-

des specialegruppen er kommet frem til de identificerede temaer. Analyseprocessen og kodetraeer
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fremgar af bilag 2. Udarbejdelsen af den tematiske analyse, er desuden foretaget af alle i speciale-
gruppen.

Braun & Clarke’s tematiske analyse bestar af seks trin: 1) at fortroliggere sig med data, 2) generere
koder, 3) sage efter temaer, 4) gennemga temaer, 5) definere og navngiv temaer samt 6) rapporter
temaer. Fortroliggarelse med dataseettet, forlgb i specialet gennem processerne “identificerer barri-
erer og facilitator for kommunikation” samt “kvalitetsvurdering af inkluderede studier”. Efter for-
ste trin pabegyndes analysen af data gennem generering af koder (Braun & Clarke, 2006), som er
foretaget pa tveers af datasattet, hvor datasattet udgeres af de inkluderede studier. Dermed pabe-
gyndes den fortolkende analyse af data, da koder der besidder en snaver betydningsvide sorteres
ind under temaer, saledes der kan anvendes en bredere betydning (Braun & Clarke, 2006). | trin tre
sgges efter temaer, ud fra de identificerede koder, hvoraf temaer opstar. I trin fire gennemgas te-
maer, hvor koderne i temaet vurderes i forhold til, om der forekommer et sammenhangende mgn-
ster i temaet. Ligeledes vurderes hvert tema ud fra hvor fremtraedende, det er pa tvers af dataszttet,
hvoraf nogle temaer frasorteres, da de ikke er relevante. | tilfeelde af manglende manstre, lav frem-
treedelse i dataseettet eller at temaerne ikke afspejlede det originale data, bliver det pagaeldende tema
revurderet. Herefter bliver temaerne i trin fem defineret og navngivet. Dette sker ved at sammen-
ligne temaer med det originale datasaet for heraf at identificere og definere, hvad hvert tema om-
handler, og heraf hvad det ikke omhandler, for at reducere risikoen for overfortolkning hvilket hgj-
ner trovaerdigheden af de fremanalyserede temaer. Herefter navngives temaerne. Sidste trin som be-
star af, rapportering af temaer bliver i specialet indledningsvist gjort ud fra en deskriptiv tilgang,
hvor resultater praesenteres for laeseren. | relation til specialets videnskabsteoretiske position, vil re-

sultaterne indga 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 lungekraft og VTE samt sundhedsprofessionelle, hvilket har til formal at besvare de to forsk-
ningsspgrgsmal: “Hvordan oplever patienter med lungekraeft kommunikation om VTE og hvordan
handterer patienterne VTE?”, som relaterer sig til patientperspektivet. Med handtering af VTE for-
stas bade den praktiske handtering af AK-behandlingen, samt hvordan patienterne handterer VTE i
det samlede behandlingsforlgb. Og “Hvilke barrierer og facilitatorer oplever sundhedsprofessio-
nelle i forhold til kommunikation omkring VTE?”, som skal belyse de sundhedsprofessionelles per-
spektiv. Formalet med at vaelge individuelle interviews er, at projektet gnsker at beskrive, forsta og
fortolke informanternes oplevelser, levede erfaringer og perspektiver i relation til, hvordan de ople-
ver kommunikation om VTE. Ifelge Merriam & Tisdell (2016) kan denne metode bidrage til at ge-
nere viden og opna dybdegaende indsigt i informanterne forstaelse og oplevelse af faenomenet,

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 pa en onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital, har fungeret som “gatekee-
per” i specialet. For at gare rekrutteringsprocessen sa konkret som mulig har specialegruppen ud-
formet et informationsbrev til gatekeeperen og dennes kollegaer pa afdelingen, hvori specialets for-
mal, rekrutteringsstrategi samt kontaktoplysninger fremgar. For at gge rekrutteringen har gruppen
veeret proaktive, gjort konkrete tiltag eksempelvis observeret praksis, besggt afdeling med henblik
pa at felge op, vise engagement og veere i dialog med de praksis. Det har bidraget til, at speciale-
gruppen i forbindelse med observation har vaeret med til at rekruttere informanter. Safremt speciale-
gruppen ikke har veeret til stede pa afdelingen, er det gatekeeperen og dennes kollegaer, som har
etableret den forste kontakt til de informanter, som inviteres til at deltage i interviewundersggelsen.
Safremt informanten er interesseret i dette, informeres specialegruppen, som tager kontakt til infor-

manten i relation til at aftale tid og sted for interviewet.

“Gatekeeperen” pa onkologisk afdeling er informeret om, at specialet anvender “maximum varia-
tion” som rekrutteringsstrategi. Strategien bestar i, at der gnskes en stor variation pa bestemte para-
metre i datamaterialet, hvorved der kan opnas en dybere og mere nuanceret viden om fa&enomenet
(Higginbottom, 2004; Merriam & Tisdell, 2016). Rekrutteringen af patienter og sundheds-
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professionelle vil derfor tage udgangspunkt i forskellige parametre. For patienter er det fglgende pa-

rametre: alder, ken, en diversitet i om det er farste gang de har faet 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 veeret asymptomatiske, hvor de ikke har

haft symptomer. For de sundhedsprofessionelle er det andre parametre: alder, ken samt variation i

klinisk erfaring pa en onkologisk afdeling. “Maximum variation ” anvendes for at opna et empirisk

datamateriale, som afspejler forskellige nuancerer og perspektiver, hvilket skaber fundamentet for

at belyse diversiteten i patienters og sundhedsprofessionelles oplevelse af fenomenet. Denne stra-

tegi kan derfor bidrage til at opna en starre og mere nuanceret viden om faanomenet.

Inden for kvalitativ metode afhaenger datamaetningen ikke af antallet af informanter, men derimod
om at finde informanter som kan bidrage med ny viden til besvarelse af forskningsspargsmalene,
hvorved faenomenet bliver belyst fyldestgerende (Moser & Korstjens, 2018). Det betyder, at der i
kvalitativ forskning kan opnas datamztning, nar der ikke udvikles nye analytiske pointer om feno
menet. Specialet har i alt rekrutteret 5 sundhedsprofessionelle og 4 patienter, hvoraf 2 patienter er

udeblevet grundet sygdomsprogression.

Af tabel 5 fremgar en oversigt over de patienter, der blev interviewet, hvoraf der bade er reprasen-

teret maend og kvinder. Ligeledes fremgar det af tabel 6, hvilke sundhedsprofessionelle der er inter-

viewet i dette speciale. Det har af pragmatiske arsager kun veeret muligt at rekruttere leeger, hvoraf

perspektiver fra bade mandlige og kvindelige leeger er repraesenteret. Derudover er der en diversitet

i hvor mange ars erfaring de forskellige leege har i det onkologiske felt.

Tabel 5: Oversigt over inkluderede patienter med lungekreft og VTE

Informant Pseudonym VTE Alder Kgn
Patient1 P1 VTE (recidiv) 60-70 ar Kvinde
Patient 2 P2 VTE (recidiv) 60-70 ar Mand
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Tabel 6: Oversigt over inkluderede sundhedsprofessionelle

Informant Pseudonym Erfaring
Laege 1 L1 5-10 ar
Leage 2 L2 5-10 ar
Lage 3 L3 0-5 ar
Lege 4 L4 0-5 ar
Leege 5 L5 10-15 ar

7.2.2. Udarbejdelsen af interviewguides til semistrukturerede interviews

| dette speciale gores der brug af interviewformen “semistruktureret interview”, hvilket ifolge
Merriam & Tisdell er en fleksibel tilgang, da den giver mulighed for at opna bestemt information
fra informanterne, mens der samtidigt er en abenhed overfor at kunne spgrge 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 sperge ind til. Hertil anses en in-
terviewguide som et vigtigt redskab i et semistruktureret interview, da den ifglge Merriam &
Tisdell, (2016) kan skabe struktur og overblik over de emner og spargsmal, der gnskes stillet. En
interviewguide kan dermed veere et redskab, som intervieweren kan statte sig til undervejs, for at
sikre at samtalen holdes inden for emnet, dog skal dette ifalge Kvale & Brinkman, (2015) ikke ggo-
res for stringent, da relevante perspektiver og nuancer dermed overses. Dette er ifglge Riis (2005)
en balancegang, som kan veere vanskelig at mestre, da der kan forekomme svar under interviewet,
som gar 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 veere to gruppemedlemmer til stede i interviewsituationen: en primarinterviewer og en
suppleant. Den primzre interviewers rolle er at stille spargsmal ud fra interviewguiden, samt spgrge
ind til relevante perspektiver der gar ud over interviewguiden. Suppleantens rolle er af mere passiv

karakter, og bestar af at holde overblik samt stille uddybende og supplerende spgrgsmal.

Der er udarbejdet to forskellige interviewguides (se bilag 3 og 4), da der sgges forskellig viden fra
henholdsvis patienter med lungekraeft og sundhedsprofessionelle. Indholdet i interviewguidene af-

spejler dels specialets forforstaelse, og den indsigt der er tilegnet igennem observation af praksis.
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Denne viden afspejles i de temaer og spargsmal, som fremgar af interviewguiden. Interviewguidene
er opstillet saledes, at der farst er formuleret et forskningsspargsmal i et teoretisk sprog, som sgges
svar pa. Disse er efterfglgende oversat til et letforstaeligt hverdagssprog, hvilket ifglge Kvale &
Brinkman, (2015) kan sikre en god dynamik i interviewet, som kan sammenlignes med en hver-
dagssamtale. Endvidere er der anvendt en spargeteknik, som bade har fokus pa at stille dbne spergs-
mal, der belyser, hvordan patienterne og sundhedsprofessionelle oplever kommunikationen relateret
til VTE, samt hvad de kunne gnske sig, der havde forlgbet pa anden vis eller havde savnet i behand-
lingsforlgbet. Saledes synes spgrgsmalene at afspejle den kritisk hermeneutiske position i form af
en vekslen mellem, hvordan virkeligheden ”er”, og hvordan den ”bar” vere, altsé det gnskelige
scenarie. | forhold til at interviewe sarbare patienter er det vigtigt, at interviewet indledes pa en
made, der skaber tillid og tryghed i relationen mellem informant og interviewer, hvorfor interview-

guiden indledes med nogle mere overordnet spgrgsmal om informanten (Merriam & Tisdell, 2016).

Interviewet indledes med en briefing omhandlende specialets overordnede formal, brug af lydopta-
ger samt deres rettigheder til at undlade at besvare spgrgsmal og stille uddybende spargsmal, sadan
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 forteelle
deres oplevelse af kommunikationen om VTE. Interviewet afsluttes med en debriefing, som ifglge
Kvale & Brinkmann, (2015) giver informanterne mulighed for at stille uddybende og afklarende
spargsmal, samt at spgrge ind til hvordan informanterne oplevede interviewet, med henblik pa at
bedre interviewkompetencer og dermed bedre interviewsituationen fremover. Der er lgbende foreta-
get justeringer i interviewguidene, da nogle spgrgsmal viste sig at vere svare at forsta, samt at der
udspillede sig nogle problemstillinger, som ikke var inkluderet. Disse justeringer er foretaget pa
baggrund af, at specialet har faet stgrre indsigt i konteksten, og derigennem er der sket en udvikling

af gruppens forforstaelse.

7.2.3 Udfarelsen af interview

De afholdte interviews er i dette speciale udfgrt fysik hjemme hos patienterne med lungekraft og
VTE eller fysisk pa sygehuset med de sundhedsprofessionelle. Hertil blev et enkelt interview med
en sundhedsprofessionel afholdt online over Microsoft Teams, hvor det var muligt at have video pa.
Det er derfor relevant at forholde sig til, hvilken betydning det kan have haft, at interviewet ikke

blev foretaget fysisk. Ifalge Merriam & Tisdell. (2016) kan et online interview med video pa flere
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mader sammenlignes med et fysisk ansigt-til-ansigt interview, da det er muligt at afleese den non-
verbale kommunikation. En fordel ved online interviews er, at det kan lette adgangen til informan-
ter, da interviewet tidsmaessigt kan tilpasses informantens hverdag, hvoraf tiden til og fra inter-
viewet “spares vaek” (Lacono et al., 2016). De sundhedsprofessionelle har en travl arbejdsdag, hvor
det kan vaere vanskeligt at afsaette 30-45 minutter til et interview, hvorfor online interview af prag-
matiske grunde blev vurderet til at veere et godt alternativ til fysiske interviews. Dog rapporterer
Lacono et al. (2016), at det kan vaere vanskeligt at udvikle tillid mellem informanten og interviewer
online. Dette forsgges imgdekommet gennem mailkorrespondance omkring formalet med specialet
samt aftale af tidspunkt for interviewet forud for selve interviewet, saledes at der fra fgrste kontakt
afgives et godt farstehandsindtryk af specialegruppen. Dette med henblik pa at mindske problema-

tikken med etablering af tillid i online interviews.

7.2.4 Etiske overvejelser

Det er vigtigt at gere sig etiske overvejelser i specialet, da individers privatliv ifglge Kvale &
Brinkmann (2015) bliver genstand for undersagelser, som leegges abent frem for offentligheden.
Det er derfor vigtigt at beskytte de individer, som deltager som deltager i specialets sundhedsviden-
skabelige interviews. Dette kan ifglge Brinkmann & Tanggaard (2015) imgdekommes ved, at infor-
manterne er informeret om specialets overordnede formal, potentielle risici og konsekvenser ved at
deltage, anonymisering samt informeret- og skriftligt samtykke. Interviewene skal hertil overholde
forholdene i Helsinki-deklerationen, hvor det fremgar, at deltagernes velbefindende og rettigheder
skal veegte hgjere end specialets resultater (World Medical Association, 2018). Hertil skal informa-
tionskravet i Helsinki-deklerationen, hvor deltagelse skal vere frivillig og baseres pa et informeret
grundlag veere opfyldt (World Medical Association, 2018). Dette sikres i specialet ved at udsende
informationsbreve og samtykkeerkleringer 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 treekke deres samtykke tilbage.
Yderligere anonymiseres alle informanterne, saledes de ikke kan identificeres i specialet ved brug af
pseudonymer. | specialet bliver patienter hertil betegnet med et P og de sundhedsprofessionelle med
et L, saledes 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 samfundsmassige sammenhang, som specialet indgar i, herunder de lovgivninger som er pa
omradet (Brinkmann, 2015). Specialets interviews vedrgr ikke menneskeligt biologisk materiale,
hvorfor det ifglge National Videnskabsetisk Komité (2020), ikke omfattes af anmeldelsespligten.
Dog skal data behandles i overensstemmelse med gaeldende GDPR-regler, hvor personoplysninger
skal behandles i overensstemmelse hermed (Datatilsynet, 2022). For at overholde databeskyttelses-
reglerne opbevares de lydoptagede interviews og transskriberinger pa 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 pa gruppemed-
lemmernes telefoner, hvor de efter endt interview overfares til et krypteret drev og slettet fra telefo-
nen. Saledes er lydoptagelserne og handteringen heraf i overensstemmelse med galdende GDPR-
regler (Aalborg Universitet, 2022), da det kun er specialegruppen, som har adgang til lydfilerne.
Transskribering er ifglge Ricoeur en proces, der omdanner mundtlig diskurs til skrift, hvor infor-
manternes levede erfaringer distanceres og dekontekstualiseres fra informanternes intention og mu-
liggar, at specialets medlemmer kan forholde sig kritisk til og fortolke pa informanternes levede er-
faringer for at skabe en ny mening (Hermansen & Rendtorff, 2002). Transskriptionerne foretages
derfor ordret i specialet, saledes den nedskrevne tekst er sa teet pa informanternes udtalelser som
muligt. For at sikre ensartethed pa tvaers af transskriptionerne er der udarbejdet en transskriberings-
guide, da dette ifglge Kvale & Brinkmann (2015) kan sikre at interviewene transskriberes efter
samme procedure. Saledes skabes der en ensartethed i maden, hvorpa gruppemedlemmerne foreta-
ger transskriptionerne. Ydermere har en falles transskriberingsguide ifelge Kvale og Brinkmann
(2015) til formal at skabe transparens, saledes det tydeliggares, hvorledes transskriptionerne er fore-

taget. Ud fra tabel 7 fremgar anvendte transskriptionsregler.
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Tabel 7: Transskriberingsguide

Retningslinjer Transskribering
Informanter og interviewer identificeres i transskriberingerne | P1:Patient
ud fra deres roller P2: Pargrende / &gtefalle
SP: Sundhedsprofessionel
I: Interviewer
S. Suppleant
Navne og steder som naevnes under interviewet anonymiseres | [navn]
[sted]
Gentagende satninger renskrives f.eks. “’det er, det er, det er Skriver: “det er fordi jeg...”
fordi jeg...”
Angivelse af ord der er usikkerhed omkring Rade ord
Passager der er uforstaelige ?27?
Anerkendende eller bekraftende ord sdsom “ja” fra inter- Undlades at transskribere

viewer eller informant transskriberes ikke

Talesprog, teenkepauser eller lignende som blandt andet kan Undlades at transskribere
komme til udtryk ved ghh, hmm

Nar 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 pa Ricoeurs principper, hvorved det er muligt at kunne for-
tolke og for en dybere forstaelse af patienter og sundhedsprofessionelles levede erfaringer i relation
til specialets forskningsspgrgsmal. Analysen vil basere sig pd Ricoeurs “tre foldige mimesis”, der
anvendes som metodisk ramme og epistemologisk redskab til at fa dybere indsigt i og forsta specia-

lets problemstilling (Hermansen & Rendtorff, 2002).

I processen mod at forsta forfatterens levede erfaringer, der i specialet er sundhedsprofessionelle og
patienter med lungekreeft og VTE, anvender Ricoeur begrebet “mimesis ”, der omhandler skarings-
punktet mellem forfatterens og fortolkerens forstaelse af et fanomen (Hermansen & Rendtorff,
2002), hvor fortolkeren er specialets medlemmer. Ricoeurs trefoldige mimesis bestar af tre trin,

hvor mimesis I, der betegnes prafigurationen, omhandler den far-tekstuelle og uformidlede
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virkelighed og udger saledes forfatterens forforstaelse, der gar forud for interviewet (Hermansen &
Rendtorff, 2002). | specialet udger mimesis |, sundhedsprofessionelles og patienter med lungekraeft
og VTE’s erfaringer og oplevelser samt den betydning, der tilskrives den kommunikative proces,
for at patienter kan handtere VTE. Mimesis 1l betegner konfiguration og omhandler forfatterens for-
forstaelse af virkelighed, der nedfzldes i en konfiguration (Hermansen & Rendtorff, 2002), der i
specialet opnas gennem interview og efterfglgende transskribering. Mimesis I ses som det formid-
lende led mellem mimesis | og mimesis 111, hvor forfatterens forforstaelse af virkelighed gennem
forteellingen distanceres fra deres hensigt og objektiveret i en tekst, der muligger fortolkning og op-
néelse af en dybere forstaelse af specialets problemstilling relateret til ”sagen” (Hermansen &
Rendtorff, 2002). ”Sagen” er i dette speciale hvilke faktorer sundhedsprofessionelle samt patienter
med lungekraft og VTE oplever kan pavirke kommunikation om VTE. Som navnt tidligere er for-
tolkning et centralt aspekt af Ricoeurs kritiske hermeneutik, da det er en forudsztning for forstaelse
(Hermansen & Rendtorff, 2002). Mimesis 11 omhandler refigurationen, som er der hvor fortolk-
ningsprocessen finder sted. | fortolkningsprocessen af tekster anser Riceur, at der er en sammen-
holdning mellem forfatterens forforstaelse (mimesis 1) og konfigurationen (mimesis I1), der giver
teksten mening i relation til fortolkerens egen eksistentielle situation (mimesis I11) (Hermansen &
Rendtorff, 2002). | fortolkningsprocessen opstar saledes en horisontsammensmeltning mellem for-
tolkeren og teksten, der giver forfatterens forteelling mening i fortolkerens egen eksistens
(Hermansen & Rendtorff, 2002). | specialet kommer dette til udtryk i fortolkningen af interview,
som transskriberes til tekst, hvorved der i bevaegelsen mellem konfiguration og refiguration opstar
en horisontsammensmeltning mellem teksten og specialets medlemmer. Dette medferer, at tekstens
mening settes i relation til forforstaelsen af specialets medlemmer, og dermed bidrager til at udvide
forforstaelsen gennem en dybere forstaelse af problemstillingen. I mimesis 111 gar man fra en over-
fladefortolkning til en dybere fortolkning gennem naiv laesning, strukturanalyse, kritisk fortolkning
og diskussion. Ricaeurs trefoldige mimesis skal forstas som en kontinuerlig proces mod forstaelse,

hvilket er illustreret i figur 5
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Figur 5: Riczeurs trefoldige mimesis som en kontinuerlig proces mod forstaelse

Mimesis 1
Prefiguration

Mimesis 2
Configuration

Mimesis 3
Refiguration

Naiv laesning

Den naive laesning har til formal at abne teksten for fortolkeren, der heraf kan udforme spargsmal til
teksten og dens meninger, og heraf abne for de farste geet eller gisninger om hvad teksten “zaler
om” (Hermansen & Rendtorff, 2002; Pedersen & Dreyer, 2018). Det betyder, at der skabes den for-
ste overfladiske analyse af teksten, som senere vil blive dybere analyseret i strukturanalysen. Ud fra
den naive laesning indledes den analytiske proces, hvor der tilegnes en helhedsforstaelse og et for-
stehandsindtryk om, hvad teksten omhandler (Pedersen & Dreyer, 2018). | specialet blev interviews
gennemlast med hensigten om at danne en helhedsforstaelse, af hvad teksterne handler om. Den na-
ive leesning anses hos Ricaur (2002) at veere en overfladisk fortolkning af teksten, hvor fortolkeren,
der i specialet er dens medlemmer, skal forholde sig abent over for teksten, uden at en bestemt

ramme skal passe til teksten.

Strukturanalysen

Strukturanalysen udger naste trin i den kritiske hermeneutiske analyse, hvor specialets medlemmer
narlaser teksten i sin helhed med fokus pa at afdaekke strukturer i teksten, det vil sige, det som star
skrevet (Pedersen & Dreyer, 2018). Det betyder, at fortolkeren tilegner sig et indtryk af tekstens
indhold og retninger, hvorved fortolkeren bade naermer sig og distancerer sig fra teksten. | den pro-

ces sker der en bevaegelse 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). | struktur-
analysen gar processen derfor fra at veere overfladefortolkning i form af naiv leesning til en dybere
fortolkning af teksten. Relateret til specialet vil det sige, at der i denne proces udvalges og anven-
des konkrete tekstpassager eller dele af en satning, 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 indga i analysen og fortolkningsprocessen.

Kritisk fortolkning og diskussion

| dette trin retter analysen sig mod en dybdefortolkning af de fremanalyserede temaer fra struktur-
analysen (Pedersen & Dreyer, 2018). Ifglge Hermansen & Rendtorff (2002) udger dybdefortolkning
forstaelsens virkelige objekt og kraever et kendskab mellem laeseren og det teksten taler om, hvorfor
det i analyseprocessen er ngdvendigt at felge tekstens bevaegelse fra “det den siger” til “det den ta-
ler om”, da dette er en forudsatning for at forsta teksten. Ud fra fortolknings- og diskussionsproces-
sen bliver det sd muligt at fa en ny indsigt og forstaelse 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 séaledes bidrage til at fa en dybere indsigt
og ny forstaelse af, hvordan sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft og VTE oplever
kommunikation om VTE. Af figur 6 fremgar, hvordan mimesis ses i forhold til specialets metodiske
fremgangsmade og hvoraf ny forstaelse opnas af det undersggte feenomen. Hertil er det i mimesis

111, at den naive laesning, strukturanalysen og kritisk fortolkning og diskussion udspiller sig.
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Figur 6: Hvordan Ricaurs trefoldige mimesis udfolder sig i specialet

Mimesis | ] ‘f Mimesis Il Mimesis Il
) 1

1
[ ) ‘ ,

) ) Interview Tekster analyseres og
Sundhedsprofessionelles Patienter med Interview lzeses fortolkes gennem:
oplevelse, af hvad der || lungekraeft og VTE's
kan pavirke den oplevelse af 1. Naiv lzesning
kommunikative proces kommunikations 2. Strukturanalyse
mellem dem og patienter betydning for Interview 3. Kritisk
med lungekraeft og VTE handtering af VTE ; fortolkning og
transskriberes, diskussion
hvorved
forteellingen
distanceres fra l
forfatteren

1. Opnaelse af dybere indsigt hvilke
barrierer og facilitator
sundhedsprofessionelle oplever kan
pavirke kommunikation med
patienter med lungekraeft

2: Opnaelse af dybere forstéelse af,
hvilken betydning kommunikationen
mellem sundhedsprofessionelle og
patienter med lungekraeft har for at
patienten handter VTE
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8.0 Resultatafsnit

De falgende afsnit har til formal at praesentere resultaterne fra henholdsvis litteraturstudiet og in-
terviewundersggelserne. Resultaterne skal udgare grundlaget for udvikling af et forandringsforslag

til onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital.

8.1 Resultater fra den systematiske litteratursggning

| dette afsnit praesenteres resultaterne af den systematiske litteratursggning med henblik pa at give et
overblik over de seks inkluderede studiers formal, 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 fremgar af nedenstaende tabeller. Nederst i tabellerne fremgar en
samlet vurdering af studiets kvalitet efter falgende rangering: hgj, middel til hgj, 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)

Forfatter (arstal)

Titel: Patients’ Experiences of Living with Cancer-associated thrombosis: the PELICAN study

og land: Simon Noble, Hayley Prout & Annmarie Nelson (2015), England

Formal

At udforske oplevelse af at leve med cancer-associeret trombosis (CAT), blandt patienter med kreeft.

Studiepopulation
design og metode

,IStudiepopulation: 10 mand og 10 kvinder i alderen 53-80 med kreft (lunge, lungehinde bryst tyktarm,

eggestok, prostata, pancreas) og vengs trombosis
Design: Kvalitativ studie

Metode: Semistruktureret interview (varighed: ca. 40 min) - Richie & Spencer’s framework analyse

erer og facilita-
tor)

Resultater (barri-Barrierer:

e Manglende information: Flere patienter giver udtryk for manglende viden omkring VTE i kon-
teksten af at veere kraeftpatient, herunder hvilke symptomer de skal vaere opmarksomme pa.

o Arsagsforveksling: Symptomer pa en dyb vengs trombose (DVT) eller lungeemboli (PE) kan
forveksles med bivirkninger fra kemoterapi eller forveerring af komorbiditeter, hvilket kan have
betydning for hvad patienten fortaeller og kommunikerer om til de sundhedsprofessionelle.

e Shock: Patienter rapporterer en oplevelse af shock ved diagnosticering af VTE, hvilket kan
vaere en heemmende tilstand for at indga i en kommunikativ proces.

e 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

o Kommunikative kompetencer (sundhedsprofessionel): Sundhedsprofessionelle mangler kompe-
tencer til at afdeekke patienters behov for information og stette ved diagnosticering af VTE.

Facilitator:

e Fremgar ikke af studiet.

Kvalitetsvurde-
ring

Troveerdighed: Det vurderes som en styrke, at studiets resultater er praesenteret med tydelige overskrif-
ter, som angiver over- og undertemaer. | analysen gares der brug af citater med tydelig reference til in-
formanterne samt karakteristika som alder, kan og krefttype. Citaterne er med til at understette analy-
sen og hgjner sdledes kvaliteten af studiets resultater. Desuden understattes og diskuteres resultaterne
fra studiet med resultater fra andre studier. Disse styrker gger tilsammen studiets troveaerdighed samt
stringens, da resultaterne er praesenteret pa en transparent made.

Overfarbarhed: Det vurderes som en styrke, at studiet er udfart pa en CAT-klinik pa et regionalt
kraeftcenter samt distrikt hospital i England, da arbejdsmaden og patientforlgb pa engelske klinikker og
hospitaler formodes at vere overfarbare til danske sygehuse. Det anses dog som en svaghed, at studiets
informanter har forskellige krafttyper, da oplevelser og erfaringer pa tveers af kreefttyper kan vare for-
skellige og dermed ikke kun afspejler patienter med lungekreeft.

Stringens: Det vurderes som en styrke, at der fremgar en detaljeret beskrivelse af rekrutteringen, herun-
der den indledende screening samt in- og eksklusionskriterier. Dog fremgar 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, udfarelse af interviews, lokation og analyse-
strategi (Framework Analysis). Ligeledes anses det som en styrke, at studiet ekspliciterer undersggernes
0g informanternes forhold og kendskab til hinanden.

Overordnet vurdering: Hgj kvalitet
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Tabel 9: Skematisk overblik over studiet af Font et al. (2018)

Forfatter (arstal)

Titel: Patients’ Experiance of Living with Cancer-associated thrombosis in Spain (PELICANOS)

og land: Carme Font, Annmarie Nelson, Tanya Garcia-Fernandez, Hayley Prout, Peter Gee & Simon

Noble (2018), Spanien

Formal

At udforske oplevelse af at leve med cancer-associeret trombosis (CAT), blandt patienter med kreeft.

Studiepopula-
tion, design og
metode

Studiepopulation; 13 mand og 7 kvinder i alderen 38-83 ar, med kreeft (Lunge, prostata, mave-tarm,
tyktarm, bleere, pancreas, testikel, bryst og urotelial) og vengs trombosis

Design: Kvalitativt studie

Metode: Semistruktureret interview (varighed: ca. 40 min) - Richie & Spencer’s framework analyse

Resultater (bar-
rierer og facilita-
tor)

Barrierer:

e Manglende information: Flere informanter oplever at de ikke far tilstreekkelig viden om deres
sygdomssituation, og de har ubesvarede spgrgsmal, hvilket resulterer i at flere informanter sgger
information pa nettet.

Facilitatorer:
e Fremgar ikke af studiet

Kvalitetsvurde-
ring

Troverdighed: Studiet troveerdighed styrkes ved, at dets resultater er praesenteret med tydelige over-
skrifter, samt at der i analysen geres der brug af citater med tydelig reference til informanterne og deres
karakteristika som alder, kan, VTE-type samt kraefttype. Dermed fremgar resultaterne transparente og
meningsfulde. Desuden understettes og diskuteres resultaterne fra studiet med resultater fra andre stu-
dier.

Overfgrbarhed: Det vurderes som en styrke, at studiet er udfert pa en ambulant onkologisk afdeling pa
et hospital i Spanien, da arbejdsmaden og patientforlgben pa spanske hospitaler formodes at veere over-
farbare til danske sygehuse. Det anses dog som en svaghed, at studiets informanter har forskellige kreeft-
typer, da oplevelser og erfaringer pa tveers af kraefttyper kan vaere forskellige og dermed ikke afspejler
de af patienter med lungekraft.

Stringens: Det anses en styrke, at der fremgar 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, udfarelse af interviews, lokation
0g analysestrategien (Framework analysis), da fremgangsmaden bliver transparent. Ligeledes styrkes
stringensen ved, at studiet ekspliciterer undersggernes og informanternes forhold og kendskab til hinan-
den, da det kan pavirke hvad der siges og dermed resultaterne.

Overordnet vurdering: Hgj kvalitet
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Tabel 10: Skematisk overblik over studiet af Noble et al. (2019)

Forfatter (arstal)
Anges Lee (2019),

Titel: Patient Experiance of Living With Cancer-Associated Thrombosis in Canada (PELICANADA)

og land: Simon Noble, Annmarie Nelson, Jill Scott, Anne Berger, Karen Schmidt, Parinita Swarnkar,
Canada

Formal

At udforske oplevelse af at leve med cancer-associeret trombosis (CAT), blandt patienter med kreeft.

Studiepopula-
tion, design og
metode

Studiepopulation: 7 mend og 13 kvinder i alderen 48-74 med kreeft (myelloma, lunge, prostata, bryst,
eeggestok, tyktarm, leukeemi, mavetarm, bleere hjerne) og vengs 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 pa i
relation til VTE.
e Emotionel pavirkning: Patienter oplevede et gget emotionelt pres ved diagnosticering af VTE
foruden kreeft
e Manglende forstaelse: Patienter rapporter vanskeligheder ved at forsta, hvordan de skal injicere
sig selv.
o Telefonisk kommunikation: Patienter giver udtryk for at kommunikationen over telefon var
utilstraekkelig og fattig pa stette fra de sundhedsprofessionelle.
Facilitatorer:
e Fremgar ikke af studiet

Kvalitetsvurde-
ring

Troveerdighed: Det vurderes som en styrke, at studiets resultater er praesenteret med tydelige over-
skrifter, som angiver over- og undertemaer, samt tydelig brug af citater med reference til informanter-
nes karakteristika, saledes resultaterne fremstar transparente og meningsfulde. Desuden understettes og
diskuteres resultaterne fra studiet med resultater fra andre studier, samt metodiske overvejelser og limi-
tations.

Overfgrbarhed: Det vurderes som en styrke, at studiet er udfert pa en ambulant trombose afdeling pa
et universitetshospital i Canada, da arbejdsmaden og patientforlgben pa canadiske hospitaler formodes
at veere delvist overfarbare til danske sygehuse. Dog kan overfgrbarheden til Danmark mindskes, da
der kan forekomme vaesentlige forskelle pa de to landes sundhedssystemer i form af eksempelvis egen-
betaling. Ligeledes anses det som en svaghed, at studiets informanter har forskellige kreefttyper, da op-
levelser og erfaringer pa tveers af kreefttyper kan vaere forskellige og dermed ikke afspejler patienter
med lungekraft.

Stringens: Det vurderes som en styrke, at der fremgar 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, udfgrelse af interviews, lokation og analy-
sestrategien (Framework analysis). Yderligere anses det som en styrke, at studiet ekspliciterer undersg-
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)

Forfatter (arstal)

Titel: Cancer-associated thrombosis, low-molecular-weight haparin, and the patient experiance: a qualitative study

og land: Siwan Seaman, Annmarie Nelson & Simon Noble (2014), England

Formal

At undersgge patienters oplevelse og accept at low-molecular-weight haparin (LMWH) for cancer-as-
socieret trombosis (CAT) i konteksten af at leve med kreeft

Studiepopula-
tion, design og
metode

Studiepopulation: 6 meand og 8 kvinder med kraft (lunge, mave-tarm, bryst, a&ggestok, 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 veere meget direkte, hvor de sundhedsprofessionelle understreger alvorligheden af
VTE, hvilket kan skabe frygt hos patienten, som kan veere sveert at handtere.

e Shocket: patienter oplever at diagnosticering af VTE i kan veare chokerende, hvilket kan pa-
virke patienternes evne til at kommunikere med sundhedsprofessionelle

e Symptombyrden: Patienter kan opleve voldsomme symptomer som andengd, hvilket kan van-
skeliggere kommunikationen mellem patienter og sundhedsprofessionelle

Facilitatorer:
e Fremgar ikke af studiet

Kvalitetsvurde-
ring

Troverdighed: Det vurderes som en styrke, at studiets resultater er praesenteret med tydelige over-
skrifter, som angiver over- og undertemaer | analysen gares der brug af citater med tydelig reference til
informanterne samt karakteristika som alder, kan, VTE- og krafttype. Desuden understattes og disku-
teres resultaterne fra studiet med resultater fra andre studier.

Overfgrbarhed: Det er ikke klart, hvorvidt et studie udfart pa en CAT-klinik pa et regionalt kreftcen-

ter i England, direkte kan overfares til en dansk hospitalskontekst. Dog formodes arbejdsmaden og pa-

tientforlgbet pa engelske kraftcentre at veere overfarbare til danske onkologiske afdelinger. Yderligere

anses det som en svaghed, at studiets informanter har forskellige kreefttyper, da oplevelser og erfaringer
pa tveers af kraefttyper kan veere forskellige og dermed ikke afspejler patienter med lungekraeft.

Stringens: Det vurderes som en styrke, at der fremgar en detaljeret beskrivelse af, hvordan informan-
terne er rekrutteret, herunder den indledende screening af informanter i relationen til opstillede in- og
eksklusionskriterier. Dog fremgar 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, udfgrelse af interviews, lokation og analysestrategi (thematic content analysis). Yderli-
gere anses det som en styrke, at studiet eksplicit fremskriver at undersggerne og informanterne intet
kendskab har til hinanden.

Overordnet vurdering: Middel til hgj kvalitet
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Tabel 12: Skematisk overblik over studiet af Baddeley et al. (2021)

Forfatter (arstal)

Titel: A mixed-methods study to evaluate a patient-designed tool to reduce harm from cancer-associated thrombosis: The
EMPOWER study

og land: Elin Baddeley, Anna Torrens-Burton, Alisha Newman, Annmarie Nelson, Nikki Pease, Rosie

Nelson & Simon Noble (2021), England

Formal

At evaluere virkningen af patient-informationsvidoen “Blood Clots, Cancer and You™ pa patienter med
kreeft, som modtager systemisk anticancer terapi.

Studiepopula-
tion, design og
metode

Studiepopulation: Sygeplejersker, radiologer og patienter med kraeft
Design: Convergent Mixed-method

Metode:
e Selvrapporterede spargeskema (patienter med kraft),
e Semistrukturerede interviews & tematisk analyse (sygeplejersker)
o Effektvurdering af video (radiografer)

Resultater (bar-
rierer og facilita-
tor)

Barrierer:

o Sygeplejerskers mangende viden: Manglende viden om arsager og mekanismer bag VTE, samt
at det er lettere at forklarer og tale om sepsis end blodpropper.

e Prioritering af information: Anvendelse af standardiseret informationslister, anses at haeamme
kommunikation om VTE ved at VTE ikke prioriteres hgjt

o Informationsoverload: Sygeplejersker er bekymrede for at overbebyrde patienter med for me-
get information, hvorfor der maske ikke informeres om VTE.

Facilitator:

e Video som medie: Gennem at flytte aspekter af kommunikationen om VTE ud til andre me-
dier, antageligt medfare at patienter med lungekraeft og VTE reflektere og heraf udarbejder
spargsmal, der kan medfare 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 forskningsspgrgsmalet. Ved gennemleesning af dis-
kussionen, er det transparent, at de anvender resultater fra alle anvendte metoder og anvender yderlig
forskningslitteratur.

Fortolker forfatterne tilstreekkeligt pa integreret resultater: Det vurderes, at resultaterne fortolkes
0g anvendes tilstreekkelig bade i praesentationen ved hver enkelt metode, men ogsa i integreringen af
resultaterne.

Uoverensstemmelser mellem kvalitative- og kvantitative resultater: Ved gennemlasning af studiet
vurderes der ikke at forekomme nogle uoverensstemmelser i de kvantitative og kvalitative resultater.
Forfatterne er dog transparent med studiets begransninger.

Falger kvalitetskriterier til henholdsvis kvalitative- og kvantitative metoder: Forfatteren er ikke
transparent angaende kvalitetskriterier for de forskellige metoder.

Overordnet vurdering: Middel til hgj kvalitet

59




Tabel 13: Skematisk overblik over studiet af Viale & Schwartz (2004)

Forfatter (arstal)

Titel: Survey of Oncology Nurses’ Attitudes and Treatment Practices for Ambulatory Settings

og land: Pamela Hallquist Viale & Rowena N. Schwartz (2004), England

Formal

At adressere problemet med tromboemolism hos patienter med kreeft, herunder at rapportere resultater
fra en survey udsendt til onkologiske sygeplejersker

Studiepopula-
tion, design og
metode

Studiepopulation: Onkologiske sygeplejersker (567 deltagere)
Design: kvantitativt studie - tveersnitsundersggelse

Metode: selvrapporterede spgrgeskema (online gennem e-mail), udarbejdet af “the Frontline survey’,
bestaende af 25 spargsmal

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
e Systematisk tilgang til behandling: Sygeplejersker oplever, at der er differentiere fremgangs-
mader blandt leeger i behandlingen af VTE. Sygeplejersker gnsker en systematisk tilgang til
behandling for at ensarte den behandling og information patienter modtager
e Sprog: kommunikation med patienter, der taler et fremmedsprog, kan vere vanskelig.
Facilitator:
o Anerkendelse af alvorligheden af VTE: Onkologiske sygeplejersker anerkender vigtigheden og
alvorligheden af VTE, hvilket kan have betydning for, hvorvidt det italesattes.
e Brug af informationsmedier: | praksis gares 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 gar det muligt at identificere om, der er bestemte karakteristika, der er over- eller underrepreesente-
ret. Dog er der en forholdsvis lav svarprocent (14,5%), hvoraf arsagerne til deltagelse eller ikke-delta-
gelse ikke fremgar, hvilket ger det uvist, hvorvidt studiepopulationen svarer til malpopulationen, da der
kan vere forskel pa de onkologiske sygeplejersker, der deltager, og de der ikke ger. Derudover anses
det som en svaghed, at der anvendes et selvrapporteret spargeskema, da det kan gge risikoen for infor-
mationsbias, eftersom deltagerne kan angive upracise eller forkerte svar. Yderligere er spgrgeskemaets
validitet ikke testet, da det er en pilot-survey. Dog er surveyen anvendt tidligere pa en lignende studie-
population, hvorfor den forventes at male det, som den har til hensigt at male.

Ekstern validitet: Det vurderes at veere en styrke, at studiets stikprgve er relativ stor (567 deltagere).
Dog fremgar sygeplejerskernes kan, alder og erfaring pa onkologisk afdeling ikke. Det anses som en
styrke, at sygeplejerskernes arbejdsomrader beskrives: ambulatorie, patientpleje, ledelse og uddan-
nelse, samt at de har erfaring inden for lunge-, bryst-, og kolorektalkraeft. Dog er studiet fra 2004, hvor-
for arbejdsgange, ny fund og teknologier kan vaere fremkommet siden, hvilket kan mindst den eksterne
\validitet. Ydermere er det en styrke, at studiet er udfert i England, da konteksten vurderes at veere over-
farbar til danske sygehuse.

Reliabilitet: Det vurderes som en styrke, at navnet og ophavsmeendene til det anvendte spgrgeskema
fremgar af studiet, da det ger det muligt at reproducere, safremt spargeskemaet er tilgengeligt.

Overordnet vurdering: Middel kvalitet
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8.1.1 Tematisk analyse af inkluderede studier

| det falgende vil resultaterne fra det systematiske litteraturstudie analyseres med henblik pa at opna
viden om, hvilke barrierer og facilitatorer der kan forekomme ved kommunikation om VTE mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft. De inkluderede studier kodes med inspiration
fra Braun & Clarks tematiske analyse til overordnede temaer (Braun & Clarke, 2006). P& baggrund
af studierne blev der dannet 49 koder, som efterfalgende blev sammenfattet til fem temaer. Kode-
treeet over de kodede temaer fremgar af figur 7. Den fulde kodningsproces er dokumenteret med

henblik pa at @ge specialets transparens, hvilket fremgar af bilag 2.

Figur 7: Kodetra 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) savel som sundhedsprofessio-
nelle (Baddeley et al., 2021; Noble et al., 2015; Viale & Schwartz, 2004) giver udtryk for mang-
lende viden om VVTE. Hos patienter er det se&rligt viden om associationen mellem VVTE og kraeft
samt hvilke symptomer de skal reagere pa, der identificeres som mangelfulde (Font et al., 2018;
Noble et al., 2015). Kender patienterne ikke til symptombilledet for VTE eller deres ggede risiko
for at udvikle VTE, kan diagnosticeringen af VTE angiveligt resultere i en foruroligende oplevelse,
savel som en forsinket diagnose, da patienterne ikke ved, hvilke symptomer de skal reagere pa.
Dette underbygges af Noble et al. (2015), som fandt at flere patienter tilskrev VTE-symptomer en
forvaerring af deres kraeft eller eksisterende komorbiditeter og dermed ikke til en VTE. Denne ar-
sagsforveksling kan skyldes manglende viden om VTE, hvorfor klar og tydelig kommunikation om
VTE synes at vaere central for hurtig diagnosticering og behandling. Hos de sundhedsprofessionelle
fandt Baddeley et al. (2021), at onkologiske sygeplejersker mangler viden og forstaelse for VTE,
hvilket resulterer i, at de ikke informerer patienter herom i detaljeret grad. Manglende viden blandt
sundhedsprofessionelle kan, saledes anses som en barriere for kommunikation om VTE til patienter.
Hertil fandt Viale & Schwartz (2004), at onkologiske sygeplejersker efterspgrger 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 kraeft. Den manglende viden hos de sundhedsprofessio-
nelle rapporteres ogsa af patienter, hvor patienter med symptomer pa VTE oplever, at en rekke al-
ternative diagnoser blev overvejet far VTE (Noble et al., 2015). Denne oplevelse kan tilskrives
manglende viden hos de sundhedsprofessionelle eller et vanskeligt symptombillede hos patienten.
Endvidere kan det ogsa skyldes de organisatoriske rammer pa sygehuset. Onkologiske sygeplejer-
sker rapporterer om en prioriteringsliste over hvilke komplikationer, der er vigtigst at informere pa-
tienter med kraeft om, hvoraf sepsis star gverst, og VTE er nederst, hvis det overhovedet fremgar af
listen (Baddeley et al., 2021). Heraf vil sygeplejerskerne ikke bebyrde patienterne med for meget
information, hvorfor det vigtigste bliver formidlet ferst (Baddeley et al., 2021). De organisatoriske
rammer resulterer saledes 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 fremstar mangelfuld, dog kan det snarere veere udtryk for prioritering af information, hvorfor
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de organisatoriske rammer kan fremsta som en barriere for kommunikation om VTE mellem sund-

hedsprofessionelle og patienter med kreeft.

Tema 2: Sundhedsprofessionelles kommunikationskompetencer

Studiet af Seaman et al. (2014) fandt, at sundhedsprofessionelle kan veere meget direkte i deres
kommunikative tilgang til patienten, serligt i relation til overbringelse af darlige nyheder, som ek-
sempelvis udvikling af VTE. Det betyder, at patienter kan opleve, at det fgles overvaldende og cho-
kerende at blive informeret om VTE grundet et direkte sprogbrug (Seaman et al., 2014), hvilket kan
veere svert at handtere for patienter. | forleengelse heraf fandt tre ud af seks studier, at patienter op-
lever, at de sundhedsprofessionelles primere fokus er pa den praktiske handtering af AK-behandlin-
gen, og at det menneskelige og emotionelle aspekt dermed bliver sekundeaert (Font et al., 2018;
Noble et al., 2015, 2019). | den forbindelse giver patienter udtryk for, at de savner at den menneske-
lige og emotionelle dimension, da dét at vaere kreeftsyg og udvikle VTE, far et starre fokus hos de
sundhedsprofessionelle i samtalen med patienten (Font et al., 2018; Noble et al., 2019). Det kan
veere et tegn pa, at det menneskelige aspekt er sveert at favne, serligt i relation til de svaere samtaler
med patienten. Det kan derfor udledes, at de sundhedsprofessionelle har et starre fokus pa den me-
dicinske del af behandlingen, fremfor den menneskelige del, i relation til patienternes oplevelse af
at have kraeft og VTE. Det betyder, at patienten selv skal have overskud til at udtrykke, hvad der er
svart. Et starre fokus pa den menneskelige del hos de sundhedsprofessionelle synes derfor at kunne
imgdekomme patienternes behov. Hertil kan en barriere vaere, at patienten kan have sveert 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 lzering og formidling af sundhedsinformation udviklet til patienter viser sig at veere lee-
rerigt ogsa blandt sundhedsprofessionelle. Det kan vare tegn pa et udviklingspotentiale pa omradet,
saledes at sundhedsinformation bliver formidlet tydeligt og fyldestgarende til patienten. Videobase-
ret lering kan derfor veere et faciliteterne redskab der kan understgtte kommunikationen om VTE

mellem sundhedsprofessionelle og patienter.

Tema 3: Patientens informationsbehov

Patienter med kreeft eftersparger i tre ud af seks studier mere information om associationen mellem
kreeft og VTE, symptombilledet, hvordan de skal handle pa 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 bade far, under og efter patienter udvikler en VTE. Stu-
dierne papeger saledes, at patienterne efterspgrger mere information, dog uddybes omfanget ikke.
Pa den anden side fandt et studie, at patienterne ikke gnsker 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 informationsbhehov ikke, kan det medfare, at patienter star tilbage med en
reekke ubesvarede spgrgsmal, som de sgger svar pa andetsteds sasom pa internettet (Font et al.,
2018; Noble et al., 2015). Dette kan resultere i fejlinformation, samt at de potentielt l&erer om deres
dedelige sygdom uden den korrekte statte eller support (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Det er
saledes vigtigt at imgdekomme en patients informationsbehov, for at sikre at de modtager den kor-

rekte information og dermed angiveligt reducerer den oplevede belastning hos patientens.

Nar patienterne giver udtryk for, at deres informationsbehov ikke opfyldes, kan det veere 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 overvelde
patienterne med for meget information, hvoraf den vigtigste information formidles farst. Ud fra et
sundhedsprofessionelt perspektiv er dette styrende for informationen bade i form af mangde og ind-
hold. Hvoraf patienternes uopfyldte informationsbehov indikerer, at de sundhedsprofessionelle fejl-
vurderer, hvad patienterne kan rumme samt deres informationsbehov, da patienterne eftersparger
mere information. Saledes tyder det pa, at der er diskrepans mellem patienternes informationsbehov
og den mangde information, som de modtager, hvorfor det er vaesentligt at afdeekke den enkelte pa-
tients informationsbehov for at imgdekomme dette. En barriere for kommunikation kan derfor ses,

hvis patientens informationsbehov ikke opfyldes.

Tema 4: Patienters behov for statte

Flere studier fandt, at patienter, som udvikler VTE, oplever det som en starre stressfaktor end selve
kreeftdiagnosen og efterspgrger mere psykisk og informativ support, da det kan veere 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 efterspgrges, da mange patienter kan have sveert ved
selv at handtere den stresstilstand, som de befinder sig i, hvis de ikke far stgtte fra sundhedsprofes-
sionelle og/eller netveerk. 1 den forbindelse fandt Font et al. (2018), at der kan veere forskel, i hvil-

ken rolle og betydning familien har for patienten, altsa om familien er en styrke eller opleves som
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en belastning for patienten. Ifglge Font et al. (2018) oplever patienter, at familien kan veere en psy-
kisk belastning grundet bekymringer for patienten. Det betyder, at patienter ofte er ngdt til at skjule
deres falelser og bekymringer overfor familien for at beskytte dem (Font et al., 2018), hvilket kan
opleves som en yderligere psykisk udfordring oveni det at veere kraeftsyg og udvikle VTE. Dét at
skulle beskytte familien fglelsesmassigt, kan derved fremsta 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 afseat i den spanske familiekultur, som adskiller sig fra
den danske, men i kraft af at Danmark bestar af et multikulturelt samfund, synes familien at have
divergerende betydning, hvor familien bade kan veere en statte for patienten, men ogsa kan fremsta

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, nar 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 nar denne mgder ind
pa hospitalet til opstart af AK-behandling (Noble et al., 2019). Saledes kan der opsta uklarheder og
misforstaelser, som kan fare til frustration hos patienterne, hvis der er lang ventetid til at tale med
en leege. Det tyder derfor pa, at de sundhedsprofessionelles informationsformidling er forskellig af-
hengig af, hvilket medie der anvendes. Heraf om det er telefonisk eller et fysisk ansigt-til-ansigt
mgde med patienten, hvilket har betydning for patientens oplevelse af at fale sig velinformeret.
Dette kan veere en barriere for kommunikationen mellem patienter med kreeft og sundhedsprofessio-
nelle. Afslutningsvis indikeres det, at de sundhedsprofessionelle angiveligt har en stgrre opmaerk-
som pa kommunikation og hvilken information, der formidles, nar de sidder overfor patienten mod-

sat en telefonkonsultation.
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8.2. Analyse og fortolkning

| dette afsnit analyseres og fortolkes det empiriske materiale med afseet i den Ricaeur inspirerede
analysestrategi af Birthe Pedersen og Pia Dreyers, hvilket foretages gennem den naive lasning,

strukturanalysen samt den kritiske fortolkning og diskussion, som beskrevet i metodeafsnittet.

8.2.1 Naiv lasning af det empiriske materiale

| farste trin af analysen er den transskriberede empiri laest, med det formal at der tilegnes et farste-
handsindtryk af, hvad teksten forteeller, hvorved der opnas en forstaelse af, hvilke barrierer og faci-
litatorer sundhedsprofessionelle samt patienter med lungekraft og VTE oplever i forhold til kom-
munikationen omkring VTE. Dette sker ved, at leeseren far en fornemmelse af tekstens menings- og
betydningsenheder. Nedenstaende praesenteres forstaelsen af den naive laesning, som er hvad det
samlede tekstmateriale forteeller.

Naiv laesning af interview fra sundhedsprofessionelle

Det farste der bergres er, at de sundhedsprofessionelle er meget bevidste om ikke at formidle for
meget information til patienter med lungekraft. Overvejelserne bag dette bestar i, at de sundheds-
professionelle ikke gnsker at overbebyrde patienter med information, fordi de er bange for at skade
patienterne ungdigt, da det kan vare sveert at fornemme, hvor meget information patienterne kan
rumme. Det betyder, at de sundhedsprofessionelle prioriterer i hvilken information, der gives,
hvoraf der primart er fokus pa kraeftdiagnosen og kun i mindre grad bergrer de alvorlige komplika-
tioner, der kan opsta hos patienter med lungekraft. Dette giver en fornemmelse af, at information
om risikoen for udvikling af VTE bagatelliseres. Denne prioriteringstilgang betyder ogsa, 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, nar sundhedsprofessio-
nelle skal sikre sig, at patienten har forstaet betydning af et scanningsvar samt behandlingsplanen.

Et andet omrade som fremgar, er de sundhedsprofessionelles kommunikative tilgang til patienten.

Herunder hvilke kommunikationsteknikker de anvender for at fa 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 bade ubevidst og bevidst, som eksem-

pelvis at starte med at fa patienten til at fortelle om deres sygdomshistorik, tilpasning af
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sprogbruget, holde gjenkontakt og opsummering af det sagte. Disse kommunikationsteknikker gar
det muligt at justere informationen til den enkelte og derved mgde patienten, hvor denne er. | for-
leengelse heraf er der bred enighed om, at anvendelsen af kontaktleegeordningen skaber stor veerdi
for de sundhedsprofessionelle, da det har stor betydning for relationsskabelsen til patienten. Dét at
patienten har set leegen for skaber et andet fundament for at opbygge tillid og tryghed i relationen,
som har szrlig stor betydning for de sundhedsprofessionelle, nar de skal overbringe darlige nyheder
til patienten. I den forbindelse opleves det ekstra sveert og udfordrende, nar de skal kontakte patien-
ter, som de ikke kender telefonisk, og informere omkring darlige nyheder sasom udvikling af VTE
og deraf opstart af AK-behandling. Dette skyldes serligt, at det kan vaere svert at fornemme og
maerke patienten, og derved svarere at kommunikere i gjenhgjde og dermed sikre sig at patienten

har forstaet informationen, og ved hvad der skal ske.

Et andet omrade som ogsa bergres, er de pargrende og deres betydning i forhold til patienten. Flere
sundhedsprofessionelle fremhaver, at det er en styrke, at patienter har pargrende med til samtalen,
fordi det kan veere sveert for patienten at modtage information om et darligt scanningssvar, hvis de
kommer alene. Samtidig er de pargrende ofte gode til at supplere med informationer om hverdagsli-
vet, eller patientens oplevelser af symptomer. Dog oplever flere sundhedsprofessionelle ogsa, at de
pargrende kan vare en udfordring, fordi de enten kan fylde meget, kan have forskellige holdninger
til hvad der er det bedst for patienten og endeligt kan der opsta uenigheder mellem patienten og pa-

rarende. Dette gar at fokus fjernes fra patienten, som kan veere meget forstyrrende for samtalen.

Naiv laesning af interview fra patienter med lungekreeft og VTE

Det som umildbart fremgar af teksten er, at patienter med lungekreft ikke oplever VTE som en al-
vorlig komplikation. Dette kan veere fordi, at begge patienter tidligere har haft en VTE, og dermed
kendte til symptombilledet og dertilhgrende behandling i forvejen. Yderligere oplever patienterne,
at de sundhedsprofessionelle kommunikerer om VTE i et sprog, der er forstaeligt. Dette har angive-
ligt haft betydning for patienternes generelt store tilfredshed med deres behandlingsforlgb, hvilket
kan udspringe fra deres positive erfaringer omkring samarbejdet med de sundhedsprofessionelle.
Patienterne oplever, at der altid er tid til at stille og svare pa de spgrgsmal, som de har behov for.
Hertil giver patienterne pa forskelligvis udtryk for deres behov og tilgang til konsultationer med lz-
ger og sygeplejersker. Nogle vil gerne veere forberedt til samtalen, for dermed aktivt og kritisk at
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kunne sperge ind og fa afdekket eventuelle spgrgsmal. Andre er mere passive og autoritetstro,
hvoraf de sundhedsprofessionelle fortaller det, som er ngdvendigt at vide, da de ved bedst.

Derudover bergres det ogsa, at tilstedeveerelsen af pargrende i behandlingsforlgbet opleves som en
hjelp. Patienterne oplever, at pargrende kan veere stgttende og en ressource, nar de er i kontakt med
sygehuset, da det skaber tryghed og ro, at der er to til at lytte og stille spgrgsmal. Derudover oplever
patienterne, at det er rart at kunne spare med en pargrende efter samtalen hos laeegen, for at sikre sig
det relevante er forstaet rigtigt og husket, da der er meget at holde styr pa. Patienterne giver dog ud-
tryk for “ikke at ville veere til besveer ” eller ikke vil “beklage sig ”, overfor hverken pargrende eller
de sundhedsprofessionelle, hvilket kan vaere en hindring for kommunikationen parterne imellem.
Hertil veegter nogle patienter friheden til at gere, hvad de vil hgijt, hvilket ogsa kommer til udtryk i
relation til den praktiske handtering 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
veere uafhangig af hjemmeplejen. Modsat giver andre patienter udtryk for ikke at have samme be-

hov for frihed, hvoraf det rutinemaessige besgg af hjemmeplejen ikke er et problem, men derimod

trygt.

8.2.2 Strukturel analyse af det empiriske materiale

I strukturanalysen fremgar meningsenhederne i teksterne, gennem “hvad der siges” i interviewene.
Udfra meningsenhederne sgger specialegruppen at forklare, ”hvad der tales om” i interviewene,
hvorved betydningsenhederne fremkommer. P4 baggrund af betydningsenhederne udledes temaer til
den videre fortolkning og kritisk diskussion. Strukturanalysen farte 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 “Pargrende - en flerdimensionel betydning for kommuni-
kationen” og “kompleksiteten i handteringen af VTE ” inddrager bade patienters- og sundhedspro-

fessionelles perspektiver. Den samlede strukturanalyse fremstilles i nedenstaende tabel.

| tabel 14 er citater fra informanternes skrevet med kursiv og specialegruppens praciserende ord er
skrevet i [ ], saledes konteksten fremstar tydeligt for laeseren. 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 darlige nyheder kan man give
pa en gang til en patient? (L1)

Og samtidigt skal vi informere om behandling, formal, bi-
virkninger og forholdsregler ved bivirkninger, sa det der
informations load er enormt stort, og det er klart at de pa-
tienter, der ikke har sa mange ressourcer, ogsa er dem,
som har det sveerest ved at reagere, hvis man far nye symp-
tomer og handtere behandlingen. (L2)

Jeg tror, det eneste jeg gar, er sadan at sige, gentage in-
formation nar jeg lige har sagt det en gang i afslutningen,
0g sperge om de har yderligere spgrgsmal, eller om der er
noget, vi ikke har veeret omkring. Og sa er der jo flere, der
siger nej, hvor man teenker, det virker ikke helt som om, vi
alligevel har vaeret omkring det hele, men det er ogsa
sveert at vide, hvad er det sa, vi ikke har veret omkring?
(L3)

Nar man sidder overfor patienterne, sa kan man godt
maerke, nar de bliver fjerne i blikket og ikke rigtigt orker at
hare mere, det kan man nemt aflaeese. Nogle siger det ogsa
selv “nu er jeg treet’. (L2)

Ja nogle gange kan det [reaktion pa informations over-
load] ogsa veere frustration, eller afmagt, eller vrede. Det
kan veere sa meget forskelligt. (L3)

Jeg vil tro, hvis det var pa forhand, inden de fik det [VTE],
sa tror jeg, det [information om VTE] kunne vere en bar-
riere. At man kan skreemme dem ungdigt. Du kan dg af be-
handling, du kan dg af lungekraft og du kan ogsa dg af, at
du lige pludselig far en blodprop. (L1)

Jeg vil ikke sige, at jeg oplever, at nogle sadan fgler sig u-
informeret om at - hvorfor har jeg ikke faet at vide, at nar
jeg har faet cancer, at sa kan jeg ogsa fa en blodprop? Det
har faktisk ikke oplevet. (L4)

Ja spgrgsmalet er om det kommer lidt lgbende og aldrig
rigtig nar tilbage til os. Det kunne jeg godt forestille mig,

Hvor meget information pa-
tienterne kan rumme

Det er individuelt hvor me-
get information patienterne
kan rumme

\Vurdering af tilstreekkelig
information kan vare van-
skelig

Kropslige tegn pa at patien-
terne ikke kan rumme mere
information

Falelsesmeessig reaktion pa
informations overload

Information kan skreemme

patienten ungdvendigt

Lagens oplevelse af at pati-
enten er velinformeret

for det er tit bare information, na det her har du, du skal

At balancere i et
informationshav
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starte med den her behandling, ring hvis du bliver i tvivl
om noget og sa kunne jeg forestille mig at de opkald der
gar tilbage, det er jo meget afklarende spgrgsmal, at dem
varetager sygeplejerskerne og vi hgrer ikke rigtig om det
igen. (L3)

Hvis man i den ideale verden, vil vide lidt mere omkring
det, sa skulle man booke patienter til en opfalgende sam-
tale (...) en uge efter vores snak med dem, om hvordan de
har oplevet det, og hvor meget hjeelp de har behov for, var
det sveert, sa det er relativt hurtigt efter at de kan give til-
bagemelding omkring behandling og kommunikationen.
(L5)

Laeger mangler feedback fra
patienter i forhold til infor-
mationsbehov

@nsket om ekstra tid med
patienten ift. handtering og
formidling af VTE

Det ger vi ikke i vores team, Vores team som har med lun-
gekreeft og gare, 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, sa er det ikke noget, vi har konsultati-
oner om sarskilt. (L1)

Nej jeg tror bare at det med VTE, er et lille hjgrne af hele
deres sygdomstrugende billede ikke? At de har s& mange
ting, livstruende ting, imod sig. Sa blodprop er en af tin-

(L2)

Jeg madte for nyligt, bade en patient og pargrende der
egentlig udtrykte en form for frustration over, at nar vi
ved, det sker sa tit, hvorfor vi sa ikke gar noget forebyg-
gende, men venter pa, at det sker. Sa det kan godt give sa-
dan lidt stof til, at man skal ga lidt mere ind i det, eller sa-
dan, ogsa til modtager siden ogsa. (L3)

(...) der er kun den tid der er. Nar de har faet den, sd kan
man i hvert fald godt opprioriter informationen omkring
det [VTE]. Sa det er spgrgsmalet hvor meget information
man skal give forinden. (L4)

Man skal ogsa veelge, hvad man vil formidle i den samtale,
man kan ikke tale om alle mulige risici i forhold til alt det,
man kan fejle, pa en halv time eller 45 minutter. (L5)

gene, og sa er der alt muligt andet, som ogsa kan true dem.

Organisatorisk kultur

Prioriteringer og leegens syn
pa VTE

VTE er en lille brik i det
samlede sygdomsforlgb

Manglende information kan
skabe frustration hos patien-
ten og pargrende

Opprioritering af informa-
tion om VTE

Prioritering af information

Prioritering af
information - et

kulturelt anliggende
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Jeg tror ogsa, eksempelvis hvis jeg er tidspresset eller
bagud, sa stiller jeg ikke de spgrgsmalene lige s& mange
gange som hvis jeg er godt med. Sa der er bade det som
kommer fra mig selv og sa er der ogsa det udenom som
kan pavirke samtalen. (L3)

Altsa, der er jo altid sadan lidt tidsaspektet, det er jo rigtig
vigtigt at du har tiden til at give et darligt svar. Men det
har jeg egentlig ikke sddan oplevet som noget starre pro-
blem her. (L4)

Leaegens reaktion pa tidspres
kan veere en barriere for
kommunikation

Tid opleves ikke som en be-
graensning for kommunika-
tionom VTE

Altsa som standart far alle nye patienter det her skrift ud-
leveret, hvor der ogsa star noget om, at den her risiko for
blodpropper (...). (L2)

Jeg teenker det er vel maske er mere passende nar de sid-
der og kan fa en form for information nar de sidder i ven-
teveerelset og alligevel kigger og venter pa at blive kaldt
ind, at der kan vere en form for information pa en af de
skeerme der hanger alligevel i ventevaerelset, og sa kan de
sparge, hvis de bliver i tvivl, er det rigtigt eller hvordan
skal vi reagere pa det. (L5)

Jamen der ingen tvivl, der er det rarere og sidde overfor
patienten, og kunne se at de har forstaet det korrekt, det er
der slet ingen tvivl om, det er det rareste, iser ved &ldre.
Det kan godt veere rigtig svaert og kommunikerer ud gen-
nem telefon syntes jeg, sa der vil jeg egentlig helst have
dem kaldt ind. (L4)

(...) det er maske min opfattelse af patienterne over telefo-
nen er noget mere tilbageholdende med at stille de spargs-
mal de sidder med end de ville have vaeret hvis de sad her,
fordi jeg syntes altid det gar hurtigt over telefonen og det
er ikke altid nemmere ting man skal forteelle over telefo-
nen. (L3)

det er langt sveerere at skulle fortalle det over telefonen
fordi det ogsa er sveert at marke hvordan patienten sa har
det. (L3)

Standard information om
VTE

VVideobaseret formidling
kan forberede patienter med
lungekreeft og VTE

Telefon som kommunikativt
medie

Telefon vanskeligger to-
\vejskommunikation

Manglende nonverbal kom-
munikation

Kommunikationens
kompleksitet

Altsd man kan sige, det med patientansvarlig lzege det er
en vigtig ting. Men patient-leege relationen er helt klart

[vigtigt]. (L2)

Relation har betydning for
kommunikation

/At favne det
relationelle aspekt
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Jeg gar i hvert fald noget ud af at hgre om hvordan de har
det, inden jeg gar ind og forteeller alt muligt. (L2)

Jeg praver i hvertfald det der med selvfglgelig og preesen-
terer mig og vere sikker pa hvem de er, og sa sige sadan
helt eksplicit, jeg har lzest pa din historie og kort summeret
op, er det her sket frem til nu, og nu er vi her, og det vi

skal i dag, sa de har ogsa en ide om, at jeg har brugt tid pa
at seette mig ind i hvad der er gaet forud. (L3)

Jeg syntes i hvert fald, det her med, at som yngre leege der
har man jo ikke sine egne patienter, der er man meget pa
rundtur og deaekker ind for alle andres patienter, og jeg tror
i hvert fald det er en stor udfordring, og vurderer den pati-
ent du sidder overfor, bade hvad de kan rumme af informa-
tion, hvor meget de kan tage af egenomsorg, og compli-
ance om de er bedrer eller darligere end de plejer at vaere
nar man ikke har set dem far. (L3)

Hvordan etabler sundheds-
professionelle en relation
\ved farste konsultation

Lagens dagsorden til kon-
sultationen med patienten.

Nye leeger forudsatninger
for etablering af en relation
0g ulemper ved manglende
relation

Altsa jeg vil sige at det altid er rart, jeg teenker bade for
patienten og de sundhedsfaglige personer, at der er en pa-
rerende med. Det er rigtig ubehageligt at skulle give saddan
en besked til en patient der sidder alene, og ikke har nogle
med, fordi man ved ogsa godt, at det kan veere svert at
hare det hele, nar man far en besked, som man bliver ked
af. Hvor man tenker, har de forstaet det, hvad siger de til
deres pargrende? Sa det teenker jeg i hvert fald er en vig-
tigt ting, at der er en med dem. En stgtteperson. (L2)

Det har jeg ogsa behov for, fordi sa er vi to til at hare, sa
snakker vi som regel om det pa vej hjem, nar vi karer. Var
det til at forsta? (P2)

Ja vi er to til at lytte. Og sa har sa staet i den situation at
hun selv er blevet opereret for brystkreft to gange, sa hun
har ligesom haft et forlgh derinde og kan maske spgrge ind
pa en anden made end jeg selv kan. (P1)

(...) der er nogle meget ressourcestaerke pargrende der ek-
sempelvis kan have last 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 veek fra det,
det som det skulle handle om, og det der egentlig er essen-
tielt her. (L3)

Sundhedsprofessionelle op-
lever tilstedevarelsen af pa-
rerende positiv

Patienter oplever at parg-
rende kan fremme forstael-
sen af information.

Patienter oplever pargrende
som en ressource

Sundhedsprofessionelle op-
lever, at pargrende kan
overtage samtalen, saledes
fokus flyttes fra den der er

SY9

Pargrende - en
flerdimensionel
betydning
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Det ma jeg nok indrgmme, jeg fortalte nok ikke sadan lige
det, der var veerst. Jamen hvad kunne der ske ved det? Ja-
men hun kunne jo blive ked af det, men tror du, hun var det
i forvejen? S& jo det er da rigtigt, men altsa der kan man jo
godt lige skane hende, men det er nok ikke skane, det har
de nok ret i. (P2)

Patient vil skane deres parg-
rende

Sa det var hun utrolig dygtigt til at forklare, sddan at man
forstod hvad hun sagde, det er utroligt vigtigt. (P1)

| forhold til det som de har forklaret og sadan, har det ikke
haft noget betydning som sadan, men selvfglgelig har det
haft betydning at du skal lzere at stikke dig selv for at fa
din frihed og sadan. Men ellers synes jeg ikke det har haft
indflydelse pa forlgbet. (P1)

Der var alverden af tid. Det fglte jeg bade inde ved leegen
0g bagefter var jeg sa ude sammen med sygeplejersken og
der var alt den tid jeg overhovedet kunne gnske mig. (P1)

Ja det syntes jeg, jeg overlader det til dem [de sundheds-
professionelle] at komme med de kloge bemaerkninger (...),
det har de mere forstand pa end os (...). (P2)

(...) jeg kan godt lide at kunne folge med for ligesom at
vaere opdateret hele tiden. Ogsa i forhold til hvis jeg skal
ind og snakke med dem, sa er det jo treels at fa det at vide
af dem, nu har jeg maske har haft 14 dage til maske at for-
berede mig og stille mig nogle spargsmal og sadan nogle
ting ikke? Det er ikke sa nemt, nar du bare lige star over-
for dem. (P1)

For mit vedkommende har det kert upaklageligt (...). Der
har ikke veeret noget med, at jeg har veeret usikker eller
vaeret i venteposition til noget som helst. (P1)

(...) man skal selv veere en medspiller ndr man har en syg-
dom, fordi de kan jo ikke merke hvordan vi har det (...),
der skal vaere et keempe samarbejde for at fa 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 behandlingsforlg-
bet.

Patienten oplever ikke at der
er mangel pa tid i samtalen
med de sundhedsprofessio-
nelle.

Patienten har tillid til leegen
og forholder sig mere pas-
Siv.

Patienten vil gerne orientere
sig og veere forberedt til
samtalen.

Patienten er tilfreds med be-
handlingsforlgbet.

Patienten tager medansvar i
behandlingen og i samarbej-
det med lzegen.

Kommunikations-
labyrinten - et
samarbejde med
patienten

Ja det var noget af en overvinding, men da jeg sa harte at
ieg skulle fortsatte indtil at jeg maske ikke er her mere. Sa
teenkte jeg med mig selv, at du skal jo gerne op i dit hus
oppe i Norge ikke? (P1)

/At stikke sig selv kraever
overvindelse

Kompleksiteten i
handteringen af
VTE
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Sa der turde jeg godt selv prave, men det kunne jeg sa ikke,
fordi handen rystede (...) s der kommer hjemmehjelper
0g gor det sa det er ingen problem i det. (P2)

Hvis det bare er i forhold til VTE sa er der jo ganske fa
punkter som jeg sa vil gentage det er, det og det. Og ellers
sa viser sygeplejersken dig hvordan du skal tage medicinen
og sadan 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
sa er det ellers slag vist, men det er heldigvis overstaet in-
den klokken ni og sa har du friheden resten af dagen. (P1)

Ja hun kommer omkring kl 18, det skal veere indenfor no-
genlunde samme tidspunkt. Det er vist sa, hjemmeplejen vil
helst senere pa dagen, der har de bedst tid. Det er fint for
0s. (P2)

Ofte er den [compliance] god (...) Ja, det er den. Lige med
det, men ogsa fordi det er en sprgjte som man skal tage
hver dag, og ofte er der ogsa en hjemmesygeplejerske ind-
over. (L2)

Jamen, det [compliance] er nok i virkeligheden noget vi
ikke sadan hgrer sa meget om, det jeg prever at gare det
er, jeg bare konstaterer, de far det [AK-behandlingen] nar
de skal have det, sa pa den made er compliance jo god.
(L3)

(...) er der noget jeg vil snakke om, eller noget jeg kom-
mer i tanke om jeg har misset, sa har jeg et telefonnummer
ud til sygehusets lungeafdeling, og jeg er velkommen til at
ringe hvis jeg er utryg, eller noget jeg har veret usikker pa,
sa skal jeg bare ringe derud. Og de er s& modtagelige for
alt derud. (P1)

Patienten er ikke bange for
injektionen, men har behov
for hjeelp af andre arsager.

Sygeplejersker viser og for-
klarer hvordan AK-behand-
lingen skal tages

Medicinhandtering som va-
nesag medfarer frihed

Besag af hjemmeplejen er
ikke et problem

God compliance fordi injek-
tionen er simpelt at udfare.

God compliance bliver vur-
deret ud fra et lavt informa-
tionsniveau

Tryghed i altid at kunne
ringe og fa svar pa spergs-
mal

74




8.2.3 Kritisk fortolkning og diskussion

Temaerne som er fremkommet gennem de naive laesninger og strukturanalysen, hvoraf der anses at
veere et sammenspil temaerne imellem. De fremanalyserede temaer vil i det falgende blive kritisk
fortolket og diskuteret ud fra teori og anden empiri, samt resultaterne fra specialets litteraturstudie,
med henblik pa at opna en dybere forstaelse af kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofes-
sionelle og patienter med lungekreeft og VTE. Den kritiske fortolkning og diskussion muligger
ifglge Ricaeur udledningen af almentrek (Hermansen & Rendtorff, 2002), som kan forekomme ved
kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft, ud fra in-
formanternes specifikke udsagn i interviewene. Derfor inddrages udvalgte citater fra interviewene,
men henblik pa at abne op for den kritisk fortolkning diskussion, hvilket ifglge Hermansen &
Rendtorff (2002) indebaerer en dialektisk proces mellem bade forklaring og forstaelse samt mellem

det specifikke og det almene.

Tema 1: At balancere i et informationshav

De sundhedsprofessionelle oplever, at der kan veaere en graense for, hvor meget information de kan
give til en patient med lungekraft i samme konsultation. ”Hvor meget information og darlige nyhe-
der kan man give pa en gang til en patient?” (L1). Informationsmangden som sundhedsprofessio-
nelle skal formidle til patienter med lungekreeft er stor, hvorfor det er vigtigt at prioritere maengde,
indhold og tidspunkt for, hvad der skal formidles, for ikke at overbebyrde patienterne med for me-
get information pa en gang. Dog viser fund fra litteraturstudiet, at viden om VTE og symptomer
herpa, 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 veere vanskeligt for sundhedsprofessionelle at navigere i hvilken og hvor meget informa-

tion, de skal formidle til patienter med lungekreeft.

Qg samtidigt skal vi informere om behandling, formal, bivirkninger og forholds-
regler ved bivirkninger, sa det der informations load er enormt stort, og det er
klart at de patienter, der ikke har sa mange ressourcer, ogsa er dem, som har det
sveerest ved at reagere, hvis man far nye symptomer og hdndter behandlingen. “
(L2)
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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 feerdighe-
der, som begge parter udtrykker verbalt og nonverbalt i form af adferd, holdninger og mader at in-
teragere pa i konsultationer. Igennem denne adfaerd kan patienter give udtryk for, hvorvidt de for-
star den formidlede information, samt hvilken og hvor meget information, de har behov for. Dette
skal de sundhedsprofessionelle kunne aflase, saledes informationsmangden tilpasses den enkelte
patient. Lykkes dette ikke, kan det resultere i, at patienternes informationsbehov ikke opfyldes, hvil-
ket ifalge Font et al. (2018) kan pafare patienterne psykisk belastning i forbindelse med diagnosti-
ceringen af VTE. Ifglge Sepstrup & Fruensgaard (2010) er et individs informationsbehov altid sub-
jektivt, og afspejler et anske om mere eller mindre viden end individet allerede besidder. Patienter
med lungekraft og VTE kan saledes have forskellige informationsbehov vedrgrende deres kraeft-

sygdom og VTE.

”Jeg tror, det eneste jeg ger, er sadan at sige, gentage information nar jeg lige
har sagt det en gang i afslutningen, og sperge om de har yderligere spargsmal,
eller om der er noget, vi ikke har veeret omkring. Og sa er der jo flere, der siger
nej, hvor man teenker, det virker ikke helt som om, vi alligevel har veeret omkring
det hele, men det er ogsa sveert at vide, hvad er det sa, vi ikke har veeret om-
kring?““ (L3)

Det kan veare vanskeligt at vurdere, hvornar en patient har modtaget og forstaet tilstreekkelig infor-
mation om VTE. Citatet tyder pa, at de sundhedsprofessionelle i hgjere grad informerer end kom-
munikerer med patienter omkring VTE, hvorved der ifglge Martinsen (2006) etableres en toleddet
relation. Dette star i modsatning til en treleddet relation, som bestar af patienten, den sundhedspro-
fessionelle og den sag, der i feellesskab 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 forstaelig, samt hvorvidt de gnsker mere infor-
mation. Er samtalen derimod toleddet, betyder det, at den sundhedsprofessionelle taler til patienten,
hvoraf patienten ikke aktivt indgar i samtalen. Udfordringen ved en toleddet relation er derfor, at
det kan veere vanskeligt for den sundhedsprofessionelle at vurdere og aflaese, hvorvidt patienten har
forstaet informationen, gnsker mere information eller ikke kan rumme mere. Dog italesetter de
sundhedsprofessionelle at opleve forskellige reaktioner fra patienter med lungekraft, nar de ikke

kan rumme mere information: ”Nar man sidder overfor patienterne, sa kan man godt meerke, nar de
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bliver fjerne i blikket og ikke rigtigt orker at hare mere, det kan man nemt afleese. Nogle siger det
ogsa selv ‘nu er jeg traet”.” (L2). Andre patienter kan reagere mere falelsesladet, nar de ikke forstar
eller ikke kan rumme mere information: “Ja nogle gange kan det [reaktion pa informations over-
load] ogsa veere frustration, eller afmagt, eller vrede. Det kan veere sd meget forskelligt.” (L3).
Patienter giver pa forskellig vis udtryk for informations overload, som er en indikation for, at pati-
enterne ikke kan rumme mere information, hvilket kan komme til udtryk bade verbalt og nonverbalt
hos patienter med lungekraft. Dermed bygger kommunikationen og mangden af information pa de
sundhedsprofessionelles kompetencer til at se og forsta den enkelte patients situation og behov.
Hertil pointerer Chen et al. (2013), at en made hvorpa patienterne i hgjere grad kan inddrages pa i
behandlingsforlgbet, 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 afdeekke pati-
enternes praeferencer 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 veere udtryk for en patientcentreret tilgang, hvilket ifalge Epstein &
Street (2007) omhandler, at de sundhedsprofessionelle sparger ind til personen bag diagnosen, sale-
des de far indblik i patientens situation, bekymringer og behov. Ved at spgrge ind til hvad der er
vigtigt for den enkelte patient, gges patientens engagement og deltagelse i behandlingsforlgbet
(Berger et al., 2014), hvorved der ifalge Martinsen (2006) etableres en treleddet relation, da den
sundhedsprofessionelle taler med patienten om et felles anliggende. Ved at sundhedsprofessionelle
kommunikerer pd patientens preemisser, er det muligt at tilrettelegge maengden 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 saledes en gensidig proces mellem den
sundhedsprofessionelle og patienten. Dog viser resultaterne fra litteraturstudiet, at opfyldes patien-
ternes informationsbehov ikke, kan det veere et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle har fejlvur-
deret patientens behov (Baddeley et al., 2021). Pa den anden side kan manglende information ogsa

veere et udtryk for, at de sundhedsprofessionelle forsgger at “skane” patienterne.

“Jeg vil tro, hvis det var pd forhdnd, inden de fik det [VTE], sa tror jeg, det [in-
formation om VTE] kunne veere en barriere. At man kan skreemme dem ungdigt.
Du kan dg af behandling, du kan dg af lungekreft og du kan ogsa dg af, at du lige
pludselig far en blodprop.” (L1)
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Information om VTE samt den forhgjede risiko for at udvikle VTE, kan ifglge de sundhedsprofessi-
onelle skremme patienten ungdvendigt. Tilbageholdelsen af information om VTE kan saledes anses
som en bevidst handling, med henblik pa at skane patienterne. Da for meget information samt alvor-
ligheden af VTE angiveligt kan bidrage til, at sygdomsforlgbet opleves mere alvorlig og dermed
gge patienternes usikkerhed og sarbarhed. Dog viste fund fra litteraturstudiet, at for lidt information
ligeledes kan resultere i at patienterne far 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 sadan foler sig u-informeret om at -
hvorfor har jeg ikke faet at vide, at nar jeg har faet cancer, at sa kan jeg ogsa fa
en blodprop? Det har faktisk ikke oplevet.” (L4)

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle, i form af laeger, aldrig har oplevet at en patient gi-
ver udtryk for ikke at vaere informeret om VTE. Dog er dette ikke ensbetydende med, at patienterne
har falt sig tilstreekkeligt informeret, da fund fra Tongue et al. (2005) viste, at 75% af sundhedspro-
fessionelle oplevede at have kommunikeret tilstraekkeligt, men at blot 21% af patienterne rapporte-
rede en tilfredsstillende kommunikation. Hertil viser fund fra litteraturstudiet, at patienter internati-
onalt efterspgrger mere information om VTE (Font et al., 2018; Noble et al., 2015, 2019), hvorfor
deres informationsbehov ikke altid synes opfyldt. Der synes derfor at veere en divergens mellem dét
de sundhedsprofessionelle tror patienternes behov er, og det behov patienterne reelt har. Hvortil det
tyder pa, at de sundhedsprofessionelle ikke altid undersgger hvor meget information, som patien-
terne faktisk har behov for. Yderligere kan citatet indikere, at de sundhedsprofessionelle leegger an-
svaret over pa patienterne, da de skal italesatte, hvis der er noget information, som de ikke forstar
eller mangler. Dermed oprarer afsenderens ansvar som formidler, nar den intenderede mangde in-
formation er formidlet (Silverman et al., 2008). For at de sundhedsprofessionelle kan fa indsigt i pa-
tienternes informationsbehov, skal kommunikationsprocessen ifglge Silverman et al. (2008) vere

iterativ, saledes afsenderen modtager feedback fra modtageren.

78



Det kan derfor antages, at leegerne mangler feedback fra patienterne i relation til, hvorvidt deres in-

formationshehov er blevet mgdt.

“Ja sporgsmdlet er om det kommer lidt Igbende og aldrig rigtig nar tilbage til os.
Det kunne jeg godt forestille mig, for det er tit bare information, na det her har
du, du skal starte med den her behandling, ring hvis du bliver i tvivl om noget og
sa kunne jeg forestille mig at de opkald der gar tilbage, det er jo meget afkla-
rende spgrgsmal, at dem varetager sygeplejerskerne og vi harer ikke rigtig om
det igen.” (L3)

Citatet afspejler, at kommunikationen om VTE til patienter med lungekreft er todelt mellem leeger
og sygeplejersker, hvoraf det tyder p4, at patienter forteeller sygeplejerskerne, hvis der er noget, de
ikke har forstaet eller har yderligere spgrgsmal. Feedbackprocessen som Silverman et al. (2008) be-
skriver, nar derfor ikke ngdvendigvis tilbage til leegerne, hvorfor leegerne ikke opnar indsigt i pati-
entens eventuelle informationsmangler. Hertil finder Kvale & Bondevik (2008), at kreftpatienter
har et teettere relationelt forhold til sygeplejersken sammenlignet med leegen, hvilket indikerer, at
sygeplejersken besidder en viden om patienten, som laegen ikke ngdvendigvis har kendskab til. Det
forudsaetter derfor at sygeplejersken og leegen har en taet dialog, sa deres viden og indblik i patien-
ten er identisk. At sygeplejersker synes at have et tettere samarbejde med patienten, kan veere tegn
pa at de sundhedsprofessionelle ikke pa samme made inviterer patienten til dialog omkring deres
behov. Ifalge Kvale & Bondevik, (2008) skyldes det mangel pa kompetencer blandt leegerne, dog
fremgar det ikke, hvilke der henvises til. De sundhedsprofessionelle anerkender dog, at sygeplejer-
sken har en teettere relation til patienter med lungekreft, hvorfor der med fordel kunne implemen-
tere en opfglgende konsultation, kort tid efter AK-behandlingen er igangsat, da det kan give et

starre indblik i patienternes informationsbehov.

“Hvis man i den ideale verden, vil vide lidt mere omkring det, sa skulle man
booke patienter til en opfolgende samtale (...) en uge efter vores snak med dem,
om hvordan de har oplevet det, og hvor meget hjelp de har behov for, var det
sveert, sa 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 afdaekke patientens informationsbehov, hvoraf der kunne foreligge et tveerfagligt udvik-

lingspotentiale mellem patienten, leegen og sygeplejersken for at hgjne kvaliteten af
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behandlingsforlgbet. Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle i hgjere grad “ber” informere
om VTE til patienter med lungekreeft. Dog taler barrierer som tid samt patientens overskud og kapa-
citet til at rumme information for, at de sundhedsprofessionelle ikke ngdvendigvis “skal” informere
om VTE, da denne viden ogsa kan ggre skade i form af at skreemme patienterne ungdvendigt. Der-
for kan det veere en vanskelig balancegang, mellem hvad der "bgr” informeres om, og hvad patien-

ternes reelle informationsbehov er.

Tema 2: Prioritering af information et kulturelt anliggende

Sundhedsprofessionelle informerer umiddelbart ikke patienter med lungekreeft om deres ggede ri-
siko for udvikling af VTE, fer de har udviklet VTE: ”Det gar vi ikke i vores team, Vores team som
har med lungekreft og gare, der er det [VTE] ikke noget vi som standard informerer om.” (L1). Ci-
tatet vidner om, at der pa 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 forstaelse om VTE
(Baddeley et al., 2021). Dog synes arsagen 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,
sa er det ikke noget, vi har konsultationer om szrskilt.” (L1). Trods VTE er en hyppig komplikation
hos lungekraftpatienter, er det ikke en komplikation, der prioriteres at informere patienterne om.
Denne prioritering kan skyldes den store informationsmangde, som sundhedsprofessionelle skal
formidle til patienter med lungekraeft, hvoraf de sundhedsprofessionelle prioriterer hvilken informa-
tion, der er vigtigst. Hertil viser resultater fra litteraturstudiet, at sundhedsprofessionelle kan gare
brug af prioriteringslister over alvorlige komplikationer, som er styrende for, hvilken information
der gives, hvoraf VTE star nederst pa listen eller ikke fremgar (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. Pa den anden side kan arsagen
til den sparsomme information om VTE, forud for udviklingen, heraf vare grundet den kultur der er

pa onkologisk afdeling, hvilket kommer til udtryk i det fglgende:

“Nej jeg tror bare at det med VTE, er et lille hjorne af hele deres sygdomstrug-
ende billede ikke? At de [patienter med lungekraft] har s& mange ting, livstru-
ende ting, imod sig. Sa blodprop er en af tingene, og sa er der alt muligt andet,

som ogsa kan true dem.” (L2)
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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 sygdomsforlgb. Den
manglende information kan resultere i, at patienterne ikke fgler sig klaedt pa til fremtidige kompli-
kationer, sasom VTE, hvilket ifglge Font et al. (2018) kan medfare, at patienterne oplever en gget
psykisk belastning og chok i forbindelse med diagnosticeringen af VTE.

Patienter og pargrende kan blive frustreret over den manglende information om VTE i behandlings-

forlgbet.

“Jeg madte for nyligt, bade en patient og parorende der egentlig udtrykte en form
for frustration over, at nar vi ved, det sker sa tit, hvorfor vi sa ikke gar noget fore-
byggende, men venter pa, at det sker. Sa det kan godt give sadan lidt stof til, at

man skal gad lidt mere ind i det, eller sadan, ogsa til modtager siden ogsd.” (L3)

Frustration og vrede fra patienter og pargrende kan vere en reaktion pa afmagt, da de oplever, at
VTE kunne vere forebygget og potentielt undgaet, safremt de havde viden herom. Hertil fandt flere
studier, at mangel pa information om VTE farte 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 vere
fejlbarlig og kan pafare patienten skade. Mahé et al. (2020) fandt dog ikke, at manglende informa-
tion blandt patienter med kreaeft medferte en gget bekymring. Ifglge Polumbo (2021) skal der fore-
komme et samarbejde mellem patienten og den sundhedsprofessionelle, hvori den sundhedsprofes-
sionelle kan afdaekke patientens informationsbehov, for bedre at kunne vurdere, hvornar og hvilken
viden, der formidles for bland andet at reducere bekymring hos patienten. Pa trods af at de sund-
hedsprofessionelle har til hensigt at imgdekomme et samarbejde, synes der at veere et prioriterings-
fokus, der kan veere styrende i samtalen med patienten, hvilket betyder at kommunikationen bliver
envejs, hvorved den information som formidles til patienten samt patientens respons herpa kan vere
sparsom. Den organisatoriske kultur, der pavirker prioritering af information om VTE, kan derfor
ses at heemme patientens forstaelse af VTE, da det forudsatter, at patienten har en tilstraekkelig
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. Nar de
har faet den, sa kan man i hvert fald godt opprioriter informationen omkring det [VTE]. Sa det er
sporgsmdlet 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

81



VTE til patienter med lungekraeft. Dog er det uvist, hvor meget mere information der skal formid-
les, samt hvornar denne information skal formidles. Denne omprioritering vil ifzlge Baddeley et al.
(2021) have konsekvenser, da opprioritering af information om VTE medfgre at andet information

nedprioriteres.

Tid kan endvidere veere rammesettende for meéengden og indholdet af den information, der kan for-
midles: “Man skal ogsa veelge, hvad man vil formidle i den samtale, man kan ikke tale om alle mu-
lige risici i forhold til alt det, man kan fejle, pa en halv time eller 45 minutter” (L5). Selvom flere
sundhedsprofessionelle ikke eksplicit giver udtryk for, at tiden kan veere en barriere i at formidle
tilstreekkeligt information til patienter, fremstar tidsaspektet som en faktor, der forudsatter, at de
sundhedsprofessionelle i hgjere grad er ngdt til at prioritere, hvad der skal formidles til patienterne.
Om det er et prioriteringsspgrgsmal, 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 darlige nyheder og udvise emotionel
statte, hvilket kan heemme kommunikationen og patientens forstaelse 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 hgjt tempo, hvilket kan veere overvaldende for patienter at
modtage.

| specialet blev det tydeligt, at tid kan veere en faktor for hvordan sundhedsprofessionelle kommuni-

kerer med patienter:

”Jeg tror ogsa, eksempelvis hvis jeg er tidspresset eller bagud, sa stiller jeg ikke
de spgrgsmalene lige s mange gange, som hvis jeg er godt med. Sa der er bade
det, som kommer fra mig selv og sa er der ogsa det udenom som kan pavirke sam-
talen.” (L3)

Citatet vidner om, at tid kan vare rammesattende 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 hgjere grad end, den de bar til patienter med lungekreeft. Dog giver
flere sundhedsprofessionelle udtryk for, at tidsaspektet i dansk kontekst er af mindre betydning i re-

lation til kommunikationen med patienter: “Altsd, der er jo altid sddan lidt tidsaspektet, det er jo
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rigtig vigtigt at du har tiden til at give et darligt svar. Men det har jeg egentlig ikke sadan oplevet
som noget starre problem her.” (L4). Nogle sundhedsprofessionelle oplever modsat ikke tid som en
faktor, der pavirker kommunikationen. Der forekommer saledes differentierende perspektiver pa tid
som en barriere for kommunikation, hvilken kan skyldes de sundhedsprofessionelles praksiserfa-
ring. Tidsaspektet synes generelt at veere 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 lungekreeft en samlet
mappe til patienter indeholdende information om de potentielle komplikationer, der kan opsta i rela-
tion til lungekreeft og tilherende behandling: ”Altsa som standart far alle nye patienter det her skrift
udleveret, hvor der ogsd stdar 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 ifelge Silverman et al. (2008) ikke er tilpasset den enkelte
patients praeferencer og forudseetninger. Dokumenter, som medie for formidling af VTE, kan der-
med veere problematisk, da information ikke lgbende kan justeres til den enkelte patients forudsaet-
ninger for at forstd VTE, hvilke kan betyde, at patienter med en lav health literacy kan have svare
ved at forsta og indga i den kommunikative proces, hvilket indikerer en ulighed i behandlingen for
VTE.

Et andet medie sundhedsprofessionelle kan gare brug af, for at fremme kommunikationen om VTE

til patienter med lungekreft er video.

“Jeg teenker det er vel maske er mere passende nar de sidder og kan fa en form
for information nar de sidder i venteverelset og alligevel kigger og venter pa at
blive kaldt ind, at der kan veere en form for information pa en af de skeerme der
hanger alligevel i venteveerelset, og sa kan de sparge, hvis de bliver i tvivl, er det

rigtigt eller hvordan skal vi reagere pa det.” (L5)

Sundhedsprofessionelle anser, at information om VTE med fordel kan formidles gennem en video,
hvilket kan fa patienter med lungekraft til at reflektere over og forbedrede spgrgsmal til konsultati-
onen. Ved at patienter forbereder spgrgsmal, kan det antages at fremme forekomsten af tovejskom-

munikation, ved at patienten og den sundhedsprofessionelle snakker om en fealles 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 pa 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. Pa den anden side ligger der i anvendelse af
dokumenter og video som medie for kommunikation et positivt menneske, hvilket ifglge Vallgarda
et al. (2016) betyder, at patienten skal forvalte egen sundhed. Ansvaret for forstaelse af og initiering
af en handling tilfalder dermed i stgrre grad patienten, hvilken kan ses problematisk, da det saledes
forventes, at alle patienter har et niveau af health literacy, der muligger, at de kan leese og forsta in-
formationen, hvilket ifglge fund af Koay et al. (2013) og Manning & Dickens. (2006) ikke er tilfael-
det. Kommunikationen gennem video og skriftligt materiale betinger derfor ikke ifelge Martinsen
(2006) en treleddet relation, da patienten ikke har mulighed for at stille opklarende og/eller uddy-
bende spargsmal, hvorfor der neermere 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 far
samme information. Hertil viste fund fra litteraturstudiet, at leeger har en differentierende frem-
gangsmade i behandlingen af patienter med lungekrzaft, hvor en mere systematisk tilgang til be-
handlingsforlgbet eftersparges (Viale & Schwartz, 2004). Ved at fremgangsmaden differentierer,
kan det medfgare en uensartethed i den information, der formidles om VTE til patienter, hvilket kan
medfare en ulighed i behandling, da patienterne ikke har samme forudsatninger 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 ifglge Sepstrup & Fruensgaard. (2010) er individuelt og dermed kan differentiere. Her skal
det tilfgjes, at en systematisk tilgang ikke sikrer, at patienten forstar information, hvorfor informati-
onen om VTE bagr tilpasses den enkelte patient, hvilket ifglge Silverman et al. (2008) kraever en dy-
namisk kommunikationsproces, hvor patienterne har mulighed for at give feedback pa hvordan de
forstar informationen. Fund fra Leydon et al. (2000) indikerer, at patienters prefererer 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 forstar informationen (Coyne et al., 2003; Ferreira et al., 2005). Heraf er det essentielt, at

sundhedsprofessionelle sgger at afdaekke 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 forstaelig.

Foruden dokumenter og video anvender de sundhedsprofessionelle telefon som medie, hvoraf de

gav udtryk for, at det kan veere et ngdvendigt medie for formidling af viden om VTE.

”Jamen der ingen tvivi, der [ved formidling af information om VTE]er det rarere
og sidde overfor patienten, og kunne se at de har forstaet det korrekt, det er der
slet ingen tvivl om, det er det rareste, iseer ved &ldre. Det kan godt veere rigtig
sveert og kommunikerer ud gennem telefon syntes jeg, sa der vil jeg egentlig helst
have dem kaldt ind”. (L4)

Sundhedsprofessionelle fortraekker saledes at formidle information om VTE til patienter ansigt-til-
ansigt frem for over telefon, da det kan vere vanskeligt at afleese 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 forlgber gennem telefon, eller om sundhedsprofessionelle generelt sgger at tale
til frem for med patienten. Til trods for at sundhedsprofessionelle foretraekker 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 felles tredje, som
her vil vaere VTE. Dermed vil patienterne have mulighed for at udtrykke deres behov og stille
spgrgsmal. Dog oplever de sundhedsprofessionelle, at der kan vere udfordringer ved at kommuni-

kere over telefon, da patienter i forskellig grad stiller spgrgsmal i samtaler over telefon.

”(...) det er maske min opfattelse af patienterne over telefonen er noget mere til-
bageholdende med at stille de spargsmal de sidder med end de ville have varet
hvis de sad her, fordi jeg syntes altid det gar hurtigt over telefonen og det er ikke

altid nemmere ting man skal forteelle over telefonen”. (L3)

Det sundhedsprofessionelle personale, der varetager akuttelefonen, skal vurdere, hvorvidt patientens
“problem” kan lgses over telefon, eller om patienten skal made ind pa sygehuset til fysisk konsulta-
tion. Hertil fandt Jgrgensen 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 ifglge Jargensen et al. (2020) besidde tilstreekkelig 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 stette i formidlingen af darlige nyheder over telefon, hvilket kan pavirke 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 lungekraft.

Flere sundhedsprofessionelle oplever ogsa, at kommunikation gennem telefon er uhensigtsmaessig i
forhold til at afleese nonverbale signaler: “det er langt sveerere at skulle forteelle det over telefonen
fordi det ogsa er sveert at meerke hvordan patienten sd 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 pavirke 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 lungekraft. Et supplement til telefonsamtaler kan vaere videoop-
kald, da patienter fandt, at det bidrager med en liggende oplevelse som ansigt-til-ansigt kommuni-
kation (Almathami et al., 2020), der yderlig ger det muligt for sundhedsprofessionelle at vurdere,
hvordan patienten modtager informationen, samt at patienten kan se, hvem de snakker med. Yder-
mere oplever 52% af eldre 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 vare en begransning for nogle patienter.

De forskellige kommunikationsmedier kan pa forskellig vis veere faciliteterne eller hammende for
kommunikationen om VTE, hvoraf Baddeley et al. (2021) pointerer, at individer har forskellige for-
udsetninger for at forsta information, hvorfor det er sveert at konkludere, at et medie er bedst, da

formalet med anvendelse af et medie kan differentiere.

Tema 4: At favne det relationelle aspekt

Patienter kan i starten til den fgrste konsultation vere nervgs og angstfuld, hvoraf det farste made
mellem patienten og den sundhedsprofessionelle er essentielt for relationsdannelsen (Hall et al.,
2001; Jackson et al., 2001), da en relation kan fremme at patienten falger behandlingen (Orom et
al., 2018). Sundhedsprofessionelle anerkender vigtigheden af relationens betydning for kommunika-
tion: “Altsd man kan sige, det med patientansvarlig leege det er en vigtig ting. Men patient-lege re-
lationen er helt klart [vigtigt]. ” (L2). Citatet vidner om, at rollen som patientansvarlig lsege er
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central og har en betydning for relationen til patienten, da manglende relation pavirker tilliden og
tilfredshed i behandlingsforlgbet (Holwerda et al., 2013). Tillid udger dermed en betydelig rolle i
etablering af relationen (Berman & Chutka, 2016). Dog kan tillid tage tid at opbygge, hvorfor kon-
taktleegefunktionen bgr prioriteres, da det styrker relationen mellem sundhedsprofessionelle og pati-

enter, ved at den sundhedsprofessionelle fglger den samme patient.

De sundhedsprofessionelle beskriver forskellige tilgange til, hvorledes de sgger at etablere en rela-
tion til patienten farste gang de mades. Nogle sundhedsprofessionelle fokuserer pa at sparge ind til
patienterne og deres situation: “Jeg ger i hvert fald noget ud af at hgre om hvordan de har det, in-
den jeg gdr ind og forteeller alt muligt”. (L2). Dette kan veere 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 pa at udvise interesse for patienten

samt veere forberedt til samtalen.

“Jeg prover i hvert fald det der med selvfglgelig og praesenterer mig og veere sik-
ker pa hvem de er, og sa sige sadan helt eksplicit, jeg har laest pa din historie og
kort summeret op, er det her sket frem til nu, og nu er vi her, og det vi skal i dag,
sa de har ogsa en ide om, at jeg har brugt tid pa at seette mig ind i hvad der er
gadet forud.” (L3)

Citatet vidner om, at konsultationen tager udgangspunkt i den sundhedsprofessionelles dagsorden.
Dette kan veere udtryk for et manglende fokus pa en patientcentreret tilgang, hvilket kan medfare, at
patientens preeferencer og behov ikke kommer til udtryk i samtalen. Dog viser den sundhedsprofes-
sionelle sit faglige engagement i at veere velforberedt i relation til patientens sygdomssituation, hvil-
ket afspejler elementer af en patientcenteret tilgang. En patientcenteret tilgang, forudseatter derfor
ifalge King & Hoppe, (2013) at de sundhedsprofessionelle skal have kommunikative kompetencer,

sa de kan favne det hele menneske.

Det kan veere sveert for introleeger at etablere en relation til patienterne, da de ikke pa samme made
er omfattet af kontaktleegefunktionen, hvilket betyder, at de ikke ngdvendigvis ser de samme patien-

ter mere end en gang, da de daekker ind for deres kollegaer.

“Jeg syntes i hvert fald, det her med, at som yngre leege der har man jo ikke sine
egne patienter, der er man meget pa rundtur og deekker 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, bade hvad de kan rumme af information, hvor meget de kan tage
af egenomsorg, og compliance om de er bedrer eller darligere end de plejer at

veere ndr man ikke har set dem for.” (L3)

Citatet vidner om, at der er andre betingelser for relationsdannelsen mellem introlaeger og patienter,
sammenlignet med mere erfarne leeger, 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 vaesentligt, at patienter fgler sig velkommen til at stille spargsmal og
inddrages i betydningen af scanningssvaret. Yderligere pointeres vigtigheden af, at sundhedsprofes-
sionelle ikke har en stedende adfeerd, 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 saledes gare brug af forskellige tilgange til at danne en relation
til patienterne, hvoraf der ikke findes en universel tilgang, da patienter savel som sundhedsprofessi-

onelle har forskellige praeferencer og forudseetninger 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. Ifglge Mahé et al. (2020) kan patienters behov for information hange
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 pa et paternalistisk fundament, hvor den sundhedsprofessionelle be-
sidder en dominerende rolle og treeffer beslutninger ud fra patientens bedste interesse (Szasz et al.,
1958). Modsat bygger mutual participation pa 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). Ifglge Martinsen (2006) syn pa kommunikation vil en mu-
tual participation tilgang fordre en etablering af en treleddet relation, da den sundhedsprofessionelle
og patienten i feellesskab taler om behandlingsforlgbet. Dermed understgtter mutual participation, at
patienten aktivt kan indga i behandlingsforlgbet, hvilket ligeledes muligger en patientcentreret til-

gang.

Fund af Berger et al. (2020) viser, at der kan opsta en uoverensstemmelse mellem, hvad patienter og

sundhedsprofessionelle praefererer i relationen. Sundhedsprofessionelle gar ind i relationen med et
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fokus pa at lgse 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 praference for de blgdere elementer kan haenge sammen
med, at man som individ har behov for tilknytning og accept. Behovet for tilknytning indeberer gn-
sket om at modtage positiv stimuli, fglelsesmaessig stette og omsorg, hvor accepten, som patienten
modtager fra relationen, kan stimulere patienten emotionelt ved at fagle sig veerdsat, hvilket endvi-
dere kan motivere patienten (Leary, 2010). Ud fra ovenstaende kan der pa onkologisk afdeling med
fordel fokuseres pa implementering af mutual paticipation modellen, for dermed at sikre en patien-
tens praeferencer og behov indgar i behandlingen. Grundelementer i relationen kan dog formodes at
veere sverere at opna i en ny og kortvarig relation, fordi relationen skal opbygges samtidig med, at
der skal gives information inden for et begraenset tidsrum. Dermed kan der foruden fokus pa imple-
mentering af mutual paticipation, ligeledes arbejdes pa at patienterne i hgjere grad tilses af de
samme sundhedsprofessionelle gennem deres behandlingsforlgb for at fremme relationsdannelsen

og derigennem fremme tovejskommunikation.

Tema 5: Pargrende - en flerdimensionel betydning for kommunikationen
I konsultationer med patienter med lungekraft oplever sundhedsprofessionelle, at tilstedevaerelsen

af pargrende kan have en positiv betydning for kommunikationen om VTE.

"Altsa jeg vil sige at det altid er rart, jeg teenker bdde for patienten og de sund-
hedsfaglige personer, at der er en pargrende med. Det er rigtig ubehageligt at
skulle give sadan en besked til en patient der sidder alene, og ikke har nogle med,
fordi man ved ogsa godt, at det kan vere sveert at hgre det hele, nar man far en
besked, som man bliver ked af. Hvor man tenker, har de forstaet det, hvad siger
de til deres pargrende? Sa det teenker jeg ihvertfald er en vigtigt ting, at der er en

med dem. En stotteperson.” (L2)

Nar sundhedsprofessionelle skal formidle en darlig nyhed til en patient med lungekraft, kan tilste-
deveerelsen af pargrende have en stgttende funktion. Resultater i litteraturstudiet viste, at patienter
med kreeft har behov for en hgj grad af support, da de kan have vanskeligt ved selv at handtere 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 statte til patienter med kreeft, kan have betydning for

patientens accept og tilpasning til livet med kreaft savel som til VTE. En stgtteperson kan dermed
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bade veere sundhedsfagligt personale samt pargrende til den enkelte patient. Yderligere viste fund
fra Posma et al. (2009), at starre mangder information blev husket og forstaet, nar patienter havde
pargrende med til konsultationer, da patienter og deres pargrende husker forskellige aspekter af in-
formationen. Det kan derfor udledes at det i samtalen med laegen, kan veere en fordel for patienter
med lungekraft og VTE, at have pargrende med, fordi det kan give patienterne en tryghed i kraft af,
at der er to til at lytte, forsta og stille spgrgsmal: ”Det har jeg ogsa behov for, fordi sa er vi to til at
here, sa snakker vi som regel om det pa vej hjem, nar vi karer. Var det til at forsta?” (P2). Heraf
giver patienter udtryk for, at pargrende kan fremme forstaelsen af den information, der er formidlet.
Samtidig oplever sundhedsprofessionelle ogsa, at tilstedevarelsen af pargrende kan veere frem-
mende for kommunikationen mellem de sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft. For-
uden rollen som stgtteperson til en patient med lungekraft, oplever sundhedsprofessionelle, at parg-

rende kan agere som en ressource for patienten.

“Der er nogle meget ressourcesterke pdarerende der eksempelvis kan have lcest
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 veek 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 optraede forskellige nuancer af, hvorvidt
pargrende har en stgttende rolle, eller modsat kan veere forstyrrende i samtalen. Omvendt oplever
patienter, at pargrende er en positiv ressource under konsultationen, ved blandt andet at stille rele-

vante spgrgsmal.

”Ja Vi er to til at lytte. Og sa har sa staet i den situation at hun selv er blevet ope-
reret for brystkraft to gange, sa hun har ligesom haft et forlgb derinde og kan

maske spgrge ind pa en anden made end jeg selv kan. ” (P1)

Citaterne vidner om, at pargrende derfor bade kan have en fremmende og hemmende effekt pa
kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreeft. Besidder
en patient hvad Nutbeam (2000) vil betegne som en lav grad af health literacy, kan patientens net-
veerk ifglge Lee et al. (2004) veere en ressource, som kan udvikle dette. Saledes kan ressourcesteerke
pargrende bidrage med at udvikle patienternes health literacy igennem sygdomsforlgbet. Modsat
kan de parerendes behov dominere konsultationen, saledes fokus flyttes fra ’den der er syg”. Ifalge
Laryionava et al. (2018) kan parerende betragtes som ”den anden patient”, da de i relation til pati-

entens sygdomssituation kan have behov for opmerksomhed, statte og tid fra de
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sundhedsprofessionelle. | den forbindelse udtrykker patienter, at de oplever et behov for at skane

deres pargrende, fordi de kan blive pavirket af hele sygdomssituation.

"Det md jeg nok indromme, jeg fortalte nok ikke sddan lige det, der var
veerst. Jamen hvad kunne der ske ved det? Jamen hun kunne jo blive ked af
det, men tror du ikke, hun var det i forvejen? Sa jo det er da rigtigt, men altsa
der kan man jo godt lige skane hende, men det er nok ikke at skane, det har
de nok reti.” (P2)

Det tyder derfor pa, at patienter ikke vil overbelaste deres pargrende med bekymringer, men der-
imod gnsker at beskytte dem, og selv tage ansvar for egen sygdom. Resultater fra litteraturstudiet
viste, at familien kunne have en stgttende rolle, der kunne minimere den stressende tilstand, som
patienten befinder sig i (Font et al., 2018). P& den anden side kan familien veere en psykisk belast-
ning, da patienten kan fgle sig ngdsaget til at skjule falelser og bekymringer for at skane deres parg-
rende (Font et al., 2018). Hertil fandt Laryionava et al. (2018), at sundhedsprofessionelle oplever, at
patienter med kreeft har en tendens til at treeffe medicinske beslutninger, der er i overensstemmelse
med, hvad familien gnsker, trods det er imod egne gnsker. Dette kan skyldes at patienterne “ikke
vaere en belastning” for deres péarerende, hvilket ogsa kan vere en arsag til, hvorfor patienterne kan
veere tilbageholdne med at dele bekymringer og symptomer om VTE med deres pargrende. Det kan
pa den anden side forekomme problematisk, at patienter med lungekrzft, som ifglge Koay et al.
(2013) har en lavere grad af health literacy, forsgger at skane deres pargrende, da de pargrende kan
agere som en ressource for patienten i konsultationen om VTE. Ifelge Arora et al. (2007) oplever
kraeftpatienter, at pargrende kan aflaste patienten i at handtere sveere falelser, en stor informations-
mangde og dét at treeffe behandlingsrelateret valg. Derfor vil mangel pa pargrende angiveligt be-
tyde, at kraeftpatienter fremstar mindre ressourcefulde og alene. Det kan betyde, at patientens forud-
seetninger for at forsta og handtere VTE er ringere, hvis der ikke er pargrende til stede i konsultatio-

nen, da patienten derved selv skal handtere behandlingsrelateret problemstillinger.

Tema 6: Kommunikationslabyrinten - et samarbejde med patienten

Patienter oplever, at de sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer har betydning for, at
de kan forsta, hvad VTE er og omhandler: “Sa det var hun utrolig dygtigt til at forklare, sadan at
man forstod hvad hun sagde, det er utroligt vigtigt.” (P1). Resultater fra litteraturstudiet viste lige-

ledes, at patienter med kreeft oplevede, at den sundhedsprofessionelles kommunikative tilgang og

91



kompetencer har betydning i forhold til, om de faler, der er taget hand om dem samt kan handtere
VTE. Kommunikationens betydning for bedre at kunne handtere VTE differentierer dog blandt pati-

enterne.

"I forhold til det som de har forklaret og sadan, har det ikke haft noget betydning
som sadan, men selvfglgelig har det haft betydning at du skal lzre at stikke dig
selv for at fa din frihed og sadan. Men ellers synes jeg ikke det har haft indfly-
delse pa forlobet.” (P1)

Patienter oplever generelt ikke, at kommunikation har betydning for behandlingsforlgbet. Dog dif-
ferentierer det i forhold til handtering af AK-behandling. Nogle patienter oplever, at kommunikatio-
nen ikke har betydning for selv-administration af AK-behandlingen, hvor andre har behov pa en
forklaring pa og undervisning i, hvordan de skal injicere sig grundet usikkerhed. I studiet af Noble
et al. (2019) oplevede patienter med kreeft det vanskeligt at forsta, hvordan de skal injicere sig med
LMWH. Her kan det tilfgjes, at oplevelsen af at mangle information og klarhed om AK-behandlin-
gen medfarer, at patienten oplever behandlingen forvirrende (Overvad et al., 2020). Forvirringen
angaende behandlingen kan dog forebygges gennem anvendelse af dben og klar kommunikation,
der kan fremme, at patienten kan falge AK-behandlingen (Nelson et al., 2011). Derfor kan de sund-
hedsprofessionelle med fordel anvende klar og aben kommunikation, for at fremme forstaelsen om
VTE blandt patienter med lungekraft.

Hertil oplever patienter ikke, at tid heemmer kommunikationen med sundhedsprofessionelle: “Der
var alverden af tid. Det fglte jeg bade inde ved leegen og bagefter var jeg sa ude sammen med syge-
plejersken og der var alt den tid jeg overhovedet kunne onske 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 spargsmal under kon-
sultation. Her fandt flere studier, at safremt patienter oplever at mangle tid, kunne det pavirke 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 besveaer 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 ovenstaende anses tid at have betydning for, at patienten kan indga 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 spargsmal ud fra eget informationshehov.

I behandlingsforlgbet er det ogsa forskelligt, hvordan patienterne forholder sig: "Ja det syntes jeg,
jeg overlader det til dem [de sundhedsprofessionelle] at komme med de kloge bemarkninger (...),
det har de mere forstand pa end os (...). ” (P2). Patienterne indikerer dermed at forholde sig passiv i
samtalen med laegen, ved at udvise tillid til de sundhedsprofessionelle, samt at betragte dem som de
kloge autoriteter og heraf vurdere at egen viden er mindre relevant. Pa den anden side har nogle pa-

tienter et behov for at orientere sig og forberede sig til samtalen.

”(...) jeg kan godt lide at kunne folge med for ligesom at veere opdateret hele ti-
den. Ogsa i forhold til hvis jeg skal ind og snakke med dem, sa er det jo traels at fa
det at vide af dem, nu har jeg maske har haft 14 dage til maske at forberede mig
og stille mig nogle spgrgsmal og sadan nogle ting ikke? Det er ikke s nemt, nar

du bare lige stdr overfor dem.” (Pl)

Citatet afspejler, at patienter gnsker 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 tilstedeveerelse 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 spgrgsmal. 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 overfladig, 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 medfare, at patienter far en passiv
rolle i behandlingsforlgbet, ved at ligge ansvaret i de sundhedsprofessionelles haender (Adler et al.,
1998; Agérd et al., 2004). Dog fandt Chandra et. al. (2018), at tillid i patient-lage relationen kan
fremme handtering og tilfredshed med behandling, hvorfor det ikke kan udelukkes, at tillid har en
betydning for, at patienter med lungekraft kan indga i behandlingen af VTE. | 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 indga behandlingen. Sygdomsrelateret
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erfaring kan saledes have betydning for, hvorvidt patienterne indtager en aktiv rolle i deres behand-
lingsforlgbet.

Patienter udviste foruden tilfredshed med behandlingsforlgbene: ”For mit vedkommende har det
kart upaklageligt (...). Der har ikke vaeret noget med, at jeg har veret usikker eller vaeret i ventepo-
sition til noget som helst.” (P1). Citatet vidner om, at patienterne har veeret tilfredse med deres be-
handlingsforlgb, da de ikke er staet tilbage med ubesvarede spargsmal. Hertil er det ngdvendigt at
forholde sig kritisk, da de fleste patienter lader sundhedsprofessionelle treffe beslutninger for be-
handling (Kvale & Bondevik, 2008), samt der kan forekomme differentierende behov for, hvilke
emner patienter gnsker en dialog eller blot at informeres (Nelson et al., 2011). Her kan det tilfgjes,
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 tilstreekkelig information
kan fremme patientens deltagelse i behandlingen, da de kan forberede spgrgsmal. Derfor kan der
med fordel fokuseres pa tidlig formidling af information om VTE til patienter med lungekreft, sale-
des de bedre kan indga i behandlingsforlgbet, samt skabe forudseetninger for at patienten selv kan

initiere en samtale.

Foruden kommunikation giver patienterne udtryk for, at samarbejdet har betydning for deres hand-
teringen af VTE: ”(...) man skal selv veere en medspiller nar man har en sygdom, fordi de kan jo
ikke merke hvordan vi har det (...), der skal veere et keempe samarbejde for at fa det til at funge-
rer.” (P2). Citatet indikerer, at der skal vere et samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle og
patienter med lungekreeft, 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 lungekreft, hvilket indikerer, at samarbejdet

mellem patienten og den sundhedsprofessionelle kan fremme tilfredshed med behandling.

Tema 7: Kompleksiteten i handteringen af VTE
Generelt giver patienter udtryk for at lykkes med handteringen af AK-behandlingen, dog kan det

kraeve overvindelse at skulle stikke sig selv.

“Ja det var noget af en overvinding, men da jeg sd horte at jeg skulle fortscette
indtil at jeg maske ikke er her mere. Sa tenkte 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 lzre at stikke sig selv trods frygt for nale.
Hutchinson et al. (2019) fandt, at kreeftpatienter indledningsvist kunne betvivle egne evner til at
selv-injicere, men at denne frygt eller bekymring hurtigt blev overvundet ved pabegyndelsen 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 omstendigheder, der vanskeligger administreringen af
AK-behandlingen: ”’Sa der turde jeg godt selv prave, men det kunne jeg sa ikke, fordi handen ry-
stede (...) sa der kommer hjemmehjcelper og gor det sd det er ingen problem i det.” (P2). Citatet
vidner om, at nogle patienter ikke er bange for injektionen, men der kan veere andre arsager til, at
patienter ikke injicerer sig selv og derfor far hjelp af en hjemmesygeplejerske. Hertil fandt Seaman
et al. (2014), at uafhaengigt af om kraeftpatienter injicerer sig selv eller ej, er denne behandlingsform
accepteret, seerligt i konteksten af deres samlede kraeftforlgb. Den generelt gode administrering af
AK-behandlingen blandt patienter med lungekraft, kan ifglge 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 primeert havde fokus pa den praktiske
handtering 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 sa er der jo ganske fa punkter som jeg
sa vil gentage det er, det og det. Og ellers sa viser sygeplejersken dig hvordan du skal tage medici-
nen og sadan nogle ting. ” (L1). Heraf indikeres det, at patienter far den ngdvendige information og
oplaring i at handtere injektionen, og derved er kleedt pa til opgaven. Ifalge Jensen (2021) farer vi-
den ikke ngdvendigvis til handling, hvorfor viden skal veere handlingsorienteret. Lykkes patienterne
med administreringen af AK-behandlingen, kan det ifglge Jensen (2021) veere udtryk for, at patien-
terne har opnaet handlekompetencer hertil. Der mangler dog forsat en dybere indsigt i hvilken infor-
mation, foruden den praktiske information, de sundhedsprofessionelle formidler til patienter med
lungekreeft. Dermed foreligger derfor et behov for yderligere undersggelser af hvilken viden, der

farer til korrekt administrering af behandlingen i en dansk kontekst.

Patienter giver udtryk for, at de handterer deres samlede sygdomsforlgb ved at ggre 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 sa er det ellers slag vist, men det er heldig-

vis overstaet inden klokken ni og sa 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 gvrige 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, @ger compliance (Font et al., 2018; Noble et
al., 2015, 2019). Yderligere fandt Noble et al. (2015), at selv-inficering kan empower patienter med
kreeft til at genvinde kontrol over eget liv, da de ikke er afhaengige af hjemmeplejen eller sygehuset
til administrering af behandlingen. Patienter kan derved opna frihed, til at gare hvad de vil og kan
overkomme. Ritualisering er en made hvorpa patienter kan lykkes med administreringen af AK-be-
handlingen uafheaengigt at hvorvidt de selv-injicerer eller ej. Pa den anden side giver andre patienter
udtryk for, at besgg af hjemmeplejen ikke er problematisk: ”Ja hun kommer omkring kI 18, det skal
vare indenfor nogenlunde samme tidspunkt. Det er vist sa, hjemmeplejen vil helst senere pa 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 veere et udtryk for at patienterne ikke vil vaere
til besveer. Dog skal der tages hgjde for, at alle interviewede patienter lige er opstartet i AK-behand-
ling, og dermed kun har veeret i gang med behandlingen kortvarigt. Derfor kan det veere vanskeligt
at fa det fulde kendskab til, hvilken betydning VTE har haft pa patienternes liv, samt hvorledes de
er lykkes med administreringen af AK-behandlingen, da en vane ifglge 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
ogsa fordi det er en sprgjte som man skal tage hver dag, og ofte er der ogsa 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 handtere. Dog kan administreringen af
AK-behandlingen ikke alene sidestilles med at selve injektionen er simpel, da der er andre faktorer
som influerer pa handteringen af AK-behandlingen (Martin et al., 2005). Ifglge Cramer et al. (2008)
er compliance et vigtigt mal, og et udtryk for hvorvidt patienter efterkommer og overholder den be-
handling, der er igangsat, hvorfor compliance kan virke simpelt at opna. 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 handte-
rer injektionen eller far hjelp af en hjemmesygeplejerske, kan give de sundhedsprofessionelle et
skeevt billede af, hvorvidt patienter tager ansvar for behandlingen eller overlader det til hjemmesy-
geplejersken. Det kan resultere i, at compliance bliver et kunstigt mal 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
undersgge hvilke faktorer der kan veere heemmende og faciliterende herfor. Dog fremkommer det
kommunikative aspekt omkring compliance, blandt de sundhedsprofessionelle, ikke som et fokus-
omrade i samtalen med patienten, hvilket indikerer, at de sundhedsprofessionelle ikke finder det re-

levant

”Jamen, det [compliance] er nok i virkeligheden noget vi ikke sadan hgrer sa me-
get om, det jeg praver at gere det er, jeg bare konstaterer, de far det [AK-behand-

lingen] nar de skal have det, s pa den made 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 lzegen og patienten netop er associeret med forbedret com-
pliance, som kan understgtte patientens fysiske og mentale helbred, hvorfor der i dansk kontekst bgr
veere et stgrre fokus pa compliance set ud fra den enkelte patients behov og forudsatninger. De
sundhedsprofessionelle kan saledes have en betydning for, hvorledes patienterne handterer AK-be-
handlingen, ved bade at fokusere pa den praktiske handtering, samt at favne den menneskelige di-

mension herunder hvilke udfordringer patienten oplever i forhold til at handtere VTE.

Da handteringen af AK-behandlingen inkluderer mange forskellige problemstillinger, kan det vaere
sveert at fordgje disse pa en gang. Hertil giver alle patienter udtryk for, at de altid kan ringe til lun-

geafdelingen, hvis der opstar tvivl eller spargsmal relateret til deres sygdomsforlgb.

”(...) er der noget jeg vil snakke om, eller noget jeg kommer i tanke om jeg har
misset, sa har jeg et telefonnummer ud til sygehusets lungeafdeling, og jeg er vel-
kommen til at ringe hvis jeg er utryg, eller noget jeg har veeret usikker pa, sa skal
jeg bare ringe derud. Og de er sa 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 mgdt med en abenhed, som gar, at de ikke holder sig
tilbage med at stille spgrgsmal. Trods patienter har modtaget verbal- og skriftlig information om-
kring potentielle bivirkninger og komplikationer, kan der forekomme uventede &ndringer i deres
sygdomsforlgb, som kan resultere i at patienten oplever usikkerhed, hjeelpelgshed og desperation.
Hertil fandt Jgrgensen et al. (2021), at den onkologiske akuttelefon kan opleves som et “sikkerheds-
net” af patienter og pargrende, hvilket kan minimere bekymringer og sarbarhed trods smerter og
frygt hos patienterne. Pa den anden side fandt Jargensen et al. (2021), at patienter kan fale sig af-
vist, overset eller misforstaet, hvis den sundhedsprofessionelle ikke har en imgdekommende tone
eller negligerer de rapporterede symptomer. Hertil anerkender Pedersen et al. (2020), at det for den
sundhedsprofessionelle kan vere vanskeligt at sidde pa modtagersiden, da der kan veere stor forskel
pa, hvor konkret og detaljeret patienterne beskriver deres problem. Dermed kan kommunikation om
VTE over akuttelefonen veere komplekst og vanskelig. Dog rapporterer patienterne i specialet, at de
faler sig imgdekommet og hart over telefonen, hvorfor akuttelefonen bidrager til en gget tryghed og

dermed ogsa gget livskvalitet for patienterne.

9.0 Forandringsforslag

| dette afsnit beskrives de udarbejdede forandringsforslag, som bygger pa resultaterne fra littera-
turstudiet og interviews med sundhedsprofessionelle og patienter. Forslagene er udarbejdet med
henblik pa at understgtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter

med lungekraft og VTE pa onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital.

Med afseet 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 formal at agere
som et konceptuelt veerktgj til at forbedre kvaliteten af behandling i sundhedsvasnet (Crowl et al.,
2015). Forandring opnas ifalge Crowl et al. (2015) ved at fokusere pa flere mindre forbedringer,
hvilket kan bidrage til en starre forbedring over en kortere tidsperiode. Model for Improvement for-
drer en dynamisk proces, der indledningsvist bestar af tre trin, som skal bidrage til at udvikle og
specificere forandringsforslagene. Efterfalgende testes forslagene gennem en Plan-Do-Study-Act
cirkel (PDSA), hvoraf det undersgges, hvordan forslagene virker i praksis (Crowl et al., 2015). Efter

en afsluttet PDSA-cirkel foretages en evaluering med henblik pa at foretage justeringer, saledes

98



forslaget virker pa den intenderede made (Crowl er al., 2015). Derfor kan det veere vigtigt at udfgre
flere PDSA-cirkler, inden forslagene implementeres pa storskala eller pa de enkelte afdelinger, da
det er vigtigt, at sikre forslagene ikke pafgrer patienterne skade, saledes patientsikkerheden sikres.
De udarbejdede forandringsforslag tager afszt i de indledende tre trin, hvoraf trinene i PDSA-

cirklen ikke gennemgas, 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

Pa baggrund af specialets resultater er kommunikationsprocessen mellem sundhedsprofessionelle
og patienter med lungekraeft praeget af, det Martinsen (2006) betegner for en toleddet relation, hvor
de sundhedsprofessionelle taler til patienterne frem for med patienterne. I1fglge Silverman et al.
(2008) vil de sundhedsprofessionelle derfor ikke modtage feedback fra patienterne i relation til,
hvorvidt informationen er forstaet, samt om patienternes informationsbehov er opfyldt. Dette har
vist sig, at resultere i at patienter med lungekraft oplever at mangle viden om VTE, hvilket kan fa
konsekvenser i form af en gget mental belastning, mangel pa rettidig reaktion pa symptomer samt
gge mortaliteten hos patienterne. Dette er problematisk, hvilket skaber incitament for forandring.
Hertil vurderes, at et gget fokus pa en patientcentreret kommunikativ tilgang kan bidrage med et
starre fokus pa den kommunikative proces mellem de sundhedsprofessionelle og patienter med lun-
gekreaeft. Ifglge Epstein & Street, (2007) omhandler patientcentreret kommunikation, at sundheds-
professionelle: 1) satter sig ind i og forstar patientens perspektiver, 2) forsta patienten ud fra ved-
kommendes psykosociale og kulturelle kontekst, 3) at sundhedsprofessionelle nar en felles forsta-
else af patientens problem og behandling, der stemmer overens med patientens verdier. Et gget fo-
kus pa en patientcentreret tilgang kan understgtte, at samtalen mellem sundhedsprofessionelle og
patienter med kraeft tager udgangspunkt i patientens situation og behov, hvorved patienterne i hgjere
grad inddrages i behandlingsforlgbet. Dermed er det muligt for de sundhedsprofessionelle at af-

daekke patienternes informationsbehov, og dermed forebygge sen diagnosticering

Ved implementeringen af patientcentreret kommunikation forventes det, at der skabes en forandring
af den prioriteringskultur, der er pa onkologisk afdeling, saledes VTE i hgjere grad italesattes over-
for patienter med lungekraeft. 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 forudseetter, at de sundhedsprofessionelle har kommunikative kompetencer til at
statte 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 afsat i resultaterne fra litteraturstudiet og interviews oplever sundhedsprofessionelle, at det er
svaert at kommunikere med patienten gennem telefonen som medie. Da sundhedsprofessionelle gi-
ver udtryk for, at patienter er mere tilbageholdende med at stille spargsmal, men ogsa at de ikke kan
se og tolke patientens nonverbale sprog. Patienter med lungekreeft giver ligeledes udtryk for, at
kommunikation over telefon kan veere forhastet, hvoraf de oplever at mangle stette fra de sundheds-
professionelle (Noble et al., 2019). Det vurderes heraf, at brugen af videobaseret telefonopkald, i
forbindelse med telefonkonsultationer pa onkologisk afdeling, samt i forhold til akuttelefonen er et
relevant medie, som kan veere et supplement til telefonsamtaler. Videobaseret telefonkonsultation
kan ifelge Almathami et al. (2020) bidrage til at give patienter en oplevelse af mere narhed i samta-
len med den sundhedsprofessionelle, serligt fordi der vil veere mulighed at afleese hinandens an-
sigtsudtryk, hvilket kan vaere med til at skabe tryghed og tillid i relationen. Dog vil kvaliteten af vi-
deoopkaldet afhaenge af den sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer, da de sundheds-
professionelles attitude og tonefald ifalge Jargensen et al. (2021) har betydning for patientens ople-
velse af telefonsamtalen. Om videobaseret opkald kan skabe en forandring, vil pa den anden side
ogsa afhange af om patienterne har mulighed for at tilga et videoopkald, og dernaest om det er et
tiltag patienter praefererer eller de gnsker telefonisk- eller fysisk konsultation i stedet. Ifglge Al-
mathmi et al. (2020) kan en utilsigtede konsekvens ved videobaseret opkald vare, at der opstar tek-
niske problemer sasom lyd- og billedkvalitet samt darlig signalforbindelse, hvis patienten bor i et
udkantsomrade, hvilket kan forstyrre samtalen. Forslaget skal derfor undersgges naermere i dansk
kontekst, med henblik pa at undersgge dets effekt, og om det er gnskveerdigt blandt sundhedsprofes-
sionelle og patienter herunder serligt eldre. Videobaseret opkald forudseetter at begge parter besid-
der IT-kompetencer samt udstyr, til at kunne tilga opkaldet, hvilket kan vaere udfordrende hos aldre

patienter.

Trods naevnte problematikker vurderes det, at videobaseret telefonopkald kan lgse problematikkerne
ved telefonopkald, da det er muligt at afleese det nonverbale sprog, hvilket kan ggre 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-
kreeft, hvorfor dette tiltag kan bidrage til at skabe en forandring. Ved at tilbyde videobasseret opkald
som et muligt alternativ til telefonopkald, fremgar der et element af en patientcentreret tilgang, da

patienten selv kan veelge hvilket medie, som de gnsker at anvende.
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Forslag 3: Videobaseret leering

Gennem fund fra litteraturstudiet og interviews anses det, at anvendelse af videobaseret lzering kan
forbedre patienter med lungekrafts forudsatninger for at forsta og handter VTE. Fund fra Baddeley
et al. (2021) indikerer, at patienter med kreeft, 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 lungekraft i ventevarelset pa onkologisk afdeling. Deraf har patienterne mulighed for at re-
flektere over og formulere spegrgsmal ud fra videoen, som kan veere et samtaleemne i konsultationen
med den sundhedsprofessionelle. Videoen bar heraf fokusere pa handlingsorienteret viden, hvilket
betyder, at videoen skal indeholde viden om arsager til udvikling af VTE, hvilke symptomer patien-
terne ber reagere pa, hvad patienten kan gere for at forebygge VTE samt behandlingsmulighederne.
Ved at viden bliver handlingsorienteret, fremmer det, dermed patienternes forudsatninger for at
kunne handle pa den formidlede viden (B. B. Jensen, 2021). En ulempe ved videobasseret lering er,
at informationsmaterialet kan skremme patienterne, da de bliver bevidste om deres ggede risiko for
at udvikle endnu en potentielt dgdelig sygdom. Pa den anden side kan informationen om VTE ifglge
Baddeley et al. (2021) muligggre hurtigere identificering og reaktion pa VTE-symptomer og der-
med forebygge sen diagnosticering, hvilket kan gge patienternes livskvalitet og overlevelse. Dog er
det vigtigt at undersgge, hvilken effekt en sddan video har, inden den implementeres pa afdelingen,

saledes patienterne ikke pafares ungdvendig skade.

Derudover er der potentiale i, at videoen kan tilgas gennem et link, da patienter saledes har mulig-
hed for at se den i eget hjem. Dog forudseetter dette, at patienterne besidder IT-kompetencer og —
udstyr, til at kunne tilga videoen pa et link hjemmefra. Yderligere kan der forekomme den utilsig-
tede konsekvens, at en patient ser videoen alene og derved maske ikke far den tilstreekkeligt sup-
port, og derved kan have sveert ved at handtere informationen selv. Pa den anden side har individer
forskellige forudsaetninger for at leere og forsta information, hvorfor video kan veere et godt supple-
ment til den gvrige skriftlige- og mundtlige information, som patienterne modtager. Formalet med
forslaget er dermed at forbedre patienter med lungekrafts forudsaetninger for at forstd information
om VTE, ved at tilgodese forskellige leeringsforudseetninger. Dette har til hensigt at fremme kom-

munikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraft.
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9.1 Forandringsforslagenes potentiale for forandring

De tre udarbejdede forandringsforslag er som udgangspunkt uafhangige af hinanden, dog vil for-
slag 1: patienscentreret kommunikation influerer pa de gvrige to forslag, henholdsvis forslag 2: mu-
lighed for telefonbaseret videoopkald og forslag 3: videobaseret lring, da et stgrre fokus pa en pa-
tientcenteret kommunikativ tilgang, forventes at fremme en kultur pa afdelingen, hvor VTE itale-

settes samt at de sundhedsprofessionelle i hgjere grad taler med patienterne frem for til patienterne.

De tre forslag vurderes at kunne bidrage til at skabe en forandring af praksis pa onkologisk afdeling,
da forslagene tilsammen forventes at kunne understgtte kommunikationen om VTE mellem patien-
ter med lungekraeft og sundhedsprofessionelle. For at implementere forandringsforslagene i praksis
er det ifglge Crowl et al. (2015) vigtigt, at der etableres et team bestaende af de essentielle medar-
bejdere, som har kompetencesammenszatningen til opnaelse af en succesfuld planlegning, testning
og implementeringen af forandringsforslagene. Teamet vil i konteksten pa onkologisk afdeling for-
ventes at besta af leeger, sygeplejersker og eventuelt SOSU-assistenter samt sekreteerer, da disse er i
kontakt med patienter med lungekraft pa afdelingen. Hertil pointerer Crowl et al. (2015), at teamet
samt de resterende medarbejdere pa afdelingen skal kunne se et tydeligt og relevant formal med for-
slagene, for at forandringen kan finde sted. Derfor er det vigtigt, at de sundhedsprofessionelle er
motiveret til at skabe en &ndring i deres praksis, som kan fare til en forandring. For at sikre at for-
slagene farer til en forandring, er det ifalge Crowl et al. (2015) relevant at planleegge en made,
hvorpa dette kan males. Hertil vurderes det anvendelig at foretage interviews med patienter og
sundhedsprofessionelle for at fa indsigt i, hvordan disse oplever den patientcentrerede kommunika-
tion, videoopkald samt videobasseret leering. Dog kan det veere ressourcekraevende at foretage inter-
views, hvorfor anvendelsen af spargeskema ogsa kan veere fordelagtigt. | spargeskemaet anbefales
det, at spargsmalene og svarkategorierne er opbygget ud fra Likert-skalaen, da den er anvendelig til
at male holdninger og meninger (Olsen, 2006). Dermed er det muligt at fa indsigt i hvordan patien-
ter og sundhedsprofessionelle oplever forandringsforslagene og deres virkning. Inden forandrings-
forslagene implementeres pa onkologisk afdeling forudsatter det, at disse undersgges yderligere i
dansk kontekst ud fra et patient- og sundhedsprofessionelt perspektiv, for derved at fa en starre ind-

sigt i virkningen og potentielt utilsigtede konsekvenser af forandringsforslagene.
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10.0 Metodediskussion

I de falgende afsnit vil specialets to metoder, herunder kvalitative interviews og systematisk littera-
tursggning blive diskuteret, med henblik pa vurdering af specialets kvalitet. Denne vurdering er
ifalge Maxwells (2005) interaktive model vigtig, da de forskellige metodiske komponenter kan pa-
virke specialets kvalitet og interne konsistens. Den interne konsistens kommer i specialet til udtryk
ved, at der er sammenhang 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 fenomenet der gnskes undersggt, da
kvalitative interviews ifglge Kvale og Brinkmann (2015) er anvendeligt til at undersgge individers
oplevelser og erfaringer. Det vurderes saledes at den interne konsistens i dette speciale er hgj, da

der er sammenhang mellem de metodiske elementer.

10.1 Kvalitativ metode

| det fglgende afsnit vil kvaliteten af den kvalitative metode vurderes med afset i Kittos (2008) kva-
litetsbegreber for kvalitativ forskning: “troveerdighed”, “overfgrbarhed”, “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 pa at indsamle sa
nuanceret viden om feenomenet som muligt (Merriam & Tisdell, 2016). Da informanterne blev re-
krutteret ud fra tilgeengelighed, lokalitet samt en begraenset tidshorisont, blev der naermere opnaet
en “convenience sampling ”, som ifglge Merriam & Tisdell, (2016) kan pavirke empirien fra inter-

views, da den ikke ngdvendigvis afspejler sa mange nuancer.

Det var vanskeligt at rekruttere patienter med lungekraft og VTE, da to ud af fire matte treekke sig
grundet sygdomsprogression. Dog bidrog de to interviewede patienter til et nuanceret perspektiv pa
kommunikationen om VTE samt deres handtering af VTE. Udfaldet af rekrutteringen har dermed
haft betydning for opnaelsen af datamaetning, da Moser & Korstjens (2018) anser, at forekomsten af

datameetning i kvalitativ forskning farst er opnaet, nar informanter ikke bidrager med nye nuancer.
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Dette har betydning for resultaternes overfarbarhed, da de bygger pa begranset empiri, hvorved
empirien kun kan sige noget om tendenser, og ikke hvad der er alment geeldende blandt sundheds-
professionelle og patienter med lungekraeft og VTE. Pa den anden side afspejler resultaterne i speci-
alet, ud fra Ricaeurs syn pa, hvad der er alment geldende (Hermansen & Rendtorff, 2002), at der
kan veere noget alment vanskeligt ved kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patien-

ter med lungekraft, da der er en stor mangde information, der skal formidles.

Til rekruttering af patienter med lungekraft og VTE blev der gjort brug af sweeper-funktionen pa
onkologisk afdeling, da VTE er en akut komplikation, der ikke handteres af et specifikt team eller
sundhedsprofessionel, hvorfor der blev anvendt flere gatekeepers. Det problematiske ved at an-
vende flere gatekeepere var, at de havde sveert ved at huske hvilke patienter specialegruppen sggte,
samt hvorvidt det gnskede antal informanter var opnaet. Pa den anden side var der fokus pa at fore-
bygge det gennem jevnlige besgg pa 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 veere vanskeligt og uetisk at rekruttere.
Hertil blev der reflekteret over, hvorvidt det er etisk forsvarligt at interviewe palliative patienter. Pa
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
ngdvendigt 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 savel som patienter med lungekreaft og VTE. Hertil har
specialegruppen reflekteret over rekrutteringen af de sundhedsprofessionelle, hvor gruppen fik for-
midlet adgang til fire kvindelige og en mandlig lege af den samme kvindelige gatekeeper. Den
skeeve fordeling af ken blandt de sundhedsprofessionelle kan ifglge Kristensen & Ravn, (2015)
skyldes, at kvindelige gatekeeper er tilbgjelig til at rekruttere andre kvinder, hvorfor specialet med
frodel ogsa kunne have haft en mandlig gatekeeper. Pa den anden side kan det skyldes fordelingen
af ken blandt lzeger pa onkologisk afdeling. Var der rekrutteret flere mandlige leeger, kunne det
formegentlig have bidraget med andre nuancer og perspektiver, hvilket ifglge Ricaeur ikke er pro-
blematisk, da der findes flere tolkninger af samme feenomen. | analyseprocessen blev tydeligt, at der
med fordel kunne inkluderes forskellige sundhedsfaglige, da der udelukkende blev interviewet lee-

ger. Her ville det vere relevant at inkludere sygeplejersker, da sygeplejersker ifglge Kvale &
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Bondevik, (2008) kan have en tattere relation til patienterne end leeger. Gennem inklusion af syge-
plejerskernes perspektiv vil det kunne bidrage til en mere nuanceret forstaelse af, hvordan sund-
hedsprofessionelle som gruppe oplever kommunikationen om VTE, som kan styrke overfgrbarhe-

den af resultaterne til andre lignede kontekster.

10.1.2 Interviewsituationen

Udgangspunktet for alle interviews har veeret en interviewguide. Ifglge Merriam & Tisdell, (2016)
er det en fordel at pilotteste interviewguiden, for at identificere irrelevante spgrgsmal og sikre at
spgrgsmalene er let forstaelige. 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. P& den anden side er der lgbende foretaget justeringer efter afholdte inter-
views, hvilket vurderes som en styrke, da det er med til at kvalificere interviewguiden, saledes den
indsamlede empiri kan besvare problemformulering, hvilket gger resultaternes troveerdighed.
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 gnsker er blevet imgdekommet, hvilket anses som en styrke, da medindflydelse pa
valg af lokationen ifglge Kvale og Brinkmann, (2015) kan have betydning for, hvorvidt informan-
terne faler sig tilpas og tryg i situationen. Der er forskellige elementer, der kan pavirke interviewsi-

tuationen, hvilket vil blive diskuteret i det nedenstaende.

Interviewet, som blev afholdt digitalt over Microsoft Teams, var med en sundhedsprofessionel,
hvilket blev gennemfart uden tekniske afbrydelser. Det vurderes som en styrke, at der var video pa,
da det muliggjorde afkodning af det nonverbale sprog, hvorfor tilgangen ifelge Lacono et al. (2016)
er et godt alternativ til ansigt-til-ansigt interviews. Dog sad informanten i et abent kontormiljg, som
resulterede i baggrundsstgj og forstyrrelser, hvilket betgd, at den interpersonelle distance blev
starre, hvorfor det blev vanskeligt at skabe ro og naerveer 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 pa kontoret kunne overhgre interviewet. Interviewsituati-

onen har saledes kunne pavirke resultaternes trovardighed.

De fysiske interviews med patienter fandt sted hjemme hos patienterne, hvilket ifglge Sivell et al.

(2019) er en fordel ved interviews med sarbare patienter, da interviewet blev foretaget i trygge og
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rolige rammer. Dette kan fremme etableringen af en relation mellem informanten og intervieweren
samt gge kvaliteten af empiri, ved at patienten er mere afslappet (Sivell et al., 2019). Ved et inter-
view med en patient var a&gtefallen til stede, hvilket pa den ene side kan have betydning for, hvor
frit og abent patienten udtrykte sig. Pa den anden side kan tilstedevaerelsen af en pargrende skabe

tryghed i interviewsituationen, hvorved patienten dbner sig mere op.

Da specialegruppen har sparsom erfaring med at interviewe, blev det vurderet, at tilstedeverelsen af
en hovedinterviewer og en suppleant kunne bidrage med overblik og overskud til at spgrge ude over
interviewguiden, hvilket tilskrives som en styrke, da det kvalificerer interviewet. Dog kan tilstede-
veerelsen af to interviewere skabe et asymmetrisk magtforhold i interviewsituationen, hvilket ifglge
Merriam & Tisdell, (2016) kan pavirke 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 ifglge Sivell et al. (2019) reducere magtrelationen mellem informanten
og intervieweren, da patienten faler sig mere tryg sammenlignet med en klinisk setting pa sygehu-
set. Da de fysiske interviews med sundhedsprofessionelle blev afholdt i deres arbejdstid pa sygehu-
set, kan det modsat antages, at den kliniske setting forventes at mindste magtforholdet, da miljeet er
kendt af informanterne. Magtasymmetrien i interviewsituationerne vurderes derfor at have mindre
betydning for specialets resultater. Specialegruppen har dermed veeret bevidste om egen indflydelse
pa 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 hgjner stringensen i specialet.

10.2 Litteraturstudiet

I dette afsnit vil styrker og svagheder af specialets systematiske litteratursggning diskuteres med ud-

gangspunkt i den anvendte sggestrategi og den anvendte analysestrategi.

10.2.1 Sggestrateqi

Den anvendte sggestrategi i specialet er bloksagning med tre facetter, hvilket skaber fundamentet
for sageprofilerne til de inkluderede databaser. En styrke ved sggeprofilerne ses i, at inkluderede
sggeord er identificeret og tilvalgt ud fra relevante forskningsartikler fra problemanalysen samt ved

gennemgang af databasernes thesaurus. Dog kunne der veere andre relevante sggeord, som ikke er
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fremsggt, hvilket kan resultere i, at relevante studier ikke er fundet gennem den systematiske littera-
tursggning. Pa den anden side er der ved brug af de boolske operatorer AND og OR sggt i de inklu-
derede databaser, med henblik pa at undersgge hvordan facetterne internt og ekstern interagerer
med hinanden. Denne tilgang styrker ifalge Buus er al. (2008) preecisionen og relevansen af sggnin-
gens resultater. | denne proces blev det tydeligt at segeordet CAT, som er forkortelsen af cancer-as-
sociated thrombosis, ikke fremsggte yderligere relevante studier, men derimod frembragte stgj, da
studier omhandlende dyreforsgg blev fremsggt. For at preecisere sggningen blev forkortelser for sg-
geord i facet 1 derfor fjernet. Pa den anden side er der sggeord, der ikke kunne fjernes, sasom ordet
“kommunikation ”, som foruden relevante artikler ogsa fremsggte artikler omhandlende kommuni-
kation pa et celluleert niveau, og dermed pavirkede sggningens pracision. Denne fremgangsmade er
ifglge Lund et al. (2017) ngdvendigt forinden den endelige sggning, for at hgjne sagningens kvalitet
og dermed anses som en styrke for specialets systematiske litteraturstudie. En yderligere styrke ved
den systematiske sggning er, at den blev foretaget i fem relevante databaser, hvilket gger daekning
og dermed muligheden for at identificere relevante studier. Dog kunne der veere sggt i andre databa-
ser, hvilket kunne have bidraget med andre relevante studier.

I segningsprocessen blev det tydeligt, at studierne ikke eksplicit har til formal at undersgge barrierer
og facilitatorer for kommunikation om VTE til patienter med kraeft, hvorfor det kan veere 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
litteratursagning er ikke alle fremsggt direkte gennem sggning, hvilket kan veere udtryk for, at sege-
ordene ikke var tilstreekkeligt tilpasset og deekkende, da relevante studier ikke blev fremsggt. Pa den
anden side blev relevante studier fundet gennem kaedesggning, hvilket styrker resultatet i specialet.
En yderligere styrke ved sggning var, at relevante studier fra problemanalysen blev fundet i den sy-
stematiske litteratursggning, hvilket kan veere et udtryk for, at sggestrategien fremsgger relevante

studier, hvilket hgjner kvaliteten af sggningen.

10.2.2 Analysestrategi

Til analyse af resultaterne fra den systematiske litteratursggning anvendes Braun & Clarcks, (2006)
tematiske analyse. Fremgangsmaden i den tematiske analyse har bidraget til at sikre en systematisk
og transparent tilgang til de fremanalyserede temaer, saledes 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 farste forskningsspargsmal.

En styrke ved den tematiske analyse er, at den bidrager med teoretiske frihed og fleksibilitet, da den
kan anvendes pa tveers af forskellige epistemologier (Braun & Clark, 2006). Dog kan denne aben-
hed og fleksibilitet ifalge Braun & Clark, (2006) bade vere en fordel og en ulempe, da det pa den
ene side ger tilgangen bredt anvendelig. Pa den anden side kan fleksibiliteten fare til inkonsistens
og mangel pd sammenhang, hvis der ikke aktivt anvendes en videnskabsteoretisk position (Braun
& Clarke, 2006). | 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 indgar i den kritisk fortolkning og diskussion af specialets kvalitative empiri. Dette hgjner
ifalge Riceeur resultaterne fra det specifikke til det mere alment geeldende (Hermansen & Rendtorff,
2002), hvilket styrker specialets resultater. Endvidere er fremgangsmaden og valgene i den temati-
ske analyse tydeligt dokumenteret, men henblik pa at ggre processen transparent overfor laseren,
hvilket ifalge Nowell et al. (2017) er med til at hgjne trovaerdigheden af specialets analyse.

En ulempe ved anvendelsen af den tematiske analyse er, at resultaterne fra den systematiske littera-
tursggning 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 ifalge Nowell et al. (2017) er vigtigt for at sikre troveer-

digheden af analysen.
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11.0 Konklusion

Formalet med specialet er at undersgge, hvordan sundhedsprofessionelle og patienter oplever kom-
munikationen om VTE, og hvilken betydning det har for patienters handtering af VTE. Hertil bidra-
ger resultaterne med en dybere forstaelse af, hvordan sundhedsprofessionelle samt patienter med
lungekraeft og VTE oplever barrierer og facilitatorer, som har betydning for kommunikationen om
VTE.

Det kan konkluderes, at der sjeeldent informeres om VTE, far patienter med lungekreeft har udviklet
VTE, hvilket kan skyldes en organisatorisk kultur pa onkologisk afdeling, hvor formidling af VTE
som komplikation til patienter med lungekraeft oftest ikke formidles. Det kan have betydning for,
hvorvidt patienter har et vidensgrundlag til at reagere pa symptomer og deraf handtere VTE. For
sundhedsprofessionelle kan det veare vanskeligt at vurdere, hvornar information om VTE skal for-
midles til patienter med lungekreft, grundet sarbarheden hos patientgruppen samt komplikationens
alvorlighed. Heraf kan det konkluderes, at nar de sundhedsprofessionelle kommunikerer med pati-
enter, er det af mere informerende karakter, hvor der kommunikeres mere til end med patienten.
Dette kan veere problematisk, da det bliver vanskeligt for de sundhedsprofessionelle at afdekke pa-
tienternes differentierende informationsbehov. Hertil tilleegger sundhedsprofessionelle den praktiske
handtering af AK-behandlingen et stgrre fokus end patienternes oplevelse af at have faet VTE,
hvorved konteksten udenfor den medicinske behandling i mindre grad italesettes. Dette far konse-
kvenser for, hvorvidt patientens preeferencer og behov inddrages i behandlingsforlgbet, hvilket kan

have betydning for patienternes handtering af VTE.

Resultaterne i specialet har skabt grundlaget for udviklingen af forandringsforslag, der kan bidrage
med en forandring af klinisk praksis pa onkologisk afdeling pa et dansk Universitetshospital med
henblik pa at understgtte kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter
med lungekraft. Pa baggrund af resultaterne kan udvikling af patientcentreret kommunikation, vi-
deobaseret lering og telefonbaseret videoopkald bidrage med et fundament for forandring i klinisk
praksis, der kan fremme at sundhedsprofessionelle taler med patienten, hvor oplevelsen og handte-
ringen af VTE i hgjere grad italesettes. Forslagene har dermed til formal at understgtte maden,
hvorpa sundhedsprofessionelle kommunikerer om VTE til patienter med lungekraft, hvilket kan fo-
rebygge problemstillinger relateret til VTE, hvormed kvaliteten af behandlingen gges. Overordnet
vurderes specialets resultater at kunne bidrage med relevant viden inden for et forskningsomrade

med sparsom evidens.
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