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Forord

At informere, eller ikke at informere om VTE

— en kvalitativ undersggelse af kommunikation om VTE mellem

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft

Specialets forfattere retter sin tak til vejleder, Lone Jgrgensen, for hendes bidrag til refleksion og

faglig udvikling, sparring, fleksibilitet og engagement.

Specialets forfattere retter derudover sin tak til bdde de sundhedsprofessionelle samt
patienterne pa Onkologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital. Jeres hjeelp har veeret
uundveerlig til rekruttering og gennemfgrsel af interview. Seerligt tak til Anette Arbjerg Hdjen og

Weronika Maria Szejniuk, dette speciale havde ikke vaeret muligt uden jeres hjaelp.

Vi haber dette speciale vaekker interesse hos de organisationer, der arbejder med patienter med
lungekraeft, da specialet bringer et argument for mere fokus pa VTE i konsultationen med denne

patientgruppe.

God laeselyst!

Camilla, Jonas og Thomas



Resumé

Introduktion

Formal

Metode

Resultater

Konklusion

Vengs tromboembolisme (VTE) er, udover kraeftsygdommen, den mest hyppige dgdsarsag for
patienter med kraeft, der modtager kemoterapi. Selvom denne komplikation er forebyggelig,
viser studier at informationen der gives til patienten, er mangelfuld eller ikke eksisterende, til
trods for at flere patienter udtrykker et gnske herom. Informationsbehovet blandt patienter
med lungekraeft er undersggt i nogle lande, men der er endnu ikke udfgrt en undersggelse i en
dansk kontekst.

At undersgge hvordan sundhedsprofessionelle pa Onkologisk Afdeling pa Aalborg
Universitetshospital, kommunikerer om risiko for og symptomer pa VTE, i mgdet med patienter
med lungekraeft. Yderligere vil det undersgges hvorvidt der tages udgangspunkt i den enkelte
patients behov og praeferencer.

Der blev udfgrt en systematisk litteratursggning samt semistrukturerede interview. | alt ti
informanter fra Onkologisk Afdeling blev interviewet, bestaende af seks sundhedsprofessionelle
og fire patienter. Alle informanter blev interviewet omkring deres oplevelse af de konsultationer
der finder sted, bade indledningsvist samt undervejs i behandlingsforlgbet, hvori
kommunikationen og samtalens indhold var omdrejningspunkterne. | litteraturstudiet blev der
anvendt Braun & Clarkes tematiske analyse, hvor der i interviewundersggelsen blev anvendt
Lindseth & Norbergs Ricoeur-inspirerede analysestrategi.

De sundhedsprofessionelle tilstraeber at forholde sig til den enkelte patients situation. Dog
prioriterer de sundhedsprofessionelle ikke information om VTE, i modsatning til febril
neutropeni og sepsis. Nogle patienter med lungekraeft modtager skriftlig information om VTE,
men ingen information gives mundtligt, medmindre patienten selv udtrykker et behov for det.
Patienters informationsbehov varierer, hvor nogle udtrykker et behov for detaljeret information
mens andre ikke vil bekymres ungdigt.

| kommunikation om VTE med patienter med lungekraeft, ma sundhedsprofessionelle balancere
mellem patienternes ret til at blive informeret og risiko for at pafgre ungdig bekymring. Fundene
indikerer at de sundhedsprofessionelle bgr tage ansvar for at facilitere samtale om VTE, med

udgangspunkt i den enkelte patients behov.



Abstract

Introduction

Aim

Method

Results

Conclusion

Venous thromboembolism (VTE) is, in addition to cancer, the most common cause of death for
patients with cancer receiving chemotherapy. However, although this complication is
preventable, studies show that the information provided to the patient is inadequate or non-
existent, even though several patients express a wish to receive information. The need for
information among patients with lung cancer has been studied in some countries, a study has
not yet been carried out in a Danish context.

To investigate how health professionals in the Department of Oncology at Aalborg University
Hospital, communicate about the risk and symptoms of VTE, when meeting with patients with
lung cancer. In addition, it will be examined whether the individual patient's needs and
preferences are considered.

A systematic literature search and semi-structured interviews were conducted. A total of ten
informants from the Department of Oncology were interviewed, consisting of six health
professionals and four patients. All informants were interviewed about their experience of the
consultations that take place, both initially and during treatment, in which the communication
and the content of the conversation were the focal points. In the literature study, Braun &
Clarke's thematic analysis was used, where Lindseth & Norberg's Ricoeur-inspired analysis
strategy was used in the interview study.

The health professionals strive to relate to the individual patient's situation. However, health
professionals do not prioritize information about VTE, in contrast to febrile neutropenia and
sepsis. Some patients with lung cancer receive written information about VTE, but no
information is given orally unless the patient expresses a need for it. Patients' information needs
vary, with some expressing a need for detailed information while others do not want to be
worried unnecessarily.

In communication about VTE with patients with lung cancer, health care professionals must
balance between the patients' right to be informed and the risk of inflicting unnecessary worry.
The findings indicate that health professionals should take responsibility for facilitating

conversation about VTE, based on the individual patient's needs.
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1.0 Initierende problem

Ifglge Kraeftens Bekaempelse (2021) fik 45.453 patienter konstateret kraeft i 2019 i Danmark, og 16.526
patienter dgde af kraeft. Lungekraeft er en af de mest udbredte kraeftsygdomme (Kraeftens Bekaeempelse,
2021), hvor tal fra det Nordiske Kraeftregister viser at lungekraeft udgjorde henholdsvis 10,6% og 11,8% af
alle kraefttilfeelde hos danske maend og kvinder (NORDCAN, 2022a). Vengs tromboembolisme (VTE) er en
kendt komplikation som fglge af kraeftsygdom samt behandling heraf, og er den hyppigste dgdsarsag for
patienter med kraeft udover kraeftsygdommen (Farge et al.,, 2019). Incidensen af VTE hos indlagte
patienter med kraeft er fire til syv gange st@rre end hos tilsvarende patienter uden kreeft (Heit et al., 2002;
Stein et al., 2006), og overlevelsesraten efter et ar er tre gange lavere hos patienter med kraeft og VTE
sammenlignet med kraeftpatienter, der ikke far VTE (Khorana et al., 2007; Sgrensen et al., 2000). Ifglge
Ageno et al. (2008) og Elliott et al. (2005) blev 16-23% VTE-tilfaelde pavist mere end syv til ti dage efter
symptomdebut. Sen diagnosticering kan forarsage forebyggelige dgdstilfelde eller gget psykisk
belastning, hos patienter, der i forvejen lider af en livstruende sygdom grundet bekymringer om
sygelighed og dgd efter diagnosticering af VTE (Ageno et al., 2008; Noble et al., 2014; Seaman et al., 2014).
For at forebygge sen diagnosticering er det derfor vigtigt, at patienter med lungekraeft er informerede om
risikoen for og symptomer pa VTE, saledes de kan identificere og reagere rettidigt. Flere studier viser dog,
at patienter med kraeft ikke er informeret om risikoen for samt symptomer pa VTE (Font et al., 2018; Noble
et al., 2015). Et studie af Koay et al. (2013) har vist, at lav health literacy er udbredt blandt patienter med
lunge- samt hoved- og halskrzeft, hvorfor en betydelig del af patienterne med lungekreaeft har begraensede
kompetencer, ressourcer og mulighed for at finde, forsta og anvende information til at identificere og
reagere pa VTE-symptomer. Utilstraekkelig information om VTE kan derfor potentielt resultere i
forebyggelige dgdsfald samt forringelse af patienternes livskvalitet, og udggr derfor en problemstilling i

et folkesundhedsmaessigt perspektiv.

Til trods for at den medicinske forebyggelse af VTE hos patienter med kraeft er grundigt beskrevet i
internationale savel som danske kliniske retningslinjer, fremgar ingen anbefalinger til hvordan patienters
behov og preeferencer for information afdeekkes og inddrages i praksis (Dansk Selskab for Trombose og
Haemostase & Dansk Selskab for Klinisk Onkologi, 2020; Farge et al., 2019). Dette anses som paradoksalt,
og giver anledning til undersggelse af informationsbehovet om VTE hos patienter med lungekraeft samt
hvordan sundhedsprofessionelle afdaekker informationsbehovet, og i praksis tager hgjde for patientens

kompetencer og ressourcer til at forsta og anvende information om VTE.



2.0 Problemanalyse

Som det fremgadr i det initierende problem, ses en hgj incidens af VTE blandt patienter med kraeft (Heit et
al., 2016; Stein et al., 2006). Pa trods af dette oplever patientgruppen sig ikke tilstraekkeligt informeret om
risiko for og symptomer pd VTE samt hvordan de bgr reagere herpd, hvilket kan lede til forsinket
diagnosticering og behandling samt gget mortalitet (Anand et al., 1998; Smith et al., 2010). For at opnd
et stgrre indblik i problemstillingen, indledes problemanalysen med at belyse VTE hos patienter med
lungekraeft, hvorefter analyse af problemstillinger relateret til sen diagnosticering af VTE vil fremga.
Dernaest fremanalyseres patienternes behov for information om VTE, hvor begreberne information og
kommunikation defineres med henblik pa at skabe en forstdelsesramme for begreberne i specialet. | den
efterfalgende del af problemanalysen analyseres problemstillingen pG makro-, meso- og mikroniveau
(figur 1). Dette vil bidrage til dybere forstaelse af, hvilke samfundsmeaessige, organisatoriske samt inter- og
intrapersonelle faktorer, der har betydning for kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle
og patienter med lungekrzeft. Disse niveauer bgr dog ikke anses som gensidigt ekskluderende, da de
forskellige niveauer pdvirker hinanden og i samspil influerer pd kommunikationen om VTE.
Problemanalysen har til formadl at belyse kompleksiteten i interaktionen mellem sundhedsprofessionelle
og patienter.
MAKRO

.+ Lovgivning

Retningslinjer

MESO

B Organisatoriske rammer & kultur

MIKRO

TS Individets kompetenceniveau

Interpersonel relation

Figur 1 Problemanalysens opbygning



2.1 Vengs tromboembolisme blandt patienter med lungekraeft

Vengs tromboembolisme (VTE) er defineret som en blodprop (trombe), der blokerer en vene (Centers for
Disease Control and Prevention, 2020; Heit et al., 2016). Begrebet daekker over dyb vene trombose (DVT),
som er en blodprop i de dybe vener samt lungemboli (LE), som opstar, nar en blodprop Igsriver sig og
seetter sig i lungerne, hvorved der skabes hel eller delvis aflukning af blodtilfgrslen (Centers for Disease
Control and Prevention, 2020; Heit et al., 2016). VTE dakker saledes over enkeltstdende tilfselde af DVT
og LE, men ogsd kombinationen af DVT og LE (Heit et al., 2016). Det er estimeret, at der i Danmark er cirka
5.800 tilfeelde af DVT per ar, og cirka 3.500 tilfeelde af LE per ar i den almene befolkning (Grove et al.,
2021). Et dansk kohortestudie af Sggaard et al. (2014) viser, at dgdeligheden 30 dage efter diagnosticering
med VTE var 3% for patienter med DVT, og 31% for patienter med LE sammenlignet med 0,4% for
kontrolgruppen. Dgdeligheden er sdledes markant lavere blandt patienter, der rammes af DVT fremfor
LE, men flere patienter rammes af DVT, som kan udvikle sig til LE, hvorfor begge sygdomme ma tilskrives
alvorlig karakter. En betydelig andel af VTE-tilfeelde er associeret med hospitalsindleeggelser og
operationer (Maynard et al., 2008; Spencer et al., 2007), hvilket understgttes af Center of Disease Control
(2020), der rapporterer VTE som en primaer arsag til forebyggelige dgdsfald pd hospitaler. VTE er
associeret med kraeftsygdomme og tilhgrende behandlinger som kemoterapi og operationer, hvortil
tumoren i sig selv, fremskreden alder, immobilisering og tidligere historik med VTE udggr risikofaktorer
for udvikling af VTE blandt patienter med kraeft (Dansk Selskab for Trombose og Haemostase & Dansk
Selskab for Klinisk Onkologi, 2020; Heit et al., 2002; Noble & Pasi, 2010; Otten et al., 2015). Kraeft-
associeret VTE betegnes i flere studier som cancer-associeret trombose (CAT) (Font et al., 2018; Mahé et
al., 2020; Noble et al., 2015, 2016, 2019; Seaman et al., 2014; Sheard et al., 2013). CAT dakker imidlertid
over alle tromboser forarsaget af krzeft, hvorfor CAT sdledes omfavner bade kraeft-associeret VTE savel
som andre kreeft-associerede tromboser, fx i arterierne (Noble & Pasi, 2010; Otten et al., 2015; Seaman
etal., 2014). Udover progression i kreeftsygdommen, er VTE den mest almindelige dgdsarsag hos patienter
med kreeft, hvortil VTE kan forvaerre kraeftprognosen (Khorana et al., 2007; Noble et al., 2015). Dette
understgttes af et studie af Sgrensen et al. (2000), som viser at 1-ars overlevelsesraten hos patienter
diagnosticeret med VTE og kreeft var 12%, sammenlignet med en patientgruppe uden VTE, hvor 1-ars

overlevelsesraten var 36%.



Lungekraeft er en af de mest praevalente kraefttyper og udggr ca. 10% af alle kraefttilfelde (Kraeftens
Bekampelse, 2021). Der blev i 2019 registreret 2.499 og 2.390 tilfeelde af lungekraeft blandt henholdsvis
mand og kvinder, hvorfor lungekrzaft har den anden hgjeste incidens i Danmark, efter prostatakraeft og
brystkraeft hos henholdsvis maend og kvinder (Kraeftens Bekaempelse, 2021). Den relative overlevelse
efter 5 ar med lungekraeft er 21,7% for maend og 27,9% for kvinder, og blandt alle dgdsfald forarsaget af
kreeft udggr lungekraeft 21,9% og 23,5% (NORDCAN, 2022b). Det betyder, at dgdeligheden blandt
patienter med lungekrzeft er hgj. Flere risikofaktorer gg@r sig geeldende for udvikling af lungekreaeft, hvor
tobaksrygning anses som den mest prominente risikofaktor, idet tobaksrygning er ansvarlig for 80-90% af
lungekraefttilfaelde (Laursen, 2013; Patientforeningen Lungekraeft, 2022). Endvidere er tobaksrygning en
selvsteendig risikofaktor for udvikling af VTE (Gregson et al., 2019), hvorfor patienter med lungekraeft, der
ryger eller er tidligere rygere, potentielt har gget risiko for at udvikle VTE i kraft af deres rygestatus og

kraeftsygdom.

Behandling af VTE hos patienter med kraeft bestar, ifglge retningslinjerne fra Dansk Selskab for — Trombose
og Hemostase samt Klinisk Onkologi (2020), af anti-koagulerende (AK) behandling med vaegtbaseret
lavmolekylzer heparin (LMH) som administreres subkutant eller peroral behandling med NOAK (edoxaban,
rivaroxaban eller apixaban) i 6 maneder (Dansk Selskab for Trombose og Hemostase & Dansk Selskab for
Klinisk Onkologi, 2020). Under AK-behandling har patienter med kreeft forhgjet risiko for blgdning og
komorbiditet samt recidiv trombose ved ophgr af AK-behandling, sammenlignet med patienter, der ikke
lider af kraeft (Dansk Selskab for Trombose og Haemostase & Dansk Selskab for Klinisk Onkologi, 2020).
Patienter med kreeft stilles saledes overfor problematiske fglger af AK-behandling, samtidig med en
forvaerret overlevelsesprognose sammenlignet med kraeftpatienter uden VTE. Endvidere er patienter med
kraeft i risiko for at udvikle VTE i forbindelse med sygdoms- og behandlingsforlgbet, hvoraf patienter med

lungekraeft kan vaere i pget risiko som fglge af deres rygestatus.

Symptomer pa VTE kan vaere uspecifikke, hvilket kan vanskeligggre identificering og diagnosticering af
VTE hos patienter med kraeft, hvorfor mange patienter diagnosticeres sent (Ageno et al., 2008; Grove et
al., 2021). Sen diagnosticering kan medfgre gget psykisk belastning hos patienterne, og i veerste tilfalde
medfgre forebyggelige dgdsfald (Ageno et al., 2008; Noble et al., 2014; Seaman et al., 2014), hvorfor
rettidig diagnosticering af VTE hos patienter med lungekraeft anses som en vigtig problemstilling i et

folkesundhedsmaessigt perspektiv.



2.2 Problemstillinger i diagnosticeringen af VTE

DVT forekommer hovedsageligt i benene og hofteregionen, men kan i sjeeldne tilfelde forekomme i
armene (Spiezia & Simioni, 2010). Symptomer pa DVT inkluderer lokaliseret smerte og gmhed, gdem og
redme, dog er 57,3% af DVT-tilfeelde asymptomatiske (Blann & Lip, 2006; Hirmerova et al., 2018). LE kan
skabe reduceret eller komplet lukning af blodgennemstrgmningen til lungerne, hvor symptomerne
inkluderer andengd, hyperventilation, brystsmerte, gget puls, svimmelhed og bevidstlgshed hvor op til
66% af LE-tilfaelde er asymptomatiske (American Heart Association, 2018; Blann & Lip, 2006; Garcia-Fuster
et al., 2014). Asymptomatiske tilfaelde af bade DVT og LE anses som problematiske, da det ikke tillader
patienten at identificere symptomer forbundet med de patologiske tilstande, hvorfor det kan formodes,
at der i hgjere grad opstar forsinket eller mangelfuld diagnosticering. Et studie af Noble et al. (2015)
indikerer, at patienter kan tilskrive VTE-symptomer til deres kraeftsygdom eller den tilknyttede behandling
samt allerede eksisterende komorbiditeter som astma, hvorfor symptomatiske VTE-tilfaelde ligeledes kan
vaere problematiske, hvis ikke de bliver korrekt identificeret. Saledes kan diagnosticering af VTE veere
vanskeligt, idet symptomerne ikke n@gdvendigvis adskiller sig tydeligt fra symptomerne fra
kraeftsygdommen eller behandlingen samt komorbiditeter. Yderligere viser Noble et al. (2015), at
patienter med kraeft gennemgik to veje til diagnosticeringen af VTE, hvor VTE enten blev opdaget tilfeeldigt
ved scanning, eller diagnosen blev stillet efter patienten gjorde opmaerksom pa symptomer. Dette
indikerer, at der ikke eksisterer en seerskilt praksis til at screene eller overvage patienter med kraeft, som
har risiko for kreeftassocieret VTE, men at VTE-tilfaelde bliver identificeret pa samme made som ved
patienter uden kreeft. Safremt der ikke er procedure for screening for VTE blandt patienter med kraeft
fremgar dette problematisk, da der forekommer gget risiko for VTE i patientgruppen, og over halvdelen

af VTE-tilfeelde er asymptomatiske, som formodes at reducere sandsynligheden for at de bliver opdaget.

Ageno et al. (2008) har pavist at 22,6% af DVT og 16,2% af LE diagnosticeringer foregar mere end ti dage
efter symptomdebut. Dette stemmer overens med studiet af Elliott et al. (2005), hvor 21% af DVT-tilfelde
var diagnosticeret mere end en uge efter symptomdebut og 5% efter 3 uger. Ligeledes blev 17% af LE-
tilfeelde diagnosticeret mere end en uge efter symptomdebut og 5% efter 3 uger (Elliott et al., 2005).
Saledes viser begge studier at selvom stgrstedelen af VTE-patienter opsgger og diagnosticeres pa under
en uge efter symptomdebut, er der stadig en andel af patienter som oplever forsinket diagnosticering af
VTE og ngdvendigvis ogsa forsinkelse i opstart af AK-behandling, hvilket kan gge mortaliteten og antallet
komorbiditeter (Anand et al., 1998; Smith et al., 2010). Studiet af Elliott et al. (2005) viser, at 80% af

forsinkelserne i diagnosticering af DVT skete mellem symptomdebut og at leegehjaelp opsgges, mens



forsinkelser i diagnosticering af LE bade skete mellem symptomdebut og at laegehjaelp ops@ges, men ogsa
efter kontakt med laegen. Da forsinkelser i diagnosticeringen af VTE primaert sker fgr laegehjzaelp opsgges,
indikerer dette at patienternes forudsaetninger for at reagere pa symptomer pa VTE, er afggrende for
rettidig diagnosticering. Dette indikerer et behov for at sundhedsprofessionelle kommunikerer med
patienterne om risikoen for og symptomerne pa VTE, med henblik pa at patienter med kraeft kan forsta

og anvende information om VTE til at reagere pa symptomer, saledes rettidig diagnosticering muligggres.

Idet den enkelte patient ma veere i stand til at identificere og reagere pa symptomerne for VTE, stilles der
krav til patientens health literacy, som ifglge Don Nutbeam (2000) handler om patientens evne til at
identificere og handle pa baggrund af sundhedsfaglig information. Nar kontakten til sundhedsvaesenet er
etableret, stilles der fortsat krav til patientens health literacy, da patienten ma kunne formulere og
italeseette sine symptomer. Det er dog ikke kun patienternes health literacy der stilles krav til, da
sundhedsvaesnets evne og villighed til at ggére informationen let tilgaengelig ligeledes har betydning for
patientens mulighed for at navigere i sundhedsvaesnet. Sundhedsvaesnets evne og villighed til at ggre
information let tilgaengelig for patienterne kan ifglge Rocco Palumbo (2021) beskrives som organisatorisk
health literacy, som handler om sundhedsvaesnets evne til at engagere og samarbejde med patienten. Der
ses saledes et samspil mellem patientens health literacy og sundhedsvaesenets organisatoriske health

literacy, da fraveeret af et af disse komponenter vil vanskeligggre kommunikationen mellem de to parter.

Tidlig diagnosticering af VTE og dermed tidlig igangsaetning af AK-behandling har potentiale til at reducere
morbiditet og mortalitet forbundet med sygdommen (Anand et al., 1998; Smith et al., 2010). Ageno et al.
(2008) har undersggt associationen mellem tidlig diagnosticering af VTE og en reekke kendte
risikofaktorer. Studiet viste, at tilstedeveerelsen af flere symptomer pa VTE er associeret med tidlig
diagnosticering (Ageno et al.,, 2008). Dette kan skyldes, at patienterne i hgjere grad oplever
tilstedeveerelsen af flere symptomer foruroligende, hvorfor de hurtigere sgger laegehjeelp. Studiet viste
endvidere at patienter med kraeft ikke diagnosticeres hurtigere end sammenlignet med patienter uden
kraeft (Ageno et al., 2008). Dette indikerer, at der ikke er mere opmaerksomhed pa identificering af VTE
hos patienter med kraeft end hos patienter uden kraeft, hvilket forekommer problematisk, idet VTE er en

kendt komplikation til bade kraeftsygdommen og den tilhgrende behandling.



2.3 Behov for kommunikation om VTE hos patienter med kraeft

For patienter med kraeft kan symptomer pa VTE vaere en stressende oplevelse bade fysisk og psykisk, og
diagnosticering af VTE kommer for nogle patienter som et stgrre chok end selve kraeftdiagnosen (Font et
al.,, 2018; Noble et al., 2015; Seaman et al., 2014). Endvidere opfatter nogle patienter VTE som en
livstruende komplikation til kraeften (Font et al., 2018; Noble et al., 2015; Seaman et al., 2014). At nogle
patienter med kreeft oplever VTE som en sarskilt komplikation fremfor en sandsynlig del af deres
kraeftsygdom, antages at vaere en konsekvens af utilstraekkelig kommunikation om associationen mellem
kraeft og VTE, da VTE er en velkendt og udbredt komplikation heraf (Font et al., 2018; Mahé et al., 2020;
Noble et al., 2015). Pa trods af den velkendte association, viser studierne af Noble et al. (2015) og Font et
al. (2018) at patienter med kraeft hverken har fglt sig informeret om associationen mellem kraeft og VTE,
risikofaktorer for VTE eller hvordan de skal reagere pa symptomerne. Endvidere viser studierne, at
symptomer pa VTE tilskrives alternative diagnoser, bivirkninger som fglge af kemoterapi eller
praeeksisterende komorbiditeter af bade patienter og sundhedsprofessionelle (Font et al., 2018; Noble et
al., 2015). At patienter med kraeft ikke fgler sig tilstraekkeligt informeret om risikoen for VTE samt
symptomer herpa anses som problematisk, da op til 20% af patienter med ondartet kraeft vil opleve kraeft-
associeret VTE under deres sygdomsforlgb, hvoraf over 50% af tilfaeldene opstar i de fgrste tre maneder
fra kreeftdiagnosen stilles (Chew et al., 2008; Noble et al., 2015). Dertil er kreeft-associeret VTE den
primaere arsag til kreeftrelaterede dgdsfald udover kreeften i sig selv, og er en forventelig komplikation til
kraeft og behandling heraf (Farge et al., 2019). Det forekommer derfor relevant at implementere samme
almindelige praksis som ved neutropenisk sepsis, hvor patienter med krzeft i kemoterapi informeres om
bade risiko og symptomer, saledes at de ved, hvad de skal ggre hvis tilstanden opstar (Khorana et al.,
2007; Mockler et al., 2012). Dog er information og instrukser ikke altid tilstraekkeligt, da der herved stilles
krav til patientens health literacy, idet patienten udover at kunne forsta informationen, ma kunne
anvende og handle herpa. Der stilles ligeledes krav til den organisatoriske health literacy, eftersom den
sundhedsprofessionelles formidling, og evne til at have patientens situation i fokus, har betydning for
patientens forstaelse af informationen (Palumbo, 2021). Det er derfor vigtigt, at sundhedsprofessionelle
kommunikerer med patienter med kreaeft, for at opna forstaelse af patientens behov for information.
Noble et al. (2014) har undersggt de langsigtede psykologiske konsekvenser af symptomatiske LE-tilfaelde
hos patienter uden kraeft, hvilket patienterne beskriver som veerende en psykisk belastende oplevelse,
der kan lede til post-traumatisk stress syndrom (PTSD). Lignende psykisk belastning antages at veere til
stede hos patienter med lungekreeft, da denne patientgruppe i forvejen har en livstruende sygdom i

lungerne med lav overlevelsesrate. At patienter med krzeft er informerede og har viden om VTE kan
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saledes vaere betydende for, i hvilken grad de oplever VTE relaterede symptomer som foruroligende.
Dette understgttesi et studie af Mockler et al. (2012), der fandt at patienter med kraeft med tidligere VTE-
historik genkendte symptomerne, og reagerede roligt ved at opsgge leegehjalp, mens patienter uden
viden om VTE fglte sig chokerede, bange og overraskede ved diagnosticering med VTE. Dog er det ikke
kun patienter med kraeft uden VTE-diagnose, der har et uopfyldt behov for information, da studiet af
Noble et al. (2015) ligeledes viser, at VTE-diagnosticerede patienter med kraeft oplever at de
sundhedsprofessionelle ikke forklarer eller informerer tilstraekkeligt om komplikationen. Dette ledte til at
patienterne sggte information andetsteds, fx internettet, og dermed laerte om deres potentielt dgdelige
tilstand uden mulighed for uddybende sp@grgsmal og stgtte fra sundhedsprofessionelle (Noble et al.,
2015). Ifglge en rapport fra Kraeftens Bekampelse (2017) opséger 94% af patienter med kreaeft
selvsteendigt information om deres sygdom og helbred, hvorfor det formodes at patienter med
lungekraeft, som ikke har diagnosticeret VTE, ligeledes kan tilegne sig viden om risikoen for VTE fra
internettet. Hermed opstar der en risiko for fejlfortolkning af sundhedsfaglig information, der kan give
anledning til gget psykisk belastning. Fejlfortolkning af sundhedsfaglig information og @get psykisk
belastning kan derfor vaere konsekvenser som fglge af utilstraekkelig kommunikation om VTE, hvorfor
disse synes gnskelige at reducere, da VTE er en potentiel dgdelig sygdom, som patienterne med kreeft
konfronteres med i tillaeg til kreeftsygdommen (Noble et al., 2015). Font et al. (2018) og Noble et al. (2015)
viser, at patienternes informationsbehov er varierende, hvor nogle patienter efterspurgte mere
information i varierende detaljeringsgrad, mens andre patienter oplevede for meget og detaljeret
information som en byrde. Overordnet synes patienter med krzeft at vaere utilstraekkeligt informeret om
VTE i kontekst af deres kraeftsygdom, hvormed deres mulighed for at identificere og reagere pa
symptomer reduceres. Graden af behov for information kan dog variere individuelt mellem patienterne,
hvorfor sundhedsprofessionelle ma identificere, hvor meget information den enkelte patient har behov
for. Dette kraever, at sundhedsprofessionelle er opmaerksomme pa og kan identificere patientens behov
for information, og samtidig har de forngdne kompetencer samt tid til radighed til at kommunikere med
patienterne. Om dette er tilfaeldet kan forekomme tvivisomt, da patienterne i studiet af Noble et al. (2015)
beretter om at deres symptomer blev tilskrevet alternative diagnoser og behandlingsmetoder, hvilket
ledte til forsinket diagnosticering af VTE. Utilstraekkelig kommunikation om risikoen for og symptomer pa
VTE kan, udover at lede til gget psykisk belastning hos patienterne, betyde at patienterne fratages
muligheden for at forberede sig pa en potentiel komplikation. Der kan vaere mange arsager til, at
sundhedsprofessionelle ikke kommunikerer tilstraekkeligt om risikoen for VTE med patienter der har

kraeft, hvilket fremanalyseres i problemanalysens fglgende afsnit.



2.4 Forstaelse af begrebet kommunikation

Kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft er vigtig, da
utilstraekkelig viden om risikoen for og symptomerne pa at udvikle VTE som komplikation til kreeftsygdom,
kan lede til sen diagnosticering og gget psykologisk belastning hos patienterne (jf. afsnit 2.2 og 2.3).
Betegnelsen sundhedsprofessionelle kan omfavne flere forskellige sundhedsfaglige professioner, men
forstas i dette speciale som laeger og sygeplejersker, da disse faggrupper har den primeaere kontakt til

patienter med kraeft i et behandlingsforlgb.

Kommunikation er et komplekst og mangefacetteret begreb, hvorigennem en positiv relation mellem den
sundhedsprofessionelle og patienten kan etableres (Eide & Eide, 2016; K. Jgrgensen, 2021; L. Jgrgensen,
2021), hvorfor fglgende afsnit har til formal at praesentere en begrebsafklaring. | dette speciale omhandler
kommunikation det Jgrgensen og Hansson (2021) betegner som den professionelle kommunikation, hvor
patientens situation er omdrejningspunktet. Kommunikationen er saledes ikke blot overbringelse af
information, men tager udgangspunkt i dialog mellem sundhedsprofessionelle og patienter med
lungekraeft, hvormed patienternes egne behov for information om VTE er centralt. Flere studier peger p3,
at patienter med kreeft ikke oplever at veere tilstreekkeligt informeret, men samtidig lader hgj
detaljeringsgrad ikke altid til at vaere gnskeligt (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Balance mellem
utilstraekkelig information og at overbebyrde patienterne med for meget information, formodes at kunne
opnas ved at sundhedsprofessionelle tager udgangspunkt i den enkelte patients behov for information
gennem dialogbaseret kommunikation. Ifglge Jgrgensen & Hansson (2021) er kommunikation et dynamisk
samspil mellem indholdsniveauet og forholdsniveauet. Pa indholdsniveauet formidles budskaber mellem
parterne verbalt og nonverbalt, som eksempelvis sundhedsfaglig information om VTE eller patientens
perspektiv, kropssprog og mimik. Forholdsniveauet omhandler den interpersonelle relation mellem
sundhedsprofessionel og patient, som etableres gennem dialogen, hvorfor forholdsniveauet kan pavirkes
af begge parter (L. Jgrgensen, 2021; R. Jgrgensen & Hansson, 2021). Relationen mellem
sundhedsprofessionel og patient skabes i kommunikationen, som kan vaere toleddet eller treleddet
(Martinsen, 2006). | en toleddet relation videregives information gennem envejskommunikation,
hvormed den sundhedsprofessionelle taler til patienten (Martinsen, 2006). | modsaetning hertil taler den
sundhedsprofessionelle med patienten i en treleddet relation, som bestar af den sundhedsprofessionelle,
patienten og det faelles tredje, som bestar af indholdet i dialogen (Martinsen, 2006). Kommunikation
forstas saledes som en dialog, hvor indholdet kan tilpasses den enkelte patients behov, men samtidig med

fokus pa at informationen nar frem til patienten, hvormed det tilstraebes at patienten kan forsta og huske



det ngdvendige, og oplever at blive varetaget pa en omsorgsfuld made. Den sundhedsprofessionelle har
derfor en formidlende, vejledende og aktiv lyttende rolle, og inddrager patienten, saledes samtalen forgar
pa patientens praemisser. Patient og sundhedsprofessionel spiller saledes begge en aktiv rolle i
kommunikationen, som er udgangspunktet for etablering af relationen. Det formodes, at dialog om VTE
mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft, kan skabe grundlag for, at patienten far mulighed
for at kunne identificere og reagere pa symptomer pa VTE, hvormed ungdig psykisk belastning eller

forebyggelige dgdsfald, kan undgas.

2.5 Samfundsmaessige faktorers betydning for kommunikation om VTE med patienter

med kreeft

| felgende afsnit fremanalyseres faktorer pd makroniveau, der har betydning for kommunikation om VTE,
med henblik pd at undersgge hvordan lovgivning og retningslinjer samt ressourcer og sundhedsgkonomisk
prioritering kan have betydning for sundhedsprofessionelles mulighed til at kommunikere med patienter

med kreeft om VTE.

MAKRO
<+ Lovgivning

Retningslinjer

MESO

MIKRO

Figur 2 Makroniveau
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2.5.1 Lovgivning og retningslinjer

| Sundhedsloven §1 angives, at “Sundhedsvaesenet har til formal at fremme befolkningens sundhed samt
at forebygge og behandle sygdom, lidelse og funktionsbegraensning for den enkelte” (Sundhedsloven,
2019). Sundhedsvaesenet har saledes bade til formal at forebygge og behandle tilfaelde af VTE blandt
patienter med lungekraeft. Til behandling af VTE hos patienter med kraeft benyttes AK-behandling med
henblik pa at kurere VTE (jf. afsnit 2.1). | Retningslinjerne fra Dansk Selskab for Trombose og Heemostase
& Dansk Selskab for Klinisk Onkologi (2020) anbefales forebyggende AK-behandling til ambulante
patienter med kraeft uden VTE som udgangspunkt ikke, da dette ikke har pavist at @ge overlevelsen.
Safremt sundhedsvaesnet ikke har anden procedure med formalet at sikre tidlig diagnosticering af VTE hos
ambulante patienter med kraeft, opstar en problematik, idet risiko for sen diagnosticering opstar, pa trods
af komplikationen er velkendt. Yderligere fremgar det af Sundhedsloven §20 at ”En patient, der ikke selv
kan give informeret samtykke, skal informeres og inddrages i drdftelserne af behandlingen, i det omfang
patienten forstdr behandlingssituationen, medmindre dette kan skade patienten.” (Sundhedsloven, 2019).
Saledes skal patientens meninger og perspektiver inddrages i behandlingen, hvorved patientinddragelse
star centralt i sundhedsvaesenet. Dog rapporterer Kleeberg et al. (2008) at 48% af patienter med kreeft
ikke var involveret i beslutninger vedrgrende deres behandling. Dette anses som problematisk, safremt
patienter med kreeft ikke inddrages i deres sygdoms- og behandlingsforlgb, da der hermed kan
forekomme en diskrepans mellem Sundhedsloven og nuvaerende praksis. Det fremgar endvidere af
Sundhedsloven §20, at patienten ikke ngdvendigvis skal inddrages, hvis det kan pafgre patienten ungdig
skade (Sundhedsloven, 2019). Safremt patienter med kraeft ikke informeres og inddrages i kommunikation
om VTE pa baggrund af bekymring for at skade dem, er dette problematisk, eftersom patienterne dermed
ikke kan reagere pa den livstruende tilstand. Endvidere fremgar det af Sundhedslovens §3, at landets
regioner og kommuner er ansvarlige for at sundhedsvaesenet tilbyder en befolkningsrettet indsats med
fokus pa sygdomsforebyggelse (Sundhedsloven, 2019). Forebyggelsen af VTE skal saledes varetages af
bade regioner og kommuner, hvilket fordrer et tvaersektorielt samarbejde herimellem. For at kunne
koordinere mellem regioner og kommuner samt sikre et sammenhangende patientforlgb af hgj kvalitet,
er der i Danmark udarbejdet Pakkeforlgb for Lungekraeft (Sundhedsstyrelsen, 2018c). |
Sundhedsstyrelsens Pakkeforlgb for Lungekraeft (2018c) fremgar den overordnede procedure for
udredning, behandling og opfglgning, hvor der i opfglgningsafsnittet beskrives hvordan recidiv og
progression af kraeftsygdommen bgr handteres samt beskrivelse af rehabiliteringsforlgbet og handtering
af senfglger. For indblik i opfglgningsplaner for den individuelle patient, herunder handtering af

bivirkninger, henstilles der til Kreeftopfalgning i Almen Praksis (2019), hvori ingen beskrivelse af den ggede
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risiko for udviklingen af VTE blandt patienter med kraeft fremgar, og ligeledes ingen procedure for
kommunikation om denne risiko til patienten. Det anses som problematisk, at risikoen for VTE blandt
patienter med lungekraeft ikke fremgar transparent i Pakkeforlgb for lungekrzeft eller i Kraeftopfalgning i
almen praksis, da disse er udgangspunktet for den praksis de sundhedsprofessionelle udfgrer. | Pjece for
patienter og pdragrende (2018d), som har til formal at beskrive behandlingsforlgbet for lungekraeft i et let
forstaeligt sprog, fremgar der ligeledes ingen beskrivelse af risikoen for udvikling af VTE. Safremt at
patienter ikke modtager skriftligt materiale med information om risikoen for og symptomer pa VTE, kan
patienterne risikere at glemme hvad den sundhedsprofessionelle informerede om, hvormed de ikke
ngdvendigvis reagerer hensigtsmaessigt pa symptomer pa VTE. Ydermere fremgar det problematisk, hvis
patienterne opsgger informationer pa internettet, da fejlfortolkning af den sundhedsfaglige viden kan

forekomme (jf. afsnit 2.3).

2.5.2 Ressourcer og sundhedsgkonomisk prioritering

Det danske sundhedsvaesen opererer ud fra begraensede ressourcer, hvorfor prioritering af ressourcer
som tid, penge, arbejdskraft er ngdvendigt (Drummond et al., 2015). Hospitalsvaesenet har frem til 2018
opereret med et produktivitetskrav pa 2%, hvilket tilsigter, at hospitalerne skal gge effektiviteten uden
ekstra gkonomiske midler med henblik pa at tilgodese de ggede udgifter, der er forbundet med
sundhedssystemet (Brixen, 2017; Finansministeriet, 2017). Gallup og Megafon (2017) har dokumenteret
at 84% af leeger og 68% af sygeplejersker var for afskaffelse af produktivitetskravet, hvor 66% af laeger og
59% af sygeplejerskerne mente, at de i forvejen ikke har tid nok til den enkelte patient i hverdagen. Til
trods for afskaffelsen af produktivitetskravet, stilles der fortsat krav til et omkostningseffektivt
sundhedsvaesen i @konomiaftalen for Regionerne (2019) grundet ngdvendigheden i at prioritere offentlige
midler. Fokus pa gkonomisk prioritering og et omkostningseffektivt sundhedsveesen kan dog, ifglge
Palumbo (2021), bidrage til at tiden til den enkelte patient nedprioriteres. Mindre tid til den enkelte
patient er problematisk, idet kommunikation fordrer tid, naervaer og tilstedevaerelse (L. Jgrgensen, 2021),
hvorfor tidspres kan pavirke sundhedsprofessionelles kommunikation med patienter med lungekraeft.
Safremt dette medfgrer at sundhedsprofessionelle nedprioriterer at informere patienterne om VTE,
betyder det at patienterne ikke far mulighed for at identificere og reagere rettidigt pa VTE, hvilket kan
bidrage til den psykiske belastning, patienterne lever med, og i veerste tilfelde medfgre dgd (Noble et al.,
2015). Ifglge en opgdrelse af Praktiserende Laegers Organisation er antallet af patienter per laege steget
siden 2012, hvilket skaber travlhed blandt de praktiserende leeger (Praktiserende Leegers Organisation,
2018). Overlaeger har i ar 2021 ligeledes betydelig mindre tid til patienter sammenlignet med ar 2011,
hvilket ifglge formanden for Overlaegeforeningen gar ud over patienterne, i relation til diagnosticering og
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behandling af sygdom (Sundhedspolitisk Tidsskrift, 2021). Samme tendens gg@r sig geeldende blandt
sygeplejersker, der oplever hverdagen som vaerende sa travl, at det har betydning for patienternes
sikkerhed (Dansk Sygeplejerad, 2015). Saledes ses stigende travlhed pa tveers af de sundhedsprofessioner,
som har kontakt til patienter med lungekraeft, enten gennem forlgb pa hospitalerne eller laegebesgg.
Dette anses som en udvikling i sundhedsvaesenet der peger mod effektivisering gennem stigning i antallet
af patientkonsultationer, men mindre tid per patient. Tidspres og mangel pa vaerktgjer til at identificere
patientens grad af health literacy, kan fratage modet til at have fokus pa patientens behov hos de
sundhedsprofessionelle, hvilket forvaerres af fokus pa effektivitet i de organisatoriske rammer (Palumbo,
2021). At patienters sikkerhed bringes i fare, grundet den reducerede tid per patient har endvidere
resulteret i at Styrelsen for Patientsikkerhed har palagt hospitaler pabud om at handtere den stigende
arbejdsmangde samt det oplevede tidspres (Andersen, 2018; Andersen & Bech, 2018). Problemer med
tidspres i sundhedsvaesenet stemmer overens med flere studier udfgrt badde i ambulant- og
hospitalskontekst, som indikerer at der forekommer risiko for manglende identificering af individuelle
behov hos patienter med kreeft, hvis tiden med patienten er begraenset (Botti et al., 2016; Plessen &

Aslaksen, 2005).

Kravet om et omkostningseffektivt sundhedsvaesen har endvidere betydning for den nationale
sundhedspolitik, hvor fokus er blevet rettet mod ambulante behandlingsalternativer grundet bedre
omkostningskontrol (Danske Regioner, 2013; Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2011). Dette har
medfgrt en stigning i antal ambulante patienter og et fald i antal indlagte patienter, hvor antallet af
ambulante patienter med lungekraeft i Danmark er steget med 92,8% mellem 2006 og 2018 (Danmarks
Statistik, 2022). Det stigende antal ambulante patienter med lungekraeft stiller derfor hgje krav til
kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter, da patienterne skal informeres
tilstreekkeligt til pa egen hand at kunne identificere og reagere pa nye eller forveerring af eksisterende
symptomer. Hvis de sundhedsprofessionelle ikke kommunikerer tilstreekkeligt med patienterne om
eksempelvis VTE, risikeres det at patienterne ikke har mulighed for at identificere og reagere pa
potentielle symptomer pa VTE. Endvidere kan fokus pa gget omkostningseffektivitet utilsigtet lede til
nedprioritering af relationen mellem sundhedsprofessionelle og patienten, hvilket kan have betydning for
patientens evne til psykisk at handtere sygdomsforlgbet (Prip et al., 2018). Sundhedspolitiske rammer kan
saledes have betydning for patientkonsultationernes tidsramme samt hvorvidt den foregar i en ambulant
kontekst, og preesenterer en mulig barriere, for hvorvidt sundhedsprofessionelle kommunikerer med

patienter med lungekraeft om risikoen for udvikling af VTE.
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2.6 Organisatoriske faktorers betydning for kommunikation om VTE med patienter med

kreeft

| felgende afsnit fremanalyseres faktorer pd mesoniveau, der har betydning for kommunikationen om VTE
mellem sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft. Hensigten er at undersgge, hvordan de
organisatoriske faktorer i hospitalsvaesnet kan have betydning for, hvordan de sundhedsprofessionelle
kommunikerer. Med udgangspunkt i forskningslitteraturen fremanalyseres det endvidere, hvordan

organisationskulturen kan pdvirke, hvad sundhedsprofessionelle informerer om.
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Figur 3 Mesoniveau

2.6.1 Ansvarsfordeling

Af Sundhedsstyrelsens Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft
(Sundhedsstyrelsen, 2018b) fremgar det, at sundhedsprofessionelle pa hospitalerne har ansvaret for at
informere og vejlede patienter med kreeft om deres sygdom og senfglger samt diagnosespecifikke
symptomer. Det betyder, at de sundhedsprofessionelle er forpligtiget til at informere patienter med
lungekraeft om behandling og bivirkninger heraf. | Pakkeforlgb for Lungekraeft (2018c) beskrives det, at
patienter med lungekraeft typisk vil vaere tilknyttet onkologisk afdeling, men kan vaere tilknyttet
lungemedicinsk afdeling, afhaengig af lokale aftaler. Det er saledes sundhedsprofessionelle pa
hospitalernes onkologiske eller lungemedicinske afdelinger, der har ansvaret for at kommunikere med
patienter med kraeft om risikoen for og symptomerne pa VTE. Ifglge Noble et al. (2016) kan uklar

ansvarsfordeling mellem hospitalsafdelinger, bidrage til at sundhedsprofessionelle ikke kommunikerer
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om VTE med patienterne. Det betyder, at uklar ansvarsfordeling i relation til hvilken afdeling, der skal
informere patienter med lungekraeft om VTE, kan betyde, at patienter med lungekraeft ikke informeres
om VTE, hvilket er problematisk, da dette kan medfgre gget psykisk belastning og dgd (Noble et al., 2015).
Endvidere kan utilstreekkelig kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og patienter vanskeligggre
en patientcentreret tilgang til forebyggelse og behandling af VTE, da patientinddragelse ifglge Palumbo
(2021) netop kraever kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og patienter. Hvorvidt en
sundhedsorganisation formar at inddrage og engagere patienterne i egen behandling, kan anses som
organisationens health literacy (Palumbo, 2021). Organisatorisk health literacy er saledes et samlet udtryk
for, hvordan organisationers politikker og praksis for handtering af patientcentrering samt de
sundhedsprofessionelles kollektive holdning og adfeerd, muligger patientinddragelse (Palumbo, 2021).
Patientinddragelse i kommunikation om VTE bgr saledes ikke kun veere resultat af den enkelte
sundhedsprofessionelles tilgang til kommunikation, men bgr afspejles af de hospitalsafsnit, der plejer og
behandler patienter med lungekraeft. Hvis disse afsnit ikke har klare retningslinjer for hvem eller hvordan
der skal kommunikeres med patienter med lungekraeft om risikoen for og symptomer pa VTE, risikeres
reducering af patientsikkerheden, da tilfeeldigheder vil afggre hvorvidt den enkelte
sundhedsprofessionelle kommunikerer med patienten om VTE. Det betyder, at patienterne potentielt
ikke informeres om VTE, hvormed risiko for sen diagnosticering, @get psykisk belastning eller
forebyggelige dgdsfald opstar. Mangel pa klar ansvarsfordeling og nedskrevne retningslinjer for
kommunikation om VTE med patienter med krzeft synes derfor at udggre en potentiel barriere for

sundhedsprofessionelles kommunikation om VTE.

2.6.2 Organisationskulturen i hospitalsvaesenet

Studier viser, at sundhedsprofessionelle overvejer alternative diagnoser fgr VTE, pa trods af at
patienternes symptomer kan henfgres til VTE, og at utilstraekkelig information bidrager til gget psykisk
belastning hos patienterne (Font et al., 2018; Noble et al., 2015). Saledes opstar risiko for at
sundhedsprofessionelle ikke identificerer behovet for information om VTE hos patienter med kreeft,
hvormed patientinddragelsen udebliver. Ifglge Jgrgensen (2021) kraever patientinddragelse en
organisationskultur, hvor inddragelse er klart defineret og sattes pa dagsordenen, hvorved
patientinddragelse ekspliciteres. Safremt organisationskulturen pa onkologiske afdelinger ikke klart har
defineret, hvordan patienter med kraeft skal inddrages i kommunikation om sygdom, behandling og
bivirkninger, risikeres patientens perspektiv og ekspertise, i dét at leve med sygdommen, at blive overset,

savel som risiko for gget psykisk belastning eller forebyggelige dgdsfald som fglge af uidentificeret VTE.
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Organisationskulturen i relation til patientinddragelse indikerer organisationens grad af health literacy,
idet organisatorisk health literacy omfatter de sundhedsprofessionelles tilgang til patientinddragelse
(Palumbo, 2021). Utilstraekkeligt fokus pa patientinddragelse i organisationskulturen kan derfor veere
problematisk, da sundhedsprofessionelle herved ikke omfavner kompleksiteten af, hvad utilstraekkelig
kommunikation kan betyde for patientens oplevelse af kreeftsygdommen og potentielle komplikationer

som fglge heraf.

Ifglge studierne af Font et al. (2018) og Noble et al. (2015) tilgodeses behovet for information om VTE hos
patienter med kraeft ikke altid, idet fokus i kommunikationen i overvejende grad er pa tekniske aspekter
af den forebyggende behandling, sasom hvordan LMWH administreres og teknikker til subkutan injektion.
Sundhedsprofessionelles orientering mod det tekniske og medicinske aspekt af forebyggelse af VTE, kan
ifglge den amerikanske psykiater og antropolog Arthur Kleinman (1981) forklares ved, at det vestlige
sundhedsvaesen i hgjere grad er optaget af et fysiologisk perspektiv pa sygdoms- og sundhedsrelaterede
problemstillinger fremfor de kulturelle og sociale omkringliggende kontekster. Kleinman (1981) omtaler
moderne leegevidenskab som et kulturelt system, der er biomedicinsk reduktionistisk, selv ved komplekse
problemstillinger, som ifglge Krogstrup (2016) er karakteriseret ved at vaere socialt forankret. Kultur i
sundhedsvasnet kan ifglge Mannion og Davies (2018) forstas som en delt made at teenke og opfgre sig
pa i den givne kontekst, som har betydning for hvordan organisationen fungerer. Det biomedicinske og
tekniske fokus kan saledes anses som et udtryk for kulturen pa onkologiske afdelinger, hvor patienter med
kreeft behandles, idet de sundhedsprofessionelle tanker og agerer efter et feelles kodeks, som
karakteriserer afdelingen. Safremt sundhedsprofessionelle anser teknisk information, sdsom hvordan
patienten injicerer LMHW, som den vigtigste information at informere patienterne om, opstar risiko for
at information om symptomerne pa VTE, og hvornar patienterne skal sgge laegehjalp, nedprioriteres i
kommunikationen, hvilket betyder at patienterne ikke far mulighed for at kunne identificere og reagere
pa VTE. Kulturen pa onkologiske afdelinger kan dermed pavirke patienternes oplevelse af
kommunikationen og behandlingen pa afdelingen, idet kulturen i sundhedsvaesnet, ifglge Mannion og

Davies (2018), er associeret med kvaliteten af de sundhedsydelser, der udfgres.
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2.7 Inter- og intrapersonelle faktorers betydning for kommunikation om VTE med

patienter med lungekraeft

| flgende afsnit fremanalyseres faktorer pd mikroniveau, der har betydning for kommunikationen mellem
patienter med lungekraeft og de sundhedsprofessionelle. Analysen tager udgangspunkt i de karakteristika
der kendetegner patientgruppen, hvorefter betydningen af de sundhedsprofessionelles kommunikative
kompetencer fremanalyseres. Slutteligt fremanalyseres betydningen af den interpersonelle relation der er

mellem patienter med lungekrezeft og de sundhedsprofessionelle.

| /" MIKRO

\ /’j oL Individets kompetenceniveau

- Interpersonel relation

Figur 4 Mikroniveau

2.7.1 Karakteristika af patienter med lungekraeft

Lungekraeft rammer tilnaermelsesvist maend og kvinder ligeligt, og forekommer oftest i 70-80-ars alderen,
hvortil lungekraeft sjzeldent ses hos personer under 45 ar (Kraeftens Bekeempelse, 2022; Patientforeningen
Lungekraeft, 2022). Tobaksrygning udger en veesentlig arsag til udvikling af lungekraeft (Patientforeningen
Lungekraeft, 2022), hvor ca. 17% af danske maend og kvinder pa 45 ar eller =ldre, ryger dagligt, ifglge
Sundhedsstyrelsen (2018a). Storrygere (>15 cigaretter dagligt) har op til 20 gange stgrre risiko for at
udvikle lungekraeft sammenlignet med ikke-rygere, hvilket kan forklare at 80-90% af patienter, der lider
af lungekreeft, er rygere eller tidligere rygere (Laursen, 2013; Sundhedsstyrelsen, 2020). Pa baggrund af
associationen mellem rygestatus og lav sociogkonomisk status malt pa uddannelsesniveau og
praevalensen af rygere eller tidligere rygere blandt patienter med lungekraeft (jf. afsnit 2.1), antages det
at en betydelig del af patienter med lungekraeft har lav sociogkonomisk status. Et review af Stormacq et
al. (2018) indikerer, at associationen mellem lav sociogkonomisk status og ulighed i sundhed, kan forklares
ved at health literacy medierer forholdet mellem sociogkonomisk status og helbredstilstand. Dette
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understgttes af Koay et al. (2013), som fandt, at en lav grad af health literacy var udbredt blandt patienter
med lungekraeft. Nutbeam (2008) beskriver health literacy som veerende individets personlige, kognitive
samt sociale feerdigheder, hvilket betinges af individets evne til at modtage, forsta og anvende given
sundhedsinformation. Hvordan patienter med lungekraeft beskriver deres helbredstilstand og indgar i
dialog med sundhedsprofessionelle, pavirkes saledes af deres grad af health literacy. | studiet af Koay et
al. (2013) blev health literacy malt som graden af funktionel health literacy, hvilket ifglge Nutbeam (2000)
omhandler individets grundlaeggende laese- og skrivefeerdigheder, som ggr individet i stand til at modtage
og forsta basal viden om sundhed. At lav grad af funktionel health literacy er udbredt blandt patienter
med lungekraeft er saledes problematisk, da det betyder, at patienterne kan have udfordringer med at
forsta basal viden om deres sygdoms- og behandlingsforlgb, herunder at forsta og anvende viden om,
hvilke symptomer pa VTE, de bgr veere opmaerksomme og reagere pa (Koay et al., 2013). Nutbeam (2000)
beskriver yderligere to niveauer af health literacy, hvor interaktiv health literacy indebaerer individets
kompetencer til at ekstrahere og anvende sundhedsinformation i nye sammenhange, mens kritisk health
literacy handler om individets kompetencer til kunne forholde sig kritisk til sundhedsinformation,
hvormed individet kan opna hgjere grad af kontrol over eget liv. Ifglge Nutbeam (2008) bgr health literacy
ikke anskues som statisk, da det er muligt for individer at forbedre deres health literacy. Det betyder, at
det er muligt for patienter med lungekraeft at tilegne sig kompetencer til at kunne anvende og forholde
sig kritisk til information relateret til deres sygdom. Dog tager patientuddannelse tid, hvorfor Nutbeam
(2008) pointerer vigtigheden af at tilpasse kommunikationen og informationsniveauet til den enkelte
patients health literacy. En problematik kan opsta, safremt sundhedsprofessionelle ikke formar at
kommunikere med patienter med lungekraeft med udgangspunkt i den enkelte patients kompetencer til
at forsta og anvende information om VTE, da det kan betyde at patienten ikke forstar informationen om

VTE.

Patienter med lungekrzeft kan opleve at blive stigmatiseret eller selvstigmatisere, da stgrstedelen af
tilfelde af lungekraeft forarsages af rygning, og kan dermed veere en konsekvens af patientens livsstil
(Chapple et al.,, 2004; Hamann et al., 2014). Patienter med lungekraeft kan opleve stigmatisering i
varierende grad, og flere negative psykosociale konsekvenser, som fglelse af depression, nedsat
livskvalitet samt social isolering, er forbundet med stigmatisering (Cataldo et al., 2012; Chapple et al.,
2004). Chapple et al. (2004) papeger yderligere, at stigmatisering helt kan afholde patienter med
lungekraeft fra at opsgge stgtte og hjaelp, af frygt for at blive stigmatiseret for deres sygdom. Dette kan
anses som problematisk, da det potentielt medfgrer, at patienterne er tilbageholdende i mgdet med de

sundhedsprofessionelle grundet frygten for stigmatisering, hvorfor deres bekymringer og spgrgsmal ikke
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bliver belyst. Det betyder, at patienter med lungekraeft ikke ngdvendigvis indgar aktivt i dialogen og
italesaetter deres behov for information, eller stiller uddybende spgrgsmal til de sundhedsprofessionelle,
hvormed dialogen udebliver. Konsekvensen heraf kan vaere, at patienten ikke informeres tilstraekkeligt
om eksempelvis VTE, hvilket betyder, at patienten ikke far mulighed for at identificere og reagere pa
symptomer pa VTE. Saledes fremgar det seerligt vigtigt, at den sundhedsprofessionelle ikke bidrager til
stigmatisering i mgdet med patienten, da dette potentielt kan udggre et problem for kommunikation om
VTE. Yderligere kan en depressiv tilstand hindre patientens evne til at koncentrere sig om informationen
der kommunikeres eller anskue situationen som hablgs (Mggeltoft, 2016), hvorfor konsekvenserne af
stigmatisering ligeledes kan udggre et problem i relation til kommunikation om VTE med patienter med

lungekraeft.

2.7.2 Sundhedsprofessionelles kompetencer

Ifplge Silverman et al. (2013) bgr kommunikation baseres pa empati og dialog, ogsa selvom om kontakten
er kort grundet kontekstuelle faktorer og tidspres, som kan pavirke kommunikationen (jf. afsnit 2.5 og
2.6). Mgdet med ambulante patienter med lungekraeft stiller derfor krav til sundhedsprofessionelles
kommunikative kompetencer, da den sundhedsprofessionelle mad kommunikere med patienten for
derigennem at opna forstaelse for og viden om patientens behov og praeferencer i en kort kontakt (L.
Jgrgensen et al., 2020). Blandt de kommunikative kompetencer, som sundhedsprofessionelle i denne
sammenhang ma mestre, er kompetence til at prioritere hvad hovedindholdet i samtalen skal omhandle
(Silverman et al., 2013). Det er problematisk safremt VTE ikke prioriteres, som en vigtig del af indholdet i
samtalen, da en forudsaetning for at kommunikation om VTE finder sted, er at den sundhedsprofessionelle
bringer emnet op, da det er den sundhedsprofessionelle, der har faglig viden om VTE. Studiet af Noble et
al. (2015) viser imidlertid, at flere patienter opfattede at de sundhedsprofessionelle manglede viden om
VTE, idet de sundhedsprofessionelle ofte tilskrev symptomer pa VTE til alternative diagnoser. Safremt de
sundhedsprofessionelle pa onkologiske afdelinger ikke har tilstraekkelig viden om risikoen for og
symptomer pa VTE, kan kommunikation herom ikke finde sted. Dette er problematisk, da patienter med
lungekraeft herved ikke informeres om VTE, hvormed de ikke far mulighed for at kunne identificere og
reagere pa symptomer pa VTE. Endvidere kan fraveer af VTE i samtalens indhold, ligeledes skyldes det
manglende fokus pa VTE i Sundhedsstyrelsens retningslinjer og forlgbsprogram for patienter med kreeft
(jf. afsnit 2.5 og 2.6), da sundhedsprofessionelle formodentlig anvender officielle retningslinjer som
udgangspunkt for deres praksis. Endvidere ma sundhedsprofessionelle have kompetencer til at udforske
patientens situation (Silverman et al., 2013). Safremt sundhedsprofessionelle ikke formar at undersgge,
hvilke forudsaetninger og ressourcer patienter med lungekraeft har, til at kunne forsta og forholde sig til
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information om VTE i situationen, risikeres patientens behov og praeferencer at overses. Hvis patienten
ikke er i stand til at forholde sig til information om VTE i situationen, kan dette medfgre at patienten ikke
husker informationen efterfglgende, og potentielt forlader konsultationen med en fglelse af at vaere
utilstraekkelig informeret. Mgdet med patienten stiller derfor krav til sundhedsprofessionelles
kompetencer til at strukturere og organisere samtalen, saledes patienten fgler sig velinformeret omkring
sin sygdom og behandling. Dertil ma sundhedsprofessionelle have for gje, at trods flere studier peger pa,
at patienter med kraeft gnsker mere information om VTE (Font et al., 2018; Mahé et al., 2020; Noble et
al., 2014, 2015), har patienter i Danmark ret til at frabede sig information jf. Sundhedsloven §16 stk. 2
(Sundhedsloven, 2019). Det betyder, at safremt patienter med lungekraeft ikke gnsker information om
VTE, bgr sundhedsprofessionelle efterkomme patientens praeference. Endvidere er det vigtigt at
sundhedsprofessionelle har perceptuelle kompetencer til at agere empatisk og medmenneskeligt i mgdet
med patienten samt at opfatte patientens signaler (Silverman et al, 2013). Hvis de
sundhedsprofessionelle ikke har tilstraekkelige perceptuelle kompetencer, kan det betyde, at den
sundhedsprofessionelle ikke opfatter eller fornemmer, hvad den enkelte patient har behov for. Dette kan
lede til at patientens behov for information om VTE overses, hvormed patienterne ikke modtager den

information om VTE, der muligggr at kunne identificere og reagere pa symptomer pa VTE.

Ovenstaende understreger vigtigheden af sundhedsprofessionelles kompetencer til at kommunikere med
patienterne, da viden om patientens behov og praeferencer kun kan komme til syne gennem dialog.
Endvidere kan mangel herpa, ifglge Avallin et al. (2020), medfgre risiko for at forvaerre patientens
situation ved at medfgre angst, frygt og forvirring. Sundhedsprofessionelles arbejde er underlagt
samfundsmaessige og organisatoriske forhold, som kan vanskeligggre kommunikation om VTE med
patienter med kraeft, da tidspres, manglende fokus pa VTE i retningslinjer samt uklar ansvarsfordeling
haemmer patientinddragelsen (jf. afsnit 2.5 og 2.6). Desuden fordrer patientinddragelse dialogbaseret
kommunikation, hvor der er tid til naerveer og tilstedevaerelse i samtalen med den enkelte patient, hvilket
udfordres nar ressourcerne er begreensede (L. Jgrgensen, 2021). Konsekvensen af mangel pa
dialogbaseret kommunikation kan veere, at fokus i stedet blot rettes mod videregivelse af information,
hvormed patienten ikke inddrages aktivt og som ligevaerdig aktgr, hvilket er problematisk, da patientens

behov og praeferencer derved ikke tilgodeses.
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2.7.3 Relationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft

Relationen mellem patient og sundhedsprofessionel opstar, som tidligere beskrevet, i kommunikationen
om en sag eller problematik, som patienten og den sundhedsprofessionelle opnar faelles forstaelse af (R.
Jgrgensen & Hansson, 2021). Sundhedsprofessionelle og patienter med kraeft indtager bestemte roller i
relationen, hvor den sundhedsprofessionelle besidder faglig kompetence og viden, som patienten har
brug for at drage nytte af (R. Jgrgensen & Hansson, 2021). Dermed kan en asymmetrisk magtrelation
mellem patient og sundhedsprofessionel opsta, hvilket understgttes i et studie af Nimmon & Stenfors-
Hayes (2016), som fandt, at nogle lseger anerkendte den asymmetriske magtrelation som et produkt af
diskrepansen i viden mellem behandler og patient. Patienter med kreeft er siledes afhangige af, at
sundhedsprofessionelle kommunikerer med dem om risikoen for og symptomerne pa VTE, idet de
sundhedsprofessionelle har viden om eksistensen af denne risiko, mens patienterne ikke kan vide, hvad
de ikke ved, om komplikationer og bivirkninger til deres kraeftsygdom og behandling. Dertil kan det ifglge
Kettunen et al. (2002) forekomme, at patienter ikke kommunikerer, at de har behov for mere information,
eller at de ikke har forstaet, hvad den sundhedsprofessionelle har forsggt at kommunikere om. Dette
indikerer, at magtrelationen endvidere kan pavirke hvorvidt patienter med kraeft giver udtryk for ikke at
have forstaet eller at behgve mere information om VTE. | en relation mellem sundhedsprofessionelle og
patienter med kreeft, hvor den sundhedsprofessionelle har magten til at definere, hvad kommunikationen
skal omhandle, og hvilken viden der bliver tilgeengelig for patienten, opstar risiko for at den
sundhedsprofessionelle anskuer patientens sygdom og problemstillinger fra et behandlerperspektiv.
Behandlerperspektivet kommer ofte til udtryk igennem en biomedicinsk tilgang til behandlingen, hvor
patientens oplevelse og perspektiv pa sin sygdom ikke inddrages, hvormed den sundhedsprofessionelles
perspektiv dominerer relationen (R. Jgrgensen & Hansson, 2021). Hvis behandlerperspektivet er
dominerende i kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft,
kan det betyde, at samtalens indhold dikteres af, hvad de sundhedsprofessionelle opfatter som vigtigt at
informere patienter med lungekreeft om, fremfor hvad patienterne selv oplever et behov for at vide. |
modsaetning til den professionelt dominerede relation, star den gensidige relation mellem patient og
sundhedsprofessionel, hvor patientens perspektiv inddrages konstruktivt til at udvikle gensidig viden om
patientens oplevede vanskeligheder, mens den sundhedsprofessionelle bidrager med faglig viden i
problemigsningen (R. Jgrgensen & Hansson, 2021). En gensidig relation fordrer saledes aktiv deltagelse i
kommunikationen af bade sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft, hvormed der tages
udgangspunkt i patientens behov for information om VTE, og relationen er derfor praeget af mindre

asymmetri i magtforholdet.
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Kreftrelaterede sygdoms- og behandlingsforlgb er ofte komplekse, hvilket stiller krav til
kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter, idet patienterne prasenteres med
mange udfordringer, herunder at kunne forsta og huske information om sygdommen, behandling og
bivirkninger (Prip et al., 2018). Et systematisk review af Prip et al. (2018) viser, at det relationelle forhold
mellem den sundhedsprofessionelle og patienter med krzeft, har betydning for patientens evne til at
handtere det psykiske pres forbundet med sygdommen og gger tilfredshed af behandlingsforlgbet (Prip
et al. 2018). Dertil viser reviewet, at centrale elementer i udviklingen af en tillidsfuld relation mellem
sundhedsprofessionelle og patienter, inkluderede den sundhedsprofessionelles interpersonelle
kompetencer og kompetencer til at overbringe information i leegmandssprog samt kontinuitet i mgderne
(Prip et al., 2018). Endvidere har det relationelle forhold med sundhedsprofessionelle og patienter med
kraeft, betydning for kommunikationen om sygdom, behandling og bivirkninger (Prip et al., 2018). Det
relationelle forhold til sundhedsprofessionelle kan sadledes anses som centralt for patienter med
lungekreeft, idet relationen pavirker kommunikationen af vigtig information sasom risikoen for og
symptomer pa VTE. Det kan derfor vaere problematisk safremt en tillidsfuld relation mellem patienter
med lungekraeft og sundhedsprofessionelle ikke eksisterer, da dette kan medfgre at patienterne ikke
informeres om VTE, hvilket betyder, at patienterne ikke far mulighed for at kunne identificere og reagere

pa symptomer som kan medfgre gget psykisk belastning og i veerste tilfeelde dgd.

22



3.0 Afgreensning

Som det fremgar af problemanalysen, er utilstraekkelig kommunikation om VTE mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft en kompleks problemstilling, idet kommunikation
tager udgangspunkt i dialog, hvormed problemstillingen er social og foranderlig. Kompleksiteten gges ved
at bade samfundsmaessige, organisatoriske samt intra- og interpersonelle faktorer pavirker
kommunikationen direkte og i samspil med hinanden, som det illustreres i figur 5. | specialet fokuseres pa
inter- og intrapersonelle faktorer, der pavirker kommunikation om VTE, hvor der tages afseet i bade

patientperspektivet og de sundhedsprofessionelles perspektiv.
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prioritering

Kommunikation om
VTE mellem

sundhedsprofessionelle
og patienter med

lungekr=ft

Organisatoriske
faktorer

= Ansvarsfordeling
* Organisationskulturen i
hospitalsvaesenet

Inter- og
intrapersonelle
faktorer

* Karakteristika af
patienter med lungekraeft

+ Sundhedsprofessionelles
kompetencer

+ Relationen

Figur 5 Oversigt over samfundsmaessige, organisatoriske samt intra- og interpersonelle faktorer, som i samspil med hinanden

pdvirker kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft
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Specialet afgraenses saledes til at fokusere pa kommunikation om VTE med afsaet i perspektiverne hos
bade patienter med lungekrzeft, der ikke er diagnosticeret med VTE, og sundhedsprofessionelle, som
udggres af leeger og sygeplejersker. Da kommunikation i specialet forstdas som dialogen mellem
sundhedsprofessionelle og patienter bidrager begge perspektiver derfor til forstdelse af, hvad
patienternes behov og praeferencer for information om VTE er, og hvordan disse inddrages i

kommunikationen.

Endvidere afgraeenses den konkrete kontekst i specialet til Onkologisk Afdeling pa Aalborg
Universitetshospital, da sundhedsprofessionelle pa denne afdeling kommunikerer med patienter med
lungekraeft om sygdoms- og behandlingsforlgb samt bivirkninger i forbindelse med behandling af
lungekraeft. Der mangler fortsat viden om, hvilke behov og praeferencer patienter med lungekraeft har for
information om VTE, samt i hvilket omfang og hvordan sundhedsprofessionelle pa Onkologisk Afdeling pa
Aalborg Universitetshospital kommunikerer om og opnar forstaelse af den enkelte patients behov for

information om VTE.

Formalet med specialet er saledes at opna forstaelse af patienters behov for kommunikation om VTE, og
hvordan de sundhedsprofessionelle kommunikerer med udgangspunkt i den enkelte patients behov og
praeferencer for information om VTE. Denne viden skal bidrage til at forbedre patientforlgbet for patienter

med lungekraeft pa Onkologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital.
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4.0 Problemformulering

Hvordan kommunikerer sundhedsprofessionelle om risiko for og symptomer pa VTE med patienter, der
lider af lungekraeft, og hvordan tager sundhedsprofessionelle udgangspunkt i den enkelte patients behov

og praeferencer?

1. Hvilken evidens foreligger om behov for information om VTE hos patienter med lungekraeft og
sundhedsprofessionelles kommunikation om VTE med patienter med lungekraeft?

2. Hvilke behov for kommunikation og information om VTE har patienter med lungekraeft?

3. Hvad prioriterer sundhedsprofessionelle i kommunikation med patienter, der lider af lungekraeft,

og hvordan vurderer de den enkelte patients behov for information om VTE?

Ferste underspgelsesspprgsmal vil besvares ved en systematisk litteratursggning, hvor kritisk
gennemgang af de fundene forskningsartikler vil bidrage med at vurdere kvaliteten af den eksisterende

evidens pa omradet.

Andet og tredje underspgrgsmal vil besvares med afsaet i kvalitativ metode, hvor semistrukturerede
interview af henholdsvis sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft vil udfgres med henblik pa
at opna forstaelse af kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med

lungekraeft.

Samlet skal besvarelserne af de tre underspgrgsmal bidrage til besvarelse af den overordnede
problemformulering, og hermed bidrage til forstaelse af, hvordan sundhedsprofessionelle kommunikerer
om risiko for og symptomer pa VTE med patienter, der lider af lungekraeft, samt hvorvidt de

sundhedsprofessionelle tager udgangspunkt i den enkelte patients behov og praeferencer.
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5.0 Videnskabsteori

| specialet anvendes Ricoeurs kritiske hermeneutik som videnskabsteoretisk position, da denne
videnskabsteori ifdlge Hermansen & Rendtorff (2002) evner at vaere fremadskuende og kritisk overfor
eksisterende sociale strukturer. Sdledes bidrager Ricoeurs kritiske hermeneutik til erkendelse af, hvordan
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft kommunikerer om VTE, og samtidig hvordan de bgr

kommunikere.

Hermeneutik er en videnskabsteoretisk position der omhandler fortolkning af tekst, og har til hensigt at
udforske meningen, der ligger gemt i menneskers handlinger og sproglige udtryksformer (Sgren Juul &
Pedersen, 2012). Hermeneutikken har forskellige retninger, der alle positionerer sig forskelligt, afhaengigt
af hvad der menes med fortolkning, hvilken rolle det fortolkende subjekt har i fortolkningsprocessen, og
hvad fortolkningen har til hensigt at frembringe (S@ren Juul & Pedersen, 2012). Flere begreber er centrale
uafhaengigt af den hermeneutiske retning, herunder forforstdelse, den hermeneutiske cirkel og
horisontsammensmeltning. | hermeneutisk teenkning er fortolkeren ikke en neutral observatgr, men en
del af den verden der fortolkes, hvilket betyder, at skildringen mellem det fortolkende subjekt og det
fortolkede objekt eroderes (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Det fortolkende subjekt medbringer en
forforstaelse i sin undersggelse af ethvert socialt faenomen, som er historisk og kulturelt betinget, hvorfor
universel viden om sociale faenomener ikke er mulig (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Selvom forforstaelsen
anses i hermeneutikken som produktiv for erkendelse, og danner grundlag for undersggelse af
faanomenet, bgr den hermeneutiske forsker dog forholde sig kritisk til sin forforstaelse, da den ikke
ngdvendigvis er bevaringsvaerdig (Seéren Juul & Pedersen, 2012). Det betyder, at enhver forforstaelse af
faanomenet ma anskues som et udkast, da forskeren i fortolkningsprocessen ma sgge at udfordre og
nuancere sin forforstaelse, saledes at ny forstaelse muligggres (Seéren Juul & Pedersen, 2012).
Specialeforfatternes forforstaelser af kommunikation om VTE, som ekspliciteres i afsnit 5.1, vil derfor
anses som et udkast, og vil revideres gennem fortolkningsprocessen. Vekslingen mellem forforstaelse og
nyerhvervet forstaelse af genstandsfeltet beskrives af Gadamer som den hermeneutiske cirkel (Sgren Juul
& Pedersen, 2012), som er en central del af hermeneutisk fortolkning, der omhandler hvordan
gentandsfeltet skal forstas i sin helhed, via dens delelementer, og delelementerne ligeledes skal forstas i
forhold til helheden (Sgren Juul & Pedersen, 2012). For at kunne opna forstaelse af kommunikation om
VTE mellem patienter med lungekraeft og sundhedsprofessionelle som helhed, ma specialets forfattere
derfor opna forstaelse af patientperspektivet og de sundhedsprofessionelles perspektiv. som

delelementer.
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Det fortolkende subjekts forforstaelse danner forstdelseshorisonten, som konstituerer, hvad subjektet
ved, og ikke ved (Sgren Juul & Pedersen, 2012). | specialet udggr forfatterne de fortolkende subjekter,
som har en forstaelseshorisont dannet pa baggrund af forforstaelsen. De sundhedsprofessionelle og
patienterne har ligeledes en forstaelseshorisont, dannet pa baggrund af deres erfaringer og oplevelser.
Nar forstaelseshorisonter mg@des, gennem dialog, kan der ifglge Gadamer ske en
horisontsammensmeltning, hvor forforstaelse udfordres og ny forstaelse for genstandsfeltet opnas (Sgren
Juul & Pedersen, 2012). Da der i specialet spges forstaelse af patienternes informationsbehov, og hvordan
de sundhedsprofessionelle  kommunikerer om VTE, vil der hermed tilstrebes en
horisontsammensmeltning mellem forfatterne og informanterne, som kan lede til ny forstielse af

genstandsfeltet.

Ricoeurs kritiske hermeneutik udspringer fra bade faanomenologien og hermeneutikken (Hermansen &
Rendtorff, 2002), med inspiration fra Habermas’ kritiske teori (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Ricoeur
angiver ikke ontologi og epistemologi for den kritiske hermeneutik eksplicit, men beskriver sine
grundlaeggende antagelser om mennesket og vejen til erkendelse igennem Det sdrede cogito og Den
trefoldige mimesis (Hermansen & Rendtorff, 2002). At Ricoeur anskuer mennesket som sdret, kan forstas
som; at mennesket er klar over, at mennesket ikke er absolut herre over sin egen bevidsthed, og at
mennesket aldrig kan opna komplet forstaelse af sig selv (Hermansen & Rendtorff, 2002). Ifglge Ricoeur
kan mennesket kun gennem refleksion og fortolkning, prgve at forsta sig selv (Hermansen & Rendtorff,
2002), hvorfor fortolkning i Ricoeurs hermeneutik anses som eksistentielt funderet. Ricoeur forklarer,
hvordan mennesket kan opna forstaelse af den sociale livsverden, gennem den trefoldige mimesis, som
er et af hans principale epistemologiske redskaber (Hermansen & Rendtorff, 2002). Den trefoldige
mimesis kan anses som en przcisering af den hermeneutiske cirkel, der forklarer hvordan fortolkning og
forstaelse af genstandsfeltet kan opnas (Hermansen & Rendtorff, 2002). Som et epistemologisk redskab
til at begribe handlingsvirkeligheden, kan den trefoldige mimesis anvendes som et mere konkret vaerktgj
i analyseprocessen (Hermansen & Rendtorff, 2002). | afsnit 6.4.5, vil den trefoldige mimesis og hvordan
denne anvendes som analysestrategi uddybes. Kritisk hermeneutik adskiller sig fra gvrige hermeneutiske
retninger i dens skildring mellem er (det forstaende) og bgr (det normative), og det kritiske perspektiv pa
eksisterende sociale strukturer (Hermansen & Rendtorff, 2002; Sgren Juul & Pedersen, 2012).
Distinktionen mellem er og bgr, er i Ricoeurs hermeneutik, en del af den forforstaelse som forskeren har
med sig i fortolkningsarbejdet, og er det, som giver den kritiske hermeneutik evnen til at vaere
fremadskuende og kritisk, overfor eksisterende sociale strukturer (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Ricoeurs

kritiske hermeneutik anses som seerligt relevant til at forstd kommunikationen om VTE mellem
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sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft, da det er essentielt i denne videnskabsteori, at
fortolke og forsta genstandsfelter fra et kritisk perspektiv. Forskerens distinktion mellem er og bgr
inddrages i fortolkningsarbejdet, hvormed denne videnskabsteori tillader ikke blot at forstd hvordan
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft kommunikerer, men ogsd hvordan der burde
kommunikeres om VTE. Ethvert kritisk standpunkt fordrer et normativt ideal, hvorfor forskeren ma
argumentere og eksplicitere hvorfor genstandsfeltet bgr vaere anderledes, da dette er en forudsaetning
for at andre kan forholde sig til preemisserne for undersggelsen (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Det
normative ideal ma dog, som anden forforstaelse, behandles som et udkast, hvor undersggelser kan
afprgve og specificere denne forforstaelse om genstandsfeltet (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Dette kan
gores gennem undersggelse af praksisnare og konkrete forhold i samfundet, hvor der gennem dialog
forsgges at fremanalysere forhold, der agerer som barrierer for opnaelsen af det fremsatte ideal (Sgren
Juul & Pedersen, 2012). | specialet spges dette gjort gennem interview med patienter med lungekrzeft og
sundhedsprofessionelle, med henblik pa at forstd patienternes informationsbehov og de
sundhedsprofessionelles forstdelse af kommunikationen relateret til VTE. Specialeforfatteres

forforstdelser og det normative ideal om, hvordan kommunikationen bgr veere, uddybes i felgende afsnit.

5.1 Forforstaelse og normativt ideal

Som i filosofisk hermeneutik, understreges det i kritisk hermeneutik, at udgangspunktet for enhver
erkendelse, er forskerens forforstaelse, som medbringes i forstaelsesprocessen, og at disse fordomme ma
bringes i anvendelse og lade sig udfordre gennem konkret undersggelse (Sgren Juul & Pedersen, 2012).
Fglgende afsnit har derfor til hensigt at eksplicitere specialeforfatteres forforstaelser, saledes disse kan
bringes i anvendelse ved undersggelse af sundhedsprofessionelles kommunikation om risiko for og
symptomer pa VTE med patienter, der lider af lungekreeft. Specialets tre forfattere er studerende i
folkesundhedsvidenskab med faglige baggrunde i henholdsvis ernaring og sundhed, idreet samt
fysioterapi, hvorfor ingen af forfatterne har forhenveerende erfaring eller kendskab til klinisk praksis pa
Aalborg Universitetshospital eller undersggelsens fagomrade. Forfatternes forforstaelse er derfor praeget
af viden tilegnet gennem forskningslitteraturen, som indikerer at sundhedsprofessionelle af forskellige
arsager ikke kommunikerer tilstreekkeligt om VTE med patienter, der lider af kraeft, og at patienterne er
utilstraekkeligt informeret om risikoen for og symptomer pa VTE. Specialets forfattere har besggt klinisk
praksis pa Onkologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital for at observere konsultationer mellem

sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft, med henblik pa at opna konkret forstaelse af
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kommunikationen om VTE i den aktuelle kontekst. Specialeforfatterenes forforstaelser vil saledes

forinden interviewundersggelsen vaere praeget af den viden, der er tilegnet gennem observationerne.

Den kritiske hermeneutik udvider begrebet forforstdelse til at omfatte forskerens normative ideal, altsa
en overbevisning om, hvordan genstandsfeltet bgr vaere (Sgren Juul & Pedersen, 2012). Forfatternes
overbevisninger om patientinddragelse og kommunikation om VTE bgr derfor ekspliciteres, saledes at
specialets kritiske perspektiv fremgar transparent. Pa baggrund af problemanalysen fremgar det, at
Sundhedsloven §20 tilsiger, at patienten bgr informeres og inddrages i behandlingsforlgbet
(Sundhedsloven, 2019). Da sundhedsvasenet har en forpligtigelse til at efterleve sundhedsloven, mener
forfatterne at patientinddragelse bgr indga i kommunikationen om VTE med patienter med lungekraeft.
Endvidere viser problemanalysen, at patienter med kraeft som har faet VTE, oplever et behov for at blive
informeret om risiko for- og symptomer pa VTE samt at utilstreekkelig information kan medfgre gget
psykisk belastning og i veerste tilfaelde dgdsfald. Derfor mener specialets forfattere, at patienter med
lungekraeft bgr informeres om VTE, safremt de ¢nsker dette. Imgdekommelse heraf fordrer en
kommunikativ tilgang, der tilgodeser bade den enkelte patients behov og praeferencer for information om
VTE, og sundhedsprofessionelles muligheder i den kontekst kommunikationen foregar i. Saledes er
forfatternes normative idealer styrende for specialets kritiske perspektiv pa klinisk praksis pd Aalborg
Universitetshospital. Dog vil specialets forfattere veere kritiske overfor deres forforstaelsen savel som

normative idealer igennem fortolkningsprocessen.
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6.0 Metode

Formdlet med dette speciale er at opnd indsigt i og forstdelse af faanomenet “kommunikation om VTE
mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft” med henblik pG at inddrage bdde de
sundhedsprofessionelles sdvel som patienternes perspektiv i udvikling af klinisk praksis. Dette fordrer en
systematisk gennemgang af forskningslitteraturen med henblik pa at identificere evidensgrundlaget pG
omrddet. Endvidere fordrer denne undersggelse anvendelse af kvalitativ metode, idet genstandsfeltet for
undersggelsen, er patienters og sundhedsprofessionelles oplevelser af kommunikationen. Et veesentligt
krav til det systematiske litteraturstudie er gennemsigtighed i sggeprocessen, for at litteratursggningen
kan genskabes (Lund et al., 2014). Endvidere er et veesentligt krav til en kvalitativ undersggelse
gennemsigtighed i den akademiske proces for at kunne vurdere fundenes trovaerdighed (Kitto et al., 2008).
Dette imgdekommes ved at eksplicitere metoden og arbejdsprocessen samt redeggre for den konkrete
kontekst, undersggelsen udfares i. De anvendte metoder i specialet er et systematisk litteraturstudie, som
vil analyseres med udgangspunkt i Braun & Clarkes (2006) tematiske analyse, samt en kvalitativ
interviewundersggelse med afsaet i den kritisk hermeneutiske videnskabsteoretiske forstdelsesramme,
hvorfor analyse- og fortolkningsmetoden af interviewene tager udgangspunkt i Lindseth & Norbergs

(2004) analysestrategi, som er inspireret af Paul Ricoeurs taenkning om den trefoldige mimesis.

6.1 Studiedesign

Specialets studiedesign er udarbejdet med udgangspunkt i Maxwells (2012) Interaktive Model med
henblik pa at sikre kongruens mellem modellens fem punkter: formdl, problemformulering, konceptuelle
ramme, metode og validitet (figur 6). Kongruens i specialet er som vaesentligt, da et godt studiedesign,

ifglge Maxwell (2012), er karakteriseret af at studiets delkomponenter indgar i et harmonisk samspil.
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Figur 6 Maxwells Interaktive Model for kvalitative forskningsdesign

Problemformuleringen er central i Maxwells (2012) Interaktive Model, og anses som styrende for
specialet, da den bestemmer, hvad der gnskes undersggt, og hvorvidt specialet lykkes med at producere
den gnskede viden. Formdlet omhandler forskningens bidrag til feltet, og hvorfor undersggelsen gnskes
udfgrt (Maxwell, 2012). | specialet er formalet at opna forstaelse af behovet for kommunikation om VTE
hos patienter med lungekraeft, og hvordan sundhedsprofessionelle kommunikerer ud fra den enkelte
patients behov og praeferencer for information om VTE. Den konceptuelle ramme omhandler teorier,
forforstaelse, og forskningslitteratur pa omradet, som forskerne inddrager i undersggelsen af faenomenet
(Maxwell, 2012). | specialet udggres den konceptuelle ramme af specialeforfatternes forforstaelser,
problemanalysen og forskningslitteraturen anvendt heri. Ydermere indgar specialets
videnskabsteoretiske position, kritisk hermeneutik i dens konceptuelle ramme, hvorfor dette stiller krav
til specialets empiriske tilgang, da videnskabsteorien forudsaetter tekstfortolkning (jf. afsnit 5.0). Metoden
omhandler den metodiske tilgang til dataindsamling, -management og -analyse (Maxwell, 2012). |
specialet blev dataindsamlingen gjort via semistrukturerede interview og systematisk litteratursggning
som blev udfgrt parallelt, hvilket illustreres i figur 7. Interviewene blev analyseret med udgangspunkt i
Lindseth & Norbergs (2004) Ricoeur-inspirerede analysestrategi, mens artiklerne fra litteraturstudiet blev
analyseret med udgangspunkt i Braun & Clarks (2006) tematiske analysestrategi. Specialets resultater
bidrog med overvejelser, som potentielt kan anvendes til udvikling af klinisk praksis pa Onkologisk
Afdeling.
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Figur 7 Den metodiske fremgangsmdde

Validiteten omhandler hvorvidt forskningens resultater er tilstraekkelig understgttet af dataindsamlingen
og -analysen (Maxwell, 2012). Validitet i kvalitativ forskning bliver af Kitto et al. (2008) omtalt i henhold
til kvalitetskriterierne pdlidelighed, stringens, trovaerdighed og relevans, hvorfor disse kvalitetskriterier

blev anvendt i diskussion af specialets styrker og svagheder.

6.2 Beskrivelse af konteksten

Specialets forfattere observerede konsultationer i klinisk praksis pa Onkologisk Afdeling pa Aalborg
Universitetshospital med henblik pa at fa indblik i og forstdelse af den konkrete kontekst, hvor
kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft foregar. @get forstaelse af
konteksten bidrog til yderligere kvalificering af interviewguiderne. Pa Onkologisk Afdeling varetages
medicinsk kraeftbehandling herunder kemoterapi, immunterapi og stralebehandling (Aalborg
Universitetshospital, 2022). Afdelingen modtager patienter med de fleste former for kraeft, men ikke
patienter med sjaeldne kraeftformer (Aalborg Universitetshospital, 2022). Onkologisk Afdeling bestar af
otte afsnit fordelt pa dagafsnit, sengeafsnit, straleterapi, medicinsk fysik, palliativ behandling og en
forskningsenhed, hvor dagafsnit og sengeafsnit er inddelt i teams efter kraefttype (Aalborg
Universitetshospital, 2022). Endvidere har Onkologisk Afdeling en akuttelefon, hvor patienter med kraeft
kan ringe i dagtimerne, safremt der opstar akutte problemstillinger relateret til deres kraeftsygdom
(Aalborg Universitetshospital, 2022). Behandling af ambulante patienter med lungekraeft varetages pa
dagafsnittet af ‘team lunge’, hvor specialets forfattere observerede i alt tre patientkonsultationer. Disse
bestod af en samtale mellem en lzege og en patient med lungekraeft af ca. en times varighed, efterfulgt af
en samtale mellem samme patient og en sygeplejerske pa ca. 20 minutter. Patientkonsultationerne hos
legen handlede om at afklare om patienten kunne tale en given behandling, at informere om hvilken
behandling patienten kunne tilbydes samt at indhente informeret samtykke. Under samtalen afklarede
lzegen, hvad patienten i forvejen vidste om sin situation, og patienten blev informeret om forventelige

bivirkninger. Spgrgsmal kunne stilles undervejs samt til slut i samtalen. Efterfglgende blev
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informationerne gentaget hos sygeplejersken ved gennemgang af skriftlig information og praktiske

forhold vedrgrende behandlingen.

6.3 Systematisk litteratursggning
Formdlet med den systematiske litteraturs@gning var at identificere evidensgrundlaget for kommunikation
om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft. Resultaterne af litteraturstudiet

indgik sdledes i besvarelse af problemformuleringen farste underspgrgsmadl.

6.3.1 Sggestrategi

Litteraturstudiet blev indledt med en eksplorativ sggning, som havde til hensigt at give specialets
forfattere et indblik i relevante spgedatabaser og hvilke fagtermer der anvendes pa forskningsomradet,
hvorfor dette dannede grundlaget for den systematiske litteratursggning. Efter en grundig eksplorativ
sggning sggte specialets forfattere radgivning hos en informationsspecialist pa Universitetsbiblioteket pa
Aalborg Universitet med henblik pa at kvalificere sggningen yderligere. P& baggrund heraf blev en
fokusliste udarbejdet, der tog udgangspunkt i nggleord fra specialets fgrste underspgrgsmal, hvilket
fremgar af tabel 1. En fokusliste bidrager ifglge Lund et al. (2014) med at skabe struktur og overblik over
spgningen, hvilket giver sggningen transparens og ¢get reproducerbarhed, saledes sggningen kan
genskabes. Fokuslisten dannede udgangspunktet for sggeprofilen i de udvalgte databaser, og blev justeret

efter behov.

Tabel 1 Oversigt over specialets fokusliste

Facet 1 Facet 2 Facet 3 Facet 4

VTE Lungekraeft Patient Sundhedsprofessionel

Den systematiske litteratursggning blev foretaget i CINAHL, Embase, PubMed og SCOPUS. Overvejende
bestar CINAHL af sygeplejefaglig forskning, og kan derfor bidrage med psykologiske samt sociologiske
perspektiver pa specialets problemstilling. Embase og PubMed har begge et overvejende biomedicinsk
fokus, mens SCOPUS indeholder samfundsvidenskabelige tidsskrifter. Databaserne har derfor
overvejende forskellige fokusomrader, hvorfor de supplerer hinanden til at bidrage med flervidenskabelig
forskningslitteratur, saledes kompleksiteten af specialets problemstilling omfavnes. Databaserne har
forskellige tesaurusser, og anvender derfor forskellige kontrollerede emneord, hvorfor der blev
udarbejdet sggeprofiler malrettet den enkelte database. Sggeprofiler kan med fordel anvendes, safremt

fokuslisten forbliver den samme pa tvaers af databaserne (Lund et al., 2014). Forskningsartikler fra
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specialets problemanalyse og den eksplorative sggning dannede grundlag for identificering af de anvendte
synonymer i sggeprofilerne. For at identificere sa relevante artikler som muligt, og derved undga stgj, blev
hgj preecision prioriteret i sggeprofilerne (Lund et al., 2014). | den eksplorative s@gning erfarede specialets
forfattere at anvendelse af kontrollerede emneord bidrog med ungdvendig stgj, hvorfor kun
fritekstsggning blev anvendt efter radfgrelse med informationsspecialisten. Yderligere fremstod
kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekrzaeft som et relativt
uudforsket omrade, hvorfor nyere studier ikke ngdvendigvis er indekseret i kontrollerede emneord
endnu. Et eksempel pa en sggeprofil tilpasset til databasen kan ses i tabel 2, der viser sggeprofilen for

Embase. De gvrige sggeprofiler for de resterende databaser fremgar af bilag 1.

Tabel 2 Sggeprofil for databasen Embase

Bloks@gning: Embase
Sggningen er foretaget d. 23.03.22

Facet 4:
Vengs
Tromboembolisme

Facet 3:
Lungekraeft/kraeft

Facet 2:
Sundhedsprofessionelles
perspektiv

Facet 1:

Patientperspektiv

Friteksttermer i all
fields:

"Experience of patient

”

Friteksttermer i all
fields:

Health care personnel

Friteksttermer i all
fields:

Cancer (4,781,187)

Friteksttermer i all
fields:

”Cancer-associated

(219) (205,091) Malignant neoplasm thrombosis”
Patient perspective Physician (256,930) (1,120)
(5,254) (634,364) Lung cancer Venous
Patient experience Nurse (380,682) thromboembolism
(14576) (404,214) (57,021)

Health practitioner

(55,932)
OR: 19,838 OR: 1,221,042 OR: 4,851,817 OR: 57,532

AND (1+3+4): 19
AND (2+3+4): 765

For nogle af fritekstsggninger blev der anvendt trunkering (*), da dette ifglge Lund et al. (2014) udvider
spgningen ved at inddrage multiple bgjninger af et ord. For yderligere at preecisere og indsnavre
spgningerne, blev der anvendt frasesggning. Dette medfgrer, at ordene der er angivet med
anfgrelsestegn, eksempelvis “venous thromboembolism”, ikke bliver registreret i sggningen, hvis de

forekommer i en anden raekkefg@lge end den der er angivet. Slutteligt blev de booleske operatorer (AND,
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OR) anvendt som sggeteknik, hvor OR udvider sggningen ved at sg@ge internt i facetten og AND specificerer

sggningen ved at kombinere de anvendte facetter (Lund et al., 2014).

6.3.2 In- og eksklusionskriterier

In- og eksklusionskriterier fremgar af tabel 3, og blev fremsat med henblik pa at sikre klare rammer for til-
og fravalg af litteratur, hvormed relevante artikler, der kunne bidrage til besvarelse af
problemformuleringen, blev udvalgt. Endvidere havde kriterierne til formal at ggre processen
transparent, hvilket ifglge Lund et al. (2014) gger undersggelsens trovaerdighed. Kommunikation er en
central del af problemstillingen, og eftersom begrebet ikke indgar i sggestrategien (jf. afsnit 6.3.1), indgik
kommunikation som inklusionskriterie. Endvidere skulle artiklerne belyse enten de
sundhedsprofessionelles perspektiv eller patientperspektivet, men begge perspektiver skulle ikke
ngdvendigvis indga i samme artikel. Patienter med lungekraeft skulle indga i studiepopulationen, men da
forskningslitteraturen i problemanalysen og den eksplorative sggning indikerede, at kommunikation om
VTE med patienter med lungekraeft er et uudforsket omrade, kunne patienter med andre kraefttyper
ligeledes indga i studiepopulationerne. Studier, der udelukkende omhandlede behandling af VTE, blev
ekskluderet, da disse ikke kunne bidrage til besvarelse af problemformuleringen, idet fokus var pa
medicinsk handtering og compliance fremfor kommunikation. Ligeledes blev gra litteratur ekskluderet, da
formalet med den systematiske litteratursggning var at finde eksisterende forskningslitteratur, som kan
gennemga kvalitetsvurdering. Forskningsartikler fra ikke-vestlige lande blev ekskluderet, da det vurderes
at kulturen, kliniske retningslinjer og den kommunikative kontekst ville veere for afvigende fra konteksten
pa Aalborg Universitetshospital. Slutteligt blev studier pa andre sprog end engelsk, dansk, norsk eller

svensk ekskluderet grundet manglende muligheder for valide oversattelser.

Tabel 3 Oversigt over in- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier
e  Studiet skal omhandle kommunikation om e  Studiet ma ikke udelukkende omhandle
VTE. compliance og behandling af VTE.
e  Studiet skal belyse patientperspektivet e  Gra litteratur i form af bgger, protokoller
og/eller de sundhedsprofessionelles guidelines eller interview.
perspektiv. e  Studier fra ikke-vestlige
e  Patienter med lungekreeft skal indga i studiepopulation.
studiepopulationen. e  Studier pa andet sprog end engelsk,
dansk, norsk eller svensk.
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6.3.3 Udveelgelse af artikler

Den systematiske litteratursggning blev udfgrt i PubMed, Embase, SCOPUS og Cinahl, og resulterede
sammenlagt i 2.087 artikler. | referencehandteringsprogrammet Mendeley™ blev alle resultaterne samlet,
hvorefter artiklerne blev udvalgt pa baggrund af henholdsvis titel, abstract og fuldtekst laesning.
Vurderingen var baseret pa artiklernes relevans for besvarelsen af problemformuleringen samt de opsatte
in- og eksklusionskriterier. Udveelgelse pa baggrund af titel resulterede i 119 artikler, hvor 46 dubletter
blev fijernet, hvilket efterlod 73 artikler. Herefter blev der sorteret pa baggrund af abstract, hvilket
resulterede i 20 artikler, som alle gennemgik fuldtekst laesning, der slutteligt resulterede i otte artikler.

Hele udvaelgelsen blev foretaget af alle specialets forfattere. Udveelgelsesprocessen illustreres i figur 8.

PubMed Embase
(n=445) (n=784)
b L I i -
Identificerede
artikler
(n=2087)
__________________ Ekskluderet pa titel E
{n=1968) !
Yy _ )
Artikler screenet for
titel
{n=118} |
__________________ ¢ Fjernelse af dubletter E
¥ (n=46)
Artikler screenetfor |
abstract pmmmmmmmmmm oo -
= i Eksluderet pa abstract i
(n=73] kslud b ]
- Medicinsk behandling ]
__________________ | - Gra litteratur E
- Ikke-vestlig studiepopulation |
L i - Fransksproget studie i
Artikler til ; (n=53}
fuldtekstlazsning e e e e e e mmmene
{n=20) e
! Ekskluderet pa indhold
... -Medicinsk behandling
| - Konferenceabstract
¥ : (m=12)
Artikler inkluderet | T
til videre
kvalitetsvurdering
n=8
== )

Figur 8 Oversigt over udveelgelse af artikler
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6.3.4 Kvalitetsvurdering af artikler

Kvalitetsvurdering af artiklerne bidrog til at belyse kvaliteten af evidensgrundlaget, som specialets
resultater baseres p3, hvilket gger transparensen og trovaerdigheden af specialet. Ifglge Merriam & Tisdell
(2016) gger triangulering en undersggelses interne validitet, hvorfor kvalitetsvurderingen blev udfgrt af
specialets tre forfattere individuelt, hvorefter kvalitetsvurderingerne blev gennemgaet og diskuteret i
faellesskab. Critical Appraisal Tools (vurderingslister) fra Joanna Briggs Institute (JBI) blev anvendt med
henblik pad at dokumentere og vurdere kvaliteten af artiklerne (Lund et al., 2014). JBI angiver ikke en
forudbestemt rangering, hvorfor specialets forfattere vurderede studierne til lav, middel eller hgj kvalitet
med henblik pd at vurdere artiklens vaegtning i analysen af litteraturstudiet. Forskellige metoder er
forbundet med forskellige kvalitetskriterier, hvorfor artiklernes studiedesign har betydning for valget af
kritisk vurderingsliste (Lund et al., 2014). Da der blev fundet kvalitative og mixed-method studier i den
systematiske s@gning, er der anvendt kritiske vurderingslister til bade kvalitative og kvantitative studier.
Centralt for kvalitetskriterier i kvantitative studier er begreberne validitet, reliabilitet og replikation
(Bryman, 2016). Validitet vedrgrer studiets integritet, og der skelnes mellem intern validitet og ekstern
validitet (Bryman, 2016). Intern validitet handler om, hvorvidt dét der gnskes malt, egentlig er dét der
males pa, hvilket kan betegnes som studiets gyldighed og pracision, mens ekstern validitet handler om
studiets generaliserbarhed til andre kontekster (Bryman, 2016; Svend Juul et al., 2017). Et studies validitet
kan trues af bias, som er systematiske fejl, der skaevvrider studiets resultater, og derfor forarsager
fejlfortolkning af studiets resultater (Bryman, 2016; Svend Juul et al., 2017). Studier med lav validitet vil
derfor reducere specialets interne validitet, da fundamentet for analyse af studiets resultater svaekkes af
bias. Reliabilitet vedrgrer studiets palidelighed, og om resultaterne er reproducerbare, mens replikation
handler om studiets metodiske transparens, og derfor om studiet kan genskabes (Bryman, 2016).
Manglende reliabilitet i de inkluderede artikler vil reducere specialets palidelighed, mens manglende
replikerbarhed vil vanskeligggre kritisk vurdering af studiet. Kvalitetskriterierne i kvalitativ forskning er
centreret omkring begreberne trovaerdighed, overfgrbarhed og stringens (Kitto et al.,, 2008).
Trovaerdighed handler om hvorvidt resultaterne af et studie er meningsfulde og godt praesenteret (Kitto
et al., 2008). Manglende troveerdighed vil dermed vanskeligggre anvendelse af fundene fra de inkluderede
artikler i specialets resultater. Overfgrbarhed referer til i hvilken grad forskningens fund kan anvendes i
andre sammenhaenge end den konkrete kontekst, hvor forskningen er udfgrt (Kitto et al., 2008).
Begraenset overfgrbarhed vil derfor reducere anvendeligheden af specialets resultater til forbedring af

patientforlgbet i klinisk praksis pa Onkologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital. Stringens refererer
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til studiets transparens i fremgangsmade, metodebrug, dataindsamling og -analyse (Kitto et al., 2008),

hvorfor manglende transparens vil medfgre vanskelighed i kritisk vurdering af studiet.

6.3.5 Analysestrategi

Artiklernes resultater blev analyseret med udgangspunkt i Braun & Clarkes (2006) tematiske
analysestrategi. Denne analysestrategi beskrives af Braun & Clarkes (2006) som vaerende fleksibel i sin
tilgang, da den er uafhaengig af videnskabsteoretisk position, og at den kan benyttes sammen med en
reekke forskellige datakilder. Analysestrategien anses som relevant, fordi datasaettet i specialets
litteraturstudie udggres af forskningsartikler, hvorfor den tematiske analyse kan imgdekomme de
forskellige metodiske tilgange i artiklerne. Braun & Clarkes (2006) analysestrategi bestar af seks trin, som

erillustreret i tabel 4.

Tabel 4 Beskrivelse af Braun & Clarkes (2006) analysestrategi

Analysetrin Beskrivelse

Bekendtggrelse med data Laesning, genlaesning og notering af de initiale indtryk af artiklen.

Generering af indledende Kodning af uddrag fra datasaettet, der har betydning for besvarelse af
koder specialets underspgrgsmal.

Sggen efter temaer Samling af koder til potentielle temaer.

Revidering af temaer Kontrol af om temaerne fungerer i relation til de kodede uddrag af
datasaettet.

DI M -MEVG IO IEI@ Kontinuerlig analyse som raffinerer og nuancerer hvert tema, som
temaer generer tydelige definitioner og navngivning af temaerne.

Skrivning af samlede temaer Skrivning af det endelige resultat, hvor centrale uddrag vaelges som
eksempler, relatering af analysen til problemformuleringen.

Analysearbejdet udfgres i en iterativ proces, hvorved forskeren kan bevaege sig frem og tilbage mellem
trinene under hele analyseprocessen (Braun & Clarke, 2006). Analysen var hovedsageligt induktivt
orienteret, hvorfor temaer blev identificeret i artiklernes resultater uden brug af en teoretisk
referenceramme eller anden styrende teori. | specialet blev temaer forstaet som de dele af artiklerne, der
samlet set fortaeller noget betydningsfuldt i henhold til besvarelse af problemformuleringen. Saledes blev
specialets forfatteres vurdering styrende for identificeringen af temaer, hvilket er i overensstemmelse
med Braun & Clarke (2006). De samlede temaer, som gar pa tvaers af artiklerne, udggr resultatet af

litteraturstudiet.
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6.4 Interviewundersggelse

Formdlet med interviewundersggelsen er at indsamle empirisk viden om kommunikation om VTE mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreaeft. Interviewundersggelsen bidrager med viden om
hvilke behov for kommunikation og information om VTE, patienter med lungekraeft har, og hvordan
sundhedsprofessionelle kommunikerer med patienterne. Resultater fra interviewene indgik sdledes i

besvarelse af problemformuleringens andet og tredje underspgrgsmal.

6.4.1 Rekruttering af informanter

Overordnet var rekrutteringsstrategien purposeful sampling, som ifglge Merriam & Tisdell (2016) er
karakteriseret ved at informanterne inviteres til at deltage pa baggrund af deres viden eller erfaringer.
Informanterne i specialet blev derfor udvalgt grundet deres oplevelser med kommunikation om VTE i
forbindelse med kraeftsygdom. Pa et mgde med specialegruppens praksispartner, som var afdelingslaege
pa Onkologisk Afdeling, blev det aftalt, at rekruttering af sundhedsprofessionelle kunne ske pa afdelingen,
og at de sundhedsprofessionelle kunne hjalpe med rekruttering af patienter. Saledes var
specialegruppens praksispartner gatekeeper for adgangen til informanter. For at specialets forfattere
kunne kontakte potentielle informanter, men samtidig belaste dem mindst muligt, blev
informationsbreve og blanketter til kontaktinformation ophaengt pa personalestuen, hvor
sundhedsprofessionelle kunne skrive dem selv savel som interesserede patienter pa. Endvidere blev de
sundhedsprofessionelle kontaktet via e-mail, og interviewede sundhedsprofessionelle blev opfordret til
at henvise specialets forfattere til andre sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreeft, som ikke
havde haft VTE. Dette betegnes snowball sampling, som er karakteriseret ved at antallet af informanter
akkumuleres, nar informanter rekrutterer andre potentielle informanter i deres netveerk (Merriam &
Tisdell, 2016). Eftersom specialets rekruttering, dataindsamling og -analyse blev udfgrt i en iterativ proces,
var det muligt at vurdere hvorvidt datamaetning blev opnaet. Ifglge Moser & Korstjens (2018) opnas
datameetning, nar nye interview udelukkende tilfgjer gentagende eller overflgdig data. | alt blev ti
informanter rekrutteret til interview, hvoraf seks var sundhedsprofessionelle og fire var patienter med

lungekraeft, som ikke havde haft VTE. Praesentation af informanterne fremgar af tabel 5.
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Tabel 5 Oversigt over informanter

Beskrivelse af informanter

HB Fik konstateret lungekraeft i 2020. Bor sammen med sin mand som har
et landbrug, og deres ldste sgn.

#B Pensioneret tsmrermester. Fik konstateret lungekraeft i starten af
2022. Bor sammen med sin kone.

CEN Kvinde pd 63 ar. Tidligere laegesekretaer. Har haft en aktiv livsstil og er
ikke ryger. Gik til lzegen med mild hoste, som led til diagnosticeringen
af lungekraeft.

L8 Mand pa 62 ar. Tidligere VVS-installatgr. Har veeret udsat for asbest i
en kort periode i forbindelse med arbejde, og har faet konstateret
lungehindekrzeft.

LW Laege pa Onkologisk Afdeling.

LM Laege pa Onkologisk Afdeling.

LW Laege pa Onkologisk Afdeling.

N8 Laege pa Onkologisk Afdeling.

LW Laege pa Onkologisk Afdeling.

;W Sygeplejerske pa Onkologisk Afdeling.

P = patient, SP = sundhedsprofessionel

6.4.2 Udarbejdelse af interviewguide

Ifglge Merriam & Tisdell (2016) kan semistrukturerede interview anvendes til at undersgge et faanomen,
hvor informanterne samtidig har mulighed for at belyse andre relevante perspektiver end dem forskeren
oprindeligt havde tilteenkt. Derfor tog interviewundersggelsen udgangspunkt i semistrukturerede
interview af bade patienter med lungekraeft, som ikke har haft VTE, og sundhedsprofessionelle pa
Onkologisk Afdeling. Idet to perspektiver blev undersggt, blev interviewguider udarbejdet til henholdsvis
patienter og sundhedsprofessionelle, hvilket fremgar af bilag 2. Interviewguiderne sikrede at veesentlige
aspekter af kommunikation om VTE blev belyst, men tillod samtidig at informanternes besvarelser kunne
medbringe relevante aspekter, som var nye for specialets forfattere. De indledende spgrgsmal i
interviewguiderne omhandlede relevant baggrundsinformation, og spgrgsmal der havde til hensigt at
fremkalde en beskrivelse fra henholdsvis patientens og den sundhedsprofessionelles side af
kommunikationen. Sadanne indledende spgrgsmal kan ifglge Kvale & Brinkmann (2015) bidrage med rige

beskrivelser af vaesentlige aspekter af fanomenet fra informantens perspektiv. Dertil indeholdt

40



interviewguiderne direkte spgrgsmal med formalet at belyse kommunikation om VTE fra henholdsvis de
sundhedsprofessionelles og patienternes perspektiv, som blev udarbejdet med udgangspunkt i belaeg fra
litteraturen. Opfglgende spgrgsmal blev udarbejdet i interviewguiderne, med henblik pa at specificere
eller uddybe visse aspekter af besvarelserne. Eftersom semistrukturerede interview er en dynamisk
proces (Kvale & Brinkmann, 2015), stillede intervieweren endvidere spontane opfglgende og sondrende

spgrgsmal pa baggrund af informanternes svar.

Pilotinterview er ifglge Merriam & Tisdell (2016) afggrende for at opna god data fra interviewene, hvorfor
pilotinterview blev udfgrt med henblik pa at afprgve interviewguiderne, saledes potentielle problemer
med forstaelsen af spgrgsmalene kunne identificeres, og formuleringer kunne rettes. Der blev udfgrt to
pilotinterview pa henholdsvis en tidligere kraeftpatient og en medicinstuderende, med henblik pa at teste
interviewguiderne pa personer, som kunne relatere til problemstillingen, og dermed give kvalificeret
feedback pa interviewet. Pilotinterviewene bidrog derfor bade til at specialets forfattere fik erfaring med

strukturen af interviewene, og til at kvalificere interviewene yderligere.

6.4.3 Udfgrelse af interview

Tidspunkt og placering for interviewene blev planlagt ud fra informantens preeferencer. Da specialets
forfattere er forholdsvist uerfarne interviewere, deltog to af specialets forfattere ved udfgrelsen af
interviewet, der agerede henholdsvis interviewer og observatgr. Intervieweren havde det primaere ansvar
for at interviewe og at s@grge for at emnerne i interviewguiden blev daekket. Observatgrens opgave var at
supplere med uddybende spgrgsmal ved behov. Alle specialets forfattere har ageret interviewer og

observatgr. Varigheden af de ti interview var mellem 15 og 40 minutter.

Alle interview blev indledt med en briefing, da Kvale & Brinkmann (2015) fremfgrer, at briefing bidrager
med at etablere rammer for interviewet, saledes den enkelte informant kan fgle sig tryg nok til at tale frit
og eksponere sine oplevelser og fglelser for intervieweren. Under briefingen blev informanterne
orienteret om hvem intervieweren var, formalet med specialet og rammerne for interviewet, samt
indhentning af informeret samtykke. Endvidere blev informanterne forsikret om fortrolighed, saledes
informanterne ikke var i tvivl om, at det de fortalte i interviewet, blev behandlet ud fra Datatilsynets
(2022) gzeldende regler og retningslinjer. Interviewene blev afsluttet med debriefing, som ifglge Kvale &
Brinkmann (2015) giver informanterne mulighed for at uddybe deres svar, patale nye emner eller stille
spgrgsmal. Endvidere blev debriefingen anvendt til at adspgrge informanterne om deres oplevelse af

interviewet, og yderligere for at give patienterne mulighed for at italesaette eventuel bekymring om VTE,
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der kunne opsta som fglge af interviewet. Dette blev gjort med henblik pa at vaerne om patienterne, sa

disse ikke blev bekymret ungdigt.

6.4.4 Transskription af interview

Interviewene blev optaget pa diktafoner og lydfilerne overfgrt til computere. Derefter interviewene blev
transskriberet fra tale til tekst, da tekst giver det mest optimale udgangspunkt for analysearbejdet ifglge
Merriam & Tisdell (2016). Transskribering af det enkelte interview blev udfgrt af den givne interviewer.
En transskriberingsguide blev udarbejdet med henblik pa at fremme ensretning og konsistens i
transskriptionerne, hvilket ifglge Kvale & Brinkmann (2015) ¢ger den metodiske transparens.
Transskriberingsguiden fremgar af bilag 3. Alle interview blev transskriberet ordret og med indikationer
for fglelsesmaessige udtryk med henblik pa at kontekstualisere informanternes udtalelser. Transskribering
af interview blev udfgrt i programmet Express Scribe Transcription Software. Omfanget af det

transskriberede materiale var 97 normalsider i alt.

6.4.5 Analysestrategi

Professorerne Anders Lindseth & Astrid Norberg (2004) har udviklet en metode til analyse- og
fortolkningsprocessen, hvis struktur er inspireret af Ricoeurs den trefoldige mimesis, som er et
epistemologisk redskab til at opna forstaelse af genstandsfeltet (Hermansen & Rendtorff, 2002). Den
Ricoeur inspirerede metode er fundet relevant, da den konkretiserer og klarggr hvordan laeseren er
involveret i analyse- og fortolkningsprocessen med henblik pa at opna indsigt i og forstaelse af
genstandsfeltet. Saledes vil fortolkningsprocessen give ny indsigt i samt dybere forstaelse af

kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft.

Den trefoldige mimesis

Den trefoldige mimesis (illustreret i figur 9) bestar af tre trin, hvor mimesis | repraesenterer en
prefigureret virkelighed, som er kendetegnet ved en ureflekteret og eksistentiel forforstaelse
(Hermansen & Rendtorff, 2002). | specialet udggres mimesis | af informanternes forforstaelse om
kommunikation om risiko for og symptomer pa VTE, som de har fgr interviewet. Mimesis Il er
karakteriseret ved en formidlingsfunktion mellem konfigurationens to sider, som udggres af mimesis | og
mimesis Il (Hermansen & Rendtorff, 2002). | specialet udggres mimesis Il af interviewene og
transskribering heraf, hvor informanternes oplevelser og erfaringer med kommunikation om VTE kommer
til udtryk, hvormed en tekst konstrueres som fglge af interaktionen mellem specialets forfattere og
informanterne. Mimesis Il indtager saledes en overgangsstilling, og bliver et formidlende led, hvor de

transskriberede interview bliver til objekter for forstdelse, som fg@rst virkelig kan forstas i
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fortolkningsprocessen, der finder sted i mimesis Ill (Hermansen & Rendtorff, 2002). Ved transskribering
af interviewene opnas distancering til teksten, da skriftfeestelsen af det sagte giver teksten autonomi, idet
betydningen af teksten ikke leengere falder sammen med det informanten ville sige (Hermansen &
Rendtorff, 2002). | distanceringen separeres tekstens betydning derfor fra forfatterens hensigt, hvilket er
en vaesentlig pointe hos Ricoeur (Hermansen & Rendtorff, 2002). Betydningen af det transskriberede
interview separeres saledes fra informantens hensigt med det sagte, hvormed distancering opstar. Det
handler nemlig ikke om informantens intention med det sagte, men i hgjere grad om tekstens sag, altsa
det der sker foran teksten (Hermansen & Rendtorff, 2002). Sagen i specialet er patienter med lungekraeft
og sundhedsprofessionelles kommunikation om VTE, samt patienternes behov for information om VTE.
Da skriften, ifglge Ricoeur, medfgrer at den oprindelige modtager transcenderes (Hermansen & Rendtorff,
2002), tillader distanceringen saledes sagen at undslippe patienterne og de sundhedsprofessionelles
begreensede hensigtshorisont, hvorved sagen abnes op for fortolkning af alle, herunder specialets
forfattere. Dette leder frem til mimesis lll, som markerer skaeringspunktet mellem tekstens og leeserens
verden, hvor teksten dbner sig for laeseren, og fortolkningen finder sted (Hermansen & Rendtorff, 2002).
Mimesis Il udtrykker saledes en refiguration eller fortolkning af konfigurationen, hvor teksten gives
mening i forhold til fortolkerens egen historiske og eksistentielle situation (Hermansen & Rendtorff, 2002).
Det betyder at fortolkerens personlige engagement ikke ma udelukkes, men indgar kvalificeret i
fortolkningsprocessen, og horisontsammensmeltning mellem fortolker og tekst finder sted. | mimesis IlI
beveeges der dialektisk mellem at forsta og forklare samt forklare og forsta, eller med andre ord mellem
at geette og validere gennem argumentation (Hermansen & Rendtorff, 2002). Pa dette trin bevaeger
analyse- og fortolkningsprocessen sig fra en overfladefortolkning til dybdefortolkning gennem tre trin
(Hermansen & Rendtorff, 2002), som i det fglgende vil preesenteres med udgangspunkt i Lindseth &

Norbergs (2004) Ricoeur inspirerede analysestrategi.
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Ricoeurs trefoldige mimesis og

Lindseth & Norbergs analysestrategi

Informantens - —)l Interview.
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kommunikationen om af teksterne:
VTE forud for - Naiv laesning
interviewet. ¥ - Strukturanalyse

- Kritisk fortolkning og
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Det fortalte bliver til
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transskribering af
interviewet.

Opnaelse af dybere
forstaelse af
kommunikationen om

VTE mellem
sundhedsprofessionelle
og patienter med
lungekraeft.

Figur 9 Flowchart over fortolkningsprocessen

Naiv laesning

Den naive laesning handler ifglge Lindseth & Norberg (2004) om at danne sig et helhedsindtryk af teksten
ved at leese den flere gange. Teksterne udggres i dette tilfeelde af de transskriberede interview. Under den
naive laesning er det ngdvendigt at vaere abensindet over for tekstens indhold, uden at leeseren arbejder
ud fra en forudbestemt ramme (Lindseth & Norberg, 2004). De indtryk, der bergr og beveeger leeseren,
bgr nedskrives med henblik pa at udggre grundlaget for strukturanalysen (Lindseth & Norberg, 2004).
Specialets forfattere ekspliciterede, det som bergrte dem i teksterne, ved at nedskrive deres umiddelbare
indtryk af, hvad teksterne handler om. Den naive lsesning beskrives af Ricoeur som en
overfladefortolkning, der anses som en indledende helhedsforstaelse af teksterne (Hermansen &
Rendtorff, 2002). Derfor har den naive lasning karakter af geetteri, der ma valideres gennem

argumentation i strukturanalysen (Hermansen & Rendtorff, 2002).

Strukturanalyse

Strukturanalysen er det ngdvendige bindeled mellem overfladefortolkning og dybdefortolkning, idet
strukturanalysen far fortolkeren til at opfatte tekstens mening som et pabud, der fordrer en ny made at
betragte tingene pa (Hermansen & Rendtorff, 2002). Til at forklare tekstens strukturer uddrages

meningsenheder, som er citerede passager af teksten i varierende laeengder, der siger noget om det
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undersggte faenomen (Lindseth & Norberg, 2004). Meningsenhederne kondenseres og danner grundlag
for betydningsenheder, saledes der sker en bevaegelse fra hvad der siges til hvad der tales om (Lindseth &
Norberg, 2004). Pa baggrund af betydningsenhederne udledes temaer, som bgr reflektere essensen af de
naive laesning, hvorefter temaerne indgar i den videre fortolkning (Lindseth & Norberg, 2004). | tabel 6
illustreres tanken bag den praktiske udfgrsel af beveegelse fra meningsenhed til betydningsenhed til tema.
Strukturanalysen har saledes til hensigt at klarggre dialektikken mellem forstaelse og forklaring, ved at
helhedsforstaelsen fra den naive laesning afkontekstualiseres for derefter at blive genkontekstualiseret

ved forklaring af, hvad teksten handler om (Hermansen & Rendtorff, 2002; Lindseth & Norberg, 2004).
Tabel 6 Opsaetningen for strukturanalysen

Meningsenhed Betydningsenhed

(hvad der siges) (hvad der tales om)

Citat fra interview Beskrivelse af betydningen Det identificerede tema

Kritisk fortolkning og diskussion

Den kritiske fortolkning er en dybdefortolkning pa baggrund af de fremanalyserede temaer fra
strukturanalysen (Hermansen & Rendtorff, 2002). Det er i den kritiske fortolkning
horisontsammensmeltningen mellem teksterne og specialets forfattere opstar. At forsta en tekst, er at
felge dens bevaegelse fra mening mod reference, hvilket betyder at fglge teksten fra dét den siger, til dét
den taler om (Hermansen & Rendtorff, 2002). P4 denne made abner fortolkningsprocessen for ny indsigt
i og dybere forstaelse af kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft.
Relevant litteratur og teori, som er anvendelig til at kunne afdaekke meningsoverskuddet i teksterne,
inddrages i fortolkningsarbejdet (Lindseth & Norberg, 2004). Det er denne dybdefortolkning som har til
formal at skabe en ny forstaelse af kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og

patienter med lungekraeft.

45



6.5 Etiske overvejelser

Specialets interviewundersggelser er ifglge National Videnskabsetisk Komité (2020) ikke omfattet af
anmeldelsespligten, da Komitélovens § 14, stk. 2. foreskriver, at sundhedsvidenskabelige
interviewundersggelser, der ikke omfatter menneskeligt biologisk materiale, ikke skal anmeldes. Data fra
specialets underspgelser blev placeret pa krypterede enheder med henblik pa at hindre uvedkommende
adgang til personoplysninger, hvilket er i overensstemmelse med Databeskyttelsesforordningen (Europa-
Parlamentet og Radet for den Europaiske Union, 2017). Efter endt specialeforsvar vil dataoplysninger,
der ikke laengere skal anvendes, blive slettet, da det ifglge Databeskyttelsesforordningen (2017) angives,

at dataoplysninger, der ikke laengere er ngdvendige for den dataansvarlige, ikke ma opbevares.

Ifglge Helsinki-deklarationen (2013) skal hensynet til mennesker altid vaegtes hgjere end den forskning
der udfgres, hvorfor deltagelse skal veere frivilligt samt at samtykke fra deltagerne, bygger pa at de er
tilstraekkeligt informeret om specialets formadl og de anvendte metoder. Forud for
interviewundersggelsen fik informanterne derfor udleveret skriftlig information om undersggelsens
formal og metode samt at deltagelse er frivillig og samtykke til hver en tid kan treekkes tilbage.
Informanterne fik derfor udleveret kontaktoplysninger pa specialets forfattere, safremt de gnskede at
traekke sig fra undersggelsen, eller til brug i tilfaelde af at der opstod spgrgsmal, som de gnskede besvaret.
Slutteligt fremgik det af informationen, at informanterne ville blive pseudonymiseret, saledes de ikke kan
identificeres pa baggrund af undersggelsen, hvilket er i overensstemmelse med
Databeskyttelsesforordningen (2017). | forbindelse med patientinterview var specialets forfattere
opmeaerksomme p3, at belysning af en potentiel komplikation til patientens sygdom kunne inducere angst,
safremt patienten ikke var tilstraekkeligt informeret om VTE. For at imgdekomme denne etiske
problemstilling havde specialets forfattere gjort sig overvejelser om at opfordre patienten til at ringe til
onkologisk akuttelefon, hvis patienten blev bekymret. Endvidere var specialets forfattere indstillet pa at

blive hos patienten, til en pargrende var til stede, eller havde talt med en laege, safremt bekymring opstod.
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7.0 Analyse

Pa baggrund af de anvendte metoder blev otte artikler fundet i den systematiske litteratursggning, og ti
interview af henholdsvis seks sundhedsprofessionelle og fire patienter med lungekraeft transskriberet. |
folgende afsnit vil de fundne artikler fra den systematiske litteratursggning praesenteres og analyseres
tematisk, som beskrevet i metodeafsnittet, hvorved hovedfundende af litteraturstudiet fremkommer.
Endvidere vil dét, der bergrte i den naive laesning fremga som en nedskrivning af specialeforfatternes
helhedsforstaelse af de transskriberede interview, efterfuldt af strukturanalysen, hvor meningsenheder vil
fremga gennem udvalg af, hvad der siges og udtrykkes i interviewene. Ud fra meningsenhederne s@gges at
forklare, hvad der tales om i interviewene, hvorved betydningsenheder fremkommer. PG baggrund af
betydningsenheder udledes temaer til videre kritisk fortolkning og diskussion, hvorved hovedfundende af
interviewundersg@gelsen fremkommer i afsnit 8.0. Sdledes bidrager analyse af artikler og interview til at
skabe grundlag for at opnad dybere forstaelse af kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle

og patienter med lungekraeft gennem videre fortolkning og diskussion.

7.1 Analyse af litteraturstudiet

| det folgende praesenteres og kvalitetsvurderes artiklerne med henblik pa at skabe overblik over
artiklernes resultater og transparens over artiklernes kvalitet. Derefter fremgdr tematisk analyse af
artiklerne med det formdl at besvare fgrste underspgrgsmadl i problemformuleringen, samt at

fremanalysere temaer, der kan indgd i den kritiske fortolkning og diskussion af interviewundersggelsen.

7.1.1 Praesentation af artikler
| fglgende skemaer praesenteres formal, studiepopulation, design, metode og resultater af de otte artikler.
Endvidere indeholder hvert skema resultatet af kvalitetsvurderingen for den givne artikel, hvor den

uddybende kvalitetsvurdering kan findes i bilag 4.
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Forfatter(e)
Arstal

Land
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Resultater

Kvalitetsvurdering

Tabel 7 Skematisk overblik over studiet af Nobel at al. (2015)

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

S. Noble, H. Prout, A. Nelson

2015

Wales, Storbritannien

At udforske oplevelsen af at leve med krzeft-associerede trombose (CAT) samt hvilken betydning denne har for
kreeftforlpbet. Yderligere gnskes det udforsket hvilken indvirkning behandlingen for CAT har samt den emotionelle
indvirkning CAT medfgrer. Slutteligt gnskes patienternes informationsbehov belyst.

. 10 kvinder, 10 maend (N=20)

. 53-81 ar (mean: 68 ar)

. Varierende kraeftdiagnoser (Lunge, bryst, prostata, mave/tarm, lungehinde, livmoderhals, bugspytkirtlen)
o Havde modtaget LMWH i 2-20 maneder (gennemsnit: 8 maneder)

Kvalitativt interviewstudie

Semistrukturerede interview blev foretaget over en 5-maneders periode og blev udfgrt af en erfaren kvalitativ forsker.
Interviewene varede ca. 40 min. Ingen interview blev gentaget og ingen deltagere gnskede at gennemga
transskriberingerne. Transskriberinger blev handteret i NVivo 10, hvor der blev anvendt Ritchie & Spencers
frameworkanalyse.

Studiet fandt, at patienter med kraeft i kemoterapi ikke var informeret om risiko for og symptomer pa CAT i relation til
deres kraeftsygdom, og at sundhedsprofessionelle ikke var opmaerksomme pa CAT, hvilket resulterede i forsinket
identifikation og diagnosticering. Patienterne var i modsaetning hertil velinformeret om febril neutropeni. Endvidere
oplevede patienterne CAT-diagnosen som et chok, og, nar CAT blev identificeret, blev informationsbehovet fortsat ikke
mg@dt.
Fglgende blev temaer identificeret:

1. Livet fgr CAT (Manglende viden om VTE, uvidende om symptomer, begraenset opmarksomhed blandt

sundhedsprofessionelle).
2. Diagnose og behandling af CAT (Indledende reaktion af chokket, lidt information).
3.  Atleve med CAT (Komme videre med livet, ritualisering).

Trovaerdighed: Det anses som en styrke, at analysen praesenteres med tydelige temaer og undertemaer, som endda
praesenteres visuelt i et flowchart. Endvidere praesenteres relevant patientkarakteristika i et skema, og anvendelsen af
citater understgttes af efterfglgende analyse. Analysen og fortolkningen fremgar overordnet overbevisende og
praesenteres pa en meningsfuld made. Fortolkningen understgttes endvidere af resultater fra tidligere studier. Disse
styrker gger studiets troveerdighed.

Overfgrbarhed: Studiet er udfgrt i Storbritannien, hvilket anses som en styrke for overfgrbarhed til specialet, da det
engelske sundhedsvaesen og kultur vurderes til at veaere tilpas teet pa den danske. Informanterne var patienter med
forskellige typer kreeft, og ikke udelukkende lungekraeftpatienter, hvilket kan vaere en svaghed for overfgrbarhed til
specialet, safremt at disse patientgrupper adskiller sig fra hinanden i henhold til oplevelsen af sygdomsforlgbet. Dog
ses der ikke indikation pa dette.

Stringens: Studiet styrkes af dets grundige beskrivelse af dataindsamling, hvori der praesenteres in- og
eksklusionskriterier. En styrke for studiet er, at der er indhentet etisk godkendelse. Yderligere er studiets metode
tydeligt beskrevet for transskribering og databehandling. Der gives endvidere en grundig preesentation af studiets
framework analyse. Udfgrelse af interview fremstar tydeligt, hvor interviewerens kompetencer og baggrund ligeledes
belyses. En styrke for studiets stringens er, at det papeges, at forskeren ingen tidligere relationer havde til patienterne.
Dog er det en svaghed, at der ikke beskrives kulturel eller teoretisk baggrund for de resterende forskere, hvoraf den
ene indgik i dataanalysen, da deres overbevisninger og vaerdier kan have indflydelse pa studiets resultater. Studiet har
overordnet en god kongruens mellem forskningsspgrgsmal, metode, analyse og konklusion. Dog er videnskabsteoretisk
position ikke tydeligt angivet, hvilket er en svaghed. Konklusionen bygger tydeligt pa udsagn fra data, hvilket yderligere
styrker kongruensen.

Vurdering: Hgj kvalitet
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Tabel 8 Skematisk overblik over studiet af Noble et al. (2019)

Patient Experience of Living With Cancer-Associated Thrombosis in Canada (PELICANADA)

S. Noble, A. Nelson, J. Scott, A. Berger, K. Schmidt, P. Swarnkar A. Lee

2019

Canada

At udforske oplevelsen af at leve med CAT hos patienter med kraeft samt hvilken betydning CAT har for kraeftforlgbet.
Endvidere gnskes det udforsket hvilken indvirkning behandlingen for CAT har samt den emotionelle indvirkning CAT
medfgrer. Slutteligt @nskes patienternes informationsbehov belyst. Inspireret af ”The PELICAN study” fra
Storbritannien.

. 10 kvinder, 10 maend (N=20)

. 39-74 ar (mean: 63 ar)

. Kraeftpatient (Palliativ, remission, metastatisk, mm.)

. Forskellige VTE detaljer (DVT, PE, iPE, slagtilfeelde, iPEIDVT, iDVT, PEDVT)*
. Havde modtaget Warfarin/LMWH i 3-14 maneder

Kvalitativt interviewstudie

Forfatterne henviser til det oprindelige PELICAN-studie for detaljeret beskrivelse af metoden. Semistrukturerede
interview af en varighed pa 40 min. Interviewene blev optaget og transskriberet. Transskriberinger blev handteret i
NVivo 10, hvor der blev anvendt Ritchie & Spencers frameworkanalyse.

Der blev fundet fzellestraek mellem “The PELICAN study” fra Storbritannien og canadiske patienter, blandt andet den
traumatiske karakter af at opleve CAT, behovet for information om CAT, livet med CAT og ritualisering. Yderligere blev
to nye temaer identificeret:
1. Tilfaeldigt fundne lungeembolier (Patienter med iPE blev normalt ringet op om deres trombe med lidt stgtte
og suboptimal kommunikation).
2. Adgang til medicin (Omkostningsimplikationer i relation til adgang af LMWH varierede alt efter hvad
forsikringen daekkede over. Patienter blev nogle gange konverteret til warfarin af gkonomiske arsager.).

Trovaerdighed: Som i det originale PELICAN-studie, er det en styrke, at analysen praesenteres med tydelige temaer og
undertemaer, som ligeledes praesenteres visuelt i et flowchart. Endvidere praesenteres relevant patientkarakteristika i
et skema, og citater anvendes i efterfglgende analyse. Analysen og fortolkningen fremgar overordnet overbevisende og
praesenteres pa en meningsfuld made. Fortolkningen understgttes endvidere af resultater fra tidligere studier. Disse
styrker gger studiets troveerdighed.

Overfgrbarhed: Studiet er udfgrt i Canada, som har et strukturelt forskelligt sundhedsvaesen fra det danske, hvor
egenbetaling udggr en stgrre del af sundhedsvaesenets ydelser, hvorfor resultater omhandlende gkonomiske barrierer
for patienten anses som vaerende af begraenset overfgrbarhed til specialet. Informanterne var patienter med forskellige
typer kreeft, og ikke udelukkende lungekraeftpatienter, hvilket kan vaere en svaghed for overfgrbarhed til specialet,
safremt at disse patientgrupper adskiller sig fra hinanden i henhold til oplevelsen af sygdomsforlgbet. Dog ses der ikke
indikation pa dette.

Stringens: Studiets metode er inspireret af det oprindelige PELICAN studie. Grundig beskrivelse af dataindsamling, hvori
der praesenteres in- og eksklusionskriterier, gger studiets transparens. En styrke for studiet er, at der er indhentet etisk
godkendelse. Yderligere er studiets metode tydeligt beskrevet for transskribering og databehandling. Der gives ligeledes
en grundig preaesentation af studiets frameworkanalyse. Udfgrelse af interview fremstar tydeligt, hvor ogsa
interviewerens kompetencer og baggrund belyses. Det papeges, at interviewerne havde kendskab til det oprindelige
PELICAN studie, hvor det ikke belyses hvilken indflydelse dette havde pa studiet, hvilket en svaghed grundet manglende
transparens. Studiet har overordnet god kongruens mellem forskningsspgrgsmal, metode, analyse og konklusion. Det
er dog en svaghed, at videnskabsteoretisk position ikke tydeligt angives. Konklusionen bygger tydeligt pa udsagn fra
data, hvilket yderligere styrker kongruensen.

Vurdering: Hgj kvalitet

*”i” betyder "incidental”, hvorfor tilstanden blev tilfeeldet fundet, under rutine undersggelse (eksempelvis CT-scanning).

49



Titel
Forfatter(e)
Arstal

Land
Formal

Studiepopulation

Design
Metode

Resultater

Kvalitetsvurdering

Tabel 9 Skematisk overblik over studiet af Font et al. (2019)

Patients’ Experience of Living with Cancer-associated thrombosis in Spain (PELICANOS)

C. Font, A. Nelson, T. Garcia-Fernandez, H. Prout, P. Gee, S. Noble

2018

NeERIE]

At udforske oplevelsen af at leve med CAT hos patienter med kraeft samt hvilken betydning CAT har for kraeftforlgbet.
Endvidere gnskes det udforsket hvilken indvirkning behandlingen for CAT har samt den emotionelle indvirkning CAT
medfgrer. Slutteligt @nskes patienternes informationsbehov belyst. Inspireret af ”The PELICAN study” fra
Storbritannien.

. 7 kvinder, 13 maend (N=20)

. 38-83 ar

. Varierende kraeftdiagnoser (Lunge, prostata, gastrisk, bleere, tarm, bugspytkirtlen, bryst, testikel)
o 90% havde metastaser

. Varierende VTE-detaljer (PE, DVT, CVC, SVC)
o 95% var symptomatiske

Kvalitativt interviewstudie

Forfatterne henviser til det oprindelige PELICAN-studie for detaljeret beskrivelse af metoden. Der blev anvendt
purposive sampling af onkologiske ambulante patienter. Studiets fgrsteforfatter foretog screeningen af patienter.
Semistrukturerede interview af en varighed pa 40 min. Interviewene blev optaget og transskriberet. Transskriberinger
blev handteret i NVivo 10, hvor der blev anvendt Ritchie & Spencers frameworkanalyse.

Der blev fundet faellestraek mellem “The PELICAN study” fra Storbritannien og spanske patienter, der bestod af behovet
for information om CAT, livet med CAT og ritualisering. Yderligere blev tre nye undertemaer identificeret:

1. Den stressfulde oplevelse af CAT (Indvirkning pa familien, indvirkning pa selvet).

2.  Kommunikationsbehov (Mangel pa information, ubesvarede spgrgsmal).

3.  Atleve med CAT (Komme videre med livet gennem ritualisering).

Trovaerdighed: Som i det oprindelige PELICAN-studie, er det en styrke, at analysen praesenteres med tydelige temaer
og undertemaer, som ligeledes prasenteres visuelt i et flowchart. Endvidere praesenteres relevant patientkarakteristika
i et skema, og citater anvendes i efterfglgende analyse. Analysen og fortolkningen fremgar overordnet overbevisende
og praesenteres pa en meningsfuld made. Fortolkningen understgttes endvidere af resultater fra tidligere studier. Disse
styrker gger studiets troveaerdighed.

Overfgrbarhed: Studiet er udfgrt i Spanien, som har et sundhedsvaesen relativt lig det danske, hvor egenbetaling for
sundhedsydelser ikke er udbredt, hvilket er en styrke for overfgrbarheden til specialet. Dog anses den spanske kultur
for at veere relativt forskellig fra den danske, hvorfor resultater omhandlende familieforhold anses som veerende af
begraenset overfgrbarhed til specialet. Informanterne var patienter med forskellige typer kreeft, og ikke udelukkende
lungekrzeftpatienter, hvilket kan veaere en svaghed for overfgrbarhed til specialet, safremt at disse patientgrupper
adskiller sig fra hinanden i henhold til oplevelsen af sygdomsforlgbet. Dog ses der ikke indikation pa dette.

Stringens: Studiets metode er inspireret af det oprindelige PELICAN studie. Grundig beskrivelse af dataindsamling, hvori
der praesenteres in- og eksklusionskriterier, gger studiets transparens. En svaghed for studiet er, at der ikke angives
hvorvidt der er indhentet etisk godkendelse. Studiets metode er tydeligt beskrevet for transskribering og
databehandling, hvilket styrker studiets transparens. Der gives ogsa en grundig praesentation af studiets framework
analyse. Udfgrelse af interview fremstar tydeligt, hvor ogsa interviewerens kompetencer og baggrund belyses. Det
papeges, at interviewerne havde kendskab til det oprindelige PELICAN studie, hvor det ikke belyses hvilken indflydelse
dette havde pa studiet, hvilket en svaghed grundet manglende transparens. Studiet har overordnet god kongruens
mellem forskningsspgrgsmal, metode, analyse og konklusion. Det er dog en svaghed, at videnskabsteoretisk position
ikke tydeligt angives. Konklusionen bygger tydeligt pa udsagn fra data, hvilket yderligere styrker kongruensen.

Vurdering: Hgj kvalitet

50



Titel
Forfatter(e)
Arstal

Land
Formal

Studiepopulation

Design

Metode

Resultater

Kvalitetsvurdering

Tabel 10 Skematisk overblik over studiet af Mahé et al. (2020)

Patients’ Experience of Living with Cancer-associated thrombosis in France (Le PELICAN)

1. Mahé, J. Chidiac, M. Pinson, M. Pinson, P. Swarnkar, A. Nelson, S. Noble

2020

Frankrig

At udforske oplevelsen af at leve med CAT hos patienter med kraeft samt hvilken betydning CAT har for kraeftforlgbet.
Endvidere gnskes det udforsket hvilken indvirkning behandlingen for CAT har samt den emotionelle indvirkning CAT
medfgrer. Slutteligt @nskes patienternes informationsbehov belyst. Inspireret af ”The PELICAN study” fra
Storbritannien.

. 18 kvinder, 6 mand (N=24)

° 47-87 ar

o Varierende krzeft diagnoser (Livmoderhals, bryst, lunge, nyre, mave, knogle, prostata, hals, lymfer, blaere)
o Ca. 42% havde metastaser

. Varierende VTE-detaljer (PE, DVT)
o Ca. 42% var tilfeeldigt fundet
o Ca. 58% var symptomatiske

Kvalitativt interviewstudie

Forfatterne henviser til det oprindelige PELICAN-studie for detaljeret beskrivelse af metoden. Der blev anvendt
purposive sampling af patienter med CAT, fra universitetshospitalet i Colombes, Frankrig. Semistrukturerede interview
af en varighed pa 40 min. Interviewene blev optaget og transskriberet. Transskriberinger blev handteret i NVivo 10,
hvor der blev anvendt Ritchie & Spencers frameworkanalyse.

Pa baggrund af de udfgrte interview blev der identificerede tre overordnede temaer:
1. Informationsbehov (Minimal information gives, lavt niveau af ngd).
2. Relationen til lzegen (”Laegen har altid ret”, ”Leegens rolle er at behandle, ikke informere”).
3.  Manglende accept af LMWH (Bivirkninger, injektion af sygeplejerske).

Trovaerdighed: Som i det oprindelige PELICAN-studie, er det en styrke at analysen praesenteres med tydelige temaer og
undertemaer, som ligeledes praesenteres visuelt i et flowchart. Endvidere praesenteres relevant patientkarakteristika i
et skema, og citater anvendes i efterfglgende analyse. Analysen og fortolkningen fremgar overordnet overbevisende og
praesenteres pa en meningsfuld made. Fortolkningen understgttes endvidere af resultater fra tidligere studier. Disse
styrker gger studiets troveerdighed.

Overfgrbarhed: Studiet er udfgrt i Frankrig, som har et sundhedsvaesen relativt lig det danske, hvor egenbetaling for
sundhedsydelser ikke er udbredt, hvilket styrker overfgrbarheden til specialet. Dog beskriver studiets forfattere
hvordan laege-patient forholdet i Frankrig er forskelligt fra andre vestlige lande, hvilket kan reducere overfgrbarheden
til en dansk kontekst. Informanterne var patienter med forskellige typer kreeft, og ikke udelukkende
lungekrzeftpatienter, hvilket kan veaere en svaghed for overfgrbarhed til specialet, safremt at disse patientgrupper
adskiller sig fra hinanden i henhold til oplevelsen af sygdomsforlgbet. Dog ses der ikke indikation pa dette.

Stringens: Studiets metode er inspireret af det oprindelige PELICAN studie Grundig beskrivelse af dataindsamling, hvori
der preaesenteres in- og eksklusionskriterier, gger studiets transparens. En svaghed for studiet er, at der ikke er
indhentet etisk godkendelse. Studiets metode er tydeligt beskrevet for transskribering og databehandling, hvilket
styrker studiets transparens. Der gives ogsa en grundig praesentation af studiets framework analyse. Udfgrelse af
interview fremstar tydeligt, hvor ogsa interviewerens kompetencer og baggrund belyses. En styrke for studiet er, at der
papeges at forskeren ingen tidligere relationer havde til patienterne. Dog er der en svaghed i at der ikke beskrives
kulturel eller teoretisk baggrund for de resterende forskere, hvoraf den ene indgik i dataanalysen, da deres
overbevisninger og vaerdier kan have indflydelse pa studiets resultater. Studiet har overordnet god kongruens mellem
forskningsspgrgsmal, metode, analyse og konklusion. Det er dog en svaghed, at videnskabsteoretisk position ikke
tydeligt angives. Konklusionen bygger tydeligt pa udsagn fra data, hvilket yderligere styrker kongruensen.

Vurdering: Hgj kvalitet
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Tabel 11 Skematisk overblik over studiet af Woulfe et al. (2020)

“Wolverine, | think it is called: Blood thinners but in tablets.” Patients experience of living with cancer associated
thrombosis in New Zealand (PELICANZ)

T. Woulfe, K. Mann, D. Pollack, P. Swarnkar, A. Nelson, S. Noble

2020

New Zealand

At udforske oplevelsen af at leve med CAT hos patienter med kraeft samt hvilken betydning CAT har for kraeftforlgbet.
Endvidere gnskes det udforsket hvilken indvirkning behandlingen for CAT har samt den emotionelle indvirkning CAT
medfgrer. Slutteligt gnskes patienternes informationsbehov belyst. Inspireret af “The PELICAN study” fra Storbritannien

. 10 kvinder, 10 maend (N=20)
. 51-83 ar (mean: 69)
o Varierende kraeft diagnoser (Lymfe, bryst, hjerne, lever, tyk- og endetarm, prostata, livmoderhals, lunge,
blaere)
. Varierende VTE-detaljer (DVT, PE, hals, nyre)
o 60% var symptomatiske
o 40% var tilfeeldigt fundet

Kvalitativt interviewstudie

Forfatterne henviser til det oprindelige PELICAN-studie for detaljeret beskrivelse af metoden. Der blev anvendt
purposive sampling af patienter med CAT, der benytter ambulant trombose tjenester. Interviewguiden var udarbejdet
ud fra “The PELICAN study”, og interviewene blev optaget. Transskriberinger blev handteret i NVivo 10, hvor der blev
anvendt Ritchie & Spencers frameworkanalyse.

Pa baggrund af de udfgrte interview blev der identificeret tre overordnede temaer:
1. Informationsbehov (Mangel pa meningsfuld information fgr CAT diagnose, informationsbehov ved
diagnose, stoisk tilgang til sygdomsviden).
2. Handtering af CAT (CAT administreret uafhaengigt af kreeft, manglende ejerskab til CAT, patientens
praktiserende lzege matte patage sig ansvaret for behandling).

Trovaerdighed: Som i det originale PELICAN-studie, er det en styrke at analysen prasenteres med tydelige temaer og
undertemaer, som ligeledes prasenteres visuelt i et flowchart. Endvidere praesenteres relevant patientkarakteristika i
et skema, og citater anvendes i efterfglgende analyse. Analysen fremgar overordnet overbevisende og praesenteres pa
en meningsfuld made. En svaghed ses dog i fortolkningen af resultaterne, hvor litteratur fra andre studier inddrages,
men til at forklare arsager til studiets fund, pa en made som ikke fremgar trovaerdigt. Endvidere fremgar der
modsatrettede fortolkninger i diskussionsafsnittet, hvilket yderligere svaekker trovaerdigheden.

Overfgrbarhed: Studiet er udfgrt i New Zealand, som har et sundhedsvaesen relativt lig det danske, hvor egenbetaling
for sundhedsydelser ikke er udbredt, hvilket styrker overfgrbarheden til specialet. Dog anses den New Zealandske kultur
for at veere relativt forskellig fra den danske, hvilket kan reducere overfgrbarheden til en dansk kontekst. Informanterne
var patienter med forskellige typer kreeft, og ikke udelukkende lungekreeftpatienter, hvilket kan vzaere en svaghed for
overfgrbarhed til specialet, safremt at disse patientgrupper adskiller sig fra hinanden i henhold til oplevelsen af
sygdomsforlgbet. Dog ses der ikke indikation pa dette.

Stringens: Studiets metode er inspireret af det oprindelige PELICAN studie. Metodeafsnittet er overordnet mangelfuldt
beskrevet, da der blot refereres til det oprindelige PELICAN studie, hvilket er en svaghed for studiets stringens, da det
ikke kan vides hvordan studiet konkret er udfgrt i den australske kontekst. Analyses beskrives som vaerende tilsvarende
det oprindelige PELICAN studie, hvor det angives at forskeren ingen tidligere viden havde om CAT. Den overvaeldende
mangel pa transparens for studiets metode, anses som vaerende en stor svaghed.

Vurdering: Lav kvalitet
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Tabel 12 Skematisk overblik over studiet af Mockler et al. (2012)

The Experiences of Patients with Cancer who develop Venous Thromboembolism: An Exploratory Study
A. Mockler, B. O’Brien, J. Emed, G. Ciccotosto

2012

Quebec, Canada

At undersgge oplevelsen af VTE blandt patienter med kreaeft fgr, under eller efter kreeftbehandling

. 5 ambulante patienter, 5 indlagte patienter
o 4 kvinder, 6 mand
° 35-78 ar
. Varierende typer af kraeft, diagnosticeret 2-18 maneder fgr interview (Tyktarm, lymfom, cervikal, uterin,
skjoldbruskkirtel, stor B-celle lymfom, mave)
. Forskellige stadier af kraeftbehandling
. Fem deltagere havde PE (Pulmonary Embolism), fem havde DVT (Dyb Venetrombose)
o Modtog LMWH, IVC filter og/eller warfarin

Kvalitativt interviewstudie

Dataindsamling bestod af semistrukturerede interview. Rekruttering blev udfgrt gennem purposive sampling, blandt
patienter der for nyligt havde gennemgaet eller var under kraeftbehandling og som havde modtaget en VTE-diagnose
inden for det seneste ar. Tematisk analyse blev anvendt for at opna dybdegaende forstaelse af patienters oplevelser af
en feelles situation.

Patienternes fgrste reaktion pa VTE inkluderede blandt andet ”VTE som en livstrussel”, “Tidligere erfaring med VTE” og
”VTE som ’dét, der fik baegeret til at flyde over’” i lyset af andre kraeftrelaterede helbredsproblemer. Patienternes
mestring af VTE omfattede ogsa tre temaer:

1.  VTE bliver overskygget af uafklaret krzaeftrelateret bekymringer.

2. VTE som et tilbageslag i kreftbehandlingen.

3. Holdninger til VTE-behandling.
Det mest fremtraedende fund var, at patienter der ikke havde tidligere erfaringer med VTE, oplevede VTE som mere
psykisk belastende, end patienter der tidligere havde haft VTE.

Trovaerdighed: Det anses som en styrke, at patientkarakteristika preesenteres overskueligt i et skema. Det anses som
en mindre svaghed, at temaer og analyse ikke praesenteres visuelt tydeligt i teksten, hvorfor overskrifter og citater kan
vaere lette at overse. Dog praesenteres citater med efterfglgende analyse, og fortolkningen understgttes med
inddragelse af relevant litteratur. Analyse og fortolkning fremgar derfor overbevisende, men praesenteres visuelt pa en
mindre hensigtsmaessig made. Overordnet gger disse styrker studiets troveaerdighed.

Overfgrbarhed: Studiet er udfgrt i Canada, som har et strukturelt forskelligt sundhedsvaesen fra det danske, hvor
egenbetaling udggr en stgrre del af sundhedsvaesenets ydelser. Informanterne var patienter med forskellige typer
kreeft, og ikke udelukkende lungekraeftpatienter, hvilket kan vaere en svaghed for overfgrbarhed til specialet, safremt
at disse patientgrupper adskiller sig fra hinanden i henhold til oplevelsen af sygdomsforlgbet. Dog ses der ikke indikation
pa dette.

Stringens: Studiet har overordnet god kongruens mellem metodologien, dataindsamling, analyse og fortolkning. Det er
dog en svaghed, at videnskabsteoretisk position ikke tydeligt angives. | metodeafsnittet beskrives studiets design
grundigt, hvor rekrutteringsstrategi, analyse og patient karakteristika fremgar, hvilket bidrager til studiets stringens. En
svaghed for studiets transparens er dog, at forskernes veerdier og overbevisninger ikke angives, ligesom forskernes
indflydelse pa resultaterne ikke diskuteres. Etisk godkendelse er indhentet, hvilket er en styrke. Slutteligt er studiets
konklusion kongruent med studiets metode.

Vurdering: Hgj kvalitet
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Tabel 13 Skematisk overblik over studiet af Baddeley et al. (2021)

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

E. Baddeley, A. Torrens-Burton, A. Newman, A. Nelson, N. Pease, R. Nelson, S. Noble

2021

Storbritannien

At vurdere effekten af patientinformationsvideoen ”Blood Clots, Cancer and You”, malrettet patienter med krzeft, der
modtager behandling. Studiet gnskede at evaluere indvirkningen af videoen ved brug af flere metoder.

. 55 kvinder, 45 mand (N=100)
° 36-83 ar
. Varierende kraeft diagnoser (lunge, hjerne, bryst, lever, reproduktionssystemet, bugspytkirtlen, mave)
. Varierende formal for kreeftbehandling
o 2% helbredende intention (n=2)
o 27% adjuvant/neoadjuvant (n=27)
o 71% palliativ (n=71)

Mixed-method studie

Studiets har 4 komponenter:

1. Gennemgang af data for den tid det tager patienten at kontakte lzegen, ved udvikling af symptomer.

2. Gennemgang af data over radiolog ressourcebrug.

3.  Spgrgeskema omhandlende patienters kendskab til: bivirkninger ved kemoterapi, DVT og PE, risikofaktorer

for VTE samt symptomer pa VTE og hvad der skal handles pa.

4. Interview af onkologiske sygeplejersker.
Videoen blev anvendt i klinisk praksis pa det regionale kraeftcenter i tre maneder. Kun spgrgeskema- og
interviewundersggelsen bidrager til besvarelse af specialets problemformulering i den tematiske analyse, hvorfor kun
resultaterne af disse komponenter rapporteres. Spgrgeskemaundersggelsen var malrettet patienter, og bestod af tolv
spgrgsmal med fglgende fire fokusomrader: bivirkninger af kemoterapi, kendskab til DVT og LE, risikofaktorer for VTE,
symptomer pa VTE samt hvordan man bgr reagere pa disse. Der blev anvendt semistrukturerede interview til
undersggelse af sygeplejerskers perspektiv pa kommunikation om VTE. Der blev brugt purposive samping.

Spgrgeskemaundersggelse

Patienter, som havde set videoen, var bekendte med termerne "DVT” og ”LE”, og 60% af disse patienter vidste at
kreeftbehandling er en risikofaktor for VTE, mens kun 2% af patienterne, som ikke havde set videoen, vidste dette. 80%
af patienterne, som havde set videoen, opfattede VTE som en alvorlig komplikation, mens kun 4% af patienterne, som
ikke havde set videoen, havde denne opfattelse. 33% af patienterne, som havde set videoen, var i stand til at identificere
symptomer pa VTE, mens kun 3-4% af patienterne, som ikke havde set videoen, var i stand til dette. 100% af
patienterne, som havde set videoen, ville sgge gjeblikkelig hjelp ved symptomer, mens kun 69% af patienterne, som
ikke havde set videoen, ville ggre dette.

Interviewundersggelse

Flere temaer blev identificeret, hvor fglgende blev som anset som relevante i henhold til kommunikation om VTE:

n n

”lav prioritering af VTE”, “sygeplejerskers viden” og ”prioritering af sepsis”.

Spgrgeskemaundersggelse

Validitet: Da der bliver benyttet et ikke-valideret spgrgeskema, svaekkes studiets interne validitet. Dog beskrives det,
at spgrgeskemaet gennemgik “field testing” og kognitive interviews, hvilket kan anses at styrke spgrgeskemaets interne
validitet. Der rapporteres ikke, om der tages hgjde for confounding eller effektmodifikation, hvilket ligeledes svaekker
den interne validitet. Studiets eksterne validitet til en dansk kontekst anses for at vaere en styrke, grundet
Storbritanniens sundhedsvasens ligheder med det danske.

Reliabilitet: Metoden beskrives ikke tilstraekkeligt til at kunne vurdere undersggelsens reliabilitet. Endvidere diskuteres
metoden ej heller. Reliabiliteten af undersggelsen vurderes som lav, da det ikke kan bedgmmes, hvor palidelig
undersggelsen er, grundet den mangelfulde metodiske beskrivelse.

Replikerbarhed: Generelt vurderes studiets transparens som saerdeles mangelfuld, da metoden ikke er beskrevet
tilstraekkeligt til at studiet kan genskabes, hvorfor studiets replikerbarhed anses som vaerende lav.

Vurdering: Lav kvalitet

Interviewundersggelse
Trovaerdighed: Det anses som en styrke, at temaer og undertemaer praesenteres tydeligt og overskueligt pa en
meningsfuld made. Dog praesenteres informanternes karakteristika ikke tydeligt, da det er vanskeligt at aflaese hvilken
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tabel der er geeldende for den kvalitative undersggelse. | fortolkningen inddrages resultaterne af den kvalitative
undersggelse mindre end de andre delundersggelser.

Overfgrbarhed: Undersggelsen er udfgrt i Storbritannien, hvilket anses som en styrke, da det engelske sundhedsvaesen
og kultur vurderes til at vaere tilpas teet pa den danske. Informanterne bestod af onkologiske sygeplejersker, hvilket
gger overfgrbarheden til specialet.

Stringens: En styrke for undersggelsen er, at der ses en tydelig kongruens mellem studiets forskningsspgrgsmal,
dataindsamling, analyse og fortolkning af resultater. Det er dog en svaghed, at videnskabsteoretisk position ikke tydeligt
angives. Yderligere ses ingen indikation pa at studiet er blevet godkendt i henhold til etiske retningslinjer, hvilket anses
som en svaghed.

Vurdering: Middel kvalitet
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Tabel 14 Skematisk overblik over studiet af Viale & Schwartz (2004)

Venous Thromboembolism in Patients With Cancer Part | - Survey of Oncology Nurses’ Attitudes and Treatment
Practices for Ambulatory Settings

P. Viale & R. Schwartz

2004

USA

At undersgge onkologiske sygeplejerskers viden om VTE hos patienter med krzeft.

. Sygeplejersker, N=567.

. 34% arbejdede ambulant eller ambulante plejeomrader.

. 32% arbejdede i klinisk praksis.

. 40% indikerede at deres arbejdsomrade var en kombination af en ambulant kontekst eller anden type
omrade.

. 26% var avancerede sygeplejersker.

Kvantitativt, survey

Et spgrgeskema med 25 spgrgsmal blev udsendt til 3916 onkologiske sygeplejersker, der blev fundet via databasen ONS
(Oncology Nursing Society), hvor 567 (14,5%) blev besvaret. Spgrgeskemaet var et pilot-spgrgeskema, der blev anvendt
til at vurdere onkologiske sygeplejerskers holdninger, viden om og behandling i praksis for VTE i en ambulant kontekst.
Besvarelse af spgrgeskemaet blev gjort ud fra en skala, der rangerede fra ”staerkt enig” til ”"staerkt uenig”.

Sygeplejerskerne rapporterede, at der i deres arbejdsomrade blev behandlet 0-40 patienter for VTE, med et gennemsnit
pa 4,5 patienter per maned. Overordnet anerkendte sygeplejerskerne betydningen af VTE hos patienter med kraeft:
93% var enige i at DVT med/uden PE, er en almindelig og ofte alvorlig problematik hos patienter med kraeft.
92% var enten enige eller meget enige i, at DVT kan vaere symptomatisk eller asymptomatisk.

39% mente at DVT med efterfglgende PE var en hyppigt mistaenkt dgdsarsag for patienter med kraeft.

YN P

87% var enige i at patienter med kraeft der gennemgar en mave- eller baekkenoperation, havde en gget risiko
for DVT eller PE.

5.  65% var enige om at forekomst af DVT eller PE ville medfgre en darligere prognose for patienten.

6.  53% mente ikke at DVT eller PE var underdiagnosticerede eller underbehandlede.

7.  74% var enige eller meget enige om at der er en hgjere association med visse kemoterapi-stoffer og VTE i

patienter med kraeft.

8.  Sygepleje blev generelt anset som havende en aktiv rolle i at hjeelpe med at stille den indledende diagnose.

9. 58% angav, at de ingen protokol havde for behandling af VTE, hvor 42% angav at de havde.

10. 39% rapporterede, at DVT forbliver ubehandlet, indtil den er bekreaeftet.
Omrader med ngdvendig uddannelse blev identificeret, herunder den foretrukne undervisningsmetode for
sygeplejerskerne. Nogle sygeplejersker var ikke enige i, at visse kemoterapimidler og behandlinger gger VTE-risikoen
for patienter med kraeft eller at disse patienter har en darligere prognose. De fleste af sygeplejerskerne var enige om,
at patienter med kraeft er i risiko at udvikle blodpropper. Etablering af protokoller for at hjeelpe med at definere VTE-
handtering var et omrade, som sygeplejerskerne ansa som vaerende vigtigt.

Validitet: Spgrgeskemaets indhold og opbygning beskrives ikke, ligesom hvorvidt der blev udarbejdet constructs ej
heller beskrives. Endvidere angives det ikke om spgrgeskemaet er valideret, hvorfor dette reducerer studiets interne
validitet, da det ikke kan vides om spgrgeskemaet maler eller undersgger det, der var hensigten. Studiets resultater
rapporteres som procentregning, hvor hverken signifikanstest eller konfidensintervaller angives. Derfor anses studiet
for at have lav ekstern validitet, da generaliserbarheden af resultaterne ikke kan vurderes.

Reliabilitet: Metoden beskrives ikke tilstraekkeligt til at kunne vurdere undersggelsens reliabilitet. Endvidere diskuteres
metoden ikke. Reliabiliteten af undersggelsen vurderes som lav, da det ikke kan bedgmmes, hvor palidelig
undersggelsen er, grundet den mangelfulde metodiske beskrivelse.

Replikerbarhed: Generelt vurderes studiets transparens som saerdeles mangelfuld, da metoden ikke er beskrevet
tilstraekkeligt til at studiet kan genskabes, hvorfor studiets replikerbarhed anses som vaerende lav.

Vurdering: Lav kvalitet
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7.1.2 Tematisk analyse af forskningsartikler

Braun & Clarkes (2006) tematiske analysestrategi blev anvendt til at kode og danne temaer pa baggrund
af artiklerne fra den systematiske litteratursggning. Den tematiske analyse resulterede i 29 koder, som
blev sammenfattet til tre overordnede temaer, hvilket fremgar af figur 10. Det komplette kodetrae
fremgar af bilag 5. En enkelt kode fra studiet af Mahé et al. (2020) blev ikke medtaget i sammenfatningen
til temaer, da koden omhandler relationen mellem behandler og patient i en fransk kontekst, hvilket ikke

blev vurderet til at vaere tilstreekkeligt overfgrbart til en dansk kontekst (jf. tabel 10).

Sundhedsprofessionelle prioriterer
TR R ikke at informere patienter med kraeft
om VTE

Patienter med kraeft er utilstraekkeligt

IR informeret om VTE, og har forskellige
behov og praferencer for information

Konsekvenser ved at patienter er
Tema 3 ~ utilstrazkkeligt informeret

Figur 10 De identificerede temaer fra litteraturstudiet

Tema 1: Sundhedsprofessionelle prioriterer ikke at informere patienter med kreeft om VTE

Baddeley et al. (2021) viste, at information om VTE har lav prioritet pa onkologiske afdelinger, til trods for
at sygeplejerskerne er bevidste om, at patienter med kraeft er i gget risiko for at udvikle kraeftassocieret
VTE. Eksempelvis informerede en sygeplejerske kun i begraenset omfang om risikoen for udvikling af VTE,
og uden at informere om symptomer eller hvorfor patienternes har gget risiko: ”/ just say that they are
more at risk of blood clots. | don’t really tell them why... | only say probably a sentence to patients.”
(Baddeley et al., 2021, p. 8). Dette kan betyde, at patienter med kreaeft ikke identificerer og reagerer pa
symptomer pa VTE, og derfor ikke sgger laegehjalp i tide. Nedprioritering af information om VTE i
patientsamtalerne, kan skyldes at sygeplejersker ikke ved nok om hvorfor eller hvor meget patienter med
kraeft er i gget risiko for VTE: ... | would say, well you are at more risk, but | wouldn’t be able to say how
much more at risk.” (Baddeley et al., 2021, p. 8). En anden sygeplejerske gav udtryk for at manglende
viden om hvilke mekanismer, der gger risikoen for VTE hos patienter med kraeft: ”... | don’t understand
the mechanisms of that. So | guess that’s probably a lot to do with why we don’t go into so much detail.”

(Baddeley et al.,, 2021, p. 8). Patienterne i studiet af Noble et al. (2015) oplevede at de
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sundhedsprofessionelle ikke havde nok viden om VTE, idet alternative diagnoser ofte blev taget i
betragtning fgr VTE. Dog viser Viale & Schwartz (2004) at sygeplejersker i onkologien kender til
associationen mellem kraeft og VTE, og at sygeplejerskerne mener at bestemte former for tumorer eller
kreeftstadier samt bestemte typer af kemoterapi, i hgjere grad er associeret med VTE. Endvidere viser
studiet, at sygeplejerskerne ved at patienter med kraeft, der udvikler VTE, har darligere prognose, og at
sygeplejerskerne finder det vigtigt at informere patienter med kraeft om risikoen for at udvikle VTE (Viale
& Schwartz, 2004). Trods dette oplever sygeplejersker behov for mere uddannelse i risikofaktorer og
information om forebyggelse af VTE (Viale & Schwartz, 2004). Nedprioritering af information om VTE i
patientsamtalerne kan ligeledes skyldes, at sygeplejersker mener, at det er vigtigere at prioritere
information om sepsis, idet sepsis opfattes som den vigtigste bivirkning af kemoterapi: “So [ think it’s a
priority for them to be aware about the sepsis” (Baddeley et al., 2021, p. 8). At sygeplejersker ikke
informerer patienter med kraeft om risikoen for og symptomerne pa VTE kan endvidere skyldes, at de
anvender standardiserede dokumenter og brochurer som udgangspunkt for de mest almindelige og
vigtigste informationer, hvor risikoen for VTE ikke naevnes: “It doesn’t actually have clots on there, does
it? So that one isn’t in our checklist ...” (Baddeley et al., 2021, p. 9). En sygeplejerske oplever endvidere at

de skriftlige informationer bidrager til at patienterne kan huske informationerne:

“It’s usually within that leaflet so it’s, it’s laid out there. ... you want to prioritize are within the
leaflet ... It’s easier for your patients to recall isn’t it, so | think if you’re, if you just go down that

as it is in there it is easier.” (Baddeley et al., 2021, p. 9).

At VTE enten ikke benavnes eller blot er en kort bemaerkning i standardiserede dokumenter, der
anvendes til at informere patienter med kraeft om bivirkninger og komplikationer til deres sygdom og
behandling, tyder pa, at det ikke kun er sygeplejerskerne, der ikke fgler de har viden nok til at informere
patienterne, men at manglende opmaerksomhed pa VTE formentlig er et globalt og systematisk problem

(Baddeley et al., 2021).

Tema 2: Patienter med kreeft er utilstreekkeligt informeret om VTE, og har forskellige behov og
preeferencer for information

Alle PELICAN-studierne viste, at patienter med kraeft havde modtaget utilstraekkelig information om VTE,
fglte at de havde manglende viden om VTE, eller gav udtryk for uopfyldt informationsbehov angaende
VTE (Font et al., 2018; Mahé et al., 2020; Noble et al., 2015, 2019; Woulfe et al., 2020). Patienter med
kraeft oplever, at de ikke har faet nok information om VTE i forbindelse med kemoterapien, trods risikoen

for at udvikle VTE som konsekvens af behandlingen: “I don’t even remember that the word thrombosis
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had been mentioned” (Mahé et al., 2020, p. 68). Selv efter patienter med kraeft har udviklet VTE, oplever
de fortsat at vaere utilstraekkeligt informeret om VTE (Font et al., 2018; Mahé et al., 2020), og at fokus i
kommunikationen primaert er pa den medicinske behandling: ”“No, | wasn’t informed well.. | was only told
that | had an embolism and it had to be treated with heparin and that everything would be OK...and that’s
it.” (Font et al., 2018, p. 3237). Ifglge Noble et al. (2015) modtog patienter i kemoterapi, information om
hvad de skulle ggre, hvis de udviklede tegn pa sepsis, men dette var ikke gaeldende for VTE: ” [...] but they
don’t tell you you're gonna get clots after chemo” (Noble et al., 2015, p. 340), hvilket indikerer at

information om sepsis prioriteres hgjere end information om VTE.

Patienter med kraeft har varierende behov for information om VTE, bade internt og pa tvaers af studierne
(Font et al., 2018; Mahé et al., 2020; Mockler et al., 2012; Noble et al., 2015, 2019; Woulfe et al., 2020).
Nogle patienter gav udtryk for et uopfyldt informationsbehov: ”If anything it’s been a bit sketchy for
information” (Woulfe et al., 2020, p. 35), mens andre patienter gav klart udtryk for et grundleeggende

behov for information, dog gnskede de ikke ngdvendigvis hgj detaljeringsgrad:

“I don’t need, you know graphic details and chemical things. As long as they tell me, you know,
they think that’s what caused it. That’s the treatment we re going to give you and it should sort it

out and this is what you need to look out for in the future [...]” (Noble et al., 2015, pp. 342-343).

| Mahé et al. (2020) gav en patient udtryk for lavt informationsbehov, da patienten ikke kunne se nytten
af informationen: "/ can’t see how it could’ve help me, to know technically about it.” (Mahé et al., 2020,
p. 68). Et mindre behov for information om VTE, kan ogsa anses som betydningsfuldt for om patienten
har en informationssggende adfeerd: ” [...] | am not one of those people who looks things up on computers
and researches things.” (Woulfe et al., 2020, p. 37). Hvorvidt patienter med kraeft oplever et stort behov
for information om VTE, kan ogsa veere forbundet til, hvorvidt de anser kraeften eller VTE som primaeer i
deres sygdomstilstand. Nogle patienter med kraeft, som udvikler VTE, kan opleve VTE som alvorligere end
kraeften: “Well, at first it made me feel that my health issues were even more terminal than the cancer
originally” (Noble et al., 2019, p. 156). Andre patienter anser begge tilstande som livstruende og alvorlige:
“[PE] is not cancer but it’s dangerous too, because with both you are playing with your life” (Mockler et
al., 2012, p. 236). Nogle patienter anser endda VTE som mindre alvorlig end kraeften: “[The blood clot]
didn’t stress me out ..., so [the clot] didn’t bother me as such. It’s nothing” (Mockler et al., 2012, p. 237).
Ydermere gav en patient, som havde sin sgn til at oversaette for sig, udtryk for at hun ikke ville hgre om
VTE’en hun havde faet, kun kraeften: “She thinks nothing about the clot. It is not worrying her because she

has the other [cancer]. The information they give her about the blood clot — she doesn’t listen. ... She keeps
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wanting information from the cancer doctor.” (Mockler et al.,, 2012, p. 237). Patienters behov for
information er altsa varierende, og patientens oplevelse af, hvorvidt kraeften eller VTE er mest alvorlig,

kan have betydning for deres informationsbehov.

Tema 3: Konsekvenser ved at patienter er utilstraekkeligt informeret

Fire af artiklerne viser, at diagnosticering af VTE opleves som et chok, og er en psykisk belastende periode
for patienter med kraeft, samt at VTE opleves som endnu en negativ helbredsproblematik at skulle
forholde sig til (Font et al., 2018; Mockler et al., 2012; Noble et al., 2015, 2019). Endvidere viser artiklen
af Font et al. (2018), at det ikke kun er patienterne der bergres, men at ogsa de pargrende bliver bange
og bergrt af situationen. | artiklerne af Noble et al. (2015) og Font et al. (2018) fremgar det, at patienterne
ikke forstar, hvorfor de har udviklet VTE, og ikke informeres om andet end den medicinske handtering af
sygdommen, hvilket kan lede til gget psykisk belastning hos patienterne. En patient beskriver hvordan
utilstraekkelig information om VTE og det efterfglgende forlgb leder til bekymringer: "because of
uncertainty ... because ... | don’t know ... where far (sic) this will go.. | don’t know ... All of these things make
me cry ...” (Font et al., 2018, p. 3237). Noble et al. (2015) finder, at nar patienterne er utilstrackkeligt
informeret, kan dette lede til, at de s@ger information og svar pa deres spgrgsmal via internettet, hvilket
kan gge den psykiske belastning, da det kan vaere skreemmende at laere om en potentiel dgdelig sygdom
uden stgtte og svar fra sundhedsprofessionelle. Endvidere udtrykker en patient i studiet af Woulfe et al.
(2020), at vedkommende ikke forstar den information, som vedkommende finder om VTE pa internettet:
“I’'ve got very little understanding of it — just what I’'ve read that it’s linked to metastasizing cancer. That’s
all i know.” (Woulfe et al., 2020, p. 36). Samtidig oplever nogle patienter med kreaeft ikke gget psykisk
belastning som fglge af begraenset information om VTE, og opsgger ikke yderligere information pa
internettet (Woulfe et al., 2020). Andre patienter erfarede, at de ikke kunne huske, hvad de var blevet
informeret om, og ikke alle patienter leeste den skriftlige information, de havde faet udleveret: ”... | got
all these books and things to read and yes, can’t rememober if it was in there. You go through a rollercoaster
and you don’t want to read it all” (Woulfe et al., 2020, p. 35). Dette kan tyde p3, at nogle patienter med
kraeft ikke har lyst til at blive informeret alt, hvad de er i risiko for som fglge af kreeftsygdommen, eller er
i stand til at huske al informationen, fordi de informeres om for meget pa kort tid i en krisesituation. |
artiklen af Mahé et al. (2020) oplever patienterne, at dét ikke at vide noget om VTE er en fordel, da
patienterne derved ikke oplever den psykiske belastning, der kan vaere forbundet med at mangle viden
og svar pa spgrgsmal: ”It’s not frightening because you don’t know it” (Mahé et al., 2020, p. 68). Mockler
et al. (2012) finder, at patienter med kreeft som ikke har viden om VTE, oplever diagnosen som

chokerende, skreemmende og overraskende. En patient udtrykker, at vedkommende nzesten dgde som
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folge af ikke at vide vedkommende havde lungemeboli: ”/ almost died because | didn’t know i had [PE], so
thank God [the medical team] found it” (Mockler et al., 2012, p. 236). Endvidere udtrykker, en patient i
artiklen af Noble et al. (2019), alvorlig bekymring over ikke at kende til hvilke symptomer vedkommende

skulle have holdt gje med og reageret pa:

"The blood clot was a very scary thing because | didn’t know if | should have been looking for
something and from what questions | have been asked, there was nothing that would have alerted
me... Because knowing nothing about clots, it just meant almost like a death sentence.” (Noble et

al., 2019, p. 157).

Noble et al. (2015) rapporterer, at patienter, som fik VTE, tilskrev deres symptomer andre forhold end
VTE, som eksempelvis kemoterapi: “/ just thought | was getting short of breath anyway like [...] because
of the chemo and everything.” eller eksisterende komorbiditeter: ”If I didn’t have the mild asthma, | would
have picked it, would pick it up quicker...” (Noble et al., 2015, p. 341). At patienter ikke har viden om VTE
kan derfor betyde, i tilleeg til den psykiske belastning patienterne oplever som fglge af at fgle sig
chokerede og bange for at dg, at patienterne ikke har mulighed for at identificere og reagere pa deres
symptomer. | kontrast hertil viser studiet af Mockler et al. (2012) at patienter, som enten tidligere har
udviklet VTE, eller kender én der har, genkender symptomerne pa VTE og sgger leegehjaelp, samt fgler sig
mindre bekymret om tilstanden: ”/ was out of breath and | said to my partner, ’I think we are going to the
hospital’ without panic beceause | knew that it was something that could be rectified effectively.” (Mockler

etal., 2012, p. 237).

Baddeley et al. (2021) har undersggt effekten af at vise en informationsvideo om VTE i tillaeg til skriftlig og
mundtlig information om VTE ved en informationssamtale med en sygeplejerske, samt lade
informationsvideoen veere tilgaengelig under kemoterapien pa hospitalet. Studiet viste, at 4% af
patienterne opfattede VTE som en vigtig komplikation fgr de havde set videoen, mens 80% af patienterne
fandt VTE vigtig efter at have set videoen. Dette kan derfor tyde pa, at en informationsvideo om VTE, i
tilleeg til skriftlig og mundtlig information, kan veere en effektiv made hvorpa patienter med kreeft kan
informeres om VTE. Endvidere resulterede visning af videoen i, at sygeplejerskerne i hgjere grad
prioriterede at informere patienterne om risiko for udvikling af VTE, hvorfor implementering af en
informationsvideo, udover at medvirke til at patienternes behov for information imgdekommes, kan gge
sundhedsprofessionelles opmaerksomhed pa risiko for VTE hos patienter med kreeft (Baddeley et al.,

2021).
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7.2 Analyse af interviewundersggelsen

| det falgende afsnit fremgdr nedskrivelsen af den naive laesning, som er en eksplicitering af det, der bergr
specialeforfatterne i teksterne, og skal forstds som et umiddelbart udtryk for, hvad teksterne handler om.
I den naive laesning rejses spgrgsmdal, der forsgges besvaret i den videre analyse og fortolkning. Endvidere
fremgar strukturanalysen, hvor bevaegelse fra, hvad der siges, til hvad der tales om, sker, og temaer
dannes. Sdledes skabes grundlag for videre fortolkning og diskussion, som tilsammen indgdr i besvarelsen

af problemformuleringens andet og tredje underspgrgsmadl.

7.2.1 Naiv leesning af interviewene

Det der umiddelbart bergrer i teksterne er, at de sundhedsprofessionelle er bekymrede for at
overbebyrde patienterne med for meget information, da patienterne er i krise og skal modtage mange
informationer om deres behandling og de mest almindelige bivirkninger fgr behandling kan igangsaettes.
De sundhedsprofessionelle gentager derfor informationerne i Igbet af konsultationen. Dog giver
patienterne udtryk for, at de godt kan overskue informationsmaengden, men samtidig har patienterne
sveert ved at gengive, hvad de er blevet informeret om, nar de bliver spurgt. Dette stemmer overens med
at de sundhedsprofessionelle giver udtryk for, at patienterne glemmer information. Derfor opstar en
undren om, hvorvidt de sundhedsprofessionelle kommunikerer med patienterne pd en made, der er
forstaelig for den enkelte patient. Informerer de sundhedsprofessionelle kun om de ting, som de vurderer
patienten bgr vide, og ikke de ting den enkelte patient gnsker at vide, siden patienterne ikke lader til at

huske informationen? Hvad betyder den livskrise, som patienterne gennemgar, for kommunikationen?

De mest almindelige bivirkninger af kraeftbehandlingerne lader til at omfatte feber som symptom pa febril
neutropeni, og generel forveerring af patientens almentilstand. De sundhedsprofessionelle informerer
derfor patienterne om at ringe til afdelingens akuttelefon, safremt ovenstdaende opstar. De
sundhedsprofessionelle informerer ikke om konkrete symptomer pa VTE, og forventer at opfange
symptomer herpa, hvis patienten ringer med generelt forvaerrede symptomer. Samtidig bergrer det, at
nogle af de sundhedsprofessionelle ikke virker opmeerksomme pa associationen mellem VTE og
kraeftbehandlingerne, der tilbydes patienterne. Dette giver indtrykket af, at de sundhedsprofessionelle
opfatter febril neutropeni som en mere alvorlig komplikation til kraeftsygdommen, mens VTE opfattes
som én af mange potentielle komplikationer. Det bergrer, at de sundhedsprofessionelle prioriterer at
informere om konkrete symptomer pa febril neutropeni, men ikke VTE. Hvorfor opfatter de
sundhedsprofessionelle febril neutropeni som en alvorligere komplikation end VTE, nar begge kan

forebygges og i vaerste tilfeelde have dgden som fglge?
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De sundhedsprofessionelle fortzeller, at de spgrger patienterne, om de har spgrgsmal undervejs og til slut
i konsultationerne, og patienterne udtrykker, at de har god mulighed for at stille spgrgsmal. Nogle
patienter opsgger selv information, hvis de enten ikke er blevet informeret af de sundhedsprofessionelle
eller ikke har forstaet informationen, mens andre patienter ikke opsgger information selvstaendigt, da de
oplever at dette vil bringe mere forvirring end afklaring. Der opstar en undren om, hvorfor patienterne
opsgger uddybende information selvstandigt, fremfor at spgrge de sundhedsprofessionelle. Hvad kan
veere en barriere for at patienterne stiller de sundhedsprofessionelle spgrgsmal under konsultationerne?
Kan patienters health literacy veere en begreaensning for deres kapacitet til at spgrge, om dét de ikke

forstar?

Patienterne udtrykker varierende informationsbehov, hvor nogle gnsker meget detaljeret information, og
andre udtrykker at de kun vil informeres om det mest ngdvendige, eller understreger at de ikke vil
bekymres ungdigt. Overvejende udtrykker patienterne, at der ikke er noget information som er vigtigere
for dem end andet, og fortzeller at de sundhedsprofessionelle ma vide, hvad der er vigtigt for dem at fa
information om. Nogle patienter udtrykker, at de gerne vil have modtaget information om VTE fra de
sundhedsprofessionelle, men at de ikke vidste noget om associationen med kraeft. Andre udtrykker ikke
behov for information om VTE. De sundhedsprofessionelle udtrykker bekymring over at skreemme
patienterne med information om alvorlige komplikationer, som patienter med lungekraeft kan udvikle,
som eksempelvis VTE. Ydermere udtrykker en sundhedsprofessionel, at vedkommende ikke fgler sig
rustet til at informere om VTE. Dertil legger de sundhedsprofessionelle veegt pa at informere om akutte
gener, hvorfor information om VTE f@rst sker, hvis patienten mistaenkes for at have udviklet VTE. En
sundhedsprofessionel forteeller om en patient, som fik en VTE, og efterfglgende var frustreret over ikke
at veere blevet informeret. Dette giver indtrykket af, at sundhedsprofessionelle og patienter med
lungekraeft ikke kommunikerer om den enkelte patients behov for information om VTE. Det bergrer, at
de sundhedsprofessionelle har antagelser om, hvad patienternes behov for information er, mens
patienterne ikke helt er bevidste om, hvad de har behov for information om. Hvordan kan de
sundhedsprofessionelle tilgodese den enkelte patients behov for information om VTE, hvis
kommunikation herom ikke finder sted? Hvordan kan sundhedsprofessionelle tilgodese patientens

individuelle behov, hvis patienten ikke selv er bevidst herom?
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7.2.2 Strukturanalyse

| strukturanalysen fremkommer meningsenhederne i teksten gennem udvalg af citater. Ud fra
meningsenheder sgges at forklare hvad der tales om i interviewene, og derved fremkommer
betydningsenhederne. Pa baggrund af betydningsenheder udledes temaer til videre fortolkning og
diskussion (jf. afsnit 8.0). Strukturanalysen fgrte til fremkomsten af fglgende tre temaer: 'VTE, én af
mange’, ‘at skulle vide, hvad man ikke ved’, ’balancen mellem at informere og at bekymre’. Dette

fremstilles for overskuelighedens skyld i tabel 15.

Informanternes citater er i det fglgende skrevet med kursiv i anfgrselstegn ””, og BLOKBOGSTAVER angiver
toneleje, hvor der leegges tryk pa ordet. Specialeforfatterenes praeciserende ord er skrevet i klammer [ ],
mens pauser i informanternes tale er angivet med (.). Udeladelse af ord i en saetning er angivet med tre
punktummer ... . Sproget i citaterne er bevaret, men der er sat komma og punktum, for at gge

leesevenligheden.

Tabel 15 Strukturanalyse

Meningsenheder

(Hvad der siges)

Betydningsenheder
(Hvad der tales om)

Temaer

”Men s@ har de HART det [information om behandlingen]. Og
sd ndr de far det at vide igen, jamen sa er der ét eller andet
der, der ringer.” — SP6

At gentage information.

”... Altsd flere af de ting jeg har faet, der har ogsd veeret
papirer med sd, sd jeg sa kunne leese ... ” — P4

At modtage og kunne laese
skriftlig information.

“At man far bragt sit budskab videre, tror jeg, i et forstdeligt
sprog. Men igen, det er jo ikke altid de hgrer det der bliver
sagt og at nogle gange fdr de jo noget helt andet ud af det,
men derfor kommer der jo ogsd det der pa skrift, der er de
vigtigste ting de kan tage med hjem ... ” — SP4

At informere pa forskellige
mader.

”Sa tager hun [sygeplejersken] patienten med ud og sa sidder
de og snakker bagefter. ... s@ far de jo ogsa lige mulighed for,
hvis der dukker nogle ekstra spgrgsmdl op de ikke fik spurgt
om, inde til leegesamtalen.” — SP1

At ansvarsfordelingen giver
patienten mulighed for at stille
spgrgsmal til sygeplejersken,
under deres samtale.

”... SA det er ogsa noget vi siger rigtig ofte. ... “NGr i kommer
hjem og leeser alt det der materiale igennem, skriv ALLE
spgrgsmal ned ...” — SP6

At opfordre patienten til at
skrive spgrgsmal ned.

“Men jeg havde jo sG nogen med til at hjeelpe med spgrgsmal
[kigger pa pargrende og griner]” — P2

” ... fordi man ikke selv kan fglge med i ndr man sidder og
snakker, s har jeg som regel min kone med som sd@ noterer
ned.” — P4

At pargrende kan hjelpe med
at stille spgrgsmal og huske
information.

VTE, én af mange.




” ... 0s sygeplejersker, tager patienterne med ... og sadan
mere, det PRAKTISKE i det. Men vi gentager ogsd MEGET af
det lzegen har sagt.” — SP6

At sygeplejersken gentager,
hvad laegen har sagt.

“Jeg syntes at de [pargrende] spiller en vigtig rolle, dels fordi
at det er god stgtte og det er for patienten, og det er rigtig
godt at der er flere der har hgrt informationen, og sd er de
0gsa tit brugbare ift. yderligere information, iseer for de
patienter der ikke siger sG meget selv, der er det der med
hvor meget de kan osv. ” — SP3

At pargrende er en god stgtte
for patienten, og kan hjzlpe
med at huske information.

” Det vil altid veere individuelt ... Sa jeg arbejder hvert fald
ikke med en skabelon, men jeg kan skabe de her
informationer ud fra samtalen efterfglgende, som kan
systematiseres.” — SP2

At der ikke er en fastlagt
procedure for samtalens
indhold.

”Altsé jeg har nogle ting som jeg ved at jeg skal igennem
uanset hvad deres behov er, men ellers er det meget hvad vej
de [patienterne] ogsd tager det ... ” — SP3

“Jeg taenker at de der SKAL-ting i farste samtale, de er ngdt til
at ligge der, fordi det er det her information om behandling
og bivirkninger og der hvor du far dit informerede samtykke

... den kan ikke flyttes, for det er hele forudsaetningen for at
man kan starte behandlingen.” — SP3

”0g sd selvfalgelig skal vi informere om selve den onkologiske
behandling og ... bivirkninger til behandlingen. Sa patienten
pa et forhabentligt velinformeret grundlag kan traeffe
beslutninger om det tilbud de gnsker at godtage.” — SP1

... man har sine basisting man skal af med, og derefter er
det meget hvad de [patienterne] har behov for. ” — SP3

At information om behandling
og bivirkninger skal gives,
inden hensyn til patienten kan
tages.

“Jamen den handlede om hvordan [jeg] skulle behandles og
sadan noget.” — P2

At konsultationen omhandler
behandling.

”... det er jo det der med hvor, hvor langt den er henne
[kreeften] ... hvad konsekvenserne er hver gang ... mulighed i
andre baner, hvis det her stopper [effekten af behandlingen],
og, det er sddan nogle ting der.” — P4

At have behov for at have
information om prognose og
behandling.

”... man kan jo ikke vide pd forhand om de far det, men de far
at vide hvis der er nogen andringer, sd ring og snak med os.
Altsa det, det er i hvert fald sadan lidt jeg plejer at sige det.
Hvis du oplever nogle nye ting sd ring og sa sige det til os og,
og jeg siger, altsd understreger det med, i hvert fald det med,
med forveerring af dndengd, at sa skal de sige det. ... ” — SP4

At patienter skal kontakte
Onkologisk Afdeling ved
forveerring af symptomer.

“hvis det er andengd sd er det vores opgave at og huske at
det kan veere gh, at det kan vaere lungeemboli eksempelvis.”
—SP2

At have ansvar for at
identificere VTE.

”... Og sd er der ogsd en [skriftlig information] om gh, om
DVT ... Den gdr jeg egentlig ikke meget ind i ... jeg forteeller
den er der og de skal lzese den igennem, og hvis de har nogen

At informere om VTE skriftligt.
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af de symptomer der stdr pa den, sd skal de kontakte 0s.” —
SP6

”... Jeg tror i vores informationsmateriale, der stdr vist LIDT
om risiko for blodpropper ndr man har kraeft. Men det er
mere sddan en parentesbemeerket (.).” — SP1

” ... hvor mange og hvem laeser alt den skriftlige information
de far med hjem? Det er i hvert fald ikke alle der ga@r det.
LANGT fra alle, ik’? Det md man ogsd bare sige. Det orker de
ikke. Eller, MANGE orker det ikke. ” — SP1

At mange patienter ikke leeser
den skriftlige information.

” ... jeg har ikke lzest den fra enden til anden, den
information. Men altsd, der er sddan lige et sted hvor der er
symptomerne pd det, hvor jeg sa siger “Jamen, det er de her
(.) symptomer | skal veere opmaerksomme pd. ”. ... de skal
selvfalgelig kontakte os hvis der, hvis der er noget. Men ellers
sd, nej, det [blodpropper] er altsd ikke noget jeg gar super
meget ind i.” — SP6

At sundhedsprofessionelle ikke
prioriterer VTE.

”... der stdr [i skriftlig information] det her med, forveerring af
din andengd skal man reagere pd, men ja (.) men der er ikke
noget om det her med DVT.” — SP4

At skriftlige informationer ikke
indeholder information om
VTE, men om ét af
symptomerne pa VTE.

”Nej, det [blodpropper] har jeg ikke snakket med en lege
[om], nej.” —P1

Ikke at fa information om VTE.

“Jaaa [treekker pa det], det er jeg jo helt sikkert [blevet
informeret om VTE] ... hvad har jeg vidst i forvejen og hvad
havde jeg fdet af informationer?” — P3

Ikke at kunne huske, hvor man
har faet information fra.

”... eventualiteter, som en VTE jo er, det sker for mange, men
vi ved jo ikke om det sker for alle, det vil vi ikke bergre, fordi
det bliver alt for meget HVIS det her og HVIS det her.” — SP3

“Det [VTE] er én af mange, ikke? ... At der sG kan komme
blodprop i lungen, hjernemetastaser, knoglemetastaser, de
kan fa tveersnitsyndrom, alle mulige ting, det ridser vi ikke op
som sddan nogle scenarier.” — SP1

... Fordi man kan sige, kreeften i sig selv kan give mange
komplikationer, VTE er en af mange, ikke?” — SP5

At VTE er én af mange
potentielle komplikationer der
kan opsta.

”... fordi for os i langt de fleste tilfeelde er en blodprop i
lungen jo lidt en bi-ting, vi giver noget blodfortyndende, ogsd
er vi videre, det andet [kreeften] er det primeere ... ” — SP3

At krzeften er den primaere
sygdom.

... hvis patienten praesenterer nogle symptomer hvor man
T/ANKER det kunne veere relevant at lave yderligere
udredning, SA fylder det [information om VTE] ... Men det er
ikke noget vi taler ekstra om, hvis ikke der er symptomer pa
det. ”—SP1

At VTE fgrst bliver naevnt ved
mistanke.

” ... deres fokus det er jo meget pd, sddan konkret “Jamen,
skal jeg d@ nu?”, “Hvor lang tid har jeg tilbage at leve i?”... Sa
det er jo det der fylder i sadan en samtale. Sa hvad der

Ikke at informerer om
eventualiteter, da eksistentielle
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eventuelt ekstra kan tilstgde, det bruger vi ikke tid pa. ... det
tager vi hen ad vejen, hvis de UDVIKLER symptomer pd det.”
—-SP1

tanker fylder mere for
patienten.

”@hm sé man skal selektere hvad er de, gh hvad er det
vigtigste informationer man giver til patienter, og i det ghm,
at de har en gget risiko for VTE (.) kan de mdske ikke bruge sa
meget til, gh til i forhold til deres situation, fordi de prioriterer
at lungekraeft er mdske lidt mere alvorlig, end at de har risiko
for blodpropper.” — SP2

... 0g det er jo heller ikke noget hvor de kan ggre sG meget
fra eller til selv, i virkeligheden, om de far en DVT eller ej, ja
eller en lungeemboli” — SP5

At sundhedsprofessionelle
antager, at patienter ikke kan
bruge information om VTE til sa
meget.

”... Men det er sveert, fordi altsd ja, hvorfor naevner man
feber, ndr man ikke naevner at de kan fG hjernemetastaser og
de kan fa blodpropper og de kan fG svampeinfektioner og alle
de der ting, altsa. Men sd kan man jo blive ved i det uendelige
hvis, hvis man skal informere om alt det potentielle der kan
ske.” — SP4

At informere om én potentiel
komplikation vil medbringe at
skulle informere om alle
potentielle komplikationer.

” ... dels har vi jo ikke uanede muligheder, sddan tidsmaessigt,
til at snakke om alle mulige komplikationer til en
kraeftsygdom ... ” — SP5

At tid er en begraensning for at
informere om alle potentielle
komplikationer.

... jeg har rimeligt travit til de der ambulante kontroller, sG
jeg holder mig meget til det jeg selv skal sige og tager det
patienten har, men gdr ikke udover det, hvis det kan undgds,
fordi jeg er bange for at dbne for noget jeg ikke kan na at fa
lukket igen.” — SP3

”... for mit vedkommende er der hvert fald ikke sG meget tid
til at snakke om andet end det mest presserende, fordi at de
fleste patienter trods alt ogsd er i en eller anden krise ... men
det er egentlig ikke sadan noget jeg har gjort mig nogle
tanker om, om man kunne snakke om det [VTE] her
[opfglgende samtaler].” — SP3

At der kun er tid til at
informere om information der
skal gives, og svare pa
patientens spgrgsmal.

... tiden er god nok. De har jo ogsa tid til at seette af, men,
men, men, jeg har ikke oplevet at de ikke har haft tid.” — P4

... vi har jo stort set en time, men det er sa inklusiv lige at
forberede lidt, og dikterer og sddan nogle ting. Og det syntes
jeg er meget passende, og s@ har vi en halv time til
opfalgningspatienter, og det er jo tit ogsG meget passende,
men nogle gange er det jo for lidt, hvis der er nogle serlige
ting, men altsa i det store hele, ja.” — SP5

At tidsrammen for
konsultationerne er passende.

” ... fordi sepsis er mere dgdeligt sddan, altsa det er noget
man kan forebygge ved tidlige indsats ... det ved vi, vi virkelig
kan ggre en keempe forskel ved at behandle med det samme,
frem for at vente én eller to dage.” — SP4

At sepsis er dgdeligt og tidlig
indsats er vigtigt.

... de hyppigste ting vi ser. De mest alvorlige ting. Det er jo
sdadan typisk det vi skal ggre opmaerksom pd. ... altsa noget
de potentielt kan dg af. Det kan de selvfglgelig ogsd af en

At VTE ikke opfattes som en
hyppig eller alvorlig bivirkning
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lungeemboli, men igen det bliver naevnt; oplever du
forveerring i almentilstanden, forvaerring af andengd, sa skal
vi hgre fra dig.” — SP4

pa lige fod med andre
bivirkninger.

”... det [VTE] er egentlig heller aldrig noget jeg sadan har,
har taenkt over at jeg skulle fortaelle om ... ” — SP3

“Noget, det tror jeg, det kan ogsd vaere vane. Altsd, men jo, vi
har rigtig mange der far det [VTE].” — SP6

Ikke at veere opmaerksom pa at
informere om VTE.

”... Og sd tror jeg det er vigtigt bare at naevne nogle fa ting
som vi ligesom skal (.) reagere pd. Og igen, symptomer pd
lungeemboli er ogsd noget af det der er naevnt sd, sd jeg
synes pd den mdde bliver det jo lidt (.) deekket.” — SP4

At symptomer pa VTE bliver
daekket af mere generelle
symptombeskrivelser.

“Jamen altsa det de mest har snakket om det er feber og
diarre, og opkastning i forhold til, til, hvad man skal holde gje
med.” — P4

At blive informeret om feber
og diarré.

”Det kan en DVT jo egentlig ogsa [vaere livsfarligt]. ... Det ved
jeg faktisk ikke. Det er ikke noget jeg sadan har taenkt over.
Men det er nok og- altsd, laegen fortzller altid om feber. De
fortzeller aldrig om DVT.” — SP6

At laegens prioritering af feber
pavirker hvad sygeplejersken
taenker om alvorligheden af
VTE.

”... behandlingen kan give mange bivirkninger og dem er vi jo
forpligtet til at fortzelle en masse om, hvad de kan risikere,
hvis de siger ja til den behandling, sa det er der vi ligger
vaegten.” — SP5

At bivirkninger ved
behandlingen prioriteres.

”... det er mest det her med bivirkningerne ... mest det her
med feber og risikoen for febril neutropeni ... jeg laegger ogsa
veegt pd det her med dndengd, hvis de oplever forveerring
eller sadan generelt forveerring i deres almene tilstand, at s
skal de ringe til 0s.” — SP4

At der primeert informeres om
bivirkningerne feber og
andengd.

... hvis jeg sidder med nogen som jeg kan se, har behov for
hjzelp, eller har smerter eksempelvis, eller har behov for hjeelp
lige NU, sd er det det vi har fokus pd. Sa skal vi nok tale om
behandling, men lige nu har vedkommende behov for hjzelp.
Og det, det, det skal vi shm hvad skal man sige prioritere.” —
SP2

At prioritere patientens akutte
behov.

“Det ved jeg ikke rigtig om der egentlig er [association
mellem kemoterapi og VTE], jeg tror i virkeligheden at hvis
man fdr kemo der virker rigtig godt, pa kraeften, sa er der
formentlig en mindre risiko, men hvor godt det er undersggt,
det ved jeg faktisk ikke.” — SP5

”... Altsa, det er ikke fordi jeg sGdan kan sige preecist hvor
mange der fdr det osv., men bare at det er gget risiko.” — SP4

”Sd forventer jeg at de [leegerne] ved noget mere om det
[VTE] ... Altsa, vi har jo ogsa nogen der har vaeret pd andre
afdelinger, eller bare ved noget mere, fordi jeg stadigveek er
sd ny en sygeplejerske.” — SP6

At sundhedsprofessionelle ikke
ngdvendigvis har den forngdne
viden om VTE.
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” ... jeg har brug for at vide fuldstaendig hvordan stdr det til?
At det ikke sadan bare er overfladisk ... — P3

At have behov for detaljeret
information.

“Jamen altsd, det bliver jo ikke bedre af at fG mere
information, andet end at du ved lidt hvad det drejer sig om
[smagriner].” — P2

At mere information ikke
ngdvendigvis gavner.

... hun forstar mig og det er ikke, det gdr ikke hurtigt og den
slags ting. ... SG kan jeg godt forsta hvad det drejede det hele
forlgb om, og sygdom.” — P1

At fgle sig forstaet og forsta
informationen.

... hvad har jeg gjort for at det skal ramme mig? Fordi man
syntes jo at man har levet sundt og spist sundt og gjort alt
muligt ikke?” — P3

At have behov for en
forklaring.

” ... Der er ogsd nogen der kommer ind og siger med det
samme “Jeg vil ikke hgre noget. Jeg vil ikke vide noget. ” ... De
fleste patienter deltager i samtalen pd ET eller andet niveau.
Men der ER jo meget stor forskel pd hvor meget de @NSKER
at vide. ” — SP1

” Vi har jo den helt stille tyste gh, thybo, som hvor bare konen
hun siger alt ... Og sa har vi jo dem som bare har, altsa en hel
A4-side skrevet ned med spgrgsmdl, altsa. Og er meget
engagerede og har last utrolig meget pa gh, internettet ...
Der er MEGET forskel.” — SP6

At sundhedsprofessionelle er
opmaerksomme p3, at
patienter har varierende
informationsbehov.

”... Og nogen giver sa selv udtryk for det, fra starten af. Eller
0gsd gar de henne i samtalen, kan man godt typisk godt SE,
hvis folk er ved at veere maettede med information og nogen
siger selv “Ej, nu kan jeg ikke hgre mere. ” ... man sikrer sig at
de har forstdet den VIGTIGSTE del af informationen.” — SP1

“Vi leeser meget gh patienten, og vi kan se om (.) man er
MED, om vi har gjenkontakt, om de forstdr hvad vi taler om.
... man fdr hurtig fornemmelse af shm, de er med pa det der
skal foregd, og, og om de forstdr alvorlighed af situationen
eksempelvis.” — SP2

At vurdere om patienten kan
rumme og forsta
informationen.

” ... Sa derfor vil samtalen selvfglgelig ogsa tage
udgangspunkt i hvad det er for en problemstilling PATIENTEN
preesenterer. Hvad der er vigtigst for dem, SAMMEN med det
andet [obligatorisk information].” — SP1

At tage udgangspunkt i
patientens behov.

... man spgrger altid om de gh faler sig velinformeret, om de
har behov for at vide mere, om de har nogle spgrgsmal. ” —
SP2

At spgrge til patientens behov.

”... Der er nogen der har behov for at vide alt muligt om
prognose, og bivirkninger, og hvad der kan ske ... Men sa er
der ogsd andre der helst bare vil tage det som det kommer,
og har ikke behov for sG meget at vide ... Og sG mad de jo
reagere hvis de syntes de har behov for det. De skal stadig
vide om de typiske bivirkninger.” — SP2

At vurderer patienternes
varierende informationsbehov
pa forskellige mader.

At skulle vide, hvad
man ikke ved
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”... Kan man mzerke det er nogen der gerne vil vide det hele
om det og de spgrger meget detaljeret ind ... s@ fortaeller man
typisk ogsd mere.” — SP4

” ... hvis man beder patienterne om at fortzelle en masse til at
starte med, sG kan man hurtigt spore sig ind pd, om det er
sddan nogle der er nede i alle detaljer og har brug for det,
eller om det er sGdan nogle der egentlig ikke har lyst til at
hgre en hel masse.” — SP5

”Nej de informerede mig godt men somme tider jeg taenker
"drh har jeg ogsa forstdet det hele helt godt?" sd kigger jeg
lige pd internettet, hvad de mener med den slags ting, ogsa
jeg har en god nabo, sddan der snakker jeg ogsé med ... ” —
P1

At sgge information andre
steder, hvis man ikke er sikker
pa om man har forstaet
informationen.

”Ja det ved jeg godt, men det [at sgge pa internettet] er
forbudt for mit vedkommende ... Det gider jeg ikke.” — P2

Ikke at ville s@ge information
internettet.

” ... sG har man en opfalgende samtale, hvor det bliver ret
tydeligt at de mdske ikke har forstdet noget sd basic som at
de ikke bliver raske af det ... det er ikke altid at patienterne
har opfattet det rigtigt ... i nogle tilfeelde er det nok en
psykologisk forsvarsmekanisme” — SP5

At patienter ikke altid forstar
den information som bliver
givet.

” ... hvis de sparger og gerne vil vide mere, jamen sa prgver
jeg da at fortzelle om, altsa sige det her med at der ER en
gget risiko og du skal seerligt veere opmaeerksom pa hvis det
ene ben haever op eller du far ondt i det ene ben eller det
bliver misfarvet, eller du far gget dndengd eller brystsmerter,
hjertebanken og sddan nogle ting. ” — SP4

At sundhedsprofessionelle
informerer om VTE, hvis
patienter efterspgrger det.

”Sa hvis de havde sagt det [VTE], sa ville jeg nok vide ... hvad
g@r jeg ndr gh, hvad skal jeg forholde mig til ... og symptomer
og sddan noget.” — P4

At gnske viden om symptomer
pa VTE.

“Jamen det [kommunikationen] har sddan set veeret godt
nok, for har jeg bare spurgt, hvis der var mere” — P2

At kunne stille spgrgsmal.

” ... jeg ved ikke om der var noget der var vigtigere end andet.
... der var ikke noget bestemt der var vigtig.” — P2

At noget information ikke er
vigtigere end andet.

” ... jeg havde sadan en patient, jeg havde set hver 3. uge, jeg
ved ikke hvor leenge. ... sa forventer jeg egentlig ogsa at,
patienten har jo ogsd, altsd, kan jo ogsa selv sige hvis der er
noget der rgrer sig.” — SP6

At tillegge patienten
medansvar for at
kommunikere.

”... de teenker “Det er LAGEN der ved noget om min krop. ”
og jeg tenker “Nej, det er DIG der ved noget om din krop. Det
er DIG der ved om der er noget der aendrer sig, ikke?”... ” —
SP1

At kun patienten kan maerke,

om noget andrer sig i sin krop.

”... altsa sd kan jeg godt vaere Fru Skrap. ... Altsd, over for
nogen patienter. Fordi gh, hvor jeg siger “Det er simpelthen
ikke i orden”, altsd. ”Du skal simpelthen ringe herind. ”. Men
det ville jeg jo aldrig sige til en jeg IKKE kender ... Og sadan er

At relationen med patienten
har betydning for maden der
kommunikeres pa.
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det jo med alle, altsa. Man siger jo ikke alt til folk man ikke
kender.” — SP6

”Og skulle ringe herud. Og det har nok vaeret den sveereste
del of, fordi det, det, det er jo tit om aftenen, og sa er det jo
afdelingerne, altsd sengeafdelingerne jeg kommer i kontakt
med, og de har tit enormt travlt om aftenen ... ” — P4

At finde det svaert at kontakte
afdelingen om aftenen, da der
ofte er travlt.

”... de skal ringe ind hvis de far feber fordi det er der mange
der ikke er gode til. ... der flere hvor de taenker ”Ej, det gar
nok over” ... Men det kan simpelthen veere livsfarligt. Og det,
det prgver vi altsd at forklare dem, at de skal VIRKELIG vaere
opmaerksom pd.” — SP6

At patienter ikke altid ringer
nar de har feber.

”... Altsd, dét oplever vi rigtig ofte. At patienterne ikke vil
veere til besveer eller “Det gdr nok over ” ... ” — SP6

At patienterne ikke vil veere til
besvaer.

... udfordringen er seerligt ved lungepatienter er seerligt at
mange af dem har dgndengd i forvejen ... for dem er det nok
endnu sveerere at maerke efter om de har dndengd. ... men
mdske sG meget desto mere grund til, de kan jo nok godt
meerke om de far det vaerre end de plejer at have det.” — SP3

At patienter med lungekraeft
kan have vanskeligt ved at
identificere

symptomer pa VTE.

”... Altsa, nogle gange s@ scanner vi jo nok alt for mange,
fordi der er ikke rigtig nogen nem mdde at finde ud af det pa.
Altsd, de kommer ind og siger de har dndengd, jamen det kan
veere alt muligt.” — SP4

” Sa der ER meget de skal forholde sig til. De ved jo ikke hvad
kemobehandling, immunterapi og stralebehandling er. Alle
de der begreber er jo NYE for folk, sa der er meget der, skal
forklares.” — SP1

At symptomer pa VTE
overlapper med andre
tilstande.

At patienter skal forholde sig til
meget ny information.

”.... der var jo mange ting at forholde sig til ... jeg syntes ikke
der har veeret noget information som jeg ikke har kunne
fordgje” — P3

Ikke at fgle sig overbebyrdet af
information.

... jeg kan ikke huske den [informationen], hvert fald, hvad
de snakker med mig, det kan jeg ikke huske” — P1

Ikke at kunne huske hvad der
blev talt om.

“Hmm, det kan nok ikke ggres ret mgj anderledes.” — P2

At acceptere maengden af
information.

... folk [pa cancerforum.dk] er flinke til at give folk sGdan et
boost og sige "ved du hvad, kaeemp videre" ikke ogsa? "det er
steerkt" og "det er godt gdet" og "det skal nok blive godt" og
"ved du hvad, det der har hjulpet mig" osv. ...” — P3

” ... 0gsd kan man skrive sammen med andre, som har
nogenlunde samme sygdom, og give gode rdd og "hvad har
jeg oplevet?" og "nu er jeg angst for det"” — P3

At fa stgtte og rad fra andre i
samme situation.

”... kan jeg bidrage til noget der kan hjzelpe andre, sd er jeg
glad for det, og jeg har faet rigtig meget tilbage, ogsa af
positive ting og sddan "kaemp" og "det er steerkt" og "hvor
har du veeret igennem rigtig mange ting" og osv. [rystende

At hjelpe hinanden i en krise.

Balancen mellem at
informere og at
bekymre
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stemme), sd ja. super sted [cancerforum.dk] og det kan jeg
kun opfordrer til at andre ggr” — P3

”... mange er jo forvirret og ved ikke hvor de skal sgge
hjeelpen og far maske heller ikke den bedste forklaring altsd,
ja og sa er det jo stedet [cancerforum.dk] hvor man kan
skrive ind "ved du hvad, jeg har fdet den besked, jeg forstar
ikke, forstar ikke hvad det betyder" fx ... et eller andet latinsk
ord eller (.) hvis de ikke har formdet at spgrge laegen, sa er
det jo stedet, at man kan smide op "er der nogle der kan
hjeelpe mig?" ” — P3

At sgge hjzlp hos andre i
samme situation, nar man ikke
har forstaet hvad laegen har
sagt.

”... hvis der er nogle der har meget sveert ved at tage det hele
ind lige nu, sG nogle gange g@r vi ogsa det at vi booker en tid,
en uge eller to efter, til en ny samtale... ” — SP3

”Altsd nogle gange kan man godt se pd patienterne at de er
sd meget i chok over egentlig at de har faet diagnosen. Og,
faktisk naesten ikke rigtig kan rumme og fa flere
informationer. ... der er sé mange smd informationer. Og til
sidst kan man bare se der er sadan en klap der gdr ned ... ” —
SP6

At patienter i chok ikke kan
rumme informationer.

” ... men selvfalgelig har man féet alle de der informationer
ikke? og det kan selvfglgelig have vaeret sveert for nogle at
kapere, fordi man mdske ogsd kommer til at, det kan veere
ligegyldig altsd, fordi man sddan naermest har sagt farvel til
livet, altsa.” — P3

At have sveert ved at rumme
information i en livskrise.

”

. nogle er sédan meget afklaret ... andre er jo i fuld
fornaegtelse over hvad de stdr i lige nu, og det gar selvfglgelig
ogsd informationen sveaerere, hvis du sidder med en der ikke
er klar til at tage imod ... ” — SP3

At copingmekanismer kan
begraense patienters evne til at
modtage information.

”... Nu er der en plan og det her det er den, den skal vaere. De
har fdet nogen tider, de har faet nogen information om at de
skal have taget nogle blodprgver og udfylde sadan et
spgrgeskema og altsd, sé gh (.) sa er det som om “Nu gdr det.
”0g sa@ kan man godt snakke lidt mere ind om noget, pa (.)
anden behandling eller tredje behandling.” — SP6

At patienter finder ro i en
handlingsplan, som giver plads
til at snakke om andre ting.

”... altsa, men det var det der fyldte altsd, at nu var det slut,
ikke?” — P3

Frygten for at skulle dg.

... det kan ogsa virke lidt skreemmende for dem at vide om
alle de mulige bivirkninger og puha hvordan bliver det, og
ghm, man ER lidt bange.” — SP2

At veere bekymret over at
inducere angst hos
patienterne.

”... hvis de er i krise, sa ville jeg nok veere endnu mere
tilbageholden med at fortzelle om de her mulige ting, de er i
risiko for at opleve, ja.” — SP3

At undga at overbebyrde
patienter i krise med
informationer om mulige
komplikationer.

“Jeg siger jeg har det godt, og hvad skal de sa sige? De skal
ikke gagre mig bange [griner]” — P2

At information ikke skal
inducere angst.
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”... man skal ogsa respektere at man ikke skal, bare pdlaegge
alt mulige informationer, gh, pd dem.” — SP2

Ikke at ville paleegge patienten
ungdig information.

” ... de burde ikke vaere druknet i information, sa har jeg i
hvert fald ikke gjort det godt nok.” — SP5

At det er den
sundhedsprofessionelles
ansvar ikke at overbebyrde
patienten med for meget
information.

”... som sagt der havde jeg jo den her patient for nyligt hvor
de faktisk var ret frustreret over det her med at jeg tog det
lidt sadan "du fik en blodprop, og det ser vi egentlig tit"
"jamen, hvis vi ser det tit, hvorfor harer vi sG ikke mere om
det" hvor jeg taenkte sddan "jamen det er da ogsa rigtigt", og
mdske med bedre information at man kunne reagere tidligere
.. ”—SP3

At patienter som far en VTE,
kan opleve frustration, hvis
ikke de er blevet informeret pa
forhand.

”... det er heller ikke lang tid siden at jeg sad med en der lige
havde fdet en lungeemboli hvor de pérgrende var lidt
frustrerede over vi ikke startede AK, blodfortyndende
behandling, ndr vi nu ved det sker tit ... ” — SP3

At nogle pargrende er
frustrerede over ikke at veaere
informeret om VTE.

”... altsd nu du siger det der med at man kunne opdage det
hurtigere, eller at patienten kunne opdage det hurtigere, at
der er vi jo allerede sadan med nogle ting, hvis du far feber s
skal du ringe sa vi kan opdage det hurtigt, og hvis du far
andre ting, der hvor vi giver immunterapi er de i risiko for at
fd noget i lungerne der ogsa giver Gndengd og det informerer
vi jo 0gsd om, sd@ det kunne godt veere, at man, sidder jeg
bare og tenker over nu, godt kunne putte det ind
sidelgbende med alt det andet, at vi ved at nogle er i gget
risiko for blodpropper i lungen, s hvis du oplever dndengd,
maske ville det ikke veere sa stor en ting at laegge til, i alt det
andet.” — SP3

At det er muligt at informere
om VTE i forbindelse med
information om bivirkning som
andengd.
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8.0 Kritisk fortolkning og diskussion

I den strukturelle analyse er tre temaer fremanalyseret, som i fglgende afsnit vil blive fortolket og
diskuteret kritisk med henblik pG at besvare specialets problemformulering. Kommunikation om VTE
mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekrzeft er et komplekst faanomen, hvorfor temaerne
interagerer med hinanden og er ikke gensidigt ekskluderende. Det betyder at dele af fenomenet gdr igen
pd tveers af datamaterialet, men som Kari Martinsen siger, er man ngdt til at starte et sted: “Man kan ikke
sige alt pa en gang. Det er en egenskab ved sproget, at man er ngdt til ikke at sige alt, hvis man vil sige
noget.” (Martinsen, 2006, p. 28). Med inddragelse af interviewcitater fra bade sundhedsprofessionelle og
patienter med lungekreeft muliggares fortolkning af de specifikke oplevelser og perspektiver som ggr sig
gaeldende pa Aalborg Universitetshospitals Onkologiske Afdeling. Endvidere vil der i den kritiske
fortolkning og diskussion indgd fund fra litteraturstudiet samt anden litteratur og teori, hvormed de
almene traek ved kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft vil
belyses. Sdledes er fortolkning og diskussion en dialektisk proces, der pendulerer mellem det specifikke og
det almene. Endvidere konstituerer den kritiske fortolkning og diskussion ikke alle mulige fortolkninger af
datamaterialet, men indeholder de fortolkninger som specialets forfattere finder staerkest argumentation

for gennem inddragelse af relevant litteratur og teori.

8.1 VTE, én af mange komplikationer

| kommunikationen med patienterne opfordrer de sundhedsprofessionelle patienterne til at stille
spgrgsmal, de informerer bade mundtligt og skriftligt, og de laegger vaegt pa at gentage informationerne:
”Men s@ har de HORT det [information om behandlingen]. Og sd ndr de far det at vide igen, jamen sé er
der ét eller andet der, der ringer.” — SP6. Det betyder, at de sundhedsprofessionelle har en opfattelse af,
at gentagelse af informationen fremmer patienternes forstaelse. At gentage informationen er ifglge
Silverman et al. (2013) et karakteristikum ved effektiv kommunikation, som bgr veere en interaktiv proces,
der fgrst er afsluttet, nar afsenderen modtager feedback om, hvordan informationen er forstaet. Det er
derfor positivt, at de sundhedsprofessionelle gentager informationen, og indgar i dialog med patienterne
for sikre sig, at de fgler sig velinformerede og har forstaet budskabet. | den indledende konsultation skal
de sundhedsprofessionelle ifglge Sundhedsloven §20 informerer om behandling og bivirkninger uanset
patienternes behov (Sundhedsloven, 2019), men de sundhedsprofessionelle forsgger ogsa at tage hensyn
til den enkelte patients behov: “Altsd jeg har nogle ting som jeg ved at jeg skal igennem uanset hvad deres
behov er, men ellers er det meget hvad vej de [patienterne] ogsd tager det ... ” — SP3. Det betyder, at

sundhedsvaesnet stiller krav til kommunikationen mellem patienter og sundhedsprofessionelle, men
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samtidig forsgger de sundhedsprofessionelle at ggre samtalen patientcentreret. De
sundhedsprofessionelle skal derfor balancere mellem at tilgodese bade sundhedsvasnets krav og den
enkelte patients behov. Lovpligtig information om behandling og bivirkninger skal kommunikeres fgr

patienten kan afgive informeret samtykke:

“Jeg taenker at de der SKAL-ting i forste samtale, de er ngdt til at ligge der, fordi det er det her
information om behandling og bivirkninger og der hvor du far dit informerede samtykke ... den kan

ikke flyttes, for det er hele forudsaetningen for at man kan starte behandlingen. ” — SP3

Dette vidner om, at de sundhedsprofessionelle opfatter information om behandling og bivirkninger, som
information der skal formidles under fgrste konsultation, for at de kan indhente informeret samtykke fra
patienten. Hvad lovpligtig information om behandling og bivirkninger indebaerer, er dog et
tolkningsspgrgsmal, da patienter i behandling for kraeft er i risiko for mange bivirkninger og for at udvikle
mange komplikationer (Karle et al., 2013; Wang et al., 2018). VTE er én af de komplikationer, patienter
med kraeft kan udvikle under kraeftbehandling (Chew et al., 2008; Farge et al., 2019; Heit et al., 2016;
Noble & Pasi, 2010; Otten et al.,, 2015), men er tilsyneladende ikke en af de bivirkninger de
sundhedsprofessionelle opfatter som noget der skal informeres om inden pabegyndelse af behandling.
Nogle sundhedsprofessionelle informerer nemlig slet ikke om VTE, mens andre informerer om VTE via
skriftlige informationsbreve, hvor risiko for VTE naevnes som en kort bemarkning: ”... Jeg tror i vores
informationsmateriale, der stdr vist LIDT om risiko for blodpropper ndr man har kraeft. Men det er mere
sddan en parentesbemeaerket (.).” —SP1. Det indikerer, at information om VTE prioriteres lavt i det skriftlige
informationsmateriale. At informere om VTE udelukkende pa skrift kan vaere problematisk, da studiet af
Woulfe et al. (2020) viser, at ikke alle patienter med kraeft laeser den skriftlige information, der udleveres.

Denne erfaring har de sundhedsprofessionelle pa Onkologisk Afdeling ligeledes:

” ... hvor mange og hvem lzeser alt den skriftlige information de far med hjem? Det er i hvert fald
ikke alle der ggr det. LANGT fra alle, ik’? Det mG man ogsa bare sige. Det orker de ikke. Eller,
MANGE orker det ikke. ” — SP1

Det betyder, at de sundhedsprofessionelle er bevidste om, at mange patienter ikke lseser den skriftlige
information, de udleverer til patienterne. Det kan synes paradoksalt, at de sundhedsprofessionelle
benytter denne made at kommunikere pa, velvidende at mange patienter ikke kan overskue at laese

informationen. Samtidig laeser de sundhedsprofessionelle ikke selv informationsbrevet om VTE:
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” ... jeg har ikke laest den fra enden til anden, den information. Men altsa, der er sddan lige et sted
hvor der er symptomerne pa det, hvor jeqg sd siger “Jamen, det er de her (.) symptomer | skal vaere
opmaerksomme pd. ”. ... de skal selvfglgelig kontakte os hvis der, hvis der er noget. Men ellers sg,

nej, det [blodpropper] er altsd ikke noget jeg gdar super meget ind i.” — SP6

Dette indikerer, at de sundhedsprofessionelle ikke leegger vaegt pa information om VTE. At de
sundhedsprofessionelle ikke laegger veegt pa at informere om VTE, og at VTE indgar i det skriftlige
materiale som en kort sidebemaeerkning, kan betyde at patienterne ikke informeres tilstraekkeligt om VTE.
Dette kommer til udtryk, nar patienterne adspgrges om de er informeret om VTE: “Nej, det [blodpropper]
har jeg ikke snakket med en lzege [om], nej.” — P1. Det betyder, at patienten ikke er informeret om VTE,
eller at patienten ikke kan huske informationen, hvilket kan vaere udtryk for ineffektiv kommunikation.
Kommunikationen om VTE lader til at baere praeg af en lineaer proces, som ifglge Silverman et al. (2013)
er karakteriseret ved at formidlerens ansvar er afsluttet, nar informationen er afgivet, hvilket kan betyde
at kommunikationen skaber ungdig usikkerhed hos modtageren. Det betyder, at de
sundhedsprofessionelle ikke sikrer sig, at den enkelte patient fgler sig informeret om VTE, og har forstaet
hvilke symptomer de skal reagere pa, da de sundhedsprofessionelle ikke fglger op pa eller modtager
feedback fra patienten om informationen. Hvis kommunikationen om VTE finder sted, tyder det saledes
pa, at kommunikationen i hgjere grad er en overlevering af information, hvormed de
sundhedsprofessionelle overlader patienterne til sig selv, nar det kommer til forstaelse af information om
VTE. Det risikeres derfor, at patienterne ikke far den ngdvendige information, og dermed ikke er i stand
til at reagere pa symptomerne. Det tyder derfor pa at kommunikationen om VTE, ikke tager afseet i
patienternes behov, men bygger i hgjere grad pa strategisk kommunikation, fordi formalet er at informere

fremfor at samtale (L. Jgrgensen, 2021).

At de sundhedsprofessionelle ikke altid informerer om VTE, eller i bedste fald informerer kortfattet og
skriftligt, kan give indtrykket af, at de sundhedsprofessionelle ikke opfatter VTE som en vigtig potentiel
komplikation, som patienterne bgr veere opmaerksomme pa: “Det [VTE] er én af mange, ikke? ... At der sa
kan komme blodprop i lungen, hjernemetastaser, knoglemetastaser, de kan fa tveaersnitsyndrom, alle
mulige ting, det ridser vi ikke op som sddan nogle scenarier.”. — SP1. Citatet vidner om, at for de
sundhedsprofessionelle er VTE én potentiel komplikation af mange. | de sundhedsprofessionelles
perspektiv er det ikke vigtigt at informere patienterne om at de kan udvikle VTE:”... fordi for os i langt de
fleste tilfeelde er en blodprop i lungen jo lidt en bi-ting, vi giver noget blodfortyndende, ogsa er vi videre,

det andet [kreeften] er det primeaere ... ” — SP3. Dette vidner om, at de sundhedsprofessionelle opfatter VTE
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som noget sekundaert, der blot behandles, hvorefter fokus kan ledes tilbage pa det primaere som er
lungekraeften. Denne opfattelse eksisterer ogsa blandt nogle patienter, som oplever kreeftsygdommen
som dominerende (Mockler et al., 2012). Dog viser flere studier, at andre patienter med krzeft oplever
udvikling af VTE som endnu et tilbageskridt i deres helbredstilstand, som de skal handtere oven i
kreeftsygdommen, hvilket bidrager til den psykiske belastning, de oplever som fglge af at leve med en
alvorlig sygdom (Font et al., 2018; Mockler et al., 2012; Noble et al., 2015, 2019). Derfor fremgar det
problematisk, hvis de sundhedsprofessionelles opfattelse af VTE som noget sekundeert i forhold til
lungekraeften dominerer i samtalen, da patienterne derved ikke far mulighed for stgtte til at handtere

potentielle bekymringer:

“@hm sG man skal selektere hvad er de, gh hvad er det vigtigste informationer man giver til
patienter, og i det ghm, at de har en gget risiko for VTE (.) kan de mdske ikke bruge sG meget til,
oh i forhold til deres situation, fordi de prioriterer at lungekraeft er mdske lidt mere alvorlig, end

at de har risiko for blodpropper.” — SP2

Ovenstaende citat vidner om, at nogle sundhedsprofessionelle antager pa patienternes vegne, at de ikke
kan anvende information om VTE til sa meget, hvilket ikke stemmer overens med Mockler et al. (2012),
som indikerer at patienter med kraeft, som er informeret om VTE, i hgjere grad genkender og reagerer pa
symptomer pa VTE. De sundhedsprofessionelle giver endvidere udtryk for, at der er mange potentielle

komplikationer, patienter med lungekraeft kan udvikle:

”... Men det er sveert, fordi altsd ja, hvorfor naevner man feber, nar man ikke naevner at de kan fa
hjernemetastaser og de kan fa blodpropper og de kan fG svampeinfektioner og alle de der ting,
altsa. Men sa kan man jo blive ved i det uendelige hvis, hvis man skal informere om alt det

potentielle der kan ske.” — SP4

Citatet vidner om, at grundet de sundhedsprofessionelles opfattelse af VTE som én af mange
komplikationer, rationaliserer de fraveeret af information om VTE med tanken om at, sa skal de informere
om alle mulige komplikationer. Pa trods af at bade patienter og sundhedsprofessionelle giver udtryk for,
at der overordnet er god tid ved konsultationerne, oplever de sundhedsprofessionelle dog, at tid er en
begraensning for at informere om VTE: ” ... dels har vi jo ikke uanede muligheder, sddan tidsmeaessigt, til at
snakke om alle mulige komplikationer til en kraeftsygdom .. ” — SP5. Citatet vidner om, at de
sundhedsprofessionelles opfattelse af VTE som én af mange potentielle komplikationer, og at information

om VTE bgr medfgre, at de informere om alle potentielle komplikationer, resulterer i en fglelse af, at der
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ikke er tid nok til at informere om VTE. | modsatning til VTE anser de sundhedsprofessionelle
neutropenisk sepsis som vaerende en meget alvorlig komplikation til kraeftbehandling, hvorfor de i

samtalen med patienterne understreger, at patienterne skal kontakte afdelingen, hvis de far feber:

” ... fordi sepsis er mere dgdeligt sddan, altsa det er noget man kan forebygge ved tidlige indsats
... det ved vi, vi virkelig kan ggre en kaempe forskel ved at behandle med det samme, frem for at

vente én eller to dage.” — SP4

Dette indikerer, at sundhedsprofessionelle anser sepsis som mere dgdeligt end VTE, og at det er vigtigt at
forebygge sepsis med en tidlig indsats. Prioriteringen af information om neutropenisk sepsis ses ligeledes
i flere studier, som viser at patienter med kraeft overvejende informeres om risikoen for samt symptomer
pa sepsis, men ikke VTE (Khorana et al., 2007; Mockler et al., 2012). Symptomer pa VTE ekspliciteres ikke

pa samme made som symptomer pa sepsis under samtalen:

” ... de hyppigste ting vi ser. De mest alvorlige ting. Det er jo sddan typisk det vi skal ggre
opmaerksom pd. ... altsd noget de potentielt kan dg af. Det kan de selvfalgelig ogsd af en
lungeemboli, men igen det bliver naevnt; oplever du forvaerring i almentilstanden, forveerring af

dndengd, sa skal vi hgre fra dig.” — SP4

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle ikke opfatter VTE som en af de mest alvorlige bivirkninger
hos patienter med lungekraeft, og at de sundhedsprofessionelle synes, at de informerer tilstraekkeligt om
symptomerne pa lungeemboli, ved at naevne at patienterne skal ringe hvis de oplever forveerring af
almentilstand. Dette fund stemmer overens med Baddeley et al. (2021), hvor de sundhedsprofessionelle
ligeledes prioriterede at informere patienter med kraeft om risikoen for og symptomerne pa sepsis, idet
de opfattede sepsis som den mest alvorlige bivirkning af kemoterapi. At sundhedsprofessionelle opfatter
sepsis som en mere alvorlig komplikation under kraeftbehandling end VTE kan vaere problematisk, da VTE
er den hyppigste arsag til dgd udover kraeftsygdommen i sig selv, og begge tilstande kan medfgre dgd,
som er forebyggelig ved tidlig indsats (Chew et al., 2008; Farge et al., 2019). Sundhedsprofessionelle bgr

derfor informerer om VTE pa lige fod med sepsis, hvilket er i overensstemmelse med Nobel et al. (2015).

At sundhedsprofessionelle opfatter information om VTE som mindre vigtig end information om sepsis kan
skyldes vaner: “Noget, det tror jeg, det kan ogsd veere vane. AltsG, men jo, vi har rigtig mange der fdr det
[VTE].” — SP6. Det betyder, at de sundhedsprofessionelle ikke ngdvendigvis er bevidste om, hvorfor de

ikke altid informerer patienterne om VTE. Ubevidste handlinger og antagelser kan ifglge Mannion &
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Davies (2018) vaere et udtryk for kulturen i sundhedsvaesnet, hvorfor ovenstaende citat vidner om, at

sundhedsprofessionelles prioritering af information om VTE, kan skyldes kulturen pa Onkologisk Afdeling.

At sundhedsprofessionelle opfatter sepsis som vigtigere at informere om end VTE, kan dog ligeledes
skyldes at nogle sundhedsprofessionelle ikke har tilstraekkelig viden om VTE. Selvom de
sundhedsprofessionelle overvejende udtrykker kendskab til symptomerne pa VTE og associationen med

kraeft, udtrykker nogle sundhedsprofessionelle tvivl om associationen mellem VTE og kemoterapi:

“Det ved jeg ikke rigtig om der egentlig er [association mellem kemoterapi og VTE], jeg tror i
virkeligheden at hvis man far kemo der virker rigtig godt, pa kreeften, s er der formentlig en

mindre risiko, men hvor godt det er undersaggt, det ved jeg faktisk ikke.” — SP5.

Dette indikerer, at sundhedsprofessionelle ikke ngdvendigvis har tilstraekkelig viden om associationen
mellem VTE og kemoterapi. At kemoterapi kan reducere risiko for VTE stemmer ikke overens med
litteraturen, som viser at patienter med kraeft, som far kemoterapi, er i gget risiko for at udvikle VTE (Heit
et al., 2002; Khorana et al., 2007; Otten et al., 2015). Ydermere giver en sygeplejerske udtryk for, at

vedkommende forventer at laegen har den forngdne viden om VTE, til at kunne informere patienten:

“Sd forventer jeg at de [leegerne] ved noget mere om det [VTE] ... Altsd, vi har jo ogsa nogen der
har veeret pd andre afdelinger, eller bare ved noget mere, fordi jeg stadigvaek er sG ny en

sygeplejerske.” — SP6.

Dette tyder pa, at sygeplejersker ikke ngdvendigvis har den tilstraekkelige viden om VTE, og derfor ikke
feler sig rustet til at informere patienterne om VTE. Dette fund ses ligeledes i studiet af Baddeley et al.
(2021), mens Viale & Schwartz (2004) finder at sygeplejersker i overvejende grad kender til associationen
mellem kraeft, kemoterapi og VTE, men at de stadig oplever behov for mere uddannelse herom.
Utilstreekkelig viden om VTE blandt sundhedsprofessionelle kan derfor bidrage til, at patienterne ikke

informeres om VTE eller at kommunikationen om VTE reduceres til overlevering af skriftlig information.

8.2 At skulle vide, hvad man ikke ved

Interviewundersggelsen vidner om, at patienter har varierende informationsbehov, eftersom nogle
patienter har behov for direkte og detaljeret information om deres sygdom og behandling: ” ... jeg har
brug for at vide fuldstaendig, hvordan stdr det til? At det ikke sddan bare er overfladisk ... ” — P3, mens
andre udtrykker behov for kun de mest ngdvendige informationer: “Jamen altsd, det bliver jo ikke bedre

af at fG mere information, andet end at du ved lidt hvad det drejer sig om [smagriner].” — P2. Citaterne
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vidner om, at for nogle patienter, vil detaljeret information, om hvilke komplikationer der potentielt kan
opstd, som eksempelvis VTE, opfylde deres behov for information, mens for andre patienter kan
information om VTE, opleves som ugnsket. Derfor bgr de sundhedsprofessionelle udforske den enkelte
patients behov for kommunikation om VTE. At patienter med kraeft har varierende informationsbehov er
i overensstemmelse med flere studier (Font et al., 2018; Mahé et al., 2020; Mockler et al., 2012; Noble et
al.,, 2015, 2019). De sundhedsprofessionelle er opmeerksomme pa patienters varierende behov, nar

patienterne giver udtryk herfor:

” ... Der er ogsd nogen der kommer ind og siger med det samme ”Jeg vil ikke hgre noget. Jeg vil
ikke vide noget. ” ... De fleste patienter deltager i samtalen pé ET eller andet niveau. Men der ER

jo meget stor forskel pé hvor meget de @NSKER at vide. ” — SP1

Dette indikerer, at de sundhedsprofessionelle bliver bevidste om, at patienterne har forskellige behov for
information og deltagelse i kommunikationen, men fgrst nar patienterne udtrykker deres behov. Under

samtalen vurderer de sundhedsprofessionelle, hvorvidt den enkelte patient har forstaet informationen:

“Vi laeser meget gh patienten, og vi kan se om (.) man er MED, om vi har gjenkontakt, om de
forstdr hvad vi taler om. ... man far hurtig fornemmelse af shm, de er med pd det der skal foregd,

0g, og om de forstdr alvorlighed af situationen eksempelvis.” — SP2

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle bruger deres sanser, til at fornemme om den enkelte
patient har forstaet informationen, hvilket giver indtrykket, at konsultationerne i hgjere grad handler om
overlevering af information end dialog med patienten. Det kan veere problematisk, hvis de
sundhedsprofessionelle udelukkende informerer uden at kommunikere, idet de sundhedsprofessionelle
derved risikerer at overse patientens behov. Endvidere opfatter de sundhedsprofessionelle, hvor
detaljeret information patienten har behov for, ved at vaere opmarksomme pa hvorvidt patienten spgrger
ind til det, der tales om: ”... Kan man maerke det er nogen der gerne vil vide det hele om det og de sp@rger
meget detaljeret ind ... s forteller man typisk ogsd mere.” — SP4. Dette vidner dog om, at de
sundhedsprofessionelle tager udgangspunkt i den enkelte, og indgar i dialog med patienten, men fgrst
nar patienten tager initiativ til dialogen. Ifglge Martinsen (2006) er en treleddet relation, nar patienten og
den sundhedsprofessionelle er falles om et problem eller en sag, og relationen er karakteriseret af, at
begge parter deltager og engagerer sig i samtalen, hvormed bade patient og sundhedsprofessionel
forsgger sig at tilegne sig dét, den anden siger. At tilegne er at hgre, hvad den anden har at sige, og svare

pa det med nye spgrgsmal (Martinsen, 2006). Nar patienten stiller uddybende spgrgsmal, og den
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sundhedsprofessionelle svarer med mere detaljeret information, kan det sdledes anses som et udtryk for,
at der opstar en treleddet relation mellem dem, hvormed den enkelte patients behov og praeferencer
tilgodeses ved, at samtalens omdrejningspunkt bliver de forhold, som patienten har behov for at snakke
om. Dog er det ikke altid, at patienterne giver udtryk for eller stiller spgrgsmal til den

sundhedsprofessionelle, hvis de ikke har forstaet informationen:

”Nej de informerede mig godt men somme tider jeg taenker "drh har jeg ogsa forstdet det hele helt
godt?" sd kigger jeg lige pd internettet, hvad de mener med den slags ting, ogsd jeg har en god

nabo, sddan der snakker jeg ogsd med ... ” — P1

Det betyder, at patienterne ikke modtager den information, de har behov for, da patienterne kan forlade
konsultationen med en sundhedsprofessionel, uden at spgrge uddybende til forhold de ikke forstar, og
derfor sgger informationen andre steder. Nar patienterne ikke deltager i samtalen eksempelvis ved at
stille spgrgsmal, kan det betyde, at en treleddet relation ikke etableres, hvormed dialogen ifglge
Martinsen (2006) udebliver. De sundhedsprofessionelle har ligeledes af og til en oplevelse af, at nogle

patienter ikke forstar informationen som tiltaenkt:

7

. s@ har man en opfalgende samtale, hvor det bliver ret tydeligt at de mdske ikke har forstdet
noget sd basic som at de ikke bliver raske af det ... det er ikke altid at patienterne har opfattet det

rigtigt ... i nogle tilfeelde er det nok en psykologisk forsvarsmekanisme” — SP5

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle ikke altid formar at tilpasse informationen til den enkelte
patients behov, da patienters behov ifglge Silverman et al. (2013) kan andre sig kontinuerligt, som fglge
af @ndringer i konteksten. Det betyder at, hvad der var klart for patienten den ene dag, ikke er klart den
anden dag (Silverman et al., 2013). Patienter kan derfor opleve deres informationsbehov som veerende
opfyldt pa et givent tidspunkt, men stadig ikke fgle sig tilstraekkeligt informeret senere i sygdomsforlgbet,
hvorfor de sundhedsprofessionelle kontinuerligt ma udforske patientens behov for kommunikation pa
forskellige tidspunkter. Dette kraever dog naervaer og tilstedevaerelse (L. Jgrgensen, 2021), hvilket kan
veere vanskeligt for de sundhedsprofessionelle i et sundhedsveesen hvor omkostningseffektivitet er
centralt (Palumbo, 2021; Regeringen & Danske Regioner, 2019). Hvis patienten ikke svarer den
sundhedsprofessionelle med spgrgsmal, men forholder sig til dét, den sundhedsprofessionelle siger som
et faktum, kan relationen blive toleddet, hvormed patient og sundhedsprofessionel ikke deler samme sag,
og dermed ikke opnar en faelles forstaelse (Martinsen, 2006). Det betyder, at kommunikationen i hgjere

grad bliver til overlevering af information end dialog, og at patientens behov for information derfor ikke
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bliver en faelles sag for bade sundhedsprofessionel og patient. Det kan derfor vaere vanskeligt for den
sundhedsprofessionelle at vurdere den enkelte patients behov for information, hvis patienten ikke
deltager tilstraekkeligt i samtalen. Saledes har bade patient og sundhedsprofessionel indflydelse pa, om
kommunikationen bliver en overlevering af information i en toleddet relation, eller om kommunikationen
tager udgangspunkt i en feelles sag, hvormed relationen bliver treleddet. Omvendt kan det dog diskuteres,
hvorvidt det er patientens ansvar at etablere en treleddet relation, nar patienten gennemgar en livskrise.
Endvidere kan det vaere vanskeligt for patienter at stille spgrgsmal om medicinske forhold, som de ikke
ngdvendigvis ved noget om. En problematik opstar derfor, nar de sundhedsprofessionelle forventer at

patienterne spgrger ind til VTE, hvis de vil have information herom:

” ... hvis de spgrger og gerne vil vide mere, jamen sa praver jeg da at fortaelle om, altsa sige det
her med at der ER en gget risiko og du skal saerligt vaere opmaerksom pa hvis det ene ben haever
op eller du far ondt i det ene ben eller det bliver misfarvet, eller du far @get dndenad eller

brystsmerter, hjertebanken og sddan nogle ting. ” — SP4

Det betyder, at patienten selv skal tage ansvar for at fa sit informationsbehov om VTE opfyldt. Eftersom
patienter med kraeft oplever psykisk belastning som fglge af kraeftdiagnosen, kan det dog vaere vanskeligt
for patienter at stille sp@rgsmal under konsultationen (Mazor et al., 2015). Det er derfor problematisk,
hvis de sundhedsprofessionelle forventer, at patienterne spgrger ind til VTE, hvis de vil have information
herom, da dette kan betyde, at patienterne ikke far informationen, og dermed ikke far mulighed for at

kunne identificere og reagere pa potentielle symptomer pa VTE.

Pa trods af at de sundhedsprofessionelle giver udtryk for at VTE er en “eventualitet”, som ikke er vigtig at
informere om (jf. afsnit 8.1), udtrykker nogle patienter, at de gerne vil have information om symptomer
pa VTE, hvis de vidste, at der var en risiko: ”Sa hvis de havde sagt det [VTE], sa ville jeg nok vide ... hvad
gar jeg ndr gh, hvad skal jeg forholde mig til ... og symptomer og sddan noget.” — P4. Citatet vidner om, at
nogle patienter gerne vil have information om VTE, selvom de ikke spgrger ind til det. Som det fremgar af
problemanalysen, er lav funktionel health literacy udbredt blandt patienter med lungekraeft, hvorfor en
del af patienterne har begreensede ressourcer og muligheder for at anvende og forsta sundhedsfaglig
information (Koay et al., 2013; Nutbeam, 2008). Mazor et al. (2015) har fundet, at patienters evne til at
lytte til sundhedsfaglig viden er associeret med deres kapacitet til at stille spgrgsmal, hvorfor den
sundhedsprofessionelle bgr tage ansvar for at stille spgrgsmal i patienternes favgr, og sikre sig at
patienten eksponeres for alle de informationer patienten har behov for. Det er dog ikke altid at de

sundhedsprofessionelle ggr dette:
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” ... jeg havde sddan en patient, jeg havde set hver 3. uge, jeg ved ikke hvor laenge. ... s forventer
jeg egentlig ogsa at, patienten har jo ogsd, altsd, kan jo ogsa selv sige hvis der er noget der rgrer

sig.” —SP6

Det betyder, at patienten ggres til medansvarlig for, hvad kommunikationen med den
sundhedsprofessionelle skal handle om, uden ngdvendigvis at vare rustet til dette. Nar de
sundhedsprofessionelle ikke informerer om VTE, eller i bedste fald giver patienterne et informationsbreyv,
de maske ikke laeser, er det vanskeligt for patienterne at udtrykke et behov for information, hvormed
dialogen, som muligggr at den sundhedsprofessionelle opnar forstaelse af den enkelte patients behov for
information om VTE, udebliver. Et paradoks opstar saledes nar de sundhedsprofessionelle placerer
ansvaret for at bringe VTE op i samtalen pa patienten, nar patienten ikke besidder medicinsk viden herom,
eller ngdvendigvis har de forngdne kompetencer til at spgrge uddybende til den skriftlige information, de
mdske har modtaget. De sundhedsprofessionelle giver endvidere udtryk for at anerkende patienten som

ekspert i egen krop:

”... de teenker “"Det er LAEGEN der ved noget om min krop. ” og jeg taenker “Nej, det er DIG der ved

noget om din krop. Det er DIG der ved om der er noget der aendrer sig, ikke?”... ” — SP1

Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle forventer, at patienterne kan meerke, reagere og
italeszette aendringer i deres krop. Det er pa den ene side positivt, idet de sundhedsprofessionelle giver
patienten mulighed for indflydelse pa samtalen, saledes omdrejningspunktet burde tage udgangspunkt i
patientens behov og praeferencer. Men pa den anden side kan det vaere vanskeligt for patienter med lav
funktionel health literacy at indtage en aktiv patientrolle, da det kraever, at de kan italeszette, hvad de
maerker pa deres krop, og identificere, hvad de ikke ved. Safremt patienten ikke formar at deltage aktivt i
samtalen, informerer den sundhedsprofessionelle derfor i hgjere grad om, hvad de selv vurderer som
vigtig information, fremfor for hvad der er vigtig information for patienten. Derfor risikerer
sundhedsprofessionelle at overse den enkelte patients behov for information, hvis ikke patienten stiller
uddybende spgrgsmal under samtalen, hvilket betyder at patienterne ikke far den forngdne information
til at kunne identificere og reagere pa symptomer pa VTE. Denne problematik har ogsa betydning efter
konsultationen, da patienterne informeres om at kontakte Onkologisk Afdeling, safremt de far feber eller
ved forveerring af deres almentilstand. Igen stiller det at identificere symptomforvaerring og at ringe til
afdelingen, krav til patientens health literacy, da patienten ma vaere i stand til at omsaette informationen

fra de sundhedsprofessionelle til forsta, hvilke symptomer de skal reagere pa, og endvidere at kunne
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identificere og reagere pa disse symptomer. Derfor kan patienterne opleve en barriere for at ringe til

afdelingen:

”0g skulle ringe herud. Og det har nok veeret den svaereste del af, fordi det, det, det er jo tit om
aftenen, og sd er det jo afdelingerne, altsd sengeafdelingerne jeg kommer i kontakt med, og de

har tit enormt travlt om aftenen ... ” — P4

Citatet vidner om, at patienterne kan fgle sig til besvaer, hvis de ringer til den onkologiske akuttelefon,
hvilket understgttes i studiet af Jgrgensen et al. (2021), som finder, at ambulante patienter tager hensyn
til de sundhedsprofessionelle, nar de ringer til en onkologisk akuttelefon. Konsekvensen af ikke at ringe,
kan betyde at VTE ikke diagnosticeres og behandles i tide, hvilket problematisk da gget dgdelighed er
forbundet hermed (Anand et al., 1998; Smith et al., 2010). P3 trods af at de sundhedsprofessionelle
specifikt informerer patienterne om at reagere ved feber, oplever de alligevel, at patienter ikke kontakter

dem rettidigt:

” ... de skal ringe ind hvis de fdar feber fordi det er der mange der ikke er gode til. ... der flere hvor
de taenker “Ej, det gar nok over” ... Men det kan simpelthen veere livsfarligt. Og det, det prgver vi

altsa at forklare dem, at de skal VIRKELIG vaere opmaerksom pd.” — SP6

Det betyder, at de sundhedsprofessionelle oplever, at patienterne ikke altid forstar alvorligheden af feber,
pa trods af at de sundhedsprofessionelle er meget opmaerksomme pa at understrege dette under
samtaler med patienterne. De sundhedsprofessionelle giver imidlertid udtryk for, at den manglende

7

reaktion kan skyldes at patienterne ikke vil veere til besveer: ” ... Altsd, dét oplever vi rigtig ofte. At
patienterne ikke vil veere til besveer eller “Det gdr nok over” ... ” — SP6. Citatet vidner om, at de
sundhedsprofessionelle fortolker fravaeret af reaktion som udtryk for, at patienterne ikke vil veaere til
besvaer. Dette betyder, at patienterne ikke ngdvendigvis kontakter Onkologisk Afdeling, hvis de oplever
symptomer. At patienterne beskytter de sundhedsprofessionelle pa bekostning af deres egne behov for
information ses ligeledes i studiet af Jgrgensen et al. (2021). Dette kan betyde at VTE ikke identificeres
rettidigt, og dermed potentielt leder til forebyggelige dgdsfald. De sundhedsprofessionelle er bevidste

om, at det kan veaere svaert for patienter med lungekreeft at identificere symptomer pa VTE, da flere

symptomer pa VTE og lungekrzeft overlapper:

” ... udfordringen ved lungepatienter er saerligt, at mange af dem har Gndengd i forvejen ... for dem
er det nok endnu sveerere at meerke efter om de har dndengd. ... men mdske sG meget desto mere

grund til, de kan jo nok godt maerke om de far det vaerre end de plejer at have det.” — SP3
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Det betyder at, pa trods af de sundhedsprofessionelle er bevidste om, at det kan veere vanskeligt for
patienterne at identificere forvaerring af andengd grundet symptomoverlap mellem VTE og lungekraeft,
forventer de sundhedsprofessionelle alligevel, at patienterne er i stand til at maerke forveerring og reagere
herpa. De sundhedsprofessionelle begrunder manglende fokus pa information om VTE med, at
patienterne informeres om generelt at reagere pa forveerring af almentilstanden. Dette er dog
paradoksalt, idet de sundhedsprofessionelle oplever, at patienter ikke altid reagerer pa et specifikt og
malbart symptom som feber, da det ma antages at kraeve hgjere grad af health literacy, at kunne reagere

pa uspecifikke og generelle symptomer.

8.3 Balancen mellem at informere og at bekymre

Patienter med lungekraft modtager mange informationer om behandling og bivirkninger: ”Sa der ER
meget de skal forholde sig til. De ved jo ikke hvad kemobehandling, immunterapi og strdlebehandling er.
Alle de der begreber er jo NYE for folk, sG der er meget der, skal forklares.” — SP1. Citatet vidner om, at de
sundhedsprofessionelle er opmaerksomme pa, at patienter med lungekraeft skal forholde sig til mange
informationer. Imidlertid oplever patienterne dog ikke at maengden af information i konsultationen, er
uoverskuelig: ”... der var jo mange ting at forholde sig til ... jeg syntes ikke der har vaeret noget information
som jeg ikke har kunne fordgje” — P3. Pa trods af at patienterne oplever informationsmangden som
veerende overskuelig, har flere patienter vanskeligt ved at genkalde konsultationen med den
sundhedsprofessionelle: ” ... jeg kan ikke huske den [informationen], ... hvad de snakker med mig, det kan
jeg ikke huske” — P1. Det vidner om, at der muligvis er noget til hinder for, at patienterne kan modtage
information pa det pagaldende tidspunkt. Dette understgttes af Koay et al. (2012), som fremfgrer at nar
samtalerne handler om kraeftdiagnosticering eller nar darlige nyheder skal gives, er nogle patienter ude
af stand til at modtage yderligere informationer, da deres fglelsesmaessige respons hindrer forstaelse af
sundhedsfaglig information. Dette vidner om et dilemma, da patienterne pa den ene side skal modtage
mange informationer om behandling og bivirkninger, fgr at informeret samtykke kan afgives og
behandlingen dermed igangsaettes. Pa den anden side er det for mange patienter med kraeft ikke muligt
at kapere mange informationer pa kort tid, midt i en livskrise (Koay et al., 2012). Dog forekommer det
vanskeligt at informere om VTE pa et senere tidspunkt i forlgbet, da stgrstedelen af VTE-tilfaelde sker i de
ferste tre maneder efter kreeftdiagnosen (Chew et al., 2008; Noble et al.,, 2015). Dette bidrager til
dilemmaet, da information om VTE herved tilfgjes til mangden af information, som patienterne i forvejen

har vanskeligt ved at rumme.
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Patienternes behov handler ogsa om at modtage emotionel stgtte:

” ... folk [pa cancerforum.dk] er flinke til at give folk sGdan et boost og sige "ved du hvad, kaemp
videre" ikke ogsa? "det er staerkt" og "det er godt gdet" og "det skal nok blive godt" og "ved du

hvad, det der har hjulpet mig"...” — P3.

Citatet vidner om, at patienterne har behov for indgydelse af hab samt rad og vejledning i, hvordan
kreeftsyggdommen kan handteres emotionelt. Ifglge Walshe et al. (2017) er det de
sundhedsprofessionelles opgave ikke udelukkende at fokusere pa kliniske aspekter i mgdet med
patienten, men ogsd at tilgodese patientens behov for information om at handtere sygdommen
emotionelt, ved at vaere opmaerksomme pa patientens behov (Walshe et al., 2017). Patienters behov ma
derfor anses at favne bredere end blot sundhedsfaglig information, grundet deres livskrise, hvilket de

sundhedsprofessionelle er bevidste om:

“Altsd nogle gange kan man godt se pa patienterne at de er sG meget i chok over egentlig at de
har féet diagnosen. Og, faktisk naesten ikke rigtig kan rumme og fa flere informationer. ... der er
sd mange smd informationer. Og til sidst kan man bare se der er sddan en klap der gér ned ... ” —

SP6.

Citatet vidner om, at krisen og chokket patienterne gennemgar som fglge af kraeftdiagnosen, kan hindre
at patienten kan rumme informationerne, hvilket kan vaere synligt for de sundhedsprofessionelle. Dette
betyder, at patienterne reelt ikke er i stand til at kapere al informationen grundet deres situation. Denne
bekymring synes velbegrundet, da en patient giver udtryk for, at det for nogle kan veaere vanskeligt at

overskue:

” ... men selvfglgelig har man fdet alle de der informationer ikke? Og det kan selvfglgelig have
veeret svaert for nogle at kapere, fordi man mdske ogsd kommer til at, det kan veere ligegyldig

altsd, fordi man sadan naermest har sagt farvel til livet, altsa.” — P3.

Dette indikerer, at patienter kan have sveert ved at rumme informationer midt i en livskrise, da det at
miste habet fylder mere. For patienterne kan fortvivlelsen derfor fylde meget: ” ... altsd, men det var det
der fyldte altsd, at nu var det slut, ikke?” — P3. Citatet vidner om, at eksistentielle bekymringer om liv og
dgd kan overskygge patientens behov for sundhedsfaglig information. De sundhedsprofessionelle
udtrykker bekymringer om at gge den emotionelle byrde, det er at have lungekrzeft, og at overbebyrde
patienterne med informationer ved at informere om VTE: ” ... det kan ogsa virke lidt skreemmende for dem

at vide om alle de mulige bivirkninger og puha hvordan bliver det, og shm, man ER lidt bange.” — SP2.
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Dette vidner om, at de sundhedsprofessionelle ma balancere mellem at informere, saledes patienterne
kan identificere og reagere pa potentielle symptomer, og ikke at bekymre eller ggre patienten ungdigt
bange. Denne bekymring forsteerkes, hvis de kan se at patienten, er i krise: ” ... hvis de er i krise, sd ville
jeg nok vaere endnu mere tilbageholden med at fortzelle om de her mulige ting, de er i risiko for at opleve,
ja.” — SP3. Endnu en bekymring der er velbegrundet, da en patient udtrykker: “Jeg siger jeg har det godt,
og hvad skal de sa sige? De skal ikke ggre mig bange [griner]” — P2. Det betyder, at nogle patienter ikke
gnsker information, der kan bekymre dem, hvilket information om VTE potentielt kan. Et fund der
understgttes af studiet af Mahé et al. (2020), som viser at nogle patienter oplever, at det er en fordel ikke
at vide noget, da frygt for at udvikle endnu en potentiel dgdelig sygdom derved undgas. Flere studier viser
dog, at VTE er en psykisk belastende oplevelse for patienter med kraeft, som forstaerkes af ikke at vaere
forberedt pa at udvikling af VTE er en risiko (Font et al., 2018; Mockler et al., 2012; Noble et al., 2015,
2019). Pa den ene side kan information om VTE pafgre ungdigt psykisk belastning hos patienter som ikke
udvikler en VTE, men pa den anden side kan information om VTE reducere den psykiske belastning hos
patienter som fdr en VTE. At de sundhedsprofessionelle vaelger ikke at informere om VTE, kan anses som
en paternalistisk tilgang til patientinddragelse, da paternalisme ifglge Vallgarda et al. (2014) er
kendetegnet ved at der blive truffet et valg for personen, med henblik pa at gavne vedkommende,
uafhaengigt af hvorvidt vedkommende gnsker dette. De sundhedsprofessionelle forsgger imidlertid at
imgdekomme patienternes autonomi: ”... man skal ogsa respektere at man ikke skal, bare pdleegge alt
mulige informationer, gh, pd dem.” — SP2. Citatet vidner om, at de sundhedsprofessionelle respekterer
patienternes ret til ikke at ville informeres, og dermed at undga at bekymre patienten ungdigt. Balancen
mellem, at respektere patientens autonomi og ikke at pafgre patienten ungdig bekymring anses som et
centralt etisk dilemma i kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter (Gillon, 1994).
Det fremgar problematisk at respektere den enkelte patients ret til ikke at blive informere om VTE, hvis
det betyder at de sundhedsprofessionelle antager at ingen patienter vil informeres om VTE. Ved at treffe
valget om hvorvidt patienten skal informeres om VTE uden at inddrage den enkelte patient, risikerer de
sundhedsprofessionelle at pafgre ungdig psykisk belastning pa patienter, som udvikler VTE, som kunne
have haft gavn at vaere informeret forinden. En sundhedsprofessionel beretter om en oplevelse, hvor

konsekvensen af ikke at informere patienter om VTE belyses:

” ... som sagt der havde jeg jo den her patient for nyligt hvor de faktisk var ret frustreret over det
her med at jeg tog det lidt sGdan "du fik en blodprop, og det ser vi egentlig tit" "jamen, hvis vi ser
det tit, hvorfor hgrer vi sG ikke mere om det" hvor jeg taenkte sadan "jamen det er da ogsa rigtigt",

og mdske med bedre information at man kunne reagere tidligere ... ” — SP3.
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Citatet vidner om, at der kan veere forskel pa hvad sundhedsprofessionelle vurderer er vigtig information,
og hvad patienten finder vigtigt at vide. Derfor kan de sundhedsprofessionelles forsgg pa at undga at
inducere angst eller at overbebyrde patienten med information betyde, at patientens informationsbehov
ikke tilgodeses, hvilket kan resultere i frustration over ikke at veere informeret om VTE.
Sundhedsprofessionelle bgr derfor vaere opmaerksomme pa den enkelte patients informationsbehov,

frem for at formode at ingen patienter gnsker information om VTE.
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9.0 Metodediskussion

| folgende afsnit diskuteres specialets anvendte metoder, som udggres af den systematiske
litteratursggning og interviewundersggelsen. Metodediskussionen har til formdl at ggre specialets

metodiske styrker og svagheder transparente.

9.1 Diskussion af studiedesign

I den kvalitative forskningstradition er der en begraenset typologi i henhold til studiedesigns, hvorfor
forskning ofte beskrives i brede kategorier (Maxwell, 2012). Disse typologier kan kritiseres for ikke
tilstraekkeligt at omfavne den kvalitative forskningsproces, hvor dataindsamling og -analyse, revidering af
problemformuleringer, og udarbejdelse af resultater, foregar sidelgbende med hinanden (Maxwell, 2012).
Derfor blev specialets studiedesign pa baggrund af Maxwells (2012) Interaktive Model for at sikre
kongruens mellem undersggelsens delkomponenter, hvilket anses som en styrke, da kongruens gger

studiets validitet (Maxwell, 2012).

Observation indgik ikke som dataindsamlingsmetode, men blev anvendt til at specialets forfattere kunne
fa indblik i kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreaeft, saledes
konteksten kunne beskrives. Studiedesignet kunne dog have vaeret udformet som det Merriam & Tisdell
(2016) definerer som et basic qualitative study, hvor observation kunne indga som
dataindsamlingsmetode i tillaeg til interview. Observation kan ifglge Merriam & Tisdell (2016) bidrage med
viden om interaktionen mellem mennesker, og de subtile handlinger som mennesker ureflekteret
deltager i. Observation kunne derfor have bidraget med at indsamle viden om ubevidste handlinger, der
foregar mellem de sundhedsprofessionelle og patienterne, som derfor ikke italesaettes i interviewene.
Dette kunne tillade specialets forfattere at fa indsigt og forstaelse af dele af kommunikationen, som
hverken de sundhedsprofessionelle eller patienterne er bevidste om, hvilket kan formodes at kvalificere

datamaterialet yderligere, da en dybere forstaelse af feenomenet kunne opnas.

9.2 Diskussion af den systematiske litteratursggning som metode

9.2.1 Sggestrategi

Sggestrategien blev udarbejdet i samarbejde med en informationsspecialist fra Aalborg Universitets
bibliotek, hvilket anses som en vasentlig styrke for specialet, da dette har bidraget med at kvalificere
sggningerne. Sggestrategien tog udgangspunkt i en fokusliste, hvori der indgik fire facetter, der dannede
grundlaget for udarbejdelsen af sggeprofilerne, der blev anvendt pa de fire databaser. | den indledende

sggning blev nggleord og begreber, der anvendes i relevante artikler, identificeret, hvorfor specialets
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forfattere har opnaet et grundigt kendskab til den anvendte terminologi i forskningslitteraturen. Dette
kendskab kunne anvendes til identifikationen af synonymer for sggeprofilerne (Lund et al., 2014), hvilket
er en styrke for sggningen. Eksempelvis kan sundhedsprofessionel daekke flere professioner, hvorfor mere
konkrete synonymer som sygeplejerske blev anvendt, hvilket medfgrte at sggningernes resultater var
mere relevante. Anvendelse af fire databaser med forskellige faglige fokusomrader anses som en styrke,
da dette bidrog med et nuanceret indblik i den tilgaengelige forskningslitteratur. Der blev udfert
eksplorative sggninger pa PsycINFO og Sociological Abstracts da de faglige fokusomrader anses som
vaerende relevante for specialets formal. Dog viste sggningerne i disse databaser ikke relevante artikler,
hvorfor databaserne blev fravalgt. Anvendelse af andre databaser kunne potentielt have bidraget

yderligere til det flervidenskabelige perspektiv, og derved andre relevante studier.

Sggningerne pa patientperspektivet resulterede i fa, men relevante resultater, hvorfor praecisionen kan
siges at vaere hgj. Fordelen ved hgj praecision er, at kun fa resultater er irrelevante, mens ulempen er at
risikoen for at overse relevante artikler er til stede (Lund et al.,, 2014). En styrke ved s@gningen pa
patientperspektivet er derfor, at mange resultater var relevante, mens en svaghed er, at der er risiko for
at andre relevante resultater ikke blev fundet. Dog blev forskellige grader af preecision afprgvet i de
eksplorative sggninger, hvorfor det vurderes at risikoen for at relevante artikler ikke er fundet, er minimal.
Sggningerne pa de sundhedsprofessionelles perspektiv resulterede i flere resultater, men kun fa var
relevante, hvorfor genfindingen kan siges at vaere hgj. Fordelen ved hgj genfinding er, at risikoen for at
overse relevante artikler er reduceret, mens ulempen er, at sggningen medfgrer meget stgj (Lund et al.,
2014). En styrke ved s@gningen pa de sundhedsprofessionelles perspektiv er derfor, at risikoen for at
overse relevante resultater er lille. Samlet set tyder resultatet af den systematiske litteratursggning p3, at
kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft er et relativt

uudforsket felt, hvor szerligt de sundhedsprofessionelles perspektiv fremgar mindre undersggt.

9.2.2 In- og eksklusionskriterier

Termen kommunikation blev ikke anvendt i sggestrategien, da denne blev vurderet til at bidrage med for
meget st@j, hvorfor det anses som en styrke, i stedet at anvende kommunikation om VTE som
inklusionskriterie. Hertil blev det vurderet i udveelgelsen af studierne, hvorvidt kommunikation indgik i et
tilstraekkeligt omfang. Yderligere var det et inklusionskriterie, at patienter med lungekraeft skulle indga i
studiepopulationen. Dog foreligger der en svaghed i dette inklusionskriterie, da potentielt relevante
artikler som ikke indeholdt patienter med lungekraeft, men derimod andre kraefttyper, blev fravalgt. Dette

blev gjort i et forsgg pa at specificere litteraturstudiet til specialets malgruppe. Dog blev der ikke
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differentieret mellem kreefttyper i litteraturstudiets analyse, hvorfor frasorteringen pa baggrund af
kraefttype i selektionsprocessen fremgar ungdvendig. Dette anses som en svaghed i litteraturstudiet, da
potentielt relevant artikler kan veaere frasorteret. For eksklusionskriterier blev det besluttet ikke at
anvende studier hvori der udelukkende blev undersggt behandlingstilgange og compliance i relation til
behandlingen, hvilket anses som en styrke, da disse studier ikke belyser de gnskede perspektiver pa
kommunikation. En svaghed ved de opsatte eksklusionskriterier er, at der udelukkende blev anvendt
studier pa engelsk, dansk, norsk eller svensk, hvorfor potentielt relevante studier blev frasorteret, grundet
sproget. Anvendelse af studier pa andet sprog, ville dog kunne medfgre en potentielt st@grre svaghed, hvis
specialets forfattere utilstraekkeligt fik oversat studierne, da dette ville pavirke kvalitetsvurderingen samt

fortolkningen af studiets resultater.

9.2.3 Udveelgelse af artikler

Den samlede udvaelgelse af relevante artikler var et produkt af intersubjektiv vurdering, hvilket ifglge Lund
et al. (2014) styrker litteraturstudiets interne validitet, idet forskelle i udvaelgelse af artikler identificeres
og lgses ved diskussion i plenum. En svaghed ved litteraturstudiet var dog, at 1968 artikler blev
ekskluderet pa baggrund af titel, hvorfor frasortering af relevant forskningslitteratur kan veere
forekommet, safremt titlerne ikke har afspejlet studiets indhold tilstraekkeligt. For at imgdekomme denne
svaghed, har specialets forfattere konsekvent medtaget artikler til lzesning af abstract, hvis der var tvivl
om artiklens relevans. Dog kan mangden af ekskluderede artikler pa baggrund af abstract ligeledes

skyldes st@j i sggningen.

9.2.4 Kvalitetsvurdering af artikler

Kvalitetsvurderingen af artikler med brug af vurderingslister ekspliciterer kvaliteten af evidensgrundlaget,
som bade den tematiske analyse samt kritisk fortolkning og diskussion bygger p3, hvorfor dette anses som
en styrke. En svaghed ved at anvende vurderingslister er dog, at kun de aspekter af studierne, som indgar
i vurderingslisterne, kvalitetsvurderes. Dette er dog s@¢gt imgdekommet ved at anvende generelle
kvalitetskriterier med udgangspunkt i Kitto et al. (2008) for kvalitative studier, og Bryman (2016) for
kvantitative studier. | vurderingslisterne fra JBI angives ikke en fastlagt rangering, hvilket er en ulempe, da
specialets forfattere derfor pa egen hand matte foretage en samlet vurdering med henblik pa at vurdere
vaegtningen af det enkelte studie i analysen. Anvendelse af andre vurderingslister kunne derfor have givet
et andet resultat af kvalitetsvurderingen. Dog kan det anses som en styrke for validiteten af
litteraturstudiet, at specialets forfattere i faellesskab matte diskutere sig frem til en samlet vurdering af

artiklerne, da resultatet af kvalitetsvurderingen dermed er et produkt af forskertriangulering.
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JBI har ikke udarbejdet en vurderingsliste for et mixed-method studie, hvorfor kvalitetsvurderingen af
Baddeley et al. (2021) blev gjort ved at identificere henholdsvis den kvantitative samt kvalitative metode
i studiet, for herefter at lave en samlet vurdering. En ulempe herved er, at der ikke laves en samlet
vurdering af mixed-method studiet, hvorved studiets delkomponenter spiller sammen, ikke
kvalitetsvurderes. Til dette formal kunne der med fordel have varet anvendt en mixed-method

vurderingsliste, som eksempelvis McGill University har udarbejdet (Hong et al., 2018).

Det oprindelige PELICAN studie af Simon Noble (2015) udgjorde fundamentet for fire tilsvarende studier,
som blev udfgrt i andre kontekster (Font et al., 2018; Mahé et al., 2020; Noble et al., 2019; Woulfe et al.,
2020). At studierne har samme formal samt er udfgrt i varierende kontekster, bidrager til at studierne kan
supplere hinanden, eftersom de kulturelle og strukturelle forskelle kan belyse forskellige nuancer af

problemstillingen.

9.2.5 Analysestrategi

En styrke ved analyse af forskningsartiklerne er, at Braun & Clarkes (2006) tematiske analysestrategi blev
anvendt, idet analysestrategien bidrog til systematisk og struktureret analyse af datamaterialet.
Analysestrategien er fleksibel i sin tilgang (Braun & Clarke, 2006), hvorfor det har vaeret muligt at analysere
bade kvalitative sdvel som mixed-method studier, hvormed den samlede analyse har bidraget med en
nuanceret besvarelse af fgrste underspgrgsmal. Analysestrategiens fleksibilitet kan ifglge Braun & Clarke
(2006) veere en fordel, idet metoden tillader mange analytiske muligheder, og dermed potentielt flere
betydninger af datamaterialet, men ogsa en ulempe, idet de mange muligheder kan paralysere forskeren.
For specialegruppen har analysestrategiens fleksibilitet imidlertid vaeret en styrke, idet forfatternes
forskellige perspektiver pa den analytiske proces, har bidraget til interne diskussioner som har medfgrt i
refleksion og gget faelles forstaelse af analysen. Den tematiske analysestrategi tillader induktiv kodning af
datamaterialet (Braun & Clarke, 2006), hvilket har vaeret en styrke for specialet, da datamaterialet dermed
har vaeret styrende for identificering af temaer. En kritik af den induktive tilgang i den tematiske analyse,
kan dog veere, at kodningen har haft deduktive elementer, idet specialegruppens forforstaelse af
genstandsfeltet har veeret formet af bekendtggrelse med de fremanalyserede temaer i
forskningsartiklerne som fglge af flere gennemlasninger inden pabegyndelse af den tematiske analyse.
Endeligt fremstar en risiko for overfortolkning som en svaghed ved den tematiske analyse, da indholdet i
de kvalitative undersggelser allerede er tematisk analyseret af artiklernes forfattere. For at reducere

risikoen for overfortolkning er artiklernes resultater derfor analyseret sa tekstnaert som muligt.

92



9.3 Diskussion af interview som metode

9.3.1 Rekruttering af informanter

Strategien for rekruttering af informanter var snowball sampling , som ifglge Merriam & Tisdell (2016) er
en type af purposeful sampling. En styrke ved purposeful sampling er, at alle informanterne kunne bidrage
med informationsrige beskrivelser af deres oplevelser med genstandsfeltet (Merriam & Tisdell, 2016),
hvorfor denne rekrutteringsstrategi bidrog med informanter, der kunne fortalle om deres perspektiver
pad kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft. De
sundhedsprofessionelle pa Onkologisk Afdeling var gatekeepere for adgang til patientgruppen, hvilket har
vaeret endnu en styrke for interviewundersggelsen, idet patienter med lungekraeft uden VTE, ikke har
veeret tilgeengelig pa anden vis. Endvidere har de sundhedsprofessionelle kun rekrutteret patienter med
en tilstraekkelig helbredstilstand og overskud til at deltage i et interview, hvilket har bidraget med
fyldestggrende beskrivelser af deres oplevelser med kommunikationen. Rekruttering af de
sundhedsprofessionelle forlgb hensigtsmaessigt efter kontakt via e-mail eller direkte henvendelse til dem
pa afdelingen. Planlaegningen af tid og sted for interviewene var med udgangspunkt i informantens
preeferencer. Dette anses ligeledes som en styrke i rekrutteringen af bade patienter og
sundhedsprofessionelle, da tidspunkt og placering kunne besluttes i feellesskab, sdledes ingen informanter
gik tabt grundet praktiske barrierer. En svaghed ved interviewundersggelsen er dog, at maksimum
variation i rekruttering af informanter, ikke blev opnaet, da maksimum variation ifglge Merriam & Tisdell
(2016) bidrager med gget overfgrbarhed i undersggelsen. Inklusion af patienter med lungekreaeft, som har
udviklet en VTE, kunne have bidraget med nuancer til fortolkningen af patienters behov for information
om VTE, herunder konsekvenserne af utilstraekkelig kommunikation om VTE. Derfor er det en svaghed i
rekrutteringen af patienter, at kun patienter med lungekraeft, som ikke har haft VTE, er inkluderet.
Endvidere er en svaghed, at de sundhedsprofessionelle som gatekeepere har vurderet hvilke patienter,
der har veaeret egnede til at deltage, hvilket formodes at have pavirket rekrutteringen, saledes patienter
med en bedre helbredstilstand og overskud til at deltage i undersggelsen kan vaere overrepraesenteret.
Det betyder, at specialet ikke ngdvendigvis har hgj overfgrbarhed til patienter med ringere
helbredstilstand og mindre overskud. Grundet travlhed pa afdelingen var det udfordrende for de
sundhedsprofessionelle at deltage i interview samt bidrage til rekruttering af patienter, hvilket har vaeret

en ulempe, idet dette kan have haft betydning for det samlede antal informanter i specialet.

Rekruttering, dataindsamling og -analyse blev udfgrt i en iterativ proces, hvorfor det var muligt at

identificere datamaetning safremt dette punkt blev naet. Hvornar datameetning er opnaet, er
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omdiskuteret indenfor kvalitativ forskning, hvorfor der ikke er entydighed omkring dette begreb (Gentles
et al., 2015; Morse, 2015; Vasileiou et al., 2018). Ifglge Moser & Korstjens (2018) er datamaetning opnaet,
nar nye interview ikke tilfgrer ny viden til analysen, mens Morse et al. (2002) papeger at datamaetning
opnas, nar data er tilstraekkelige til at afdaekke alle aspekter af det undersggte faanomen. Endvidere har
datas informationsrighed, diversitet i informantgruppen samt omfanget af feenomenet, der undersgges,
betydning for, hvor mange interview der ma udfgres, for at opna tilstraekkelig viden om faenomenet
(Moser & Korstjens, 2018; Vasileiou et al., 2018). Derfor er spgrgsmalet om, hvorvidt datamaetning er
opnaet, en intersubjektiv vurdering, der bliver gjort af undersggelsens forfattere (Moser & Korstjens,
2018). Graden af datamaetning blandt de sundhedsprofessionelle vurderes hgjere end blandt patienterne,
da de sidste interview af de sundhedsprofessionelle bidrog med feerre nye nuancer til analysen,
sammenlignet med interview af patienter. Dog kunne flere interview med sygeplejersker formodentlig
bidrage med flere nuancer. Interviewene med patienterne bidrog med varierende perspektiver pa
kommunikation og informationsbehov, hvor en mindre del af det sagte gik igen pa tvaers af flere interview.
Dette kan skyldes at patienternes oplevelser er baseret pa deres personlige erfaringer med
kommunikationen, hvorfor diversiteten i deres perspektiver pa problemstillingen potentielt er stgrre. Alle
interview bidrog med ny viden eller nuancer pa kommunikationen om VTE, hvorfor det vurderes at
specialet samlet set ikke har formaet at opna fuld datamaetning hos hverken de sundhedsprofessionelle

eller patienter med lungekraeft.

9.3.2 Udarbejdelse af interviewguide

En styrke i udarbejdelsen af interviewguiderne var at udfgrsel af pilotinterview med henholdsvis en
forhenvaerende kraeftpatient, og en medicinstuderende, bidrog med indblik i hvordan spgrgsmalene blev
forstaet, og om spgrgsmalene forekom relevante. Dertil blev enkelte spgrgsmal og formuleringer justeret
pa baggrund af pilotinterviewene, hvilket kvalificerede interviewguiderne vyderligere. Under
dataindsamlingen bidrog interviewguiden med struktur for interviewet, saledes kommunikation om VTE
forblev fokus under hele interviewet, hvilket bidrog med informationsrige data. Dog var der stadig rum til
at intervieweren kunne stille spontane spgrgsmal som fremkom naturligt i interviewsituationen, hvormed
flere aspekter af kommunikationen om VTE blev undersggt. Revidering af interviewguiderne i en iterativ
proces under dataindsamlingsperioden var en styrke, idet erfaringer fra udfgrte interview bidrog til
forfinelse af interviewguiderne, hvormed nye spgrgsmal blev identificeret. Endvidere bidrog udarbejdelse
af to interviewguider til revidering af begge interviewguider, da spgrgsmal til den ene informantgruppe

inspirerede til nye relevante spgrgsmal hos den anden informantgruppe. Saledes har udarbejdelse af to
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interviewguider haft indbyrdes pavirkning pa hinanden, hvilket har yderligere kvalificeret begge

interviewguider.

9.3.3 Udfgrelse af interview

Interviewene blev afholdt fysisk, hvilket ifglge Kvale & Brinkmann (2015) er en fordel, idet kropssprog og
ansigtsudtryk kan sammenholdes med det sagte, hvorved ved at intervieweren modtager flere nonverbale
indtryk. Dog er disse indtryk anvendt i begraenset omfang i analysen, da fokus var pa betydningen af det
sagte. Interviewerens fysiske tilstedevaerelse havde ogsd betydning fra et etisk perspektiv, da
intervieweren kunne fornemme om informanten blev bergrt af interviewets indhold, og derved har
mulighed for at vaere sympatisk og forstdende. Alle specialets forfattere var novicer i interview som
dataindsamlingsmetode, hvilket ifglge Kvale & Brinkmann (2015) anses som en svaghed, da erfaring og
kompetencer hos intervieweren, har indvirkning pa kvaliteten af interviewets resultater. Grundet
specialeforfatternes relative uerfarenhed med at interviewe, deltog en observatgr sammen med
intervieweren. Dette vurderes som en fordel, idet observatgren kunne stgtte intervieweren med
opfglgende spgrgsmal, safremt intervieweren kom til at fokusere overvejende pa interviewguiden.
Ydermere gav det mulighed for at observatgren kunne omformulere spgrgsmalene, i forhold til den
formulering intervieweren anvendte, hvilket hjalp med informanternes forstaelse af spgrgsmalene.
Specialegruppens tilstedevaerelse pa Onkologisk Afdeling kan have pavirket de sundhedsprofessionelle til
at informere om VTE, hvis ikke de gjorde det fgr, eftersom de fleste ansatte hurtigt blev opmarksomme
pa specialets igangszettelse og fokusomrade. Dette kan have betydning for interview med bade patienter
og sundhedsprofessionelle, eftersom de potentielt har besvaret spgrgsmalene omhandlende
kommunikation om VTE anderledes, end hvis specialegruppen ikke havde veeret til stede, hvorfor det kan
have pavirket datamaterialet. Endeligt kan det have pavirket datamaterialet negativt, hvis patienterne er
autoritetstro overfor de sundhedsprofessionelle, og derfor har holdt sig tilbage i at beskrive deres
oplevelser med kommunikationen, safremt de har fglt, at dette kunne reflektere negativt pa de

sundhedsprofessionelle.

9.3.4 Transskription af interview

At intervieweren transskriberede sine egne interview, anses som en styrke, da dette vurderes at have
reduceret eventuelle vanskeligheder ved nedskrivning af meninger og fglelsesmaessige udtryk tilknyttet
talen. Safremt transskriberingen blev udfgrt af en forfatter, som ikke var til stede under interviewet, ville
viden om informantens kropssprog og ansigtsudtryk ikke veere tilgaengeligt. Dog blev viden om nonverbale

udtryk ikke anvendt i fortolkningsprocessen. Anvendelsen af transskriberingsguiden var en styrke for
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analysen, da det ifglge Kvale & Brinkmann (2015) er vigtigt, at ensrette transskriberingsprocessen nar der
er flere forskere i samme undersggelse. Fravaer af ensretning kan skabe problemer nar talesprog
transskriberes til skriftsprog, hvilket kan pavirke fortolkningsprocessen (Kvale & Brinkmann, 2015). Dog er
en svaghed for transskriptionernes reliabilitet, at der ikke er foretaget reliabilitetskontrol, hvor to
forfattere har transskriberet samme interview, hvorefter transskriptionernes forskelligheder vurderes. En
ulempe ved transskriptioner er ifglge Kvale & Brinkmann (2015) at mening kan ga tabt, nar det sagte bliver
optaget og transskriberet, eftersom kommunikation ikke blot er verbalt, men ogsa nonverbalt. Dog er det
en ngdvendighed at transskribere interviewene, da Hermansen & Rendtorff (2002) papeger, at ifglge
Ricoeurs tekster, ma det sagte nedskrives for at distancering opstar, hvorved fortolkning af

meningsoverskuddet i det sagte muligggres.

9.3.5 Analysestrategi

Analysen af de transskriberede interview tog udgangspunkt i Lindseth & Norbergs (2004) Ricoeur-
inspirerede analysestrategi, hvorfor der vurderes at vaere kongruens mellem specialets
videnskabsteoretiske position og den valgte analysestrategi. Kongruens mellem videnskabsteoretisk
position og analysestrategi styrker ifglge Merriam & Tisdell (2016) specialets validitet. Den analytiske
fremgangsmade er grundigt beskrevet (jf. afsnit 6.4.5), hvilket er en styrke, da det gger palideligheden af
kvalitative undersggelser (Merriam & Tisdell, 2016). | analysen og fortolkningen af interviewmaterialet,
kan det ikke udelukkes at specialeforfatterne har veegtet fund som passer til forforstaelsen, grundet
tilegnelse af viden om problemstillingen i problemanalysen. Dog argumenterer Ricoeur for, at der findes
mere end én fortolkning af en tekst (Hermansen & Rendtorff, 2002), hvorfor den prasenterede
fortolkning skal anses som én af flere mulige. For at argumentere for den praesenterede fortolkning er
valid, er forskningslitteratur og teori inddraget i den kritiske fortolkning og diskussion, hvorved
fortolkningen Igftes fra det specifikke til det almene, hvilket er i trad med Ricoeurs taenkning (Hermansen
& Rendtorff, 2002). Endvidere er der forsggt at vise gennemsigtighed samt udfgrt forskertriangulering i
fortolkningsprocessen, hvilket ifglge Merriam & Tisdell (2016) styrker troveerdigheden i kvalitative
undersggelser. Tilgangen til analysen var overvejende induktiv, hvilket anses som en styrke, da det tillod
analysen at veaere orienteret mod dannelsen af ny viden omhandlende kommunikationen mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekreeft. Dog kan det diskuteres hvorvidt en fuldstaendig
induktiv tilgang til datamaterialet er mulig, da alle specialets forfattere har en forforstaelse af
problemstillingen, som har betydning for fortolkningen af datamaterialet. En deduktiv tilgang, ved brug

af en teoretisk referenceramme, kunne potentielt have bidraget til en mere fokuseret analyse, hvilket kan
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vaere en styrke, safremt der gnskes et mere afgraenset fokus pa kommunikationen mellem patienter og

sundhedsprofessionelle, eksempelvis magtforhold.

9.4 Diskussion af etiske overvejelser

Patienter med lungekraeft blev rekrutteret til interview gennem sundhedsprofessionelle, der agerede som
gatekeepere, hvortil de sundhedsprofessionelle vurderede hvorvidt patienterne var egnede til at blive
interviewet pa baggrund af deres helbredstilstand. Fra et etisk perspektiv anses som en styrke, da
sandsynligheden for at patienterne led overlast i forbindelse med interviewprocessen formodes at vaere
reduceret. Alle patienters og sundhedsprofessionelles deltagelse i interviewene har vaeret frivillig
igennem  hele dataindsamlingsperioden. Patienter der blev rekrutteret gennem de
sundhedsprofessionelle pad Onkologisk Afdeling, kan potentielt have oplevet pres eller en fglelse af
forpligtelse, grundet den asymmetriske magtrelation mellem de sundhedsprofessionelle og patienten,
som blev fremanalyseret i problemanalysen (jf. afsnit 2.7.3). Safremt at nogle patienter har fglt sig presset
til deltagelse i interview udggr dette en etisk svaghed for specialet. Ifglge Brinkmann (2020) har
intervieweren magten til at definere hvad der tales om i interviewet, hvorfor intervieweren bgr veere
opmaerksom pa3, at de fleste mennesker har svaert ved at sige i interviewsituationen, hvis der er noget de
ikke vil tale om. Safremt specialeforfatterne har opfordret patienterne til at snakke om forhold, som de
ikke har lyst til at snakke om, eksempelvis risiko for VTE eller oplevelse af sygdomsforlgbet, udggr dette
saledes en potentiel etisk svaghed. Det kan yderligere vaere vanskeligt for patienterne at sige fra, da to
speciale forfattere var til stede ved hvert interview, hvorfor informanterne ofte sad alene overfor to
fremmede. Endeligt kan det asymmetriske magtforhold mellem informant og interviewer, ifglge Merriam
& Tisdell (2016), pavirke interviewsituationen, saledes at informanten tilbageholder relevant information,
hvorfor dette kan vaere en svaghed. Pa baggrund af undersggelsesomradets fglelsesmaessige betoning,
kan der frembringes psykisk belastning hos patienterne som blev interviewet, da patienterne indgar i en
samtale omhandlende et potentielt dgdeligt sygdomsforlgb. Endvidere kan interviewets fokus pa VTE
have ledt til psykisk belastning hos patienterne, safremt at de ikke kendte til risikoen for VTE. Ifglge
Brinkmann (2020) er forskning som praksis etisk begrundet, da det hjelper mennesker. Dog tilsiger
Helsinki Deklarationen (2014), at individet altid skal tillaegges hgjere veerdi end forskningen, hvorfor den
potentielle psykiske belastning interview om VTE kan medfgre, udggr en etisk problemstilling i specialet.
Selvom ingen patienter udtrykte bekymring til specialets forfattere under interviewets debriefing, kan
interviewet have igangsat refleksioner om risikoen for VTE, hvilket kan lede til bekymring. Derfor kan det

ikke udelukkes, at interviewundersggelsen har skabt bekymring hos nogle af informanterne.
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10.0 Konklusion

Specialet havde til formal at undersgge hvordan sundhedsprofessionelle kommunikerer om risiko for og
symptomer pa VTE, med patienter med lungekraeft samt hvordan de sundhedsprofessionelle tager

udgangspunkt i den enkelte patients behov og praeferencer for information om VTE.

Pa baggrund af specialet kan det konkluderes at patienter med lungekraeft har varierende behov for
information om VTE, da nogle patienter foretraekker at leve uden den ungdige bekymring, viden om en
potentiel dgdelig komplikation kan medfgre, mens andre oplever gget psykisk belastning som fglge af ikke
at vaere forberedt. Endvidere kan det konkluderes at sundhedsprofessionelle enten ikke kommunikerer
om VTE eller blot udleverer et informationsbrev om VTE, og at de ikke opfatter VTE som en vigtig
komplikation at informere om. Fravaeret af information om VTE synes at vaere funderet i en antagelse om,
at information om VTE vil overbebyrde eller bekymre patienterne ungdvendigt. Dog kan utilstraekkelig
information om VTE lede til frustration hos nogle af de patienter som udvikler VTE. Diskrepansen mellem
nogle patienters behov for information om VTE, og de sundhedsprofessionelles opfattelse af VTE som en
komplikation, der ikke er vigtig at informere om, er saledes et centralt fund i specialet. Det kan endvidere
konkluderes, at de sundhedsprofessionelle ikke vurderer den enkelte patients behov for information om
VTE, men blot informerer om VTE safremt patienten giver udtryk for behov herom. Dette er paradoksalt,
da en forudsaetning for at patienterne kan udtrykke behov for information om VTE er, at de
sundhedsprofessionelle informerer om VTE. Mange patienter er i krise, hvorfor de ikke er i stand til at
modtage og forsta alt information der gives, og ligeledes er lav funktionel health literacy udbredt hos
patienter med lungekreeft, hvorfor der md prioriteres i, hvad patienterne informeres om. Om
sundhedsprofessionelle bgr informere om VTE i starten af behandlingsforlgbet, er sdledes et komplekst
dilemma, da patienternes forudsaetninger for at kunne reagere pa symptomer pa en potentiel dgdelig
komplikation forbedres, hvis de informeres om VTE, men samtidig er det vanskeligt for mange patienter

at kapere alle informationerne de modtager, grundet den livskrise kraeftsygdom medfgrer.

Specialet bidrager med viden om, at manglende opmaerksomhed pa at informere patienter med
lungekraeft om VTE, balancerer mellem at negligere patienternes ret til information og ikke at gge den
psykiske belastning, patienterne lever med. Specialet tydeligggr, at hvis kommunikation om VTE skal tage
udgangspunkt i den enkelte patients behov og preeferencer, ma de sundhedsprofessionelle veere
ansvarlige for at facilitere samtale om VTE, saledes den enkelte patient far mulighed for at give udtryk for

sit behov for information om VTE.
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11.0 Perspektivering

Specialet har bidraget med viden om og forstdelse af kommunikation om VTE mellem
sundhedsprofessionelle og patienter med lungekraeft, som ikke har udviklet VTE. Fremtidige studier kan
med fordel undersgge betydningen af ikke at vaere informeret tilstraekkeligt om VTE hos patienter med
lungekraeft, som har udviklet VTE, i en dansk kontekst. Dette kan potentielt bidrage med yderligere
nuancering af forstdelsen af kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med
lungekraeft, da denne patientgruppe formegentlig kan bidrage med viden om patienters
informationsbehov fra et andet perspektiv samt konsekvenserne ved ikke at informere tilstraekkeligt om

VTE.

Et fund i specialet er, at fravaeret af information om VTE kan vaere funderet i en antagelse om, at
information om VTE vil overbebyrde eller bekymre patienterne ungdvendigt. For at kunne vurdere om
dette er tilfaeldet, er der behov for viden om, hvorvidt patienter som ikke far en VTE, bliver ungdigt
bekymret af at informeres om risiko for VTE i forbindelse med deres kraeftsygdom. Dog forudsaetter
undersggelse heraf, at kommunikation om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med

lungekrzeft er etableret i klinisk praksis.

| specialet omfattede paraplytermen sundhedsprofessionelle bade laeger og sygeplejersker, men belyste
imidlertid kun sygeplejerskers perspektiv pd kommunikation om VTE i begreenset omfang. Inddragelse af
flere sygeplejersker formodes at kunne medfgre en mere nuanceret fortolkning af de
sundhedsprofessionelles perspektiver pa kommunikationen, hvorfor fremtidige studier med fordel kan

differentiere mellem de to perspektiver i hgjere grad.

Endvidere blev det i specialet fundet, at kulturen pa Onkologisk Afdeling, kan have betydning for, hvorfor
de sundhedsprofessionelle ikke opfatter VTE som vigtigt at informere om. Fremtidige studier kan derfor
med fordel undersgge hvordan kulturen blandt sundhedsprofessionelle har betydning for kommunikation

om VTE.

Af problemanalysen fremgar det at organisatoriske og samfundsmaessige faktorer kan pavirke
kommunikationen om VTE mellem sundhedsprofessionelle og patienter med lungekrzeft. Eftersom dette
speciale afgraensede sig til det inter- og intrapersonelle niveau, kan fremtidige studier undersgge

kommunikation om VTE med udgangspunkt i meso- og makroniveau.
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