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Abstract

Healthcare professionals play a significant role in ensuring a proper dialogue with patients
regarding sexuality, who both request and require these discussions in order to achieve
the best possible health and quality of life. However, initiating these conversations may
presents challenges.

This master's thesis examines whether there has been a transfer of knowledge and skills
from the Master's education in Sexology and the effect this has had on healthcare profes-
sionals' practice. A literature review is conducted to identify various barriers regarding
the discussion of sexuality. Subsequently, a qualitative, semi-structured data collection is

carried out, and the findings are compared to existing knowledge in the field.

The thesis finds that healthcare professionals, through their education, gain a profes-
sional, paramount self-confidence that, due to the biopsychosocial approach to sexuality,
provides them with a more holistic view of the patient, enabling them to engage in pro-
fessional approach to conversations about sexuality. An important finding is that the ac-
quired knowledge has given healthcare professionals the confidence to both accept not
knowing all the answers to patients' questions and the ability to refer patients to an estab-
lished sexological network if needed. Another finding is that the majority of informants
find it more manageable to talk to male patients. Therefore, the thesis recommends that
the Master's program in Sexology focus on promoting healthcare professionals' own self-

convictions to be reflected upon moving forward.



Resume

Sundhedsprofessionelle spiller en veesentlig rolle i at sikre den professionelle samtale om
seksualitet med patienterne, der bade gnsker og efterspgrger samtalen i forhold til at opna
den bedst mulige sundhed og livskvalitet. Imidlertid er der udfordringer med at initiere

samtalen.

Nervearende masterafhandling undersgger, hvorvidt der er foregaet transfer af viden og
kompetencer fra Masteruddannelsen i Sexologi, og hvilken effekt der er opnaet pa de
sundhedsprofessionelles praksis. Ved hjeelp af en litteratursggning, identificeres forskel-
lige barrierer for samtalen om seksualitet. Efterfglgende udferes en kvalitativ, semi-struk-

tureret dataindsamling, og fundene holdes op imod eksisterende viden pa omradet.

Afhandlingen finder, at de sundhedsprofessionelle via uddannelsen far en faglig ballast
og selvsikkerhed, der, i kraft af den bio-psyko-sociale tilgang til seksualitet, giver dem et
mere holistisk syn pa patienten, og ger dem i stand til at udfolde den professionelle sam-
tale om seksualitet. Et vigtigt fund er, at den tilegnede viden har givet de sundhedspro-
fessionelle en sikkerhed i, dels at kunne hvile i ikke at kende alle svarene pa patientens
spgrgsmal, og dels at kunne henvise patienterne videre i et etableret, sexologisk netveerk,
hvis behovet métte opsta. Et andet fund er, at flertallet af informanterne finder det lettest
at tale med mandlige patienter. Derfor anbefaler afhandlingen, at Masteruddannelsen i
Sexologi har et fremadrettet fokus pa at fremme de sundhedsprofessionelles refleksioner

over egne overbevisninger.
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1. INITIERENDE PROBLEM

| vores arbejde som henholdsvis sygeplejerske pa kreftafdeling, familievejleder i et fore-
byggende, kommunalt tilbud til smabgrnsfamilier og sundhedsfaglig konsulent i en kom-
mune, mgder vi et bredt udsnit af patienter, klienter, samarbejdspartnere og kollegaer, der
har behov for at snakke om seksualitet. I udgangspunktet teenker vi, at det er fagpersonens

opgave at invitere til og rammesatte en samtale om emnet.

Vi har dog oplevet, at mange ikke tager denne samtale. Ifglge Projekt SEXUS, som i 2019
gennemfarte en befolkningsundersggelse i Danmark om danskernes seksualitet, svarede
81% af de adspurgte, at de ikke har talt med en fagperson om seksuelle emner de seneste
5 ar. 19% angav, at de har talt med en fagperson, hvoraf 15% af disse selv tog initiativet
til samtalen (Andersen et al., 2019, s. 541). Tallene kan indikere, at patienter i sundheds-

vaesenet ikke far den seksuelle radgivning, som de bade gnsker og har brug for.

Vi er i lgbet af vores Masteruddannelse i Sexologi blevet opmarksomme pa, at der er
forskellige barrierer, som har betydning for, om samtalen om seksualitet finder sted eller
ej. Der er tale om en diskrepans, hvor sundhedsprofessionelle pa den ene side anerkender
betydningen af at diskutere og yde statte til seksuel trivsel og sundhedsfremme, og pa den

anden side erkender, at det ikke rutinemaessigt bliver prioriteret.

Vi er derfor blevet optagede af, om uddannelse af sundhedsprofessionelle i sexologi kan
pavirke disse barrierer, og dermed fa indflydelse pa samtalen om seksualitet i praksis.
Vores formal med dette speciale er derfor at undersgge, hvordan uddannelsen Master i
Sexologi pavirker de sundhedsprofessionelles ydre og indre barrierer i samtalen om sek-

sualitet med patienter. Vi har valgt at anvende en kvalitativ metode til at belyse formalet.



2. PROBLEMANALYSE

I de folgende afsnit defineres de to kernebegreber seksualitet og seksuel sundhed neer-
mere. Seksualitet rammesattes som en raskhedsfaktor i et sundhedsfremmende perspek-
tiv, og det belyses, hvordan seksualitet betragtes i et bio—psyko—socialt perspektiv, samt
hvorledes seksualitet og sundhed spiller sammen positivt og negativt. Dette falges op af
et afsnit om den professionelle samtale om seksualitet, hvorefter der redegares for begre-
bet transfer, som her skal forstas som overfgring af viden og kompetencer fra Masterud-
dannelsen i sexologi til en sundhedsfaglig praksis. Yderligere beskrives hvilke mulighe-
der, der er for uddannelse i sexologi i Danmark. I afsnittene fokuseres lgbende pa forskel-
lige barrierer i samtalen om seksualitet, som sammenfattes til sidst i afsnittet. Problem-

analysen skal laeeses i sammenhang med problemformuleringen, som afsnittet leder op til.

2.1 Seksualitet

Seksualitet er et bredt begreb og kan vare vanskeligt at definere og afgraense. Verdens-
sundhedsorganisationen, WHO, har udarbejdet en arbejdsdefinition, hvor seksualitet ses

som en integration af flere faktorer; biologiske, psykologiske, sociale og kulturelle.

Ud fra et helhedsperspektiv legger WHO i definitionen veegt pa at fremme betydningen
af en positiv og respektfuld tilgang til seksualitet samt seksuel sundhed (Graugaard &
Giraldi, 2019).

WHO's arbejdsdefinition af seksualitet lyder saledes:

“Sexuality is a central aspect of being human throughout life; it en-
compasses sex, gender identities and roles, sexual orientation, eroti-

cism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is experienced



and expressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values,
behaviours, practices, roles and relationships. While sexuality can in-
clude all of these dimensions, not all of them are always experienced
or expressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological,
psychological, social, economic, political, cultural, legal, historical,
religious and spiritual factors” (World Health Organization, 2015, s.
5).

WHO'’s definition af seksualitet betyder saledes, at seksualitet skal ses som en integreret
del af ethvert menneskes personlighed, og som et basalt aspekt af det at veere menneske,

som ikke kan adskilles fra andre aspekter i livet (Socialstyrelsen, 2012, s. 3).

Seksualitet opleves og udtrykkes pa forskellige mader. Seksualitet skal tolkes som mere
end samleje eller genital kontakt og involverer ikke ngdvendigvis en partner. Seksualitet
indeholder ogsa aspekter sdsom bergring, intimitet, neerhed og smhed (Socialstyrelsen,
2012).

Mennesket fades med en seksualitet, og mennesket der med en seksualitet. Kan, krop og
intimitet forandres dog gennem hele livet og er forskellig fra person til person, alt efter

hvilken fase man er i, i livet (Graugaard et al., 2006).

I den klassiske sexologi fandt man, at der i en sund og naturlig seksualitet var en tydelig
overensstemmelse mellem det man fglte, det man gjorde og den man var (Giraldi et al.,
2019). Der var derved en sammenhang i den made seksualiteten blev oplevet pa, og ef-
terfglgende kom til udtryk i: tanker, fantasier, gnsker, overbevisninger, holdninger, ver-
dier, adfeerd, praksis, roller og relationer (World Health Organization, 2015, s. 5).

Anthony Giddens introducerede begrebet plastisk seksualitet. 1 den senmoderne tid er
erfaringen saledes, at menneskers seksualitet er langt mere plastisk. Dette betyder, at sek-
sualiteten ikke blot kan defineres ud fra det mennesker ggr (adferd), men ogsa ud fra,
hvad de faler (fgle) og er/veere (identitet). En del mennesker vil sandsynligvis opleve
overensstemmelse mellem deres seksuelle fglelsesliv, adfeerd og identitet, men i en fly-
dende anskuelse af seksualitet er det muligt at gagre noget, fale noget andet og veere noget
tredje (Giraldi et al., 2019).



Figur 1: En flydende definition af seksualitet
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Note: Figuren viser hvorledes menneskers seksuelle falelsesliv, identitet og adferd pavirker hinanden.
Inspireret af Graugaard, Giraldi og Mghl (Giraldi et al., 2019, s. 44).

Seksualitet forstas altsa dynamisk, den kan a&ndre sig over tid og pavirkes af bade interne
og eksterne faktorer. WHO understreger, at seksualitet skal ses i den specifikke sam-
fundsmaessige, historiske og kulturelle sammenhang, hvori den optreder
(Sundhedsstyrelsen, 2018).

Nervaerende afgangsprojekt undersgger datamateriale fra Danmark og sammenlignelige

kulturelle kontekster. | Vidensrad for Forebyggelses rapport fra 2012 star der, at:

“Seksualitet er en central del af befolkningens selvrapporterede livs-

kvalitet, og 9 ud af 10 danskere mellem 16 og 95 ar finder det vigtigt,

meget vigtigt eller scerdeles vigtigt at have et godt sexliv”’ (Frisch et
al., 2015).

I en dansk kontekst hanger et velfungerende sexliv altsa sammen med livskvaliteten.

Dette afspejler sig ligeledes i et studie fra Projekt Sexus fra 2019, som er en befolknings-
undersggelse, der undersgger danskernes seksualitet, seksuelle vaner og holdninger. 1
Projekt Sexus angiver 80,4% af de 15-89-arige, ud af 61.466 respondenter, at et godt

sexliv er vigtigt, meget vigtigt eller seerdeles vigtig (Andersen et al., 2019).



I Danmark kan seksualitet og livskvalitet kobles sammen. Alligevel kan det veere vanske-
ligt for de sundhedsprofessionelle at medtaenke seksualitet i behandlingen. Ifglge artiklen
“Addressing patient sexuality issues in cancer and palliative care” af William og Addis
(2021), findes der forskellige forventninger mellem sundhedspersonale og patienter i for-
hold til at samtale om seksualitet. Undersggelsen peger pa, at de sundhedsprofessionelle
ikke ser patienterne som seksuelle vaesner, hvilket star i kontrast til danskernes priorite-
ring af et godt sexliv (Williams & Addis, 2021).

Det er relevant at udfolde seksualitet og seksuelle problematikker yderligere, for at
komme en forklaring n&ermere pa diskrepansen mellem danskernes syn pa seksualitet, og
de sundhedsprofessionelles ageren, nar det kommer til at bringe emnet pa banen. Med
den bio-psyko-sociale model forstar man sygdom og sundhed, herunder seksuelle proble-
matikker, ud fra et komplekst samspil mellem kulturelle, biologiske, psykologiske og so-
ciale faktorer (Giraldi et al., 2019, s. 54).

2.2 Seksualitet i et bio-psyko-socialt perspektiv

Seksuelle problematikker har traditionelt vaeret forankret i et naturvidenskabeligt, medi-
cinsk paradigme, med et deraf fglgende reduktionistisk syn pd menneskers udfordringer.
For at ggre op med denne teenkning, introducerede den amerikanske psykiater George L.
Engel (1913-99) i 1977 den bio-psyko-sociale model. Modellen tilbyder et sexologisk
helhedssyn, hvori seksualiteten forstas og handteres i krydsfeltet mellem disse fire aspek-
ter (Graugaard, Giraldi og Mghl, 2019, s. 54).
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Figur 2: Den bio-sociale model og samspillet mellem de fire aspekter

Biologi

Socialitet Psyke

Note: Figuren viser hvorledes menneskets seksualitet findes i spendingsfeltet og samspillet mellem bio-
logi, psykologi, relationelle og kulturelle kreefter. Med inspiration fra Graugaard, Giraldi og Mghl.
(Giraldi et al., 2019, s. 54).

Pa trods af indfarelsen af den bio-psyko-sociale teenkning fra 1977, beskrives det i flere
studier, at den medicinske logik fortsat er fremherskende. Annerstadt & Glasdam (2019)
formulerer for eksempel, at det er fysiologiske problemstillinger i patientforlgbene der er
i fokus, i samtaler om effekten, og i drgftelserne af bivirkningerne af den specifikke be-
handling (Annerstedt & Glasdam, 2019).

Andre studier fremhaver, at der i patientforlgbene bliver fokuseret pa objektive, kliniske
faktorer, som de sundhedsprofessionelle fgler sig mere komfortable med, sdsom de bio-
medicinske aspekter af pleje, herunder de seksuelle funktioner (Olsson et al., 2012; Guva
etal., 2016).

Med et bio-psyko-socialt perspektiv pa seksualitet in mente, kraever det af den sundheds-
professionelle, at vedkommende kan se pa tvers af de enkelte paradigmer i et behand-
lingsgjemed, fordi alle aspekterne vil have indflydelse pa den enkeltes seksuelle sundhed
og trivsel. Der er ikke tale om, at den sundhedsprofessionelle skal veere lige kvalificeret
pa alle de fire aspekter, men det kraever, at den sundhedsprofessionelle kan arbejde tveer-
professionelt med andre fagfolk (Giraldi et al., 2019, s. 54).
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De sundhedsprofessionelles begraensede muligheder for at kunne yde en helhedsoriente-
ret sygepleje navnes i artiklen “Sexual health in primary health care — a qualitative study
of nurses experiences ”. Sundhedsprofessionelle giver i artiklen udtryk for, at de oplever
en manglende opbakning fra ledelsen, som ikke prioriterer emnet seksualitet. De ad-
spurgte mener, at emnet ofte bliver negligeret. Generelt oplever de sundhedsprofessio-
nelle, at der er manglende fokus pa den holistiske tilgang til patienterne. De oplever, at
der er for lidt tid til, at de kan patage sig opgaver hos patienterne ud over de fysiske

symptomer, patienterne prasenterer (Guva et al., 2016).

Ud fra ovenneaevnte artikel kan der ses en tendens til, at de biologiske aspekter i patient-
samtalen bliver prioriteret over de psykologiske og sociale, hvorfor de bio-psyko-sociale
elementer ikke bliver tilstraekkeligt udfoldede. Fra at seksualitet blev set som en drift,
man skulle styre og begranse til at sikre reproduktion, forstas seksuelle funktioner og
motiver langt bredere i dag (Giraldi et al., 2019, s. 48).

| faglitteraturen taler man om seksualitetens seks R er, som baggrunde for at indlede sek-
suelt samveer:

e Reproduktion (sex som forplantning)

e Relation (sex som et forhold mellem mennesker)

e Respekt (sex som undersggelse af egne og andres granser)

¢ Rehabilitering (sex som konfliktlgsning)

e Rekreation (sex som glade, velvare, leg og nysgerrighed)

e Relaksation (sex som afledning af psykisk og fysisk stress)
(Giraldi et al., 2019, s. 50)

Pa trods af et bredere perspektiv pa, hvorfor mennesker indgar i seksuelt samveer, papeges
det i nogle studier, at de sundhedsprofessionelle preekategoriser patienter, og knytter dertil
hgrende forventninger om seksuel aktivitet til kategorierne (Olsson et al., 2012;
Saunamaki & Engstrom, 2013; Annerstedt & Glasdam, 2019; Williams & Addis, 2021).

Der er altsa forskellige bevaeggrunde for at indlede seksuelt samveer, som kan variere ud
fra den kulturelle kontekst, den enkelte befinder sig i, hvilket ligeledes kan opleves at

vaere forskelligt fra person til person (Giraldi et al., 2019, s. 50)
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Det kulturelle perspektiv afspejler sig i Annerstedt og Glasdams artikel, som netop peger
pa, at den kulturelle ramme ikke kan overses eller undervurderes, heller ikke hos de sund-
hedsprofessionelle. Kulturen preeger de sundhedsprofessionelles syn pa relationelle og
psykologiske faktorer, hvilket afstedkommer en normativ tilgang til patienter. Dette be-
tyder, at de sundhedsprofessionelle har en sarlig opfattelse af, hvilke patienter der med

fordel kan have gavn af samtalen om seksualitet (Annerstedt & Glasdam, 2019).

De normative fund er i trdad med andre undersggelser, der ogsa papeger, at iser ldres
seksualitet ikke bliver tilgodeset i samtalen med sundhedsprofessionelle (Haesler, 2016).
I undersggelsen fra 2019, foretaget af Projekt SEXUS, undersggte man danskernes moti-
ver for at have sex. Spargsmal vedrgrende forskellige former for intimitet blev i under-
sggelsen vagtet hgjt af &ldre mennesker med en fast partner (Andersen et al., 2019).
Dette kan tyde pa en diskrepans mellem aldres forhold til seksualitet og intimitet, og det
faktum, at eldre ikke bliver tilgodeset i samtaler med sundhedspersonalet vedrgrende
seksualitet (Oxlund, Mghl, & Graugaard, 2019, s. 279-281)

Med dette in mente kan det tyde pa, at den professionelle samtale om seksualitet fortsat
knyttes teet til reproduktion i sundhedsprofessionelles preekategoriseringer af patienter.
Dette pa trods af, at seksualitetens motiver og funktioner i et bio-psyko-socialt perspektiv
kan indeholde flere dimensioner (Giraldi et al., 2019, s. 54) .

Som nzavnt har seksualitet mange perspektiver. Det samme gealder maden, hvorpa man

har mulighed for at opna seksuel sundhed.

2.3 Seksuel sundhed

WHO beskriver seksuel sundhed pa falgende made:

"Seksuel sundhed er en tilstand af fysisk, folelsesmcessigt, mentalt og

socialt velbefindende i forbindelse med seksualitet: det er ikke alene
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fraveer af sygdom, dysfunktion eller handicap. Seksuel sundhed krae-
ver en positiv og respektfuld tilgang til seksualitet og seksuelle for-
hold, sdvel som muligheden for at have lystfyldte og sikre seksuelle
oplevelser, frie for tvang, diskrimination og vold. For at opna og op-
retholde seksuel sundhed ma ethvert individs seksuelle rettigheder re-
spekteres, beskyttes og opfyldes” (World Health Organization, 2002).

I WHO’s sundhedsdefinition fremhaeves 3 fokusomrader:

1. at seksualiteten skal ses i bio-psyko-socialt perspektiv

2. atden har et positivt perspektiv, idet seksuel sundhed er mere end fraveer af sek-
suel usundhed

3. at seksuel sundhed er rettighedsbaseret og reguleres af fundamentale menneske-

rettigheder.

(Giraldi et al., 2019, s. 56 - 58).

Seksualitet har en betydelig indvirkning pa den oplevede livskvalitet og er en betydnings-
fuld del af tilvaerelsen hos det enkelte menneske (Frisch et al., 2015, s. 7). Ydermere
beskrives seksualitet som en “raskhedsfaktor”, hvorved et velfungerende seksualliv far
positiv indflydelse pa den enkeltes mestring af sygdom og livskriser (Graugaard &
Giraldi, 2019, s. 411).

Som tidligere beskrevet er WHQO's definition af seksuel sundhed mere end fraveer af syg-
domme, dysfunktioner og traumer (Frisch et al., 2015, s. 19). Seksuel sundhed er derved
ikke bundet op pa fysisk formaen. | et studie fra 2019 belyser sundhedsprofessionelle dog
seksuel sundhed som sex, med en deraf opmarksomhed rettet mod en kropsfunktion
(Annerstedt & Glasdam, 2019).

Ved kroniske lidelser kan et velfungerende seksualliv have betydning i form af et helle”,
hvilket kan give mod pa livet og mestringsevne i en vanskelig sygdomssituation (Frisch
etal., 2015, s. 11; Giraldi et al., 2019, s. 411). Et utilfredsstillende seksualliv kan omvendt
fare til forringet livskvalitet og nedsat mestring af sygdom og livskriser. Patienter i et
sygdomsforlgb har f.eks. givet udtryk for, at de ville vaelge en specifik behandling fra,
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hvis de var blevet oplyst om, at det kunne betyde, at de efterfglgende blev impotente
(Sommer, 2020, s. 6).

Vidensrad for Forebyggelse har i en rapport fra 2012 beskrevet netop dette fokus pa de
komplekse sammenhange mellem seksualitet, livsstil, sundhed og sygdom. Rapportens
fokus var at eksemplificere, hvordan de forskellige faktorer kan pavirke seksualitet savel
i positiv som i negativ retning, samt hvordan bade trivsel og mistrivsel kan indvirke pa
den enkeltes sundhedstilstand og livsstil (Frisch et al., 2015, s. 12).

| rapporten beskrives forskellige anbefalinger, herunder blandt andet at det er hensigts-
maessigt at anskue seksualitet som et folkesundhedsanliggende. Samtidig fremhaves
grunde til “konsekvent at skulle medtaenke den seksuelle dimension i bade forebyggelse,
sundhedsfremme, forskning og klinik” med henblik pa at indtaenke seksuel sundhed og

den generelle livskvalitet for patienterne (Frisch et al., 2015, s. 11-12).

For at kunne undersgge seksuel sundhed, er det essentielt at man, i lighed med WHO,
anlagger et perspektiv, der er bredt og dynamisk. Som sundhedsprofessionel kan det at
have en aben og positiv tilgang til seksuel sundhed sikre en forstaelse af de subtile meka-
nismer ved seksualitetens betydning for menneskets livskvalitet og trivsel (Frisch et al.,
2015, s. 11-12).

Flere studier peger pa, at sundhedsprofessionelle mangler viden, tid og uddannelse for at
imgdekomme samtalen om seksualitet og seksuel sundhed. Dette beskrives i studiet “Dif-
ferences in health care professionals” and cancerpatients” views on sexual health issues”
(Greimel, et al., 2018), hvor der peges pa, at sundhedsprofessionelle ser ud til at vaere
opmarksomme pa seksuel dysfunktion som et stort sundhedsproblem i forbindelse med
kreeft, men at de ofte faler sig utilpasse ved at drgfte seksuelle problemstillinger med
deres patienter pga. manglende undervisning, mangel pa tid, fglelser af ubehag og forle-
genhed (Greimel, et al., 2018).

I et andet studie ““ Barriers and facilitators for oncology nurses discussing sexual issues
with men diagnosed with testicular cancer”, argumenteres der for, at dette kan skyldes
en manglende viden blandt de sundhedsprofessionelle, samt en oplevelse af ubehag i for-

hold til de intime aspekter af seksualitet. Desuden navnes faktorer som manglende
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privatliv, stor arbejdsbyrde og mangel pa tid. Der argumenteres ligeledes for, at personligt
ubehag og mangel pa viden blandt sundhedsprofessionelle kan minimeres gennem ud-

dannelse og rollemodellering (Higgins et al., 2013).

Nar man medtaenker sammenhangen mellem seksualitet og sundhed, kan man betragte

seksuel sundhed som:

‘

“integrationen af de somatiske, emotionelle, intellektuelle og sociale
aspekter af seksualitet pa mader, som beriger og forsterker person-
lighed, kommunikation og keerlighed” (Graugaard, Intimitet, 2013, s.

391).

Figur 3: Sammenhaeng mellem det bio-psyko-sociale syn pa seksualitet og seksuel sundhed

Biologi Biologi
Positiv indflydelse
Seksualitet I Sundhed
Socialitet Psyke Negativ indflydelse Socialitet Psyke

Note: Figuren viser hvorledes seksualitet og sundhed i et bio — psyko - socialt perspektiv har positiv og

negativ indflydelse pa hinanden, med inspiration fra Frisch et al, 2015 (Frisch et al., 2015, s. 18 - 21).

| forlengelse af seksuel sundhed som raskhedsfaktor, kan nevnes Aaron Antonovsky.
Han var professor i medicinsk sociologi og interesserede sig for menneskers sundhed, og
hvordan de kunne holde sig sunde og raske. Han beskrev i sin bog, “Helbredelsens my-
sterium”, oplevelsen af sammenhang, herefter OAS (Antonovsky, 2000, s. 17). Anto-
novsky forsggte i sine studier at bidrage til at nuancere biomedicinens traditionelle appa-

ratfejlsmodel med en sundhedsopfattelse, der inddrager den enkeltes
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mestringsferdigheder og evne til at skabe eksistentiel mening pa trods af modgang og
belastninger (Frisch et al., 2015, s. 14).

Antonovskys flytter i sine beskrivelser fokus fra en patogenetisk synsvinkel, hvor der er
fokus pa det syge, til en salutogenetisk tilgang, hvor fokus er pa det sunde i mennesket
(Antonovsky, 2000, s. 58). | sine studier fandt Antonovsky frem til, at de mennesker, der
bedst formar at holde sig sunde og raske, i hgjere grad oplever en falelse af ssmmenhang
I livet OAS (oplevelse af sammenhang). Antonovsky beskrev det som ”Sense of Cohe-
rense”. | praksis betyder det, at i jo hgjere grad mennesket oplever sammenhang i livet,
jo flere kriser, belastninger og stressfaktorer kan mennesket handtere (Antonovsky, 2000,
s. 36-37).

For mange mennesker kan et velfungerende sexliv netop bidrage til en starre OAS og
dermed skabe stgrre mulighed for at mestre sundhed og sygdom (Frisch et al., 2015, s.
20). Herved bliver seksualitet igen medicinsk relevant og en vigtig del af patientens sund-
hed og mulighed for rehabilitering, og igen en del af den traditionelle medicinske/sund-

hedsfaglige kerneopgave.

Fokus pa seksuel sundhed ses ligeledes i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke fra
2018. Her kommer man ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv med anbefalinger til kom-
munerne om, hvorledes man kan forebygge seksuel usundhed, med henblik pa lengere
levetid og starre trivsel hos borgerne (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 4 - 5). | forebyggelses-
pakken beskrives vigtigheden i, at der er fokus pa viden og kompetencer hos medarbej-

derne og ledelsesmassig opbakning hertil (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 24).

| flere studier er der fokus pa de sundhedsprofessionelles kompetenceudvikling. I studiet
“Addressing patient sexuality issues in cancer and palliative care” anbefales forskellige
undervisningsverktgijer til at understette samtalen om seksualitet, sdésom PLISSIT-mo-
dellen, og CARD-varktgjer, der nevnes som varende vejen frem (Williams & Addis,
2021).

I kontakt med sundhedssystemet eller i kommunen er det derfor, med Antonovsky in

mente, de sundhedsprofessionelles ansvar, at der i mgdet med patienten eller borgeren
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sikres en holistisk vinkel med gje for det hele menneske. Det betyder, at der inden for
emnerne seksualitet og seksuel sundhed skal skabes rum for, at den professionelle samtale
om seksualitet finder sted, uagtet om patienten selv naevner emnet eller ej. Dette med
henblik pa at skabe mulighed for fglelsen af sammenhang i patientens liv (Giraldi et al.,
2019, s. 59).

| et studie fra Sydsverige gav sundhedsprofessionelle udtryk for, at sex og seksuel sund-
hed var et pinligt og tabuiseret emne. De var usikre pa, hvorledes de skulle bringe det op
0g angav, at patienterne ville tage initiativet, hvis de havde behov for yderligere informa-
tion (Annerstedt & Glasdam, 2019). | det omfang, at de sundhedsprofessionelle oplever
emnet som pinligt eller tabuiseret kan det ske, at ansvaret for samtalen laegges over pa
patienten, som kan have de samme pinlige felelser omkring emnet (Giraldi et al., 2019,
s. 688).

Dermed skabes der ikke altid gunstige betingelser for samtalen om seksualitet, pa trods
af sundheds- og trivselsgevinster ved at teenke seksualiteten ind i alle faser af en kronisk
sygdom. Et velfungerende intimt liv kan styrke patientens livsmod, behandlingsmotiva-
tion og mestringsevne med henblik pa seksuel sundhed og raskhedsfaktor for gje. Opna-
else af seksuel sundhed kan omfatte en forbedring af patienternes mentale og fysiske
sundhed samt en forggelse af livskvaliteten og tilfredsheden med behandlingen (Laursen
& Hgjgaard, 2019, s. 431).

| neervaerende afgangsprojekt foregar den professionelle samtale om seksualitet i en ar-
bejdsmaessig sammenhang mellem den sundhedsprofessionelle, sexolog og patienten,
centreret omkring patienten. Det naste afsnit uddyber den professionelle samtale om sek-

sualitet.

2.4 Den professionelle samtale om seksualitet

| praksis ses det, at den sundhedsprofessionelle og patienten kan veere praeget af seksua-

litetens tabu. I rapporten “Seksualitet og sundhed” fra Vidensrad for Forebyggelse
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beskrives begrebet “tovejstabu”, som kan findes i klinisk praksis, hvor patienter og sund-
hedsprofessionelle af forskellige arsager fastholder hinanden i at fortie eventuelle seksu-
elle problemer. Fortielsen, eller tabuiseringen, forhindrer patienten i at italesaette seksu-
elle problemer, som kan have indflydelse pa vedkommendes sundhed og livskvalitet
(Frisch et al., 2015, s. 11-12).

Som sundhedsprofessionel er det vigtigt, at man i samtalen forholder sig abent overfor
patienten og legitimerer dennes udsagn om seksualitet. Det er samtidig vigtigt, at den
sundhedsprofessionelle har en opmarksomhed pa bade sagte og usagte problematikker
og tematikker i samtalen. Her ma den sundhedsprofessionelle benytte aktiv lytning, vali-
dering, narvaer og respektfuld nysgerrighed, sa patienten vil opleve sig tryg (Giraldi et
al., 2019, s. 692).

“Tovejstabuet” i forbindelse med samtalen om seksualitet kan have flere arsager bade fra
den sundhedsprofessionelles og patientens side. Tabuet kan opsta, nar emner om seksua-
litet ikke italeseettes, fordi den sundhedsprofessionelle og patienten oplever usikkerhed,
blufeerdighed eller frygt for at overskride hinandens greenser (Giraldi et al., 2019, s. 688).
En sadan udfordring i kommunikationen kan ggre, at det for den sundhedsprofessionelle
er svaert at udvise abenhed, initiativ og nysgerrighed, idet man forsgger at rumme patien-
tens greenser og tage hensyn til dennes integritet. Resultatet kan blive, at patienten ikke

far den ngdvendige radgivning (Giraldi et al., 2019, s. 688).

Andersson et al. (2010) fandt i en undersggelse fra 2010, at 40% af de sundhedsprofessi-
onelle mente, at seksualitet kun bar diskuteres, hvis patienter tager emnet op (Andersson
etal., 2010). I en lignende undersggelse fra 2013 af Saunamaki & Egestrom (2013) haev-
dede de sundhedsprofessionelle, at patienterne var for syge til at teenke pa seksualitet
(Saunaméki & Engstrom, 2013). Derved opstar og vedligeholdes “tovejstabuet”, hvis den
sundhedsprofessionelle ikke patager sig ansvaret for at invitere til samtalen om seksuali-
tet.

| mgdet med patienten om seksualitet bgr den sundhedsprofessionelle veere bevidst om,
hvordan man indgar i samtalen med sin person. Denne opmarksomhed skal ske for at

minimere, at den sundhedsprofessionelles egne normer, vardier og antagelser om krop,
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kan, keerlighed og seksuelle praeferencer kan forhindre en tryg og anerkendende samtale
med patienten (Giraldi et al., 2019, s. 700).

Dette saetter seerlige krav til den sundhedsprofessionelle, og iser til de overvejelser om
rammen og indholdet for samtalen, som man ger sig inden, under og efter, at den finder
sted. | 3p-modellen nedenfor fremgar det, hvordan man kan indga i samtaler med forskel-
lige agendaer. | samtalen med patienten om seksualitet er det hensigtsmaessigt, at man
mgder patienten pa den professionelle og personlige made, patienten bar ikke preesenteres
for den sundhedsprofessionelles private agenda. Hvis man som sundhedsprofessionel mg-
der patienten med sin privatperson er der risiko for, at man kan blive sarbar og usaglig,
og dermed bluferdig (Berg et al., 2020).

Tabel 1: 3p-modellen

3p-model Professionel: Personlig: Privat:

Grundlag: Faglighed Saglighed Usaglighed

Egne erfaringer
) _ L Bearbejdede erfarin- | (mere eller min-
Viden / Indsigt Teoretisk viden o )
ger / selvindsigt dre ubearbej-

dede)

Institution, situations- | Falelsesladet, til

) Analyser, metoder ) )
Handlinger preaeget ) fornemmelse og ind- | feaeldigheder og
og evaluering

falingsevne egenradighed
Samarbejde Tveerfaglig Samarbejdsvilje Kaphesterytter
Behov Andres behov Andres / egne behov Egne behov

Note: Modellen viser forskellene pa at veere professionel, personlig og privat, nar den professionelle ar-

bejder i relationer med inspiration fra E. Jappe (Frydenlund, 2010, s. 180).

En vigtig opmarksomhed i den professionelle samtale er, at det er et mgde mellem pati-
entens seksualitet og den sundhedsprofessionelles seksualitet, uagtet om samtalen om-
handler seksualitet, da det er et mellemmenneskeligt mgde. Seksualiteten udfoldes bade

fysisk og verbalt mellem mennesker med hver deres seksualitet. Den
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sundhedsprofessionelle skal kunne beveaege sig i denne kontekst og tage ansvar for sam-
talen, og kunne forma at sztte patientens behov i centrum (Bay-Hansen, 2014, s. 2).

Nar man evner at satte patienten i centrum, indebaerer det at have gje for patientens vel-
veere. Christian Borrisholt Steen, tidligere medlem af det etiske rad, beskriver sygeplejen
som en etisk profession, hvilket betyder, at det er en szrlig etisk forpligtelse for sygeple-

jersken at sikre patienternes velveere. Han siger blandt andet:

“Etik handler om, hvad vi skylder andre at gore — eller at undlade at
gore imod dem” (Mammen, 2018).

Samtalen med patienten om seksualitet bidrager dermed til at vaere seerdeles relevant, da
sygeplejerskerne ikke lever op til denne forpligtelse, medmindre de mgder patienterne i
behovet for at bringe seksualitet op i samtalen. Malet ma ifalge laege Jesper Bay-Hansen
(2014) veere, at samtalen om seksualitet teenkes ind i alle samtaler med patienter (Bay-
Hansen, 2014).

| forhold til ovennavnte beskrives det i flere studier, at patienterne i overvejende grad
gnsker, at seksualitet italesettes, og pa samme tid ses det ogsa, at flere sygeplejersker er
klar over, at det er deres ansvar som sundhedsfagligt personale at italesette emnet
(Higgins et al., 2013; Annerstedt & Glasdam, 2019; Zannoni, 2021).

Ifalge Bay-Hansen (2014), giver det mening at det er en sygeplejerske, der initierer sam-
talen om seksualitet, da sygeplejersken har teet kontakt til patienten, og samtalen om sek-

sualitet indgar som et vigtigt aspekt i sundhedsarbejdet (Bay-Hansen, 2014, s. 1).

I en artikel fra ”Sygeplejersken” 2012, beskrives 1 en undersegelse, hvor 20 sygeplejer-
sker blev spurgt til, hvem der havde ansvaret for at tale om seksualitet. 10 ud af 15 ad-

spurgte sygeplejersker mente, at det var leegens ansvar (Nilsson, 2012).

| et studie af Olsson et. al. (2012), fandt man ligeledes at andre faggrupper eller speciale-
sygeplejersker bliver anset som mere ansvarlige end basissygeplejersker for at tale med

patienterne om seksualitet (Olsson et al., 2012).
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| forbindelse med samtalen om seksualitet kan man anvende forskellige modeller, herun-
der PLISSIT-modellen, som er udviklet af den amerikanske psykoterapeut J. Annon i
1976. Modellen er handlingsanvisende og kan anvendes som redskab for de sundheds-
professionelle i deres hverdagssamtaler med patienterne om seksualitet (Giraldi et al.,
2019, s. 693).

Figur 4: lllustration af PLISSIT-modellen

=
A
A
AN

Note: Modellen viser hvorledes man med patienten kan sikre tilladelse til samtalen, give specifikke for-

slag og oplysninger, og have en opmarksom pa evt. at tilbyde intensiv terapi i den hverdagssexologiske”
samtale, med inspiration fra Mghl, Giraldi og Graugaard (Giraldi et al., 2019, s. 693).

PLISSIT modellen er inddelt i fire lag, hvor den sundhedsprofessionelle i samtalen med
patienten ber kunne varetage modellens tre nederste lag. Disse handler om at give



patienten mulighed for at kunne sige til og fra, samt modtage information og radgivning

pa omradet.

Det gverste lag Intensive terapi varetages af uddannede terapeuter eller psykologer og

kan ikke forventes at kunne varetages af sundhedspersonalet.

Ved anvendelse af modellen gives der mulighed for, at patienten kan abne op for seksuelle
problemstillinger, og stettes i overvejelser og handlemuligheder ud fra deres specifikke
problem (Giraldi et al., 2019, s. 694; Graugaard, 2015, s. 149).

En vigtig opmaerksomhed i samtalen er ligeledes, at man ikke “menstergenkender”, og
antager, at patienten har et problem, uden nysgerrigt at spgrge ind til den enkeltes indivi-
duelle historie. Hvis man mgnstergenkender og f.eks. har fokus pa de fysiske problem-
stillinger, er der risiko for at man overser vigtige psykiske og/eller sociale tematikker.
Risikoen er at man mister den bio-psyko-sociale tilgang til patienten (Giraldi et al., 2019,
S. 695).

Dette tydeliggeres i studiet Olsson et al. (2012), som beskriver risikoen for ikke at an-
lzegge et bio-psyko-socialt perspektiv. Studiet viste, at kraeftpatienters behov for samtaler
og stette vedrgrende seksualitet blev prioriteret lavt, da der var mere fokus pa sygdommen
og behandling. De fysiske og psykiske lidelser, samt tanker om overlevelse kunne over-
skygge seksuelle problemer. Sygeplejerskerne beskrev manglende viden og feerdigheder

i, hvordan man kan radgive og vejlede patienter (Olsson et al., 2012).

2.5 Transfer og Problem Based Learning (PBL)

Nar man er interesseret i at undersgge, hvordan Masteruddannelsen i sexologi har pavir-
ket sundhedsprofessionelles barrierer i forhold til at samtale med patienter om seksualitet,

sa sparges der til, om de kan anvende det de har lzrt pa uddannelsen i deres praksis.
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Anvendelse af den viden og de kompetencer, man lerer, kaldes for transfer. Trans (lat.)
betyder over og ferre (lat.) betyder at baere eller overfare. Leering indebarer altid over-

faring:

“All learning is transfer of learning. In short, virtually all learning
involves carrying over previous learning (...) we constantly transfer
our previous learning and experience in order to more quickly and ef-
ficiently learn a new skill” (Haskell, 2006, s. 24).

Transfer er derfor relevant i undersggelsen af forholdet mellem leeringen af den forsk-
ningsbaserede viden og kompetencer pa Masteruddannelsen i sexologi og anvendelsen i

informanternes kliniske arbejdssituation i praksis med patientkontakt.

Begrebet transfer kan betragtes fra forskellige teoretiske perspektiver, der spaender over
teori om overfering af generelle principper, at transfer sker ved lighed mellem leringssi-

tuation -og indhold; identiske elementer, til mere erfarings- og kontekstrelaterede teorier.

I den generelle teori handler transfer om, at man udover det faglige indhold i undervis-

ning, ogsa laerer generelt at laere:

“Consequently, much of the financial and human investment in edu-
cation has been justified on the grounds that formal schooling helps
inculcate general skills that transfer beyond the world of academia.”

(Barnett & Ceci, 2002, s. 613).

Denne teori om transfer er som navnt generel - men ogsa mangelfuld, da andre teorier
om transfer henviser til, at bade indhold og situation skal vaere anvendeligt i en ny situa-
tion (jf. transfer). Derfor skal der veere “identiske elementer” altsa feellestreek, ligheder,
sammenhang mellem det der leres pa uddannelse og det der sker i klinisk praksis
(Wahlgren, 2010, s. 116). Som Wahlgren skriver:
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“teet indholdsmaessig sammenkobling mellem efteruddannelse og
praksis” (Wahlgren, 2010, s. 118)

Og:

“lighed mellem lceringssituation og anvendelsessituation” (Wahlgren,

2010, s. 122).

Dvs. at der pa Masteruddannelsen i sexologi undervises i viden og kompetencer, der er

relevante og svarer til de behov, der er i den sundhedsfaglige praksis.

| et erfaringsbaseret perspektiv er det akkumulation af erfaring gennem gentagen anven-
delse (handling) af viden og kompetencer, som udgar transfer og kvalificerer den leerende
(Wahlgren, 2010, s. 116). | et kontekstbaseret leeringsperspektiv som hos E. Wenger og
J. Lave Situeret leering (Wenger & Lave, 2003) er: ™ laeringen bundet til (situeret i) den
situation, den opstar i ” (Lave & Wegner, 2003, s. 119). Det er derfor et perspektiv, hvor
transfer ses som afhangigt af, at den studerende aktivt omsztter eller tolker sin leering
ind i den ny situation (praksis).

De ovenfornavnte perspektiver pa transfer bidrager hver iseer med en forstaelse af trans-
ferbegrebet, men siger ikke noget om, hvilke specifikke faktorer i undervisningen, der
medfgrer transfer. P4 Masteruddannelse i sexologi er undervisningen en kombination af
forelaesninger, dialogbaseret undervisning, faglig refleksion og problembaseret projekt-

arbejde (jf. Studieordning pa Masteruddannelsen i Sexologi 2023).

Problem- og projektbaseret undervisning: (henviser her til forelesning af Telleus
3.3.2022) tager paedagogisk didaktisk afsat i dels erfaringspaedagogik (Telleus henviser
her til Knud Illeris) og dels PBL: Problembaseret leering. Problembaseret leering (PBL)
benyttes bl.a. pa Aalborg Universitet og er en pedagogisk metode udviklet i 1969:

"PBL blev introduceret ved de videregdende uddannelser pa medicin-

studiet ved McMaster University i 1969 (Egelund et al., 2020, s. 18).
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Hensigten med PBL er at bygge bro mellem teori og praksis (jf. transfer), sa de stude-
rende ikke kun opnar viden om medicin og behandling — men ogsé udvikler ”kompetencer
i kritisk og refleksiv problemlgsning, kommunikation og samarbejde” (Egelund et al.,
2020).

Hos Egelund, Holgaard er der forskningsmassig enighed om, hvad der karakteriserer
PBL:

”Leering er organiseret om virkelige og komplekse problemer, der

knytter teori til praksis” (Egelund et al., 2020, s. 19).

Udover koblingen mellem viden og praksis, ser det ud til, at PBL rummer en raekke for-

dele i et leeringsperspektiv:

” (...) findings from research have shown PBL is more effective than
conventional approaches in facilitating greater student motivation,
breadth of interest, learning satisfaction, confidence with clinical
functioning (red. et aspekt vi vender tilbage til nar vi undersgger in-
dre barrierer), knowledge acquisition (...)” (Badeau, 2010, s. 246).

Ligeledes fremmer PBL:

” (...) opportunities for self and professional development and a sense

of empowerment” (Badeau, 2010, s. 246).

I henhold til ovennavnte muligger PBL en transfer af ikke bare teoretisk viden — men
desuden en bred udvikling af faglig og personlig kompetence, hvilket er en vigtig pointe,
nar vi undersgger betydningen af uddannelsen i forhold til, hvilken pavirkning der er sket

pa bade eksterne og indre barrierer:
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e Manglende sexologisk sundhedsfaglig viden: er der sket transfer af viden som
mindsker barrierer?

e Viden og indsigt i kulturelle, etniske, kanslige og aldersmassige normer

e Udvikling af confidence with clinical functioning og sense of empowerment (Ba-
deau, K.) som kan modvirke indre barrierer som f.eks.: ubehag, flovhed, usik-

kerhed og mangel pa tillid i behandler/patient relation.

Uden at ga videre ind i det lringsteoretiske perspektiv, kan man ud fra den forskning,
der er om transfer og PBL-undervisning rimeligvis forudsatte, at der sker en transfer fra
uddannelsen i sexologi til vores informanters praksis. Derfor beskrives uddannelsesmu-

ligheder indenfor sexologi nermere i det falgende afsnit.

2.6 Uddannelse inden for sexologi

Sexologi betegnes som leeren om menneskets seksuelle viden, holdninger, lyster, adfaerd
og problemer. At arbejde klinisk sexologisk er et tvarfagligt speciale med fokus pa ud-
redning, behandling og forebyggelse af seksuelle funktioner og vanskeligheder, som ud-
spiller sig i den professionelle relation med en eller flere patienter eller klienter (Giraldi
etal., 2019, s. 687; Giraldi et al., 2019, s. 13) .

Ifglge et studie fra Klaeson et al. (2016) er der mangel pa tilstreekkelig viden om seksua-
litet blandt sundhedsprofessionelle (Klaeson, Gueva, & Kjellsdotter, 2016). Diabetessy-
geplejersker i et engelsk studie angiver i den forbindelse, at de har en tilstrekkelig viden
om mands potensproblemer, men ikke om seksuel sundhed som helhed. De udtrykker

det pa falgende made:

”(...) and you can’t ask questions about more than you can answer or

have knowledge about” (Klaeson, Gueva, & Kjellsdotter, 2016)
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Det tyder pa, at der er brug for uddannelse blandt de sundhedsprofessionelle i seksualitet.
I Danmark er der ikke systematisk uddannelse i sexologi i nogle af de sundhedsfaglige
grunduddannelser. | sygeplejerskeuddannelsen er seksualitet ikke et skemalagt fag, ej hel-
ler i forbindelse med laeren om seksualitetens betydning for sygdom og sundhed (Nilsson,
2012). Ved en rundringning til 5 sygeplejeskoler i Danmark, i forbindelse med naervee-
rende Masterafhandling, blev det bekreaftet, at emnet seksualitet ikke er skemalagt. Blot
en af sygeplejerskeskolerne berettede om, at de har faet det ind i uddannelsen som et

valgfag pa 7. semester.

I studieordningen for sygeplejerskeuddannelsen beskrives det i formalet, at man som ud-
dannet bachelor i sygepleje skal kunne yde sygepleje, sundhedsfremme og forebyggelse
(Jf. studieordningen for sygeplejerskeuddannelsen pa Kgbenhavns Professionshgjskole
2022). Hermed kan man argumentere for, at det at kunne yde patientunderstgttelse vil
kraeve et supplement af viden om seksualitet, som i dag ikke forefindes pa grunduddan-

nelserne.

I Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om seksuel sundhed fra 2018, som indeholder
anbefalinger til kommunerne, naevnes ligeledes, at der stilles krav til fagpersonernes vi-
den pa omradet. Forebyggelsespakken beskriver, at det er vigtigt, at medarbejderne har
opdateret viden pa feltet og de ngdvendige faglige kompetencer pa specifikke punkter,
herunder seksualitetens betydning for sundhed og trivsel, preevention og viden om krop,
sygdom og LGBT+. De foreslar kompetenceudvikling i form af seksualvejlederuddan-
nelsen og kurser gennem Sex og samfund (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 24). Seksualvej-

lederuddannelsen er serligt malrettet specialomradet (jf. Seksualvejlederforeningen).

Sexolog er ikke en beskyttet titel. Man kan fa viden om og uddannelse i sexologi pa for-
skellige mader. Der findes i Danmark flere mere eller mindre etablerede privateudbydere
af sexologuddannelse. Det er muligt at blive uddannet klinisk sexolog pa Sexologisk kli-
nik, Psykiatrisk Center, Rigshospitalet. | Danmark kan man desuden erhverve sig autori-
sation som sexolog via Dansk Forening for klinisk sexologi (DACS) (Giraldi et al., 2019,
s. 33).
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Siden 2013 har det veaeret muligt at tage en Masteruddannelse i Sexologi pa Aalborg Uni-
versitet. Uddannelsen retter sig fortrinsvis mod sundhedsfagligt personale (Giraldi et al.,
2019, s. 33). I neerveerende Masterafhandling undersgges det, pa hvilken made uddannelse
og transfer af viden om seksualitet udmgntes i informanternes praksis, i den professio-

nelle samtale om seksualitet.

2.7 Sammenfatning af barrierer i samtalen om seksua-
litet

| forbindelse med den professionelle samtale om seksualitet med patienter har vi under-
sggt, hvad det kan skyldes at samtalerne ikke finder sted. Gennem et litteraturstudie blev
der identificeret adskillige barrierer for, hvorfor sundhedsprofessionelle ikke taler om
seksualitet med patienterne.

I de fremsggte artikler blev falgende ydre barrierer nzevnt af de sundhedsprofessionelle:
Mangel pa tid, manglende viden, stor arbejdsbyrde, manglende ledelses opbakning, af-
hangigt af hvor patienten var i sygdomsforlgbet, fokus pa fysiologiske problemstillinger,
manglende retningslinjer, forventninger til eget arbejdsomrader, normer herunder kultu-

relle, kan, alder og etnicitet.

Af indre barrierer blev falgende beskrevet: personligt ubehag, tabu, ubehag i forbindelse
med intimitet, ukomfortabelt, flovhed, manglede tillid i patientrelationen, frygt for kolle-
gaers reaktion, forlegenhed, pinligt emne, privat holdninger, usikkerhed i forhold til egne

0g patientens greenser.

Sammenfattende leder problemanalysen og ovenstaende barrierer frem til nedenstaende

problemformuleringen.
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3. PROBLEMFORMULERING

Vores undersggelse har ikke en leringsteoretisk optik i forhold til transfer, men har en
ambition om at finde sammenhange mellem en gennemfgrt Masteruddannelse i sexologi
og sundhedsprofessionelles oplevelse af forandringer af barrierer i forhold til samtaler
med patienter om seksualitet. Derfor er fokus, hvorvidt undervisningen pa masteruddan-

nelsen har medfart transfer af viden og kompetencer til praksis.

Det leder frem til fglgende problemformulering:

Hvordan har uddannelsen, Master i sexologi, pavirket sundhedspro-
fessionelles ydre og indre barrierer i samtalen om seksualitet med pa-

tienterne, og hvorledes udspiller det sig i praksis?
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4. METODE

For at kunne besvare problemformuleringen, og undersgge om uddannelse i sexologi har
betydning for den professionelle samtale om seksualitet, er der anvendt en kvalitativ me-
tode, hvor det kvalitative semistrukturerede interview er anvendt som dataindsamlings-
metode. Der er indledningsvis lavet en systematisk litteratursagning for at afdeekke feltet,

og dette anvendes i baggrundsafsnittet, og i diskussionsafsnittet.

| det felgende redegares for den systematiske litteratursegning, masterafhandlingens vi-
denskabsteoretiske afset, det kvalitative interviewstudie og etiske overvejelser relateret

til masterafhandlingen.

4.1 Systematisk litteratursggning
Systematisk litteratursggning er foretaget med henblik pa at indsamle viden om hvilke
barrierer, der kan veere til stede hos de sundhedsprofessionelle i samtalen om seksualitet.

Segningen er foretaget i februar 2023.

Litteratursggning som metode er anvendt med henblik pa at samle eksisterende viden om
emnet, og sikre et solidt videnskabeligt grundlag (Eriksen, 2016). De selekterede fund
anvendes i problemanalysen og i diskussionen af informanternes udsagn i de gennemfgrte

interviews.

| litteratursggningen er der sggt i databaserne Embase og Cinahl. Embase er valgt, da det
er en bred database, som indeholder artikler fra andre databaser, heriblandt Pub Med.
Embase er tilgeengelig og intuitiv. 1 Cinahl databasen findes fortrinsvis sygeplejeviden-

skabelige artikler.
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I segningen var fokus pa at undersgge de sundhedsprofessionelles perspektiv pa den pro-
fessionelle samtale om seksualitet, hvorfor der blev fokuseret pa barrierer hos denne

gruppe i artikler og studier.

Der er anvendt fglgende sggeord: Health personnel, Health care professional, Health
practioner, Interpersonal communication, dialog, talking, communication, supervision.

Sexual, challenge, problem, barriere.

Der er anvendt boolske operatore AND eller OR med henblik pa at skabe en falles-
mangde. Ved denne sggning fandtes 225 hits i Embase og 235 hits i Cinahl. | alt 460
artikler fremkom ved sggningen den 02.02.23. Artiklerne er selekteret ud fra fglgende ind-

og eksklusionskriterier:

Tabel 2: In- og eksklusionskriterier for litteraturstudiet

Database Eksklusion og inklusionskriterier:

Ar 2010-2023

Dansk, engelsk, nordisk

Embase o
Sammenlignelig med dansk kultur
Sundhedsprofessionelles perspektiv
Ar 2010-2023
) Dansk, engelsk, nordisk
Cinahl

Sammenlignelig med dansk kultur

Sundhedsprofessionelles perspektiv

Note: Tabellen viser hvilke in — og eksklusionskriterier der er anvendt i selektion af litteratur i databa-

serne Embase og Cinahl.

Efter en ngjere gennemlaesning, sammenholdt med forskningsspergsmalet og ud fra
nevnte ind- og eksklusionskriterier, er 9 artikler valgt ud. | flowdiagrammet herunder

vises hvorledes selektionen er fortaget i de enkelte databaser (Bilag D).
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Figur 5: Screeningsprocessen af de fremsggte artikler i EMBASE og CINAHL

Embase

Samlede hits ved sggning
(225 artikler)

Selekteret fra pga. dubletter,
titel og manglende abstract

(-82 artikler)

Selekteret fra pga. irrelevant
kontekst eller malgruppe

(-128 artikler)

Selekteret fra efter
gennemlaesning af litteratur
(-8 artikler)

Brugbar snowball artikel
(1 artikel)

Brugbar efter fuld
gennemlaesning
(7 artikler)

Cinahl

Samlede hits ved s@ggning
(235 artikler)

Selekteret fra pga. dubletter,
titel og manglende abstract

(-75 artikler)

Selekteret fra pga. irrelevant
kontekst eller malgruppe

(-155 artikler)

Selekteret fra efter
gennemlzesning af litteratur
(-3 artikler)

Brugbar efter fuld
gennemlasning
(2 artikel)

Valgt litteratur
(9 artikler)

Note: Flowchart viser screeningsprocessen i selektion af relevant litteratur.

Med henblik pa neermere at undersgge, hvilken indflydelse undervisning har haft pa den
professionelle samtale om seksualitet, er der 17.01.2023 foretaget en sggning i Embase
og Cinahl pa: Health personnel, Health care personnel, nurse, Master of sexology, edu-

cation, continuing education, further education (Bilag D).
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Ved sggningen fremkom 31 hits i Embase og 17 hits i Cinahl. Ved farste gennemlasning
fandtes en artikel i hver database, som var relevant for denne afhandling. Artiklen fra
Cinahl var relevant at medtage, hvorimod artiklen fra Embase viste sig ikke at bidrage til
Masterafhandlingen, da der blot var tale om et abstracts for en poster til en konference.
Det vil sige, at litteratursggningen specifikt pa uddannelse gav et sparsomt resultat, der
bidrager til viden pa omradet. Blandt andet derfor suppleres litteraturstudiet med kvalita-

tive semistrukturerede interviews, som beskrevet i de kommende afsnit.

4.2 Videnskabsteoretisk afseet

I denne masterafhandling er valgt, med udgangspunkt i fenomenologisk og hermeneutisk
tradition, en kvalitativ undersggelse, hvor det kvalitative semistrukturede interview an-
vendes som dataindsamlingsmetode. De indsamlede interviewdata analyseres og fortol-
kes, med henblik pa at undersgge og forstd sammenhznge i forhold til problemformule-
ringen. | interviewsituationen sigtes der mod en feenomenologisk tilgang, mens der i

analysen vil veere en hermeneutisk tilgang.

Den fenomenologiske ambition er, at forsta informanternes oplevelser af barrierer i sam-
talen om seksualitet med patienter, og hvordan masteruddannelsen har pavirket dem, og
hvilken betydning og mening informanterne tillaegger denne udvikling som erfaringsba-

seret fenomen (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 294).

| interviewsituationen er anvendt en feenomenologisk tilgang for at fa farstepersons- per-
spektivet (jeg-perspektivet). Det undersgges derved, hvilken intersubjektiv oplevelse og
forstaelse informanterne giver udtryk for, i forhold til barrierer fgr og efter endt master-
uddannelse. Feenomenologien er netop optaget af en forstaelse af sociale fenomener, som
informanterne selv oplever dem - altsa virkeligheden, som de ser den (Brinkmann &
Tanggaard, 2020).

Analysen af interviewene er inspireret af hermeneutikken. Heri indgar vores egen forfor-
staelse at barriererne, som fremkom i litteraturstudiet, er relevante og betydningsfulde.
Denne forforstaelse bringes med i analysen og fortolkningen af informanternes forteellin-

ger:
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"Hermeneutikken tager udgangspunkt i et kommunikativt jeg-du-per-
spektiv, der sigter mod et horisontsammensmeltende vi-perspektiv"
(Andersen & Koch, 2015, s. 242).

Den videnskabelige vaerdi i den hermeneutiske cirkel opstar gennem processen med at
forsta og udvikle en ny, udvidet forstaelse af problemstillingen, i forhold til barrierer hos

fagpersoner og samtaler om seksualitet med patienter (Juul, 2012, s. 110-111).

4.3 Det kvalitative interviewstudie

Det kvalitative semistrukturerede interview er anvendt som dataindsamlingsmetode, og
danner grundlag for afhandlingens analyseafsnit (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 39-
40).

I denne afhandling er der valgt en mellemvej, hvor der er en semistruktureret interview-
guide, som hjaelper intervieweren med at fa svar pa de gnskede spgrgsmal, men ogsa lader
interviewpersonens fortzlling fa plads. Dette er, med feenomenologien in mente, som ab-
ner for at man kan, fa viden om oplevelser af fanomener i menneskers livsverden
(Tanggaard & Brinkmann, 2020, s. 35).

4.3.1 Interviewdesign

Et interview er en samtale, som har struktur og et formal. Jo bedre interviewene er forbe-
redt, jo hgjere kvalitet vil den viden, der produceres i interviewet, have (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 151). Det semistrukturerede interview har hverken en helt stram eller
en helt lgs struktureret interviewform. Nogle spargsmal er forberedt pa forhand, og andre

opstar spontant i interviewsituationen (Tanggaard & Brinkmann, 2020, s. 42).
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Gennem vores litteraturstudie og vores praksiserfaring, har vi faet viden om barrierer i
forhold til at tale om seksualitet. Vi var derfor meget opmerksomme pa, at vi havde en
forforstaelse for problematikken i forhold til, hvilken effekt barriererne kunne foranledige
i samtaler mellem sygeplejersker og patienter om seksualitet. Vi var nysgerrige pa de

forteellinger og svar, vores informanter praesenterede, hvor deres livsverden fremkom.

4.3.2 Udveelgelse og rekruttering af informanter

Vi har valgt at interviewe sygeplejersker, som alle har feerdiggjort Master i Sexologi, med
henblik pa at undersage, hvilken effekt uddannelsen har haft pa de identificerede barrierer
i litteraturstudiet og i baggrundsafsnittet. Et inklusionskriterie har veeret, at de sundheds-
professionelle skulle have patientkontakt. Dette for at undersgge mulige oplevede barri-
erer i den professionelle samtale om seksualitet, som kan forekomme i kontakten med

patienter.

Informanterne er rekrutteret, dels via vores faglige netveerk i sexologiske sammenhang,
samt ved vejleders hjelp. Vi kontaktede otte sygeplejersker via mail. Vi matte ekskludere
en sygeplejerske, grundet manglende patientkontakt. To sygeplejersker fik vi i forste
rekrutteringsfase ikke tilbagemelding fra. Dog vendte en sygeplejerske tilbage efter endt
udvelgelse. Det lykkedes at rekruttere i alt fem informanter. Som udgangspunkt be-
straebte vi os pa at interviewene skulle forlgbe over 2-3 uger. Dette for at imgdekomme
informanternes gnske om dato og tidspunkt for afholdelsen af interview. Indledningsvis
kontaktede vi sygeplejerskerne via mail, hvori vi preesenterede os selv og beskrev forma-
let med Masterafhandlingen, og formalet med interviewet.

Ifolge Kvale & Brinkmann (2015) skal informanterne informeres om det overordnede
formal med og design af undersggelsen, samt samtykke til at deltage (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 407). Da vi havde faet tilkendegivelser fra sygeplejerskerne om del-
tagelse i interview, tilsendte vi en samtykkeerklaring. | den tilsendte samtykkeerklzring
blev de prasenteret for rammerne omkring selve interviewet, herunder tavshedspligt og

anonymitet ved deltagelsen, samt muligheden for at treekke samtykket tilbage.
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4.4 Gennemfgrelsesfasen

Interviewene forgik via Teams i perioden fra d. 06.02.2023 til d. 16.02.2023. Der var
fleksibilitet i forhold til tidspunkter for interviewene. Alle deltagere fik lov at bestemme
den dato og det tidspunkt, der passede dem bedst, samt om det skulle veere i arbejdstid
eller i fritiden hjemme fra privaten. Interviewene skulle helst forega i sa uforstyrrede om-

givelser som muligt.

Kvalitative dataindsamlinger stiller hgje krav til undersggerens/interviewpersonens op-
treeden og veeremade, idet disse er en afgerende bestanddel af at etablere relationen mel-
lem interviewer og informant, og dermed af at kunne indsamle de rette udsagn (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 455). | de kommende afsnit beskrives overvejelser ved gennemfars-

len af interviewene, herunder en refleksion over interviewerens rolle.

4.4.1 Interviewguide

For udfarelsen af alle interviewene, blev der udarbejdet en interviewguide. En interview-
guide er et manuskript man udarbejder, og kan vere en hjelp til et mere eller mindre
stram struktureret interviewforlgb. Guiden indeholder emner med spgrgsmal, der skal be-
svares. Afhangigt af den konkrete undersggelse, finder man ud af om spgrgsmalene skal
veere 1 en bestemt reekkefelge, eller hvor tet man vil holde sig til guiden (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 185-186).

Interviewguiden (Bilag A) er udarbejdet pa baggrund af spgrgsmal, som kan afdaekke,
hvorledes det at have en Master i Sexologi har pavirket sygeplejerskernes indre og ydre
barrierer i at tale om seksualitet med patienterne. Interviewguiden indeholder abne
spgrgsmal, knyttet til masterprojektets teoretiske udgangspunkt, og interviewpersonernes
svar giver mulighed for opfalgende spargsmal.

Interviewguiden er opdelt i tre kolonner. Den farste kolonne indeholder forsknings-
spgrgsmal, kolonne to indeholder alle barriererne, der fremkom i litteraturstudiet. | tredje

kolonne er interviewspargsmalene formuleret. Interviewer var pa forhand opmarksom pa
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at have last alle spgrgsmalene grundigt, hvilket tillod hende at veere opmaerksom pa in-
formantens kropssprog og stemning under hele interviewet (Brinkmann & Tanggaard,
2020, s. 42-47).

Det semistrukturerede interview giver mulighed for, at interviewpersonerne bringer uven-
tede, men interessante svar pa banen, og giver intervieweren mulighed for at spgrge nar-
mere ind til disse svar (Justesen & Mik-Meyer, 2010, s. 55).

F.eks. stiller intervieweren vores ene informant dette uddybende spgrgsmal til vedkom-

mendes forklaring af samtalen om seksualitet med patienten:

“Men du sagde ogsa (...), at tiden pd en made gor sit arbejde. (...) sa
er den made, du taler om det pa, at du sa&etter sma ringe i vandet?”
(Bilag B.5).

Interviewpersonen uddybede efterfglgende sit svar, og beskrev en konkret situation, hvor
interviewpersonen havde talt seksualitet med sin patient. | det konkrete tilfeelde gav det
anledning til en mere dybdegaende forstdelse af, hvordan interviewpersonen talte med

sine patienter om seksualitet.

4.4.2 Roller under interviewet og udfgrelse af interview

Interviewguiden var ment som en rettesnor for interviewet. Alligevel var interviewer op-
marksom pa, nar der var tid til at ga videre i spgrgsmalene. Hurtigt stod det klart, at det
var sveert at falge reekkefglgen i spargsmalene helt. Intervieweren sikrede sig alligevel,
inden hun gik videre, at der var spurgt ind til det meste. Spgrgsmalene blev derfor en lille

smule vilkarlige mht. reekkefalgen, bortset fra det indledende spargsmal:

Far du fik uddannelsen master i sexologi talte du da om seksualitet

med dine patienter?
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Brinkmann (2020) papeger fire tommelfingerregler i kvalitativ forskning. Den fjerde tom-
melfingerregel siger fglgende: Forskeren vil veere det primere redskab i en kvalitativ
forskning. Man lytter efter svar, bruger sin erfaring, stiller spargsmal og ger sine iagtta-
gelser (Brinkmann, 2020, pp. 597-600).

Et vellykket interview handler ikke kun om reekkefglgen af spergsmal, eller hvordan de
formuleres. Det handler, som navnt, i hgj grad om interviewers adferd (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 177-183).

Inden interviewdagen, havde vi sikret os at modtage alle samtykkeerklzringer, som in-
formanterne havde skrevet under pa (Bilag E), farend vi kunne ga i gang med selve in-

terviewdelen.

Interviewene forgik dels hjemme hos informanterne selv og dels pa deres respektive ar-
bejdspladser. De fa, der stadig var pa arbejdspladsen, oplevede vi ingen forstyrrelser hos.

Interviewet blev optaget pa Teams samt pa telefon.

Vi er en studiegruppe pa tre. Vi valgte, at én af os var gennemgaende interviewer, men at
vi alle deltog ved alle interviews. Vi startede indledningsvist med kort at praesentere os
selv, samt vores roller i interviewet. Interviewer fortalte lidt om formalet med interviewet,
og vi bad om tilladelse fra informanten til at optage interviewet. Derudover rammesatte
vi interviewet pa den made, at de resterende to gruppemedlemmer lukkede ned for skeer-
men og tog lyden fra. Sa kunne interviewer og informant fa ro til henholdsvis at stille og

besvare spgrgsmalene.

Kvale beskriver, at de fgrste minutter af et interview er afgarende for resultatet. Infor-
manten sgger at opna klar forstaelse af intervieweren, farend vedkommende kan tale frit
og fortzelle om oplevelser overfor intervieweren. En god kontakt skabes, nar interviewer
viser interesse, forstaelse og respekt og lytter opmarksomt til, hvad informanten forteel-
ler, og nar informanten merker interviewer, er afslappet og klar pa, hvad interviewer
gnsker at vide (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 183).
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Dette er maske serlig vigtigt, nar interviewet foregar virtuelt. Intervieweren opsumme-
rede lgbende nogen af de hovedpunkter, hun havde faet oplyst gennem interviewet. In-

tervieweren sagde afslutningsvis:

“jeg har ikke flere spgrgsmal, er der andre ting du har lyst til at sige

noget om eller mere om, for interviewet afsluttes” (Bilag B.3).

De resterende to gruppemedlemmer kom frem pa skaermen igen i de sidste fem
minutter og stillede eventuelle opfalgende spgrgsmal. Pa den made sggte vi at sikre

mest mulig information, og at alle spargsmalene fra interviewguiden blev stillet.

4.5 Bearbejdning af data

Efter at have udfert interviewene, som alle blev optaget, valgte vi at transskribere opta-
gelserne. Transskribering af lydoptagelserne blev fordelt mellem gruppens medlemmer.
Processen foregik umiddelbart efter interviewet var gennemfert, for at sikre at vigtige
pointer og overvejelser ikke gik tabt.

Nar man transskriberer materialet fra interviewene fra tale til skrift, pabegyndes en ana-
lyseproces. Pa baggrund af transskriberingerne har vi kodet vores empiriske materiale,
med udgangspunkt i barriererne i samtalen om seksualitet. Kodningen giver mulighed for
at nedbryde teksten i handterbare segmenter, for derved efterfalgende at kategorisere sva-
rene sa de kan genfindes og anvendes i analysen (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 261).

Huberman et al. (2018) Beskriver koder pa fglgende made:

"Codes are labels that assign symbolic meaning to the descriptive or
inferential information compiled during a study. Codes usually are at-
tached to data “chunks” of varying size and can take the form of a
straightforward, descriptive label or a more evocative and complex
one (...)” (Huberman et al., 2018, s. 71-72).
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Vi har anvendt typen, “beskrivende kodning”, der opsummerer passager af tekst med en-
kelte ord eller korte setninger. Hver undersgger far dermed mulighed for at kode passa-
gerne i interviewene, efter hvilken barriere passagen passer til. Der skabes derved over-
blik over passagerne, og kodningen systematiseres pa tvaers af flere dokumenter
(Huberman et al., 2018, s. 74). | nedenstaende tabel vises koderne, som passagerne kunne

tildeles, en forklaring pa koderne, og hvor mange gange koderne er fremgaet i teksten.

Tabel 3: Kodernes betydning og antal anvendelser

Antal
Koder (barriere) Kodernes betydning anven-
delser
. Henviser til de sundhedsprofessionelles manglende viden om
Manglende viden . . . 73
seksualitet, hvorfor de ikke tager samtalen med patienten.
Mangel pa tid, stor arbejdsbyrde og Henviser til de sundhedsprofessionelles omfattende opgave- 18
hgjt arbejdspres portefglje, hvorfor samtalen om seksualitet ikke prioriteres.
Fokus pa fysiologiske problemstillin- | Henviser til at der i samtalen med patienten er fokus pa fysio-
ger, afhaengigt af, hvor i sygdomsfor- | logiske problemstillinger og den akutte sygdomsfase, hvorfor 16
lgbet patienten er seksualitet ikke bliver prioriteret.
Manglende ledelsesopbakning, ret- Henviser til at ledelsen ikke prioritere, at der skal tales om
ningslinjer og fokus pa seksuel sund- | seksualitet med patienterne og at der ikke er retningslinjer 29
hed fra ledelsen som foreskriver dette.
Henviser til at patientens alder, kan eller kulturelle baggrund
Normer herunder kulturelle, alder, ] ) )
o har betydning for om den sundhedsprofessionelle indleder 30
kan og etnicitet .
samtalen om seksualitet.
Ubehag i forbindelse med snak om in- | Henviser til at den sundhedsprofessionelles personlige eller
timitet, ukomfortabel, flovhed, Forle- | faglige graenser har betydning for om de initierer samtalen 12
genhed, pinligt emne om seksualitet med patienten.
. . Henviser til at emnet seksualitet er tabubelagt, at de sund-
Tabu, private holdninger, ] ) ] . ]
) ) . . hedsprofessionelles private holdninger til seksualitet eller de-
usikkerhed i forhold til egne og pati- . . . ] 11
res frygt for at overskride patientens graenser forhindre dem i
entens graenser ] )
at tale om seksualitet med patienten.
. Henviser til at den sundhedsprofessionelle ikke initiere sam-
Frygt for kollegers reaktion ) . ) 6
talen om seksualitet pa grund af kollegernes reaktion.
Henviser til at relationen til patienten har betydning for at de
Manglende tillid i patientrelationen sundhedsprofessionelle 13
Bringer emnet seksualitet op.
. Andre udtalelser som understatter besvarelse af problemfor-
Yderligere relevans for opgaven . 16
muleringen.

Note: Tabellen viser, hvorledes og hvor mange gange informanternes udsagn er anvendt under hver kode

(barriere).
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Kodning af empiriske materialer i en gruppe kan veere en vanskelig men gavnende proces,
hvis metoden systematiseres korrekt. Vi har derfor benyttet os af Teamkodning, der giver
mulighed for at diskutere og skabe et mere nuanceret indblik i udsagn og koder, da vi alle
tre har supplerende holdninger til forstaelsen af koderne og udsagn (Huberman et al.,
2018, s. 84).

Et eksempel pd en kodning “manglende viden” i denne masteropgave er interviewperson

5, der udtalte sig saledes:

“Jeg var ikke skreemt af at de (red. patienterne) ville snakke om det
(red. seksuelle udfordringer), men jeg synes bare, jeg havde for lidt at
give dem” (Bilag B.5).

Alle anvendte kodninger fremgar af bilag B.

4.6 Etiske overvejelser

| dette afsnit sammenfattes de etiske overvejelser, der knytter sig til de foretagne inter-

views.

Brinkmann (2020) naevner i kvalitativ forskning, at det er vigtigere, at man er aben over
for de etiske spgrgsmal, som nasten altid vil opsta undervejs i et interview, end at man
helt uden tanke, beslutter sig for sine etiske principper pa forhand og blindt udfarer sine
interview (Brinkmann, 2020, pp. 599-600).

Da masterafhandlingen er en kvalitativ interviewundersggelse, skal den ikke anmeldes
eller godkendes af den centrale videnskabsetiske komité. Da afhandlingen ligeledes ikke
involverer indhentning af personoplysninger af fortrolig karakter, er den undtaget fra an-

meldelse af, og godkendelse af Datatilsynet (Brinkmann, 2020, p. 584). Det er dermed op

42



til os som projektgruppe at vurdere om de generelle etiske aspekter i relation til forskning
overholdes.

Ifelge Kristensen (2018) handler forskningsetik om:

“normer og moral inden for forskningen” (Kristensen, 2018).

| det danske kodeks for integritet i forskning fremheves ansvarlighed, gennemsigtighed
og &rlighed som afggrende elementer for forskningsetikken (Kristensen, 2018).

Vi har behandlet vores indsamlede empiri fortroligt, og med respekt for privatlivets fred.
Vi har informeret interviewpersonerne om undersggelsens formal, databrug og lagring af
data. Vi har indsamlet samtykke med en samtykkeerklering (Bilag EI ), og derigennem

overholdt lovgivning pa omradet.

Interviewpersonerne er anonymiseret, for at reducere eventuelle negative faglger af deres
medvirken i masterafhandlingen (Kristensen, 2018). Anonymiteten medvirker ydermere
til, at interviewpersonerne kan udtale sig abent afholdelse pga. bekymring for udtalelser-
nes betydning for deres arbejdssituation. Det er fundet relevant, idet afhandlingen kan
indeholde spargsmal, der leegger op til kritiske svar overfor ledelserne pa sygeplejersker-

nes arbejdspladser.

4.7 Metodisk diskussion

| fglgende afsnit vil vi redegare for, hvilken betydning undersggelsens metodevalg har
for opgavens validitet. Det gar vi for at afdeekke analysens potentialer og begraensninger.

En af udfordringerne ved opgavens undersggelsesdesign er, at resultaterne er svere at
generalisere til den almene sygeplejerske. Det skyldes at vi blot har udarbejdet fem inter-
views, hvilket svaekker repraesentationen i undersggelsen. Netop denne begransning er

en klassisk udfordring ved det semistrukturerede interview, hvorfor vi som undersggere
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ma veje ulemperne op mod fordelene. En starre respondentgruppe havde i sa fald betydet,
at vi var ngdt til at skeere ned pa interviewenes leengde og dermed dybde. Derudover kan
et hgjt antal respondenter i interviewmetoden bevirke at undersggelsen drukner i data
(Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 47).

Problemformuleringen indeholder spargsmal der kreever en dybere forstaelse af infor-
manterne, herunder hvordan uddannelsen Master i sexologi, har pavirket deres ydre og
indre barrierer i samtalen om seksualitet med patienter, og hvorledes det udspiller det sig
I praksis. Det semistrukturerede interview er her valgt for at besvare vores opgaves pro-
blemformulering. Det kvalitative interview giver en mulighed for, at informanterne med
deres egne ord kan fortaelle om erfaringer og oplevelser. Fordelene ved at bruge det se-
mistrukturerede interview som metode, er at den giver os mulighed for at fa dybere data,
samt uddybe informanternes egne oplevelser i praksis. Disse data og informationer ville
ikke veere mulige at opna ved et kvantitativt studie (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s.
38).

Med ovenstaende overvejelser in mente, vurderer vi at fem interviews har varet passende

til dybdegaende at afdeekke opgavens problemformulering.

Med opgaven in mente, har vi ogsa forstaelse for, at den tidsmaessige sammenhzng i
opgavens parametre kan vaere udfordret. Det skyldes, at alle informanterne selv har taget
initiativ til at tage Masteruddannelsen i Sexologi, hvilket tyder pa en starre interesse for
samtalen om seksualitet, og derved ikke ngdvendigvis er repraesentative for den almene
sundhedsprofessionelle. Det ville have veeret oplagt at undersgge interviewpersonerne for
og efter Masteruddannelsen i Sexologi, for at undersgge om informanternes interesse rent

faktisk skaber et problem for undersggelsens resultater.

Lasningen ville ikke veere forenelig med vores tidsmaessige ressourcer. | stedet sparger
vi i interviewene ind til informanternes oplevelse af, hvordan de talte med patienterne om
seksualitet, inden de tog Masteruddannelsen i Sexologi, og vi far derved en indikation pa

den tidsmaessige sammenhang.
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Vores teoriafsnit om barriererne ved at tale om seksualitet med patienterne skaber en hgj
malingsvaliditet i opgaven. Spegrgsmalene i interviewene bliver nuancerede og kan sam-
menlignes med gvrige studier inden for omradet. Pa trods kan dét at vi udfarer inter-
viewene i programmet Teams, have betydning for vores fortolkning af respondenternes
svar. For det forste kan emnet for nogle vare grenseoverskridende at tale om optaget
over Teams, og derudover har vi igennem Teams sverere ved at tolke pa interviewperso-
nernes svar pga. bl.a. manglende kropssprog. Vi vurderer dog ikke at informanterne har
udfordringer ved at tale om emnet, idet de selv har taget Masteruddannelsen i Sexologi.
Vi har alle tre deltaget i fortolkningen af informanternes svar, idet vi alle har vaeret en del

af interviewene.

Opdeling af indre og ydre barriere kan vere en svaghed i vores studie. Nar vi spgrger
informanterne om en specifik barriere far vi et helhedssvar. Spargsmal omhandlende nor-
mer som vi har spurgt ind til i de ydre barrierer, kan veere indlejret i kulturen og bliver
internaliseret i mennesker. Dermed kan det fremsta utydeligt, hvorvidt informanterne sva-

rer ud fra ydre eller indre barrierer.
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5. ANALYSE

| de forudgaende afsnit er problemanalyse og metodeafsnit med tilhgrende videnskabste-
oretiske afsaet beskrevet. | dette afsnit fremstilles analysen af de gennemfarte interviews.
Flere temaer kom frem i det empiriske materiale. Her er udvalgt de fund, der skannes
relevante for besvarelse af afhandlingens problemformulering. Temaerne er grupperet

som henholdsvis ydre og indre barrierer.

Det indledende spargsmal til informanterne omhandlede samtalen om seksualitet med
patienter inden pabegyndt Master i Sexologi. Hovedparten af informanterne havde talt
med patienter om seksualitet, inden de havde gennemfgrt uddannelsen, men gav udtryk
for, at samtalerne pa daveerende tidspunkt primzart omhandlede anatomi, fysiologi samt
medicinering. Informanterne gav udtryk for, at de dengang gerne ville tale mere dybde-
gaende med patienterne om seksualitet, men at de ikke synes, de havde nok viden om
emnet. En informant udtrykker det saledes:

“Ja, det gjorde jeg, men ikke sa dybdegdende som jeg gor nu, og jeg
var ikke sa spergende som jeg er nu. Det er der da helt klart en for-
skel pa. Man er bange for at man beveaegede sig ud i noget man ikke

kunne svare pd og hvad sd, hvad skal man sd gore” (Bilag B.5).

“jeg ved helt klart at viden fra min master gor at jeg gdr meget mere

ind i tingene, og er meget mere konkret og opsegende” (Bilag B.5).

Det kunne tyde pa, at informanterne gar uden om de emner, som de ikke ved noget om,
af skraek for ikke at kunne svare, hvis patienterne spgrger om noget, de ikke ved noget

om.
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Langt de fleste informanter giver udtryk for, at nar samtalen abnede op for andre aspekter
af patienternes situation, oplevede de en fglelse af utilstreekkelighed og en utryghed ved
ikke at kunne handtere/lgse patientens situation, og de overhgrer bevidst patientens appel

om hjelp. En af informanterne beskriver saledes:

“Jeg stdr tit med nogle kvinder, der blandt andet skal oplceres i at
bruge engangskatetre, og som har faet nogle skader, sa hvis de lige-
som sagde "’jeg kan ikke meerke noget i omrddet” eller (...) sa var det
naerliggende at spgrge ind til samliv og intimitet, men jeg falte jo ikke
at jeg var kladt helt pa, altsa sa jeg kunne ligesom godt tale med dem,
men hvad sda?” (Bilag B.2).

Nogle af informanterne beskriver, at de bade er praeget af en arbejdsfunktion og en ar-
bejdskultur med et serligt fokus pa de biologiske/fysiologiske emner i forbindelse med

erektil dysfunktion og katarisering.

To informanter forteeller, at det har veeret en del af deres jobfunktion at tale med patienter
om seksualitet, men det har varet med et udpraeget fokus pa de mere instrumentelle og

medikamentelle faktorer.

"Sd jeg folte lidt, at det var lidt nemmere, hvad skal man sige at tale
med mandene omkring seksualitet, for der var nogle behandlingsmu-
ligheder” (Bilag B.2).

“Ja det vil jeg faktisk i al beskedenhed sige, jeg har altid provet at snakke om
det, men det er klart at masteruddannelsen har gjort mig endnu mere skarp ”
(Bilag B.4).

En informant gav udtryk for, at hun inden masteruddannelsen oplevede en falelse af util-

strekkelighed, nar patienter stillede spegrgsmal indenfor seksuel sundhed. Andre
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informanter beskriver, at de kunne vere bange for at samtalen kunne bevage sig udenfor

deres komfortomrade med risiko for, at de ikke kunne svare pa patientens spargsmal:

“Nej for det var jo lige det der var problemet, at jeg ville egentligt
gerne, men jeg vidste ikke nok om det, men hver gang nar der var pt.
er pa vej ud ad deren forméaede de at spgrge om de bla piller eller et
eller andet s& havde jeg vanskeligt ved at svare dem. Men jeg kunne
godt meaerke det fyldte meget jeg synes faktisk ikke jeg gjorde min sy-

gepleje ordentligt” (Bilag B.3).

“Man er bange for man bevaegede sig ud i noget man ikke kunne

svare pd og hvad sd, hvad skal man sd gore” (Bilag B.5).

| det fglgende beskrives informanternes oplevelse af samtaler om seksualitet, efter endt

Masteruddannelse i Sexologi.

5.1 Ydre barrierer

Ydre barrierer for den professionelle samtale om seksualitet indeholder temaerne viden,

fysiologiske problemstillinger, ledelsesopbakning, normer, kultur, alder, kan og etnicitet.

5.1.1 Viden

Alle informanterne gav udtryk for, at de har tilegnet sig veesentligt sterre viden efter endt
uddannelse. Viden havde hos informanterne givet betydelig starre sikkerhed og tryghed

I kommunikationen til patienterne og i seerdeleshed i samtalen om seksualitet.

De relaterede den starre sikkerhed og tryghed til den viden og de kompetencer de har

erhvervet sig pa uddannelsen, hvilket kan veere et udtryk for transfer af viden fra
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uddannelsen til den sygeplejefaglige praksis. Oplevelsen af sterre sikkerhed omkring

kommunikationen udtrykkes af to informanter saledes:

”Jamen det har bare lgftet den til et helt andet fagligt niveau, og jeg
er ogsa mere sikker i min vejledning, altsa jeg star ikke og synes at

det er akavet at snakke om det her” (Bilag B.4).

“Jamen, det har jo givet mig en meget storre viden og det har givet
mig meget mere i rygsaekken og givet mig en helt anden sikkerhed i
forhold til det, altsd nar jeg har veeret uddannet i sa mange ar som jeg
har, sa har jeg ikke haft den samme skrzak i forhold til at snakke med

patienterne omkring det” (Bilag B.1)

Generelt gav alle informanterne udtryk for en gget faglig selvsikkerhed efter endt uddan-
nelse. De oplever det har en positiv effekt i samtaler med patienter, kollegaer og i under-

visningssituationer. En informant beskrev dette pa falgende made:

“Jamen det er klart at den 2-arige uddannelse, som I ogsa er i gang
med, at den giver jo simpelthen en faglig ballast som gar, at man bli-
ver meget mere fortrolig med at tale med borgerne om det her og lige-
som ogsa byder ind til en dans altsa til en snak om seksuelle problem-
stillinger” (Bilag B.4).

Den faglige ballast, som informanten beskrev, kan vare et udtryk for en starre forstaelse
for eget fagomrade. De faglige kompetencer giver muligvis informanten en starre tryghed
i at abne op for fortrolige samtaler med patienter om seksualitet. En informant beskriver,
hvorledes hendes samtaler har udviklet sig fra fer uddannelsen Master i sexologi til efter

uddannelsen saledes:
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“Nej, og jeg har godt kunne veere i det (red. samtalen om seksualitet)
kan man sige, jeg falge maske bare at det godt kunne vere sadan lidt
for lommefilosofisk, uden at det blev personligt” (Bilag B.2).

Den udvidede fagkompetence indenfor sexologi blev af to informanter beskrevet som:

"Det er klart min opmeerksomhed er blevet skeerpet, fordi jeg synes
det er speendende og jeg har noget viden om det nu og derfor klart jeg
spgrger mere ind. Sa det er helt klart min opmarksomhed er meget

o

mere rettet imod det ogsa * (Bilag B.5).

“jeg er blevet mere opmeerksom pd, at der er noget der hedder intimi-

tet nu” (Bilag B.1).

For denne informant har mere viden samt egen interesse for fagomradet skeerpet opmaerk-
somheden for emnet. Dette kommer til udtryk i patientsamtaler, hvor informanten spgrger
mere ind til seksualitet. Uddannelsen Master i sexologi kan have givet informanten en
stgrre bevidsthed om de bio-psyko-sociale faktorer og seksuel sundhed, samt seksualite-
tens indvirkning pa patienters livskvalitet. En informant beskrev, at hun via uddannelsen

har tilegnet sig helt andre fagtermer, som kan benyttes i samtaler med patienter.

"Det er bare lettere at forstd sin seksualitet, nar man ligesom ikke
kun ser hardwaredelen, altsa forplantningens systemet, altsa vores
kansorganer, men altsa hvis vi ligesom ogsa drafter hvor meget det

betyder bare det at fa en krammer” (Bilag B.4).

"At se pd seksualiteten som noget med intimiteten. Softwaren i vores
seksualitet, den dimension som vi fik med derfra masteruddannelsen,

den har virkelig gjort en forskel i min vejledning (Bilag B.4).

50



Informanten beskrev, at de nye fagtermer med fordel kan benyttes i samtaler med patien-
ter. Fagtermerne kan for informanten vaere et redskab til at formidle seksualitetens kom-

pleksitet pa en mere enkel og konkret made.

Fire informanter var enige om, at de efter endt uddannelse har faet en langt starre erken-
delse og accept af manglende viden indenfor faget. De gav udtryk for, at det er blevet
nemmere overfor patienter at tilkendegive, at de ikke har svarene pa alt. En informant

beskrev det saledes:

"Det ligger jo ogsa i sygeplejefaget, det der med at man skal fikse. Og
det er jo ogsd noget af det du bliver treenet i.” (Bilag B.5).

“Det er en tendens som sygeplejersker, vi skal vide alting, men bare
det at anerkende, at her er et eller andet som du gerne vil tale med
mig om. Men det kan godt veere, at det ikke er mig som du skal tale

med, men det er maske en anden” (Bilag B.5).

Det tyder pa at flere af informanterne oplever, at den ggede viden om seksualitet, har
givet dem en starre tryghed, erkendelse og accept af, at de ikke ligger inde med svar pa
samtlige forespargsler eller problemstillinger i samtalen omkring seksualitet. Mere viden
har gget informanternes opmaerksomhed og kritiske blik pa den instrumentelle tilgang til
sygeplejearbejde hvor de oplever at opleres i at fikse/reparere patienter. Informanterne
giver udtryk for en storre accept af, at ikke alle problemstillinger kan ”fikses”. En infor-
mant beskrev, at viden har tilfgjet en anden dimension til sygeplejefaget som veerende en
slags katalysator, hvor informanten kan facilitere og derved fremme en proces hos pati-

enten og evt. dennes partner i at identificere egne udfordringer, behov og lgsninger.

“Jamen, jeg har jo faet en helt anden tilgang til kommunikationen, jeg

har faet en viden om, jeg ikke ngdvendigvis sidder med lgsningen.
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Men at jeg maske er en katalysator, jeg er meget bedre til, nar de ta-

ger dem med at have partneren inddraget i det.” (Bilag B.1).

Alle informanter gav udtryk for, at Master i sexologi med undervisning i det bio-psyko-
sociale perspektiv, har givet dem er mere helhedsorienteret tilgang til patienters seksua-
litet og har udvidet forstaelsen fra de primart biologiske faktorer til at anskue seksuel
sundhed i en bredere kontekst som bade kan involvere psykologiske og sociale faktorer.

To informanter forteeller:

”0g jeg vidste selvfglgelig godt, at der var noget medicin i forhold til
maendene, men men sadan hele paletten, som jeg nu sddan har faet
foldet ud, efter at jeg tog masteren med sadan det bio.psyko-sociale
aspekt og sa videre. Det er, der jeg har faet nogle andre hvad skal

man sige redskaber” (Bilag B.2).

” (...) at det ikke kun er rejsning det handler om, der er altsa meget

andet pa spil og sd ligesom italescetter det” (Bilag B.3).

Nogle informanter gav ligeledes udtryk for, at viden om det bio-psyko-sociale perspektiv
og seksuel sundhed, efter endt uddannelse i Master i sexologi har &ndret deres praksis,
sa de i langt hgjere grad inddrager patientens agtefalle/partner i samtaler.

En informant fortalte:

“Jeg opfordrer til det, at de har deres partner med og mange af dem
jeg ser det er maend. Og mange af dem, de fleste de har en hustru eller
en kereste, altsa en kvinde ved deres side, sa jeg er meget mere op-
maeerksom pa at fa dem inddraget og jeg oplever i vores samtale ogsa
at bade patienten og partneren far sagt nogle ting, som de egentlig
ikke har sagt til hinanden far, ved at jeg stiller nogle lidt uddybende
spgrgsmal” (Bilag B.1).
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Idet informanterne oplever mere sikkerhed og selvtillid, dbner det op for patientsamtaler
som i hgjere grad er praeget af en starre abenhed og nysgerrighed. Med en faciliterende
tilgang til samtaler om patientens udfordringer far de sundhedsprofessionelle foldet sam-
taler ud, som giver mulighed for nye forstaelser af patientens oplevede livssituation. In-
formanterne oplever sig mere frie og fagligt trygge i at afholde samtaler uden en lgsnings-

fokuseret tilgang. En informant udtrykte:

“"Men masteruddannelsen har gjort at jeg ligesom har en baggrund
for det og kender (...) alle ved jo godt at der ligger mere bag det i for-
hold til seksualitet og det er mange ting der er involveret, men at man

ligesom har den der basis omkring det og sa ogsa en selvtillid, na
men der er ikke nogen der ved mere om det end mig. Sa hvis jeg ikke
taler om det sa er der ikke nogen der taler om det i hvert fald” (Bilag
B.3).

En informant gav ligeledes udtryk for, at hun oplever at patienterne er mere tilfredse med
deres samtaler om seksualitet. Mere viden har givet informanten en tryghed i at afholde
samtaler som er bade refleksive og uddybende hvilket informanten oplever at patienterne

responderer positivt pa. Informanten forteller saledes:

“Jeg stiller nogle lidt uddybende sporgsmdl og jeg plejer gerne at
indlede med, at det kan godt ske de syntes jeg gar for tet pa og sa ma
de stoppe mig, men jeg bliver egentlig ogsa takket efterfalgende fordi
jeg kalder en spade for en spade, det har jeg faet med. Sa har jeg faet
hele den helhed med, vi far med fra masteren, altsa vi teenker biopsy-

kosocialt” (Bilag B.1).

Alle informanter udtrykker stor tilfredshed med, at de under uddannelsen Master i sexo-
logi har tilegnet sig viden om forskellige modeller inden for klinisk sexologisk arbejde.

De forteeller at modellerne er et nyttigt arbejdsredskab til at komme omkring de mange
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forskellige aspekter af den sexologiske samtale med patienter og bryder dermed det to-
vejstabu som nogle informanter tidligere har haft erfaring med. To informanter sagde:

"Og jeg teenker de mader jo ikke tavsheden ved mig, men det handler
ogsa om tenker jeg tit, at hgre hvad det er folk siger” (Bilag B.2).

“Ja, jeg har faktisk lavet den til en planche (PLISSIT-model) som jeg
griber fat i og ja jamen jeg har forskellige plancher, men sa har jeg
ogsa den jeg kalder den onde cirkel, hvor jeg inddrager partneren,
fordi den viser jo noget om at partneren er involveret i det her, den

her problematik men ogsa i lgsningen af hvordan man kommer ud pa
den anden side. Ikke at de far en rejsning og de kan have samleje,

men at det er sa forbandet vigtig kommunikation og intimiteten i det.

Men jeg har de her plancher om blandt andet de biopsykosociale fak-
torer og man kan tenke, ja ja, nu har hun kun et eller andet fancy,

men det er faktisk rigtig mange der nikker genkendende til de der fak-

torer” (Bilag B.1).

Nogle informanter benytter sig iseer af modellen ”den gode” og “den onde cirkel”, som
er en model til at tydeliggere de relationelle samspilsmgnstre som mennesker kan komme
i. Informanterne oplever, at det ved hjelp af modellerne er blevet nemmere at formidle

samspils dynamikker, som seksuelle udfordringer kan forarsage.

Alle informanter ger brug af PLISSIT-modellen i deres praksisfelt. Modellen er et ar-
bejdsredskab, som kan hjelpe informanterne med at facilitere samtaler om seksualitet
med patienter. Nogle informanter fortalte, at de ligeledes bruger modellen, nar de vejleder

og underviser kolleger omkring seksuelle emner. En informant fortalte:

"Det jeg lecegger stor veegt pd nar jeg er ude det er simpelthen mit
mantra, det er simpelthen PLISSIT - modellen” (Bilag B.1).
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En anden informant sagde:

”Sd gar vi jo tilbage til PLISSIT-modellen hvor vi spgrger om lov,
netop at leere den teknik, at nu sparger jeg dig om lov, vil du svare pa
mere, sa er det ogsa ok for mig. Man er bange for man bevagede sig

ud i noget man ikke kunne svare pa og hvad sa, hvad skal man sa

gore” (Bilag B.5).

Informanten gav udtryk for, at PLISSIT-modellen har fjernet en del af den usikkerhed i
samtaler med patienter om seksualitet, som hun oplevede fegr uddannelsen i Master i se-

xologi.

Ved hjelp af PLISSIT-modellen er det blevet nemmere at handtere seksuelle problem-
stillinger i samtaler med patienter. Det tyder pa at transfer af viden om sexologiske mo-
deller gar det nemmere for informanterne at afholde samtaler i en tryg og professionel

ramme.

Fire informanter fortalte, at de efter endt Masteruddannelse i sexologi, underviser eller
vejleder deres kolleger i sexologiske emner. De oplever ligeledes, at de har faet etableret
et fagligt sexologisk netveerk, som de kan sparre/radfere sig med samt udveksle erfaringer
med. En informant fortalte, at hun pa sin arbejdsplads er den eneste medarbejder med en
sexologisk efteruddannelse. Hun mener at det vilkar, at hun er alene, har udfordret hende
i at fa sexologi pa dagsordenen. To informanter fortalte:

“Jamen jeg har selvfolgelig veeret med til at bane vejen fordi for jeg
fik min master, der var det ikke en naturlig del af vores foreldreud-
dannelse at det blev sat pa. Det blev farst sat pa efter jeg blev feerdig-
uddannet og det at jeg underviser, der er jo en anden kollega med
ogsa. Hun harer jo ligesom ogsa hvad jeg siger og der er i hvert fald

ogsa flere der siger nae ja men nu er det nemmere, nu er det nemmere
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at snakke om fordi sa forstar jeg det bedre nar vi kan snakke soft-
ware” (Bilag B.4).

“jeg tror jeg har undervist min egne kollegaer to eller tre gange, for
at kunne fgre dem ud to date, fordi der kommer nye, der kommer nye
kollegaer og har gjort det indenfor det sidste ars tid. Der kommer
hele tiden studerende” (Bilag B.1).

Masteruddannelsen i sexologi har bidraget til at informanterne fgler sig mere kompetente
til at dele viden og erfaringer med kolleger. Informanterne bestraeber sig pa at sette sek-
sualitet pa dagsordenen, hvilket medvirker til faglige refleksioner i personalegruppen. In-
formanterne er enige om at Masteruddannelsen i sexologi har medvirket til, at de har faet
et fagligt sexologisk netveerk som de kan samarbejde med og viderehenvise patienter til.
Disse faktorer kan veere medvirkende til at optimere behandlingsmuligheder og sygeple-
jen. Netvaerket af sexologer kan yde en stgttende og vejledende funktion i situationer,

hvor det opleves udfordrende at omsztte sine faglige kompetencer pa arbejdspladsen.

5.1.2 Tid, arbejdsbyrde, arbejdspres

Nogle informanter gav udtryk for at manglende tid, stor arbejdsbyrde og arbejdspres var
et problem, far de tog uddannelsen Master i sexologi. Informanterne mente alle, at tid til
samtalen om seksualitet er vigtig. Men fire af dem mente ikke, at samtalen fer de tog
uddannelsen Master i sexologi, blev prioriteret blandt andet pa grund af tidspres i afde-
lingen. En informant oplevede at have tilstreekkelig tid til samtalen om seksualitet ogsa

fgr uddannelsen. En informant navnte i forbindelse med manglende tid:

“Jeg kender det helt bestemt fra tidligere, altsa der sprang man sgu
let og elefant hen over gh blandt andet pa grund af manglende tid,

men ogsa pga. manglende mulighed for (...) man vidste jo godt at hvis
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man tog hul pa det her, sa var det ikke bare et ja nej spgrgsmal. Det
vidste bade leege og sygeplejerske godt og tiden var ved at g4, sa var
det nemmere at lade veere ikk, fordi vi ikke havde tid til det, vi havde
heller ikke mulighederne for at henvise til noget en anden dag” (Bilag
B.3).

Flere af informanterne har efter de har taget uddannelsen Master i sexologi faet mulighed
for at have tid afsat til at tale om seksualitet med patienterne. De fortalte, at det har haft
betydning pa kvaliteten af samtalerne, i det de har haft mulighed for at ga mere i dybden
med patienternes problemer og de har i den forbindelse taget forskellige metoder med fra

uddannelsen. En informant beskrev séledes:

“Jeg har altid afsat 1 time til det forste besog og jeg synes egentlig vi
bruger det godt og grundigt, fordi jeg laver den her anamnese stadig-
veek” (Bilag B.1).

Informanten fortalte desuden:

“Og det at vi gar i dybden med nogle ting, da giver de altsd udtryk for
at de er kommet langt lcengere end de tidligere var” (Bilag B.1).

En anden informant beskrev betydningen af at have tider man kan henvise patienter til:

“ja nu er jeg jo sd privilegeret sa jeg har nogle, hvad skal man sige,
nogle sessioner med patienterne af en vis varighed, sa jeg pa den
made er jeg privilegeret, men jeg tenker i vores ambulatorium hvor
der er drgn p4, og patienterne skal have overleveret en diagnose, og
der skal falges op og sadan noget, og der er der rimeligt pres pa (...)”
(Bilag B.2).
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Flere af informanterne gav udtryk for at tidspresset i afdelingen er stort. Men netop mu-
ligheden for at henvise til en radgivningsfunktion i ambulatoriet, hvor flere af informan-
terne sidder, tyder pa at have stor betydning for, hvorledes og om den professionelle sam-

tale om seksualitet sker i praksis.

Desuden viser der sig et tydeligt billede hos informanterne af, at det giver en vis tryghed
bade hos dem selv og hos kolleger, at de kan sikre at de kan afsette tid til at tale med

patienterne om seksualitet. En informant beskrev det saledes:

“(...) men jeg teenker at det der er vigtigt i forhold til tiden er, at man
ikke, at det ikke er tiden der ligesom skal hvad skal man sige forhin-

dre at man far talt om det, men der kan maske sas et frg i forhold til
at man siger jeg harer du forteeller det her, kan vi lave en aftale om at
du kommer ind til vores sygeplejerske som er sexologisk radgiver el-
ler kan vi tale om det naeste gang, men det at de fgler sig hart og ikke

afvist tenker jeg sd kan man godt tage det op en anden dag” (Bilag
B.2).

En anden informant beskrev ligeledes, hvordan det kan veere en tryghed for kollegerne at

kunne henvise til hende:

“men nu er det blevet nemmere at tage hul pa det fordi der er mulig-
hed for henvise, til mig - ja det er sadan sa har de lige nar der er 5
minutter tilbage af en samtale spgrger ind til seksualiteten sa hvis de

ikke ndr at blive feerdig sa kan de tilbyde noget andet *“ (Bilag B.3).

Dog oplever ikke alle informanter, at samtalerne om seksualitet kan prioriteres i afdelin-
gen En informant udtrykte det saledes:
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“Ja, men jeg kan jo sige sd meget, som at jeg allerede i mit job har
mulighed for at kalde folk ind til sexologiske samtaler, og det er bare
sa svaert for mig at fa tid til at ggre. Fordi der er sa meget produktion

i mit job, at det bliver skubbet nederst” (Bilag B.5).

| ovennzavnte citat fremgar det, at samtalen om seksualitet ikke bliver prioriteret i samta-

len med patienterne, da den tilsidesettes til fordel for den daglige drift.

Sammenfattende tyder det pa, at gennemfarslen af uddannelsen har haft en positiv ind-
virkning pa sterstedelen af informanternes mulighed for at satte tid af til den professio-
nelle samtale om seksualitet. Der er fortsat hensyntagen til driften, der kan risikere at sta

I vejen for samtalen.

5.1.2 Fysiologiske problemstillinger

Flere informanter gav udtryk for at det var vanskeligt at vurdere, hvorvidt patienterne
kunne kapere samtalen om seksualitet i den akutte fase, hvor de netop var blevet diagno-

sticeret med en mere eller mindre alvorlig sygdom. En informant forklarede det saledes:

“Det kan ogsa veere vi starter behandling med det samme fordi der er
spredning og ingen tilbud at give dem radikalt, at vi kan ggre dem ra-
ske. Men da sidder patienten faktisk kun og teenker pa at overleve”

(Bilag B.1).

En anden informant beskrev ligeledes patienternes manglende mulighed for at kunne

indga i en samtale om seksualitet pa falgende made:
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“(...) sa& der bliver det nzvnt lidt overfladisk men sa tager vi det op se-
nere hen. Sa det er ikke i starten det fylder, de kan simpelthen ikke

rumme det patienterne” (Bilag B.3).

En informant berettede dog om at patientens sygdomsforlgb kan veere sa alvorligt at det

kan virke irrelevant at ga i dybden med patientens seksualitet. Hun beskrev det saledes:

“Ja, nu sagde du jo ogsd, at det er jo meget alvorligt syge, det er jo
det, du naevner. Sa veelger jeg maske ikke at ga sa meget ind i den
snak” (Bilag B.5).

Sygeplejerskerne italesatte vigtigheden af, at man vurderer patienternes behov og taler
med dem om seksualitet nar de kan indga i en konstruktiv dialog om emnet. Hvilket er
individuelt og derved anvender sygeplejerskerne deres kommunikative evner og viden

om forlgbet hos den enkelte patient.

Flere informanter navnte, at det er vigtigt at tale med patienterne omkring seksualitet
uagtet diagnosen. Det kan dog veere vanskeligt, hvis patienterne efterfglgende bliver over-
flyttet til en anden afdeling med henblik pa behandling. En informant berettede om pro-

blematikken saledes:

“Problemet er at, ndr vi ligesom har givet dem diagnosen, sd ryger de

ofte i en periode et andet sted hen” (Bilag B.1).

Starstedelen af informanterne fortalte at de far talt med patienterne om, hvilken betydning

behandlingsforlgbet far pa deres seksualitet pa et tidspunkt i forlgbet.

De beskrev dog, at patienterne kan have vanskeligt ved at huske at seksualitet og andre
vigtige pointer er blevet naevnt for dem, da patienterne har veeret praeget af den alvorlige
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besked de har faet pa diagnosetidspunktet. En informant fortalte om en typisk oplevelse

fra hendes praksis:

“men jeg oplever ogsa tit ndr de kommer til mig efter x antal maneder
sa synes de aldrig at de er blevet fortalt noget som helst og de har
ikke faet noget som helst at vide, men det ryger ikke ind fordi man lige
har faet at vide at man har kreft (Bilag B.3).

Der er dog enighed blandt informanterne om, at seksualitet skal italesattes overfor pati-
enterne, og dette er de blevet langt mere opmarksomme pa efter, at de har gennemfart
Master i sexologi. Flere af informanterne navner vigtigheden i at bringe emnet op flere
gange i behandlingsforlgbet. Dette ud fra en viden om, at patienterne kan veere forskellige
steder i deres forlgh og have forskellige mestringsstrategier i forhold til deres specifikke

sygdomsforlgb. Som en informant beskrev det:

“‘jeg vil sige hver ting til sin tid med det der. Men jeg ved jo ikke hvor-
nar den enkelte patients tid er kommet, sa derfor skal man jo sparge
dem jeevnligt ikk? (Bilag B.3).

En af informanterne beskrev dog, at hun ville bringe seksualitet op uagtet om det var en

akut situation hun stod i med en patient:

“Sa pa den mdde sa kan man sige i en super akut situation vil jeg
ogsa italesatte det, fordi at manden vil helt klart teenke pa, jamen
hallo skal jeg nu ga rundt med det her kateter og hvordan lever jeg

med det, sa der vil jeg helt klart italescette det” (Bilag B.2).

En informant fortalte desuden om hendes overvejelser pa falgende made:
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“Ja er jeg mdske blevet mere opmceerksom pd, nar jeg sd star og gor
sprajten klar til dem, at sige til dem at, den her sprgjte den har den og
den virkning pa dig og kommer altsa ogsa til at betyde, at den gar ud

over din rejsningsevne og din lyst” (Bilag B.1).

Det bio-psyko-sociale perspektiv pa seksualitet, som informanterne har tilegnet sig efter
uddannelse i Master i sexologi, bliver nevnt af flere ogsa i forbindelse med sygeplejen
til de alvorligt syge patienter. Her bliver iser vigtigheden af intimitet naevnt som en faktor

I samtalen om patienternes seksuelle sundhed.

“1 kraft af at jeg har veeret med i det her cancersenfolgeprojekt, sa er
det i hvert fald tydeligt for mig, at selvom folk faktisk er rigtigt syge,
sa fylder intimitet og seksualitet rigtig meget ikke ogsd” (Bilag B.2).

Efter uddannelsen Master i sexologi tyder det pa, at der er kommet mere fokus pa seksuel

sundhed gennem hele sygdomsforlgbet i samtalen med patienterne hos informanterne.

5.1.3 Ledelsesopbakning

Ledelsen har indflydelse pa, hvilke opgaver man prioriterer i afdelingen og under hvilke
vilkdr. Manglende fokus pa seksuel sundhed fra ledelsens side kan have betydning for
kvaliteten af den sygepleje der ydes, og hvorvidt der findes retningslinjer for serlige om-

rader indenfor den pleje og behandling der ydes, herunder seksuel sundhed.

Efter endt Masteruddannelse i Sexologi forteeller informanterne, at ledelsens vurdering
af, hvorvidt uddannelse er betydningsfuld, har indflydelse pa implementering af hver-
dagssexologiske samtaler. Samtidig har opbakning fra ledelsen betydning for informan-

ternes arbejdsglaede.
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Alle informanter havde selv gnsket at sgge Master i sexologiuddannelsen, med forskellige
begrundelser, herunder pga. gnske om mere viden, kompetencer i at afholde samtaler om
seksualitet og interesse for emnet. Alle informanter havde faet betalt uddannelsen af ar-

bejdspladsen.

Det kom frem i interviewene, at der var stor forskel pa, hvorledes deres Master i sexologi
blev anvendt i praksis. Alle var dog enige om at ledelsens opbakning var seerdeles vigtig
i forbindelse med fokus pa samtalen om seksualitet i afdelingen. En informant beskrev

det séledes:

“Jeg havde ikke den store opbakning da jeg blev feerdig med min ma-
ster, det har veeret lidt op ad bakke ” (Bilag B.1).

En anden informant fortalte netop om vigtigheden af ledelsesopbakning:

“Jamen jeg teenker at det da er alfa omega at der er en dbenhed om
det, og at kollegerne stotter op om det, og ikke mindst ledelsen” (Bi-
lag B.2).

En tredje informant fortalte desuden, hvorledes der er blevet prioriteret tid med patien-

terne til samtalen om seksualitet:

“Ja, men altsd jeg synes jo heldigvis pa min arbejdsplads, at det rent
faktisk bliver prioriteret, altsa det var jo da jeg var ferdig med ud-
dannelsen og jeg skulle til at have mine egne patienter eller samtaler,
sa var der jo ikke rigtig nogle, der vidste, hvor mange der ville efter-
sparge det. Men det er der jo mange, der gar. Der er behov for det og
heldigvis vil jeg sige, vores ledelse prioriterer det ogsa i den form at

de giver mig tid med patienterne” (Bilag B.3).
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Der er som tidligere navnt stor forskel pa, hvorledes den professionelle samtale om sek-
sualitet bliver prioriteret. Det tyder pa, at der pa informanternes afdelinger sker en positiv
udvikling i maden, hvorpa man taler om seksualitet, efter medarbejderne har veeret pa
uddannelsen Master i sexologi. Dette kommer til udtryk pa forskellige mader. Flere af

informanterne har faet afsat tid til samtaler om seksualitet i ambulatoriet.

En af informanterne beskrev, at hun har haft vanskeligt ved at fa implementeret samtaler
om seksualitet med patienterne, men oplevede dog et starre fokus pa emnet efter uddan-

nelsen Master i sexologi. Hun beskrev det pa falgende made:

“Ja, preecis. Smd ringe i vandet. Og indimellem kommer man med en
kommentar og forteeller lidt. Jeg er nok ikke den der type, der haenger
store plakater op. Men stille og roligt har jeg selvfalgelig fortalt no-
get. Jeg havde jo noget, jeg skulle forteelle. Men det er jo kommet i og
med, at jeg har snakket, nar vi har haft nogle patienter op, eller snak-
ket med leegen, sa har jeg sagt et eller andet kommentar. Sa jeg tror,
at det er kommet stille og roligt. Jeg synes ogsa, at der er blevet mere
fokus pa det. Jeg ved ikke, om det er fordi, jeg er blevet mere opmark-
som pa det, men jeg synes faktisk, at der er kommet mere fokus i det
hele taget, siden jeg har faet uddannelsen. Jeg ved ikke, om det hand-
ler om den der perceptionspsykologi. Det kan man nogle gange godt
“(Bilag B.5).

En anden informant som umiddelbart efter sin Master i sexologi havde svart ved at fa
ledelsen til at prioritere seksualitet i afdelingen, fortalte senere i interviewet, at hendes
afdelingssygeplejerske nu prioriterer emnet og giver plads til, at det kan udfoldes blandt

kolleger og patienter:

“Jeg har virkelig faet opbakning fra min afdelingssygeplejerske” (Bi-
lag B.1).
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En informant beskrev ligeledes, hvordan ledelsen inden hun tog uddannelsen havde faet

gje pa, at seksualitet var et underprioriteret emne. Det beskrev hun saledes:

“Ja der bliver brugt mere tid, det bliver prioriteret mere her i afdelin-
gen. Ja for det farste vil jeg sige sa var det meget nemt for mig at fa
lov til at tage uddannelsen fordi at man (red. ledelsen) vidste jo godt

at man havde et problem og et haengeparti (Bilag B.3).

Flere informanter beskrev desuden, hvordan kollegerne har abnet op for og veeret nysger-
rige i forhold til at bliver klogere pa den hverdagssexologiske samtale. Dette underbygges

af et udsagn fra en informant:

“Men det der er nyt i det, er ogsa at mine kolleger i stgrre udstraek-
ning er begyndt at spgrge ind til det” (Bilag B.3).

En anden informant beskrev ligeledes et fokus pa patienternes seksuelle sundhed og de

hverdagssexologiske samtaler hos kollegerne, som en forskel, efter hun har taget uddan-

nelsen:

“(...) altsa jeg har undervist mine kolleger, og nu har vi faet s mange
nye sygeplejersker pa sengeafdelingen, sa der vil det jo ogsa vere op-
lagt, og sa har vi undervisning p4, vi har et basiskursus for forholds-
vis nyansatte, hvor det ogsa bliver bragt pa banen kan man sige, ikke
ogsa, hvor de bliver undervist i det, men det kan jo ogsa veere i, i den
daglige samtale omkring patienterne eller en lille case hvad jeg har
oplevet, for de viderebragt til mine kolleger i forhold til ogsa at klaede
dem pa til hvad der ogsa kunne veere en mulighed at tale med patien-
terne pa den made, ikke ogsa. S& man kan sige der er mange, altsa

der bliver formidlet meget i hverdagen tenker jeg, ikke 0gsa,
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overleveret. Men der selvfglgeligt ogsa decideret undervisningssean-
cer” (Bilag B.2).

I alle interviews blev det beskrevet, hvorledes rammerne omkring den professionelle sam-
tale om seksualitet er vigtige at fa afklaret med ledelsen. Flere af informanterne har afsat
tid i ambulatoriet til sexologisk radgivning. Alle informanter oplever dog, at tiden til sam-
talen om seksualitet kan blive fraprioriteret pa grund af afdelingens drift, hvor der er fokus
pa behandlingsmassige samtaler omkring den specifikke sygdom. Det kan tyde pa at der
er fokus pa det biologiske aspekt uden der er et bio-psyko-socialt helhedsperspektiv pa

patienterne. Nogle informanter beskrev dette saledes:

“jeg er nodt til at prioritere nogle andre opgaver i at kalde nogle pa-

tienter til opstart i noget medicin. Sa opgaverne bliver lagt ned til at

veaere mindre veesentlige, hvilket ikke stemmer overens med, hvad jeg

egentlig synes. Men det er nogle vilkar, der gar, at det er jeg ngdt til
at skal forst” (Bilag B.5).

En anden informant beskrev ogsa en presset hverdag i afdelingen pa falgende made:

“Vi er jo hele tiden presset og hver gang at der sker noget nyt her i
afdelingen er jeg bange for at det er mine lister der bliver lukket. Det
bliver de ogsa en gang imellem, men det er mere undtagelsen end det

er reglen vil jeg sige. Jeg far lov som regel at beholde dem” (Bilag

B.3).

I interviewene kom det frem at det havde positiv betydning, at informanter ikke var alene
om at have fokus pa patienternes seksuelle sundhed og implementering af den hverdags-
sexologiske samtale i afdelingen. Flere af informanterne berettede om, at ledelsen i afde-
lingen havde prioriteret, at der var flere der havde uddannelse indenfor sexologi.
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Informanterne mente det var et privilegie at de havde kolleger at sparre med. En infor-
mant beskrev det saledes:

“Ja, jeg er jo sd heldig indstillet at, at jeg har en kollega, vores afde-
lingsleege som tog masteren sammen med mig, og vi prgver ogsa at
supervisere hinanden en smule en gang imellem, men vi har ikke ret
meget tid til feelles. S har jeg en af vores overleger, som ogsa har en
del fra DACS, sa ham kan jeg ogsa ga ind og vende nogle ting med.
Men ellers sa sgger jeg udenfor for sygehuset, til andre kontakter ”
(Bilag B.1).

En anden informant beskrev det ligeledes:

“Nu har jeg veeret sa heldig at jeg har en kollega som ligesom har ba-
net vejen i forhold til sexologisk radgivning, og har haft det i flere dr”
(Bilag B.2).

En informant naevnte specifikt, at hun mangler en samarbejdspartner i det daglige, gerne
en leege. Dette skyldes dels, at hun har brug for sparring, men ogsa i forhold til patienter-

nes behandling og deraf falgende problemer indenfor det seksuelle. Hun beskrev det pa
folgende made i interviewet:

“Men sd rent konkret, sa mangler jeg i min afdeling, fordi jeg mang-
ler en laege, for eksempel, som jeg kunne godt teenke mig, kunne vaere
interesseret i emnet ogsa, fordi jeg kommer lidt til kort nogle gange,
hvad synes i hvert fald i forhold til ordinationer og nogle ting, nar jeg
har samtaler, fordi der er ikke nogen, der er sa interesseret i det. De

ved godt, at leegerne er sgde til at sparge efter nogle gange, om jeg

ikke vil tage en snak med patienterne. Men hvis der skal udfares noget
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rent pa noget ordinationsmassigt og opfalgning pa det, der mangler

jeg en opbakning” (Bilag B.5).

Ovenstaende kunne veere tegn pa at det er hensigtsmaessigt eller gnskveaerdigt at have spar-
ringspartnere i hverdagen, nar man skal udfolde emnet seksualitet, pa trods af at man har

taget uddannelsen Master i sexologi.

Det kan tyde pa at Master i sexologi har haft indflydelse pa, hvordan informanterne op-
lever ledelsesopbakning som en barriere, og at denne barriere er blevet pavirket positivt
af deres efteruddannelse i Master i sexologi. Nar radgivningsfunktionen bliver bevaret i
en hverdag, hvor tidspresset er aktuelt, sa tyder det pa en ledelsesopbakning til samtalen

om sexologi.

5.1.4 Normer, kultur, alder, kgn og etnicitet

Alle informanter gav udtryk for, at uddannelsen Master i sexologi, har gjort dem mere
opmarksomme pa egne/andres preekategoriseringer og stereotyper af patienter, samt
hvilke forventninger der knyttes om seksuel aktivitet til de dertil hgrende kategorier.
Nogle informanter fortalte, at den viden har en positiv effekt pa deres samtaler med pati-
enter og har pa arbejdspladsen vaeret medvirkende til at skabe fokus pa emnet.

To informanter beskrev:

“Ja der er kommet en storre dimension pd helt sikkert helt sikkert,
bade i forhold til, hvad skal man sige, folk med forskellige udfordrin-
ger, handicap men ogsa i forhold til hele aldersspektret kan man sige

ikke ogsa” (Bilag B.2).
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“Jeg tror nok jeg har faet ajnene op, for hvor forskellige folk er pa det
her omrade, sh man skal jo helst ikke have en forudfattet holdning om
folk, men det har man jo tit om man vil det eller ej. Man kan jo godt
taenke jamen efter et halvt ar sa ma det jo veere nu, at det er passende
og det er bare ikke sadan altsa det kan vere en uge efter en operation
eller det kan veere et ar efter. Det er ikke til at vide og patienten ved
det heller ikke inden behandlingen” (Bilag B.3).

Transfer af viden fra Masteruddannelsen i sexologi om preekategoriseringer til praksis
kan tyde pa at have en positiv effekt pa informanternes samtaler med patienter. Saledes
gav informanterne udtryk for, at de igennem deres uddannelsesforlgb er blevet mere be-
vidste om diversitet indenfor seksualitet. Begge dele bidrager til, at informanterne kan
mgde deres patienter pa et mere oplyst grundlag og derved indga i en relation til dem som
er praeget af dbenhed, nysgerrighed samt opleves inkluderende for patienterne

En informant udtrykte det saledes:

“Det kender jeg godt. Specielt fra lcegerne. De vil gerne, at jeg snak-
ker med kvinderne. De synes, at de tager sa lang tid. Det er jo sa no-
get, hvor de siger, at man ikke lige kan snakke med dem. Den snak, vi
har haft, er jo alt for omfattende. Nogle gange kan de overhovedet
ikke sparge kvinderne, fordi de synes, at det er s& omsiggribende, hvis
de sparger kvinderne om deres seksualitet til en kontrol. Jeg synes,
det er speendende” (Bilag B.5).

En anden informant udtrykte ligeledes:

“jeg teenker at det det jeg kunne var i hvert fald at sporge ind til, veere
nysgerrig pa hvad hans udfordringer gik ud pa ikke ogsa, og ikke
vere fordemmende men vare aben og nysgerrig ik, og preve og finde
ud af hvad, hvad handler det her om ikke ogsa. Og det handlede om at

han havde et ekstremt forbrug af, eller hvad skal man sige, han
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onanerede ekstremt meget, og det var sadan blevet forstyrrende for
ham” (Bilag B.2).

Den viden om prakategoriseringer som informanterne har tilegnet sig igennem uddan-
nelsesforlgbet, kan have veret medvirkende til, at de i deres sygeplejefaglige praksis op-
lever sig mere rustet til at handtere svaere samtalesituationer med patienter som de tidli-

gere har undgaet. En informant udtrykte det saledes:

" Eldre og syge ogsa. Det vidste jeg ogsa godt far, men ogsa meget
syge. Sa pa den made har det @ndret min tilgang til det ogsa i forhold

til at sporge og snakke” (Bilag B.5).

En informant gjorde under interviewet opmarksom p4, at patienter ogsa praekategoriser
sig selv. Informanten mente at der saledes opstar en gensidig/dobbelt praekategorisering
som kan betyde, at patienten ikke far en tilstreekkelig sygepleje. Zldre patienter kan f.eks.
undlade at drgfte vigtige seksuelle problemer eller bekymringer med sundhedsprofessio-
nelle, hvis de har en overbevisning om, at dette ikke er relevant for deres aldersgruppe.
De sundhedsprofessionelles viden om prakategoriseringer og dens negative effekt pa
samtalen om seksualitet kan have en praventiv betydning for patienters livskvalitet og
seksuelle sundhed. En informant kom med falgende eksempler pa dobbelt preekategori-

sering:

"Det siger patienterne ogsd selv, jeg er sd og sa gammel, sa har jeg
nok haft det sexliv jeg skulle have, sa det har ikke den store betydning.
Eller du kan hgre nogen der siger jamen det gar ikke noget fordi vi

har ikke haft noget sammen leenge” (Bilag B.1).

“men hvis der sidder en mand der, sd har jeg veeret ude for nar jeg

spgrger ind til det, sa siger han, jamen jeg er enkemand., og det ved
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jeg da i hvert fald, sa siger jeg nogle gange, jamen der er nogen der

har sex med sig selv ogsa” (Bilag B.1).

En informant gav udtryk for, at hun efter uddannelsen Master i sexologi, enten direkte
eller indirekte gar hendes kolleger opmaerksomme pa de preekategoriseringer og stereo-

typer som hun oplever pa afdelingen. Hun fortalte:

“Jeg kan godt lide at forteelle, mine kolleger i frokoststuen om sadan
specielle situationer eller specielle patienter som har overrasket mig
og det gar jeg jo af en grund, det er jo hardt arbejde at sidde og tale
med folk, der er kede af det hele tiden. Jeg har ogsa brug for at leesse
af og ikke kun pa min mand derhjemme. Og s& ogsa lidt for indirekte
at forteelle dem, at jeg troede at det var sddan her, men s viste det sig
det var sadan her. Ja sa jeg tror at ved at fortzelle om mig selv lige-

som eller mine egne forudfattede holdninger” (Bilag B.3).

En anden informant sagde:

"At vi ogsa udfordrer vores kolleger lidt i forhold til, altsa vi har jo
rigtig mange patienter der har faet lagt kateter i l&engere perioder ja-
men, hvordan altsa jeg tror at der er nogle kolleger der teenker jamen

denne her mand pd 72 han har ikke noget aktivt sexliv”’ (Bilag B.2).

Sammenfattende kan der eksistere barrierer i form af praekategoriseringer, eller endog
gensidige preekategoriseringer i samtalen om seksualitet. Hos de adspurgte informanter
treeder alder frem som en opmarksomhed, hvor en patients alder tidligere er blevet knyttet
til seksuel aktivitet eller mangel pa samme. Opmarksomheden pa ikke at prae-kategori-

sere fx i forhold til alder, kobles sammen med gennemfgrslen af Master i Sexologi.
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5.2 Indre barrierer

Indre barrierer deekker over temaerne ubehag, forlegenhed, frygt for kollegers reaktion,

manglende tillid i patientrelationen.

5.2.1 Ubehag, ukomfortabel, flovhed, forlegenhed, pin-
ligt emne

Alle informanter gav udtryk for, at de ikke oplever en falelse af ubehag, ukomfortabelhed,
flovhed, forlegenhed, pinligt emne i samtaler med patienter omkring seksualitet. Langt
de fleste emner omkring seksualitet, som deres patienter gnsker at drgfte med dem, har

de en oplevelse af at kunne mestre. En informant fortalte:

“Og jeg har haft andre der dyrker anderledes sex end jeg gor, men
jeg synes som sadan ikke at jeg bliver sa forlegen at jeg lukker ned for
det, jeg kan godt finde pa og igen jeg er sa glad for jeg er sa gammel
som jeg er, men jeg kan godt finde pa at sige til dem, nu sperger jeg

mere ind til det for jeg ved meget lidt om det” (Bilag B.1).

En anden informant sagde:

“Nej det det det synes jeg ikke, altsa jeg kan nogle godt gange fa en

pa opleveren vil jeg sige, i forhold til hvad folk bruger af ord eller

hvad de, hvis de beskriver et tidligere ekstremt vildt sexliv” (Bilag
B.2).

“Men det er ikke fordi at jeg falder ned af stolen fordi folk fortceller
nogle vilde ting kan man sige” (Bilag B.2).
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En informant oplever ligeledes ikke at patienter fremstar med falelser af ubehag i samtaler

om seksualitet:

“Jeg har ikke veeret ude for nogle patienter der sagde stop her til og
ikke leengere, eller det vil jeg ikke snakke om eller hvorfor i alverden
sparger du om det her. Jeg synes et eller andet sted jeg har snakket
mig ind p4, at de skal stoppe mig hvis jeg gar over en af deres graen-
ser. Sa skal det veere fordi, nej, jeg er jo ude for nogle gange de, at de
beskriver rigtig meget om deres seksualitet som er meget fremmedar-

tet for mig” (Bilag B.1).

En informant mener at selve konteksten har en betydning for de samtaler med patienter
som omhandler seksualitet. Hun beskrev, at i de daglige konsultationer kan kontakten
med patienten have et andet fokus, men anerkender at samtalen om seksualitet kan opsta

spontant. Informanten beskrev:

“Men sd har jeg jo radgivningstilbuddene. Vi har to dage om ugen
hver ikke ogsa, og sa er det ligesom, der er det jo planlagt at det er
det vi skal tale om” (Bilag B.2).

“Og det kan veere, fordi det er ikke noget man skal sta at snakke om
pa vej ud ad dgren, men at man kan aftale at vi kan aftale at der er en
mulighed for, at vi kan folge op pad det, og sd de fa en tid ikke ogsa”
(Bilag B.2).

Ifzlge informanten har det en positiv betydning, nar rammen for samtalen om seksualitet
er sat. Bade den sundhedsprofessionelle og patienten er enige om konteksten. Samtalen
er planlagt og der er afsat tid. Hvis der i de almindelige konsultationer opstar et behov for

at ga mere i dybden med et emne omkring seksualitet, ger radgivningssamtalerne det

73



muligt at tilbyde patienterne en samtale under mere rolige vilkar. En anden informant har

ligeledes en refleksion omkring konteksten:

“Jeg.... Jeg kan kun komme i tanke om engang hvor min graense blev
lidt overtradt og det var nok fordi jeg ikke selv havde skitseret regler

op pd en mdde” (Bilag B.3).

Flere af informanterne fortalte at de i samtaler med patienter, er langt mere spgrgende og
nysgerrige efter endt Master uddannelse i sexologi. De giver ogsa udtryk for at de ikke

oplever folelsen af ubehag.

En informant fortalte at hun efter endt Masteruddannelse i sexologi, oplever sig mere
komfortabel i at tage samtalen om seksualitet med sine patienter. Ud over sin alder (50+)
og kliniske erfaring mener hun, at den viden hun har tilegnet sig under uddannelsen, har
gjort det nemmere for hende at spgrge mere ind til patientens situation uden at opleve

flovhed/forlegenhed. Informanten fortalte:

“Men jeg ved helt klart, at viden fra min master gor, at jeg kan ga
meget mere ind i tingene, og er meget mere konkret og er opsggende.
Men jeg tror ogsa, og det gelder sa i andre situationer, i andre sveere
samtaler, der er jeg ikke sa bange mere for, at jeg ikke slar til, og det

tror jeg, det er noget gammel erfaring jeg har” (Bilag B.5).

En informant har en oplevelse af, at patienter meget gerne vil snakke om seksualitet. Hun
oplever sig ogsa selv komfortabel i snakken om seksualitet og faler sig ikke forlegen. Fer
uddannelsen Master i sexologi fortalte informanten, at fglelsen af forlegenhed mere hand-
lede om ikke at kunne hjeelpe patienten. Informanten fortalte, at hun til gengeeld kan op-
leve en slags usikkerhed om, hvorvidt hun kommer til at overskride greensen for, hvad

hun i samtalerne kan komme til at “abne op for”. Informanten sagde:
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“jeg synes nemlig at greensen i forhold til sexolog og terapeut og sy-
geplejerske ikk, den kan veere lidt sveer. Fordi jeg ser pa ingen made
mig selv som terapeut og jeg er ikke... de fleste patienter jeg tale med
der er jo en klokkeklar arsag til de problemer de har. Jeg fgler mig
ikke berettiget til at skulle grave for dybt ned i barndom og tidligere
forhold. Der tror jeg maske jeg ville blive forlegen, hvis man fulgte en

slavisk gennemgang som man gar pa sexologisk klinik” (Bilag B.3).

Informanten gav udtryk for, at hun i nogle samtaler med patienter har oplevet, at det har
veeret sveert at balancere i, hvad der er en passende sygeplejefaglig sexologisk samtale og
hvornar samtalen bliver en mere terapeutisk samtale. Adspurgt om hvad hun kunne vare

bekymret for at der kunne ske, svarede informanten fglgende:

“Jamen det har jeg jo veeret nogle gange hvor det sd (...) hvor jeg far
nogle ting at vide hvor jeg teenker, det ved jeg ikke hvad jeg skal stille
op med. Hvor jeg sa har henvist dem til sexologisk klinik i stedet for
altsa hvor det er sadan noget med nogle traumatiserende oplevelser i
barndommen eller nogle specielle seksuelle tendenser og sadan no-
get” (Bilag B.3).

Samtlige informanter oplever sig som udgangspunkt godt tilpas i patientsamtaler omkring
seksualitet. Dog har de alle en erkendelse af, at der er enkelte samtaleemner som de faler
sig mindre komfortable i at drafte med deres patienter. Disse emner omhandler seksua-
litet som kan veere meget fremmedartet for informanten selv, patienter som har varet
udsat for seksuelle overgreb i barndommen, utroskab, kansidentitet og unge med en mis-
brugsproblematik. Informanterne gav udtryk for, at nar de oplever egne begransninger i
samtalen om seksualitet, viderehenviser de patienterne til andre relevante klinikker/fag-
grupper med de rette kompetencer. Tre informanter beskrev, at denne utilpashedsfe-
lelse/forlegenhedsfalelse oftest opstod far de havde taget uddannelsen Master i sexologi.
Falelsen opstod i situationer, hvor informanterne manglende viden om emnet eller ikke

oplevede sig i stand til at hjelpe patienterne. En informant beskrev den fglelse som at
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vere pa “glatis”, da de situationer som patienterne befinder sig i og gerne vil drgfte kan
veere yderst komplekse.

Alle informanter gav udtryk for, at nar de i situationer merker en begraensning i at kunne
handtere patientens seksuelle situation pa en tilfredsstillende made, viderehenviser de pa-
tienterne til andre relevante tilbud. Dette er medvirkende til at patienterne modtager den
rette information om radgivning og hjelp af seksuelle problemstillinger. Patienter kan
dermed undga at sidde med sundhedsprofessionelle, som udviser ubehag overfor emnet,

hvilket kan fare til at patienterne faler sig flove eller stigmatiseret.

5.2.2 Tabu, private holdninger, usikkerhed, graenser

| samtalerne om seksualitet med patienterne er det et velkendt fanomen, at der kan opsta
et tovejstabu, jf. side 16. Patienter og sundhedsprofessionelle taler ikke om emnet, da der
opstar usikkerhed i dialogen, af frygt for at overskride hinandens greenser. Informanterne
fortalte alle, at de godt kunne genkende felelsen fra tidligere, men at de nu efter Master-
uddannelse i sexologi ikke undlader at tale med patienterne om seksualitet. En informant

beskrev det séledes:

“Ja sa man kan sige, man taler jo ogsa meget om de her barrierer,
hvad skal man sige, som patienterne eller borgerne ogsa kan opleve

at, nar man tenker at de ogsa er bluferdige i forhold til at tale om
seksualitet, og der ma jeg bare sige at det oplever jeg meget sjeldent,
der kan selvfglgeligt veere nogen engang imellem der siger at det ikke
er aktuelt, og sa er det fint, men det er, jeg teenker ogsa at det handler
rigtig meget om at de bliver mgdt med et spagrgsmal der inkluderer, at
de bliver inkluderet ikke ogsa, at de bliver mgdt og at det her er ogsa

noget vi godt kan tale om” (Bilag B.2).

En informant beskrev dog at det kan vere vanskeligt at vide hvor graensen gar for patien-
ten. Alle informanter berettede om, at der var omrader de ville have det personligt eller
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fagligt vanskeligt ved at handtere i samtalen med en patient. En af informanterne fortalte
i interviewet, at hun ville have det svert, hvis talen faldt pa padofili, hvilket hun dog

endnu ikke havde varet ude for. En anden informant beskrev det saledes:

““Ja, det ville veere sadan noget som, jeg vil nok ikke berore sa meget
det med kensidentitet. Fordi jeg vil fale, at det vil veere rigtig sveert
for mig at ga ind i. Det fgler jeg simpelthen slet ikke er god nok til at
snakke om. Ikke fordi jeg ikke ville kunne hgre pa, hvad de sagde,

men jeg ville godt nok ikke komme til kort ret hurtigs” (Bilag B.5).

Flere informanter er opmarksomme pa, at hvis de skulle komme til kort i samtalen med
patienten, ville de viderehenvise eller finde viden andetsteds. Det tyder pa at uddannelsen
Master i sexologi har givet dem en starre viden om henvisningsmuligheder. En informant

beskrev, at hun fgr uddannelsen havde oplevet en vanskelig situation:

“Der havde jeg veeret bedre klcedt pd hvis jeg vidste han havde psyki-
ske sarbarheder omkring hans seksualitet. For sa kunne jeg have
klare det i en klinik. Der kunne jeg nu have henvist ham til sexologisk
klinik i Aalborg” (Bilag B.4).

Denne refleksion kom efter hun havde faet uddannelsen Master i sexologi. En informant
gav udtryk for, at hun havde det personligt vanskeligt ved unge alvorligt syge kvinder.

Hun udtrykte det pa falgende made:

“Altsd jeg synes, der hvor jeg synes at det kan veere sveert, det er sd-

dan yngre kvinder som er som er rigtig, rigtig syge af deres cancer

ikke ogsa, fordi at jeg teenker at der er s mange, aj, aj det synes jeg
er hardt” (Bilag B.2).

Hun fortsaetter:
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“Fordi at de er sa syge ikke ogsad, men det er sadan, hvordan jeg har
det med det, men jeg teenker ikke at det gar at jeg ikke taler med dem

om det, men det gar ind” (Bilag B.2).

Pa trods af informanternes overvejelser i forbindelse med specifikke vanskelige situatio-
ner med patienter, tyder det saledes p4, at de ikke undgar at tale om seksualitet med pati-

enterne.

Ifglge alle informanter har de faet et sarligt fokus pa dette efter endt uddannelse, hvor de
dels har faet seerlig fokus pa patenternes seksuelle sundhed og hvor de har faet en bio —

psyko — social tilgang til seksualitet.

5.2.3 Frygt for kollegers reaktion

| forbindelse med samtalen om seksualitet med patienterne kan man som sundhedspro-
fessionel opleve en vis frygt for kollegernes reaktion, fx frygt for fordemmelse eller at
overskride granser hos kollegerne. Dette far betydning for hvorledes den professionelle
samtale finder sted.

| interviewene beskrev informanterne, at de generelt ikke oplevede frygt for kollegernes
reaktion eller andre beteenkeligheder i forhold til kollegerne, nar man talte om seksualitet
i afdelingen, hverken far eller efter endt uddannelse i Master i sexologi. En informant
fortalte, at iseer efter endt uddannelse havde hun faet positive tilkendegivelser. Hun be-

skrev det saledes:

“Nej tveertimod sd sd giver de (red. kollegerne) jo besked til mig at de
har en der gerne vil tale seksualitet, sa jeg teenker ikke der er noget,

nej der er ikke noget der holder mig tilbage” (Bilag B.2).
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En anden informant beskrev pa tilsvarende made lydhgrhed fra kollegerne pa fglgende
made:

“Ja, jeg synes, jeg har nogle meget gode kollegaer, der godt (...) De

ved ogsa godt, hvad min interesse er og hvad deres er. Sa det synes

jeg, de er meget abne. Det ville de ikke synes var (...) De ville bare
synes, det var fedt, hvis jeg ville snakke med dem, hvis det var. Sa det

tror jeg, det ville veere helt okay *“ (Bilag B.5).

Det kom frem i interviewene at maden, hvorpd man i afdelingen har tilrettelagt samtalerne
med patienterne, ogsa havde indflydelse i forbindelse med samarbejdet med kollegerne.
Nar samtalerne foregar i enerum i en radgivningsfunktion, er der ikke pa sammen made

behov for at involverer kollegerne. En informant beskrev situationen:

“Jeg madte patienterne i ambulatoriet og ndr du var inde ved lcegen.
Nu har jeg dem jo i et rum, vi sidder jo i et rum for sig og jeg har jo
overhovedet ikke noget med mine kollegaer at gare. Jeg kan dele
nogle ting hvis jeg vil vende der fylder meget men. Men ellers er det
slet ikke noget der involverer som sadan min klinik. Min klinik invol-

verer ikke mine kollegaer” (Bilag B.1).

Den samme oplevelse beskrev en anden informant:

“Nej, men det er jo fordi, jeg har (...) Det kan ogsa vere situationen,
fordi jeg tror, at jeg arbejder meget, hvor jeg har folk inde i et rum
for mig selv. Jeg vil ikke (...) Nar jeg snakker med patienterne, sa er
det ofte inde i et rum alene, sa jeg gar ikke pa en sengestue. Sa jeg
har demjo (...)” (Bilag B.5).
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En informant forklarede, at specialet hun arbejder i (urinvejskirurgisk afdeling) gav an-
ledning til feerre problemer med at italeseette seksualitet blandt kollegaerne. Hun beskrev

sine overvejelser saledes:

“Det tror jeg faktisk ikke, men nu er vi jo altsd, nej mdske er vi lidt
miljeskadet fordi vi jo i forvejen arbejder indenfor det her felt s& man
siger, at det har, det er lidt naturligt for vores speciale kan man sige”

(Bilag B.2).

En informant beskrev, at hendes interesse for emnet seksualitet nu var en integreret del
af afdelingen og hun oplevede, at kollegerne havde accepteret, at hun talte om seksualitet

med dem. Hun beskrev det saledes:

“(...) de er ved at veere vant til det efterhanden sae (...)” (Bilag B.4).

Samme informant beskrev, at hun brugte sine kolleger til sparring som en naturlig del af

hendes arbejde bade far og efter uddannelsen Master i sexologi:

“(...) altsa jeg har jo arbejdet med seksuel sundhed pa skoleomradet
og hvor vi har veeret et team, det er vi stadigveek. Team sund og sikker
sex sa jeg har jo hele tiden faglig sparring med kollegaer ogsa nar vi
star i seksualundervisningen vi har staet i noget der har veeret lidt bi-

zart ind i mellem” (Bilag B.4).

En informant beskrev desuden, hvorledes hun, pa trods af kollegernes eventuelle mod-
stand eller manglende prioritering af emnet seksualitet, bringer det op i samtalerne med

patienterne:
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“nej det tror jeg ikke men jeg tror at specielt det her med de ldre, at
jeg kan finde pa at spgrge nogle af de meget &ldre f.eks. nar de skal
have kateter. Ja kastreres eller et eller andet at der tror jeg nogle
gange at (...) hvis det er en laege man sidder pa stuen med at der vil
de teenke hold nu keeft skal vi virkelig snakke om det altsa (...) ” (Bilag
B.3).

Ovenstaende viser at modstand eller manglende prioritering hos kollegerne ikke forhin-
drer informanten i at sparge til patientens seksualitet. Dette kan veere pa grund af det bio
- psyko - sociale perspektiv som informanten har tilegnet sig under uddannelsen Master i

sexologi.

Alle informanter beskrev i interviewene, at de efter endt Master i sexologi havde opnaet
en forstaelse hos kollegerne omkring seksuel sundhed og samtalen om seksualitet. De
oplever at det i hgjere grad er blevet en integreret og accepteret del af deres arbejdsfelt

efter endt uddannelse.

5.2.4 Manglende tillid i patientrelationen

| spgrgsmalet om informanterne oplever at relationen til patienterne er afggrende for,
hvorvidt de i patientsamtaler bringer seksuelle emner op, gav to informanter udtryk for,
at de oplever sig tryggest i at have samtaler med mandlige patienter. Dette mener de er
grundet deres mangearige faglige erfaring med urinvejssygdomme hos mznd.

Den ene informant fortalte:

“Vi snakker vandladning tit. Og sd er jeg jo dernede i omradet, og sa
ligger den jo lige til hgjrebenet for mig og sperger, hvad sa er der
nogle rejsningsproblemer. Jeg synes, mand er meget abne om deres
seksualitet og meget bevidste om deres seksualitet og meget omkring,
hvad det betyder for dem faktisk” (Bilag B.5).
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De (mand) er ogsa gode til at kalde en skovl for en skovl og en spade
for en spade. Jeg synes, de er meget (...) Jeg synes, de er meget (...)
Jamen igen, den der med, at de er bevidste om deres egen seksualitet
og hvad den betyder for dem. Jeg tager den alvorlig, hvor jeg nogle
gange, det bliver maske lidt voldsomt at sige, men der er det nogle
gange lidt sveerere med kvinder. Det kan ogsa have noget med kultur
at gere, men det passer nar jeg snakker om det, det er nok ogsa nor-
malt. Man putter lidt mere med det, i hvert fald, synes jeg (Bilag B.5).

En tredje informant, som ligeledes har erfaring med, at der bliver talt mere seksualitet

med mandlige patienter, gav udtryk for falgende refleksioner:

“Generelt sd tror jeg at der bliver talt mere seksualitet i forhold til
mendene end der gar med kvinderne, og jeg tror simpelthen at det er,
ogsa nar man undersgger det jeg nu ogsa undersggte at der ikke er
ret mange studier der omhandlede kvinder, og det er jo sadan lidt tan-
kevaekkende nar antallet af patienter er det samme. Sa ja jeg tror sa-
dan generelt sa er det, kan det bare veere nemmere i forhold til man-
dene maske ogsa fordi at det er mere, deres seksualitet er mere tyde-

lig kan man sige” (Bilag B.2).

En informant gav udtryk for, at det at have muligheden for at have samtaler i patienternes
eget hjem ger det nemmere for bade den sundhedsprofessionelle og patienten at dbne op

for samtalen om seksualitet.

“Det er jo klart at nar man taler relationer... vi kommer jo tcet pa
som sundhedsplejersker fordi vi kommer i folks eget hjem og der er
der da nogle der er fuldsteendig abne omkring det hvor det fales na-

turligt for dem at bringe det pa banen og sa er der andre hvor det ikke

er noget de er sa vant til at scette ord pa” (Bilag B.4).
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Andre faktorer som under interviewene blev navnt som afgerende for at samtalen om

seksualitet kan finde sted bliver ifglge en informant beskrevet saledes:

“Altsd jeg teenker at relationen er jo alfa omega altsa at de faler sig
tilpas og har tillid” (Bilag B.2).

En anden informant gav udtryk for, at hun i samtaler med meget syge patienter, har et
seerligt fokus pa at italesette det positive i at std sammen i sveere situationer. Hun beskrev
saledes:

“De har jo tusind tanker i hovedet, men hvor jeg prover at fa sparket
ind at det her partnerskab, jeg roser partneren at de er med, roser at
de begge og opfordrer dem til hele tiden at vaere sammen omkring de
her svar og diagnoser, behandlinger, fordi det er dem der skal sta
sterkt der og sa snakker jeg ganske kort med dem om seksualitet og
intimitet” (Bilag B.1).

To informanter gav under interviewet udtryk for, at uddannelsen Master i sexologi har
veeret medvirkende til, at de i dag ter have samtalen om seksualitet med en starre patient-

gruppe end tidligere. En af informanterne beskrev dette saledes:

“Jeg tror for i tiden sa var det nok sadan nogle midaldrende meend
jeg havde mest tendens til at tale med og de &ldre og yngre det var
mdske lidt mere farligt ikk” (Bilag B.3).

“Jeg teenker mdske med de yngre at man var bange for at de netop
var meget bergrte at deres kunne ikke slog til hvis de havde et keempe

problem med de &ldre tror jeg alligevel nok at der var en barriere i
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og med de var eldre at det var noget fjol at sparge om. Det er helt
vildt maerkeligt og det er jo ikke noget jeg har overvejet sa meget, men
det tror jeg at det er derfor” (Bilag B.3).

Alle informanter gav udtryk for, at de oplever sig veerende i stand til at tage samtalen om
seksualitet med patienter. Tre informanter deler dog samme oplevelse af, at det er nem-
mere at tale med mandlige patienter. En del af deres overvejelser omkring dette var, at de
qua deres arbejdsfunktion har mere erfaring med og flere faglige kompetencer i mends
seksuelle udfordringer. Alle Informanter udviste en erkendelse af denne begraensning,
men mente dog ikke at det afstod dem fra at tage samtalen om seksualitet med kvindelige

patienter.

En informant oplever, at mand er mere abne og bevidste omkring deres seksualitet, og
derved nemmere at kommunikere med omkring emnet. En anden informants overvejelser
omkring, hvorfor det er nemmere for hende at tale om seksualitet med mandlige patienter,
mener hun kan hange sammen med at maends seksualitet er mere tydelig end kvinders

seksualitet.

Sammenfattende tyder det pa, at de informanterne efter uddannelsen Master i sexologi,
oplever sig selv mere kompetente og trygge i at tage samtalen om seksualitet med en
bredere patientgruppe end fgr uddannelsesforlgbet pa trods af patienternes szrlige behov

og preeferencer.
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6. DISKUSSION

Formalet med denne diskussion er at sammenligne data fra informanterne med viden hen-
tet i litteratursegningen og vurdere, om der kan siges at veere sket en transfer af viden og
kompetencer fra Masteruddannelsen i sexologi til informanternes praksis. Seerligt dragftes
det, pa hvilken made ydre og indre barrierer hos informanterne er pavirket i forhold til at

afvikle samtaler med patienter om seksualitet.

6.1 Uddannelsens pavirkning pa ydre barrierer

Gennem litteraturstudiet, og de gennemfarte interviews, er det blevet tydeligt, at viden
har stor betydning for de sundhedsprofessionelles samtaler med patienter om seksualitet.
Fer uddannelsen gav informanterne udtryk for, at de talte med patienterne om seksualitet,
men de folte sig utilstreekkelige og usikre. Denne oplevelse er der flere, der italesatter i
andre studier, blandt andet studiet “differences in health care professionals “and cancer
patients” views on sexual health issues” Greimel et al. (2018), som beskriver at sundheds-
personalet er opmarksomme pa vigtigheden i at tale om seksualitet med patienterne. Men
da de mangler viden om emnet, oplever de en falelse af utilpashed i samtalen med pati-

enterne (Greimel, et al., 2018).

Informanter beskrev ligeledes disse falelser af utilpashed og/eller forlegenhed, som op-
stod, far de havde taget uddannelsen Master i Sexologi. Informanterne beskrev, at falel-
sen opstod i situationer, hvor de oplevede manglende viden om emnet, eller ikke oplevede
sig i stand til at hjelpe patienterne. En informant beskrev den falelse som at veere pa
“glatis”, da de situationer, som patienterne befinder sig i, og gerne vil drofte, kan vere
yderst komplekse. Hovedparten af informanterne beskrev, at de fgr uddannelsen i samta-

ler omkring seksualitet med patienter, primeert havde fokus pa anatomi, fysiologi og
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medicinering. Studiet af Olsson et al. underbygger dette med, at der er en risiko for, at
der ikke anlegges et bio—psyko-socialt perspektiv pa patientens situation i samtaler om
seksualitet (Olsson et al., 2012).

Dette kunne tyde pa, at informanterne tidligere ikke spurgte ind til emner, de ikke havde
nok viden om, af frygt for ikke at kunne svare pa patienternes spgrgsmal og dermed
komme pé “glatis”. Dette beskrives ogsa, som tidligere nevnt, 1 felgende citat fra et studie

af Klaerson et. al. (2017):

”(...) and you can’t ask questions about more than you can answer or
have knowledge about” (Klaeson et al., 2017).

Informanter i interviewundersggelsen gav alle udtryk for, at de efter endt Masteruddan-
nelse havde faet en langt starre viden om seksualitet i et bio-psyko—socialt perspektiv, og
at de anvender den i praksis, hvilket tyder pa transfer. De angiver blandt andet, at de
sparger mere bredt ind til patientens seksualitet, til evt. parforhold, og at de radgiver pa-

tienterne om vigtigheden af intimitet og naerveer.

Viden om den bio—psyko-sociale tilgang til seksualitet synes at have givet informanterne
starre sikkerhed og tryghed i samtalen med patienterne om seksualitet. Informanternes
anvendelse af det bio-psyko-sociale perspektiv pa seksualitet i praksis kan tyde pa, med
udgangspunkt i Antonovsky (2000)’s teori, at der er en bevaegelse pa vej fra et patogen-
etisk syn pa seksualitet mod et salutogenetisk ét af slagsen (Antonovsky, 2000, side 58).
Fokus flyttes fra biomedicinske aspekter af pleje og et overvejende biologisk blik pa pa-
tientens seksualitet til et holistisk menneskesyn — en bevagelse fra at koncentrere sig om
rejsningsproblemer til at tale med patienterne om intimitet. En informant siger blandt an-
det:

“jeg er blevet mere opmeerksom pd, at der er noget der hedder intimi-

tet nu” (Bilag B.1).
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En anden informant gav ligeledes udtryk for denne bevagelse og siger:

“Det er ikke kun rejsning, det handler om” (Bilag B.2).

Informanternes udsagn peger pa, at Masteruddannelsen i Sexologi har givet dem en viden
om seksualitet, som har bibragt dem en faglig selvsikkerhed i deres viden. Man kan fa gje
pa, at fokus i samtalen ikke er pa at fikse patienternes seksualliv, men at kunne hvile i at
indtage en faciliterende rolle. Informant 1 kalder det at indtage en “katalysator-rolle”: En
sadan rolle ger, at patienterne far redskaber med hjem til selv at arbejde med de problem-
stillinger, der matte sta i vejen for deres seksuelle sundhed. Et aspekt i dette er de sund-
hedsprofessionelles ggede sikkerhed i at indga eller imgdekomme dialoger om inddra-
gelse af gvrige, relevante faggrupper. Tilgeengeligheden af et sexologisk netveerk pa tveers
af Danmark, som er skabt og udviklet ved deltagelse i uddannelsen, giver en gget sikker-
hed i arbejdet med seksuelle problemstillinger. Blandt informanterne synes der at veere

en starre erkendelse af, og accept af, ikke at kunne svare pa alt.

Pa samme made understatter brugen af veerktgjer brugt i undervisningsgjemed, som
PLISSIT-modellen, informanterne i, at de ikke nedvendigvis skal kunne varetage eller
afhjelpe alle patientens seksuelle problemer. Den fungerer dels som en forstaelsesramme
efter endt uddannelse, og dels som en model, der tages frem, nar informanterne skal vi-
dereformidle deres nyerhvervede viden. Nar informanterne alle navner, at de anvender
PLISSIT-modellen, sa fungerer den dels som en model for, hvordan samtalen om seksu-
alitet med patienterne kan struktureres, og dels medvirker den til at tydeliggare overfor
informanterne selv, at de ikke skal vide alt. PLISSIT-modellen specificerer netop, at de
sundhedsprofessionelle befinder sig i de nederste tre lag af modellen, mens det gverste
lag er forbeholdt terapeuter og psykologer. Anvendelse af PLISSIT-modellen navnes
ogsa i studiet af Williams & Addis (2021) som beskriver, at brugen af modellen kan ses
som et veerktgj i vejen mod varetagelse af patienternes seksuelle sundhed (Williams &
Addis, 2021).
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Seksualitet er ikke en obligatorisk del af grunduddannelsen i dag, men forvaltes forskel-
ligt pa landets uddannelsessteder. Prioriteringen af uddannelse i sexologi, og leeren om
seksualitet pa grunduddannelserne, bliver navnt af informant 4, som siger, at det ville
veere gnskvaerdigt at have modtaget undervisning i seksualitet under grunduddannelsen
til sygeplejerske. Andersson et al. (2010) har undersggt, om sygeplejerskers mod pa at
drofte seksualitet med patienterne gges, nar de far mere viden om emnet. Resultaterne
viser en positiv effekt af dette. Konklusionen af Andersson et al. (2010) undersggelse er,
at det er afggrende, at sygeplejersker modtager undervisning i seksualitet pa sygepleje-
studiet for at nedbryde barrierer i mgdet med patienter og forbedre deres evne til at drgfte
seksualitet med dem (Andersson et al., 2010, s. 202).

Som tidligere na&vnt har viden opnaet gennem uddannelsen vist sig at have en positiv
effekt pa informanternes samtaler med patienter om seksualitet. Informanterne gav udtryk
for, at de inden Masteruddannelsen i Sexologi, ansa manglende viden hos dem selv som

en vasentlig barriere for at initiere samtaler om seksualitet.

I 2019 lavede fagforeningen DSR en analyse, hvis data viste, at sundhedsprofessionelle
angav manglende viden som veaerende den naststarste barriere i at initiere samtalen om

seksualitet med patienter (Dansk Sygeplejerad, 2019, s. 3).

En informant beskrev i den forbindelse, hvilken betydning, hun oplever, at mere viden

har haft for hendes tilgang til samtalen om seksualitet i hendes praksisfelt:

“Men masteruddannelsen har gjort, at jeg ligesom har en baggrund
for det og kender... alle ved jo godt, at der ligger mere bag det i for-
hold til seksualitet, og det er mange ting, der er involveret, men at
man ligesom (red. Nu efter uddannelsen) har den der basis omkring
det og sa ogsa en selvtillid. N&, men der er ikke nogen der ved mere
om det end mig. Sa hvis jeg ikke taler om det, sa er der ikke nogen der
taler om det i hvert fald” (Bilag B.3).
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Ovenstaende citat tyder pa, at transfer af viden fra Masteruddannelsen i Sexologi til prak-
sisfelt kan veere medvirkende til en forandring i informantenernes oplevelse fra at veere
perifere deltagere i samtaler om seksualitet, til mere legitime deltagere i samtalen om
seksualitet. Mere viden gar, at informanterne oplever en hgjere grad af selvsikkerhed.
Falelsen af forlegenhed, som i vores undersggelse blev koblet sammen med manglende
viden, synes erstattet af en mere Kklar faglig identitetsfalelse, hvor den sundhedsprofessi-

onelle oplever sig veerende mere berettiget til at initiere samtaler om seksualitet.

Hvis der er sket en transfer fra uddannelse til praksisfelt, kan informanternes laeringspro-
ces igennem studiet tilegne dem ikke alene viden og feerdigheder, men ogsa en gget faglig
identitetsfalelse, hvilket kan medvirke til en mere styrket (legitim) organisatorisk position

blandt kolleger i at motivere, vejlede eller undervise i emner indenfor seksualitet.

Betydningen af uddannelse beskrives ligeledes i et systematisk Review fra 2019, hvor der
ud fra 30 studier samlet set blev konkluderet, at sundhedspersonalet anerkendte betydnin-
gen af at diskutere og yde statte til patienternes seksuelle trivsel og sundhedsfremme,
samtidig erkendte de, at det ikke rutinemaessigt bliver prioriteret. Forskellige barrierer
beskrives, og studiet konkluderer ydermere, at det kraever uddannelse og metoder at statte
sundhedsprofessionelle i at have effektive samtaler med patienter (O'Connor, et al.,
2019).

At de sundhedsprofessionelle faler sig usikre og utilpasse, nar samtalen falder pa seksu-
alitet, var et gennemgaende tema i litteraturstudiet. Hvis man sammenholder denne infor-
mation med 3p-modellen (Jf. Tabel 1) indikeres det, at de sundhedsprofessionelle mang-
ler professionel viden om emnet, og hvordan emnet skal formidles hensigtsmaessigt til
patienter. De sundhedsprofessionelle kan saledes fale sig tvunget over mod den private
sfeere, hvor de er ngdt til at treekke pa personlige erfaringer frem for faglig, teoretisk viden
(Sommer, 2020, s. 2). Denne oplevelse bekreftes af informant 2, som beskriver mangel
pd viden inden hun havde ferdiggjort Master i Sexologi, som varende “lommefiloso-

fisk™:
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“Nej, og jeg har godt kunne veere i det (red. samtalen om seksualitet)
kan man sige, jeg folte maske bare at det godt kunne veere sadan lidt

for lommefilosofisk, uden at det blev personligt” (Bilag B.2)

Med manglende viden er der saledes risiko for at sundhedsprofessionelle treekker pa pri-
vate erfaringer. Alle informanter gav imidlertid udtryk for at Master i Sexologi har bidra-
get til en starre viden og et fagligt fundament, som de kan tilgodese i samtalen om seksu-

alitet med patienter.

Flere studier blandt andre Moore, Higgins et al. (2013); Zannoni (2021) beskriver tid, stor
arbejdsbyrde og hgijt arbejdspres som en anden arsag til, at samtalen om seksualitet prio-
riteres lavt i forhold til andre arbejdsopgaver. Denne prioritering kan afhange af, hvilket
fokus der er pa emnet i afdelingen, om der tages initiativ til samtaler om seksualitet, og
om der er en legitim og aben holdning til emnet. Hertil indgar ogsa leegernes prioritering

af fokusomrader og praksis (Higgins et al., 2013; Zannoni, 2021).

En enkelt af informanterne i interviewraekken gav udtryk for, at hun manglede tid til den
professionelle samtale om seksualitet ogsa efter endt uddannelse. Arsagen til dette angav
hun som, at samtalerne druknede i “skal” opgaver. De gvrige informanter angav, at de far
tiden og pladsen til at drafte seksualitet i den radgivningsfunktion, som de har faet netop
I kraft af gennemfarslen af Masteruddannelsen i Sexologi. Informanterne beskrev, at det
kun er ved akut opstdede behov at samtalerne om seksualitet bliver fraprioriteret i den

daglige drift.

Fire informanter havde faet tid afsat til samtaler om seksualitet i deres arbejdsplan, hvilket
betyder, at de blandt andet kan sikre en grundig anamnese og tid til at fordybe sig i pati-
enternes seksuelle trivsel med henblik pa at afdekke de problemstillinger patienterne

matte have, set ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv.

Ovenstaende indikerer, at ledelsen har prioriteret samtalen om seksualitet i afdelingen og
samtidig har legitimeringen givet informanterne et rum for at imgdekomme den etiske

forpligtelse, (jf. problemanalysen af Mammen (2018) om Christian Borrisholt Steen), til
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at varetage patientens behov, og dermed tilgodese patientens mulighed for seksuel sund-
hed.

Alle informanter gav udtryk for at ledelsens opbakning var szrdeles vigtig nar samtalen
om seksualitet skulle prioriteres i afdelingen. En informant udtrykte at det var “alfa og
omega” at ledelsen bakkede op og at der er styr pA rammerne. Samme udsagn beskrives
i studiet “registered nurses reflection on discussing sexuality with patients: responsibili-
ties, doubts and fears” hvor konklusionen var at der er brug for stgtte fra arbejdspladsen,
blandt andet for at fa adgang til uddannelse i kommunikation om seksualitet med patien-
terne (Saunamaki & Engstrom, 2013). Tilsvarende problematikker navnes i et studie af
Hoekstra et. al, hvor 79 % af sygeplejerskerne peger pa manglende fokus pa seksuel sund-
hed fra ledelsen (Hoekstra, 2012).

Den fgromtalte radgivningsfunktion, som informanterne havde faet tildelt efter endt Ma-
steruddannelse i Sexologi, havde ifglge flere informanter desuden haft den effekt at kol-
legerne folte, de havde mod pa at tage tid til at sperge ind til patienternes seksualitet.
Tidligere havde de sundhedsprofessionelle ikke initieret samtalen om seksualitet, men i
kraft af, at de havde en kollega i afdelingen de kunne henvise til, pabegyndte de samtalen
om seksualitet i patientforlgbene.

Det kan altsa tyde pa at det har en positiv betydning for de sundhedsprofessionelle i prak-
sis, at der i afdelingen er etableret en radgivningsfunktion, da de er betrygget i at der er
afsat tid til opfelgning af patienterne. Ligeledes gav flere informanter udtryk for, at det
havde betydning at ledelsen gav plads til at man udfoldede emnet seksualitet i afdelingen,
herunder undervisning og sparring i hverdagen. Dette er i trad med studiet “barriers and
facilitators for oncolocy nurses discussing sexual issues with men diagnosed with testi-
cular cancer” (Moore, A. et al., 2012) som beskriver, at netop uddannelse og rollemodel-
lering kan tilskynde sundhedsprofessionelle til at tage initiativ og indlede samtaler med

patienter.

Nogle informanter gav ligeledes udtryk for, at nar de gar i dybden i samtalerne med pati-
enterne, oplever patienterne, at de kommer laengere i forlgbet end tidligere. Der var i
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samtalerne skabt plads til en grundig anamnese optagelse og et bio-psyko—socialt syn pa
deres seksuelle sundhed.

Flere studier, herunder (Annerstedt & Glasdam, 2019) og Saunamaki og Engstrom
(2013), naevner desuden, at den professionelle samtale om seksualitet ofte knyttes teet til
reproduktion, med et fokus pa fysiologiske problemstillinger. I studiet beskrives det, at
de sundhedsprofessionelle ikke forventer, at patienterne har behov for sex og intimitet,
hvis de er meget syge. En informant kunne genkende dette perspektiv og fortalte, at hun
efter uddannelsen Master i Sexologi havde faet gjnene op for, hvor individuelle behov
patienterne har pa det seksuelle omrade. Informanten fortalte at, hun fgr uddannelsen Ma-
ster i Sexologi, ikke valgte at ga ind i snakken, hvis patienterne var alvorligt syge (5). En
anden informant beskrev ligeledes, at det var individuelt, hvornar man talte om seksuali-
tet, og at det afhang af, hvor langt patienten var i sygdomsforlgbet. Hun beskrev med fa
ord:

“Hver ting til sin tid * (Bilag B.3).

| et studie af Olsson et al. (2012) understregede de sundhedsprofessionelle, at patienter
iseer for behandlingen, under behandlingen og i rehabiliteringsfasen, prioriterede samta-
len om seksualitet lavt, da der var fokus pa sygdommen og behandlingen (Olsson et al.,
2012).

Alle informanter navnte, at efter endt Masteruddannelse i Sexologi, er blevet opmaerk-
somme pa vigtigheden af at seksualitet skal italesettes mange gange i lgbet af et syg-
domsforlgb; men at det stadigvaek var svert at vide, hvornar den enkelte kronisk syge

patient er klar til samtalen om seksualitet. En informant beskrev det saledes:

“men jeg ved jo ikke hvorndr den enkelte patients tid er kommet, sd vi

bliver ngdt til at sparge dem jevnligt (Bilag B.3) *.
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Samme informant navnte, at det er et problem nar patienten far diagnosen hos dem og
bagefter skal viderehenvises til et andet sted, og at der derfor kan ga lang tid, fer patienten

er tilbage i afdelingen igen. Hun siger:

“problemet er at, vi ligesom har givet dem diagnosen, sa ryger de ofte

i en periode et andet sted hen” (Bilag B.1).

Nar der ikke er kontinuitet i patientforlgbet, er der risiko for at der ikke tages hand om
patienternes seksuelle sundhed. Dette belyses ogsa i et studie af Griemel et al. (2018),
hvor der argumenteres for at seksuel sundhed bar vare et emne, der skal behandles aktivt
under hele sygdomsforlgbet, der straekker sig langt ud over feerdiggarelsen af behandlin-
gen (Greimel, et al., 2018).

| studiet af (Annerstedt & Glasdam, 2019) er der tydeligt fokus pa den medicinske be-
handling og den fysiske krop. Hvis der blev talt om seksualitet med patienten, henfarte
de det til det kropslige som kunne behandles medicinsk (Annerstedt & Glasdam, 2019).

En informant naevnte, efter hun har faet uddannelsen Master i Sexologi:

“Sa bliver det ncevnt sdadan lidt overfladisk, men sa tager vi det op se-
nere. Sa det er ikke i starten det fylder, de kan simpelthen ikke rumme
det” (Bilag B.3).

Informanten fortalte ogsa:

“men jeg oplever ogsa tit, nar de kommer til mig efter x antal mane-
der, sa syntes de aldrig, at de er blevet fortalt noget som helst og de
har ikke faet noget som helst at vide, men det ryger ikke ind, fordi

man lige har faet at vide man har kreeft” (Bilag B.3).
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Ovenstaende informanter understregerede, at samtalen om seksualitet skal tages op flere
gange, for patienten maske er klar til samtalen om seksualitet. Dette perspektiv fglges op

af en informant, som sagde:

“Ja, nu sagde du ogsa, det var meget alvorligt syge, det er jo det, du

neevner. Sd veelger jeg maske ikke at ga sa meget ind i den snak” (Bi-

lag B.5).

Artiklen Olsson et. al. 2012 navner “vi skal tale om seksualitet, men det ger vi normalt
ikke”. I artiklen kom det frem, at der var mere fokus pa sygdommen og dens behandling,
i stedet for stgtten omkring samtaler vedrgrende seksualitet (Olsson et al., 2012). | studiet
fra Annerstedt & Glasdamm (2019) bliver det beskrevet med falgende citat:

“You may die, but you do not die of a non-functional sex life”
(Annerstedt & Glasdam, 2019, s. 3560).

Nar man medtenker seksuel sundhed som raskhedsfaktor har det derfor stor betydning,
at de sundhedsprofessionelle er opmarksomme pa at tale med patienterne om seksualitet
gennem hele sygdomsforlgbet. Det tyder pd, at informanterne i interviewene har tilegnet
sig en starre opmaerksomhed pa netop dette aspekt, samt den bio-psyko-sociale tilgang.

Dette er i trad med Laege Jesper Bay-Hansen (2014) som mener, at den sundhedsprofes-
sionelle skal kunne tage ansvar for at samtalen om seksualitet finder sted. | fglge Jesper
Bay- Hansen finder samtalen om seksualitet ikke sted, medmindre de sundhedsprofessi-

onelle mgder patienten og italesztter behovet (Bay-Hansen, 2014).

I rapporten “Vidensrad for forebyggelse — seksuel sundhed” navnes, at hos patienter med
en kronisk lidelse, kan et godt seksualliv betyde en form for “helle”, og kan vare med-
virkende til at patienten mestrer sin sygdom og giver mod pa livet (Frisch et al., 2015, s.
1). Derimod kan et utilfredsstillende seksualliv fare til en darligere livskvalitet og resul-
tere i, at patienten ikke mestrer sin sygdom og livskrise pa bedste vis (Sommer, 2020, s.
6).
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En informant neevnte saledes at efter uddannelsen Master i Sexologi, er det for hende

blevet mere tydeligt

“at selvom folk faktisk er rigtig syge, sd fylder seksualitet og intimitet
rigtig meget ogsd” (Bilag B.2).

Informanterne er efter endt uddannelse blevet opmarksomme pa, at seksualitet skal brin-
ges op flere gange i sygdomsforlgbet, bade far under og efter behandlingsforlgbet, og at

der skal vere fokus pa den bio—psyko-sociale tilgang.

Et andet opmarksomhedspunkt i studierne er de sundhedsprofessionelles egne normer,
veerdier og syn pa patienterne samt eventuelle preekategorisering af visse patientgrupper.
Studierne papegede for eksempel, at sundhedsprofessionelle ikke i samme grad bringer
emnet om seksualitet op over for eldre og midaldrende patienter, da unge mennesker ofte
anses som vearende mere seksuelt aktive end &ldre og midaldrende. Dette kan skyldes en
forudindtagethed hos sundhedsprofessionelle om, at seksuel sundhed primeert er relevant
for unge mennesker, og derfor kan eldre og midaldrende blive overset i denne sammen-
heng (Saunamaki & Engstrém, 2013; Annerstedt & Glasdam, 2019).

| interviewstudiet nevnte en informant, at far uddannelsen Master i Sexologi, havde hun

en tendens til at “putte folk 1 kasser, seksuelle kasser” og fandt ud af efter uddannelsen

Master i Sexologi, at:

“celdre ogsd er seksuelle veesner og celdre opsoger hjcelp nar de har

seksuelle problemer” (Bilag B.3).

Samme informant navnte desuden, at hun inden uddannelsen Master i Sexologi, havde

den mening at:
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“Altsd for dr tilbage hvor man var lidt mere usikker i tingene ville jeg
have teenkt at den her 85arige det behgver man vist ikke at snakke om.

Men jeg ved jo ikke om det er en nyforelsket 85. arig jeg sidder over-
for” (Bilag B.3).

Det understgatter artiklen af (Klaeson, Gueva, & Kjellsdotter, 2016) som undersgger sund-
hedsprofessionelles erfaringer med samtaler om seksualitet og beskriver, at patientens
alder, havde en indflydelse pa om de sundhedsprofessionelle talte om seksualitet og at
det var sverere at tale med ldre, enlige og patienter med komorbiditeter (Guva et al.,
2016). En informant udtalte, i den forbindelse:

“Ja, der er kommet en storre dimension pa helt sikkert helt sikkert,
bade i forhold til, hvad skal man sige, folk med forskellige udfordrin-
ger, handicap men ogsa i forhold til hele aldersaspektet kan man sige

ikke ogsa” (Bilag B.2).

Den tidligere nevnte DSR-analyse fra 2019 beskriver, at 27% af de deltagende i under-
sggelsen mente, at alder er en af arsagerne til, at det er sveert at tale med patienterne om

seksualitet (Dansk Sygeplejerad, 2019).

“Vidensrad for forebyggelse — seksuel sundhed’ oplyser i deres undersggelse, at sund-
hedsprofessionelle skal udvise en forstaelse for at seksualitet er forskellig, og de sund-
hedsprofessionelle skal vaere lydhare over for de patienter, som har seksuelle praferencer,
etnicitet, handicap, helbred, identitet eller andet som ngdvendigger eventuelle tiltag
(Frisch et al., 2015, s. 33).

Informant 2 fortalte, at hun efter Masteruddannelsen i Sexologi netop er blevet opmaerk-

som pa, at alle mennesker har et seksualliv, uagtet alder og evt. handicap.

Artiklen af Klaeson et. al (2016) understgtter, at de sundhedsprofessionelle synes, at det

er sveert at tale med ldre, enlige og patienter med komorbiditet. Desuden angiver de
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sundhedsprofessionelle, at det var lettere at tale med mand, da deres seksuelle problemer
ofte var af fysisk karakter og noget, man kunne klare med medicin. Artiklens sundheds-
professionelle opfordrer til, at der sker en reformering af hele sundhedssektoren, sa der

kan komme mere fokus pa emnet seksualitet.

En informant fortalte, at hun efter Masteruddannelsen i Sexologi oplever en anden tilgang

til samtalen om seksualitet. Hun beskrev det séledes:

“Det kan godt ske jeg ikke lukker af som jeg maske ville havde
gjort for nogle ar siden, det kan godt ske jeg tager den lidt leengere

denne gang “ (Bilag B.1).

Hun fortsatte:

“jeg er mdske lidt mere vedholdende” (Bilag B.1).

En anden informant udtrykte:

“ ZLldre og syge ogsa. “Det vidste jeg godt for, men ogsd meget syge.
Sa pa den made har det andret min tilgang til det i forhold til at

sporge og snakke “ (Bilag B.5).

| et studie af Zannoni et.al (2021), beskrives, at de sundhedsprofessionelle har viden om
vigtigheden af at adressere seksuelle problemer pa baggrund af professionel erfaring,
leege-patient forhold, alder, kan og patientens sygdom. Zannoni et.al. (2021) navner 0gsa,
at den viden de sundhedsprofessionelle tilegner sig, ofte sker via medicinalfirmaer, der
vinder frem med medicinske behandlinger som PDE 5 heemmere. Disse praparater er ofte
tilteenkt mandlige patienter, med henblik pa behandling af en specifik dysfunktion.

En informant udtrykte:
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“Det kender jeg godt. Specielt fra legerne. De vil gerne, at jeg snak-
ker med kvinderne. De synes, det tager lang tid. Det er jo sa noget,
hvor de siger, at man ikke lige kan snakke med dem. Den snak har vi
haft, er jo alt for omfattende. Nogle gange kan de overhovedet ikke
sperge kvinderne, fordi de syntes det er sa omsiggribende, hvis de
sparger kvinderne om deres seksualitet til en kontrol. Jeg synes, det er
speendende” (Bilag B.5).

Ovenstaende citater tyder pa, at Masteruddannelsen i Sexologi har tilfart informanterne
sterre opmarksomhed pa normer og preekategoriseringer af patienterne, som kan have
negativ indflydelse pa samtalen om seksualitet. Det tyder desuden pa, at informanterne
pa forskellig vis, er blevet mere opmarksomme pa at na en bredere patientgruppe i sam-
talen om seksualitet og dermed imgdekomme seksuel sundhed uanset alder, kan eller

handicap.

6.2 Uddannelsens pavirkning pa indre barrierer

| spargsmalet omkring informanternes oplevelser af indre barrierer, gav alle informanter
I interviewundersggelsen udtryk for, at de i patientsamtaler omkring seksuelle emner ikke
oplever en indre folelse af ubehag, ukomfortabel, flovhed, forlegenhed eller pinlighed.

Dette ger sig geldende bade far og efter Masteruddannelsen i Sexologi.

Samtalerne om seksualitet vaekker saledes ikke ubehagelige eller sveere falelser i infor-
manterne alene grundet emnets seksuelle indhold. Dette fremstar i modsetning til et
svensk studie af Annerstedt & Glasdam (2019), hvor sundhedsprofessionelle gav udtryk
for, at sex og seksuel sundhed var et pinligt og tabuiseret emne (Annerstedt & Glasdam,
2019). Nogle af informanterne i interviewundersggelsen gav dog udtryk for, at de i sam-
taler kan mgde patienter med en meget anderledes seksualitet, som de ikke kan genkende

eller relatere sig til. En informant beskrev dette saledes:
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“(...) 0g jeg har haft andre der dyrker anderledes sex end jeg gar,
men jeg synes som sadan ikke at jeg bliver sa forlegen at jeg lukker
ned for det, jeg kan godt finde pa og igen jeg er sa glad for at jeg er
sa gammel, som jeg er, men jeg kan godt finde pa at sige til dem, nu

sporger jeg mere ind til det for jeg ved meget lidt om det” (Bilag B.1)

Sterstedelen af informanterne gav dog udtryk for, at de ikke undlader at folde patientfor-
teellingerne ud, pa trods af emner, de kan have svert ved at relatere sig til. Informanterne
gav ligeledes udtryk for, at de bestraber sig pa at mgde patienterne pa en oprigtig, nys-
gerrig og spgrgende made med henblik pa, at forsta patienternes situation og de seksuelle
problemer/udfordringer som patienterne oplever vearende en udfordring for deres seksu-
elle trivsel. Informanterne gav saledes udtryk for, at patientsamtaler om seksualitet ikke
affgder falelser forbundet med ubehag i dem.

Derimod gav alle informanterne udtryk for, at fglelsen af forlegenhed eller ubehag inden
Masteruddannelsen i Sexologi, opstod i situationer, hvor de oplevede manglende viden
og kompetencer til at handtere samtalen om seksualitet. Informanterne gav udtryk for, at
falelsen af forlegenhed eller ubehag ved manglende viden har s&ndret sig efter uddannel-
sesforlgbet. Der er altsa sket transfer. F.eks. beskrev en informant, at viden har gjort
hende mere komfortabel i samtalerne. | et studie af Moore et al. (2013) konkluderes, at
personligt ubehag og manglende viden kan forbedres ved hjelp af uddannelse og rolle-
modellering, og at uddannelse og rollemodellering kan have en positiv effekt pa, hvorvidt

de sundhedsprofessionelle initierer samtalen om seksualitet med patienterne.

Andre overvejelser, som i interviewene blev tillagt betydning for at mestre samtalen om
seksualitet uden folelser af forlegenhed og ubehag blev af en informant udtrykt som en

indre oplevelse af at fgle sig robust og sveer at veelte af pinden.

To informanter gav ligeledes udtryk for, at deres alder, erfaring samt viden fra praksis-
omrade kunne have en positiv effekt i at afholde patientsamtaler om seksualitet, uden at
opleve falelser af forlegenhed og ubehag. Alder og erfaring beskrives ligeledes i et Re-

view af O’Connor et al. (2019), hvor der i et antal mindre studier beskrives en lignende
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sammenhang i deltagernes rapportering af veesentligt lavere niveauer af ubehag og for-
legenhed. Det skal dog bemerkes, at alder og erfaring i denne sammenheng ikke kan
tilskrives transfer af viden fra Masteruddannelsen i Sexologi til de sundhedsprofessionel-

les daglige praksis (O'Connor, et al., 2019).

| interviewundersggelsen gav hovedparten af informanterne udtryk for, at det er grundet
mere viden, at de oplever sig i bedre stand til at afholde samtaler om seksualitet uden
falelser af forlegenhed og ubehag. Det tyder pa, at informanterne efter endt Masteruddan-
nelse i Sexologi har tilegnet sig viden som de kan overfare til deres sygeplejepraksis og
derved opleve sig selv mere kompetente og sikre i at handtere samtaler om seksualitet.

(Saunaméki & Engstrom, 2013) fremviste i deres studie fra 2013, at de sundhedsprofes-
sionelle brugte ordet tabu, nar de skulle forklare, hvorfor patienternes seksuelle problemer
ikke blev italesat. Yderligere gav de udtryk for, at det var en privat sag mellem patienten
og dennes naermeste familie. | samme studie fandt de, imod al forventning, at de sund-
hedsprofessionelle der regelmaessigt talte med patienter om seksuelle problemer, og ini-
tierede disse samtaler pa baggrund af deres viden om seksualitet. Tidligere undersggelser
havde ikke undersggt denne kobling.

I interviewundersggelsen blev informanterne spurgt ind til emner, som kunne opleves
vaerende tabubelagte. Til dette svarede alle informanter, at der ikke er emner, som de
bevidst undgar at tale om. De havde alle en erkendelse af, at der er enkelte samtaleemner,
som de hver isar foler sig mindre komfortable i at drgfte med deres patienter. Dette be-
grundede hovedvagten af informanterne igen med, at de ikke oplevede at have nok viden
om emnet, som kunne bringes i spil i samtaler med patienten. En informant var serligt
opmarksom pa, at hun ikke bevaegede sig op pa PLISSIT-modellens gverste lag, som
omhandler samtaler i en terapeutisk kontekst. De emner, som de sundhedsprofessionelle
kunne opleve sig ukomfortabel i grundet manglende viden, blev beskrevet som seksualitet
der kan vaere meget fremmedartet for informanten selv, patienter som har varet udsat for
seksuelle overgreb i barndommen, utroskab, kensidentitet, og unge med en misbrugspro-
blematik. Informanterne gav udtryk for, at nar de oplever egne begrensninger i samtalen

om seksualitet, viderehenviser de nu patienterne til andre relevante klinikker eller
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faggrupper med de rette kompetencer, hvilket er med til at mindske deres falelse af ube-
hag eller utilstreekkelighed.

| interviewundersggelsen blev informanterne spurgt ind til, hvorvidt de oplever, at nogle
patientgrupper er lettere at dragfte seksuelle emner med end andre. Et interessant fund i

denne sammenhang er, at tre informanter giver udtryk for, at de oplever det lettere at
have samtaler med mand. En informant fortalte:

"Altsa meend synes jeg er nogle gange nemmere” (Bilag B.5).

"Men de er ogsd gode til at kalde en skovl for en skovl og en spade
for en spade. Jeg synes, de er meget (...) Jeg synes, de er meget (...)
Jamen igen, den der med, at de er bevidste om deres egen seksualitet,
og hvad den betyder for dem. Jeg tager den alvorligt, hvor jeg nogle
gange, det bliver maske lidt voldsomt at sige, men der er det nogle
gange lidt svaerere med kvinder. Det kan ogsa have noget med kultur
at gere, men det passer nar jeg snakker om det, det er nok ogsa nor-
malt. Man putter lidt mere med det, i hvert fald, synes jeg” (Bilag
B.5).

En anden informant udtrykte det saledes:

“Sd ja jeg tror sadan generelt sd er det, kan det bare vere nemmere i
forhold til mandene maske ogsa fordi at det er mere, deres seksualitet

er mere tydelig kan man sige” (Bilag B.2).

Ovenstaende tyder pa, at informanterne oplever at det er nemmere/tryggere at snakke med
mandlige patienter om seksualitet. To af informanterne gav udtryk for, at en del af for-

klaringen pa det, skal findes i en stgrre faglig viden og erfaringsgrundlag. Andre
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argumenter er at mandlige patienter er mere direkte, deres seksualitet er mere tydelig og
at de fremstar mere bevidste om deres seksualitet.

Oplevelsen af, at mandlige patienters seksualitet er mere tydelig, kan forstas som en for-
leengelse af den medicinske logik med en dertil hgrende fokus pa fysiologiske symptomer
og funktioner.

| flere studier peges ogsa pa, at de sundhedsprofessionelle har en tendens til at praekate-
gorisere patienter ud fra normer, herunder kulturelle og knytte forventninger om seksuel
aktivitet til kategorierne (Olsson et al., 2012; Saunamaki & Engstrom, 2013; Annerstedt
& Glasdam, 2019; Williams & Addis, 2021).

Med dette in mente er informanternes udtalelser interessante og kunne vere relevante at
udforske yderligere. Der kan veere tale om indlejrede kensnormer pa spil som fremstiller
mand som veerende mere seksuelt aktive, med en hgjere grad af libido og mere frigjorte
i deres seksuelle udtryk; hvorimod kvinders seksualitet som vaerende mere kompleks med
dertil hgrende forestillinger om, at de er mere generte og reserverede. En informant ud-
trykker:

“man putter lidt med det” (Bilag B.5).

Udtrykket kunne tolkes som en tilbageholdenhed i forhold til samtalen om seksualitet
med kvindelige patienter, hvilket kan resultere i et tovejstabu og derved ikke imgde-

komme kvinders seksuelle sundhed og trivsel.

Informanterne i undersggelsen oplevede ikke frygt for kollegaers reaktioner, og havde
heller ikke andre betenkeligheder angaende samtalen om seksualitet i afdelingen.

En informant sagde:

“Jeg syntes jeg har nogle meget gode kollegaer, der godt (...) De ved

0gsa godt, hvad min interesse er og hvad deres er. Sa det syntes jeg,
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de er meget abne (...) De ville bare syntes det var fedt, hvis jeg ville

snakke med dem, hvis det var. Sd tror jeg det er helt okay” (Bilag
B.5).

| artiklen “adressing patient sexuality issues in cancer and palliativ care” peger under-
sggelsen pa, at de sundhedsprofessionelle gnsker uddannelse af ngglepersoner som sek-
suelle eksperter (Williams & Addis, 2021). Ifelge studiet og ovenstdende informant
kunne det tyde pa, at de sundhedsprofessionelle er mere trygge, hvis de har en nggleper-
son i afdelingen, de kan ga til.

En informant fortalte desuden, at hendes interesse for emnet seksualitet efter uddannelsen
Master i Sexologi var blevet mere integreret i afdelingen, og at kollegaerne havde accep-
teret, at hun talte om seksualitet i afdelingen:

"De er ved at vaere vant til det efterhanden sae (...)” (Bilag B.4).

Sammenfattende for diskussionen beskrives forskellige barrierer for samtalen om seksu-
alitet, hvordan de har pavirket informanterne, og hvordan uddannelsen Master i Sexologi
har andret informanternes praksis. | det kommende afsnit gennemgas kort pointer fra af-

handlingen, og der konkluderes pa problemformuleringen.
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7. KONKLUSION

Formalet med projektet var at undersgge, hvordan Masteruddannelsen i Sexologi har ind-
flydelse pa ydre og indre barrierer hos sundhedsprofessionelle i forhold til samtaler om
seksualitet med patienter. Ud fra interviewundersggelsen konkluderes, at der er sket
transfer af viden og kompetencer fra Masteruddannelsen i Sexologi til vores informanters

praksis.

Informanterne beskriver at de oplever, at den tilfarte viden om sexologi har haft stor ind-

flydelse pa iszr de ydre barrierer i samtaler om seksualitet med patienten.

At gennemfgre Masteruddannelsen i Sexologi har for informanternes praksis betydet, at
de har faet en langt starre faglig selvtillid, og at de nu har en sterre opmeerksomhed pa
deres egne faglige evner og begraensninger og tar sige til patienterne, hvis der er emner,
de ikke har tilstraekkelig viden om. De har nu handlemuligheder i forhold til at finde re-

levant viden og viderehenvise til gvrige fagpersoner, nar der er behov for det.

Den faglige selvtillid har betydet, at de sundhedsprofessionelle udfolder de bio-psyko-
sociale perspektiver hos patienterne i samtaler. Derved anlaegger de en mere nysgerrig og
undersggende tilgang i patientsamtaler, fremfor en mere biologisk-lgsningsorienteret

made at tilga patienters seksuelle problemstillinger.

Det fremstar i interviewundersggelsen mindre tydeligt, hvorvidt transfer fra uddannelse
til praksis i forhold til indre barrierer, har haft betydning for informanterne. De navner
alle, at de som udgangspunkt ikke har oplevet nevnevardige folelser af tabu, ubehag,
forlegenhed eller pinlighed, hverken far eller efter endt uddannelse. Det konkluderes der-
for, at de sundhedsprofessionelle i vores undersggelse ikke umiddelbart har opnaet trans-
fer fra uddannelse til praksis, hvad angar de navnte indre, falelsesmaessige barrierer. Det

star i modsatning til flere af de udenlandske studier, hvor netop de indre barrierer har

104



veeret en hindring for sygeplejersker i at initiere samtaler med patienter om seksualitet.
Det kan eksempelvis skyldes en generel kulturel abenhed blandt danskere og danske
sundhedsprofessionelle, som maske kan henfares til en traditionel starre seksuel frigjort-
hed i sammenligning med andre lande jf. den seksuelle frigarelse, pornoens tidlige frigi-
velse, fri abort og et religionsfrit offentligt rum. Dette kunne vaere genstand for yderligere

undersggelser.

Sterstedelen af informanterne gav udtryk for, at de oplever det nemmere at tale med
mandlige patienter om seksualitet. Dette skyldes ifglge informanterne, at maendene er
mere direkte og bevidste om deres seksualitet, samt at denne er mere konkret, og kom-
mer mere tydeligt til udtryk. Det kan indikere, at informanterne fgler sig mere kompetente
qua deres sundhedsfaglige viden og erfaring, og at patienternes sexologiske problemstil-
linger dermed mere far et fokus pa fysiologiske faktorer. Imidlertid kan denne opfattelse
af mandlige patienters seksualitet, fare til mere stereotype opfattelser af kvindelige pati-
enter, som vaerende mindre bevidste om deres egen seksualitet. Disse stereotype opfattel-
ser baseret pa kan er dermed en barriere. Hvis de sundhedsprofessionelle ikke i tilstraek-
kelig grad inviterer kvindelige patienter til samtalen om seksualitet, kan dette resultere i

et tovejstabu og pavirke den seksuelle sundhed for kvindelige patienter.

Informanterne tilkendegiver at have sat pris pa uddannelsen, og at de har oplevet en po-
sitiv afsmittende effekt hos kolleger og ledelse, ved at de har taget Masteruddannelsen i
Sexologi. En enkelt informant eftersparger, at seksualitet er en del af grunduddannelsen,
hvilket vi har bekraftet ved rundringning, ikke er tilfeeldet i dag.

Alt i alt kan man sige at Masteruddannelsen i Sexologi er et velegnet grundlag for transfer
mellem teori og praksis. Konklusionen er desuden, at det er muligt for studerende at opna
en positiv indflydelse pa iser ydre, men ogsa indre, barrierer i forhold til at tale med pa-

tienter om seksualitet.

105



8. PERSPEKTIVERING

I litteratursggningen omkring uddannelsesmuligheder indenfor sexologi, fremkom en ar-
tikel skrevet af den finske sociolog og sexolog, Osmo Kontula (Kontula, 2011). Han har
undersggt det faglige indhold i uddannelser i sexologi i 25 lande i Europa, herunder data
fra Danmark. Derfor inddrages nogle af hans pointer som et afset for perspektiveringen.

Pa trods af, at manglende viden italesattes som en betydningsfuld barriere bade i littera-
tursggningen, og af informanterne, viser Kontulas undersggelse, at viden alene ikke er
tilstreekkeligt. Kontula mener, at uddannelsen indenfor sexologi skal indeholde mere end
fokus pa fysiologisk og medicinsk viden. Han giver udtryk for, at undervisning i sexologi
ber inkludere treening i sexologisk radgivning, da det kan give de sundhedsprofessionelle
en bedre forstaelse af seksualitet og seksuelle problemer. Derudover kan det gge de sund-
hedsprofessionelles kompetencer til at hjeelpe patienter med at forbedre deres seksuelle

trivsel:

“This type of integration in training should be highly recommended
for the promotion of higher-quality sexual education in Europe”
(Kontula, 2011, s. 179).

Kontula ggr opmarksom pa, at de sundhedsprofessionelles holdninger kan udgere en vig-

tig hindring i at kunne imgdekomme patienters behov for seksuel radgivning:

“The attitudes of professionals can present an important obstacle to
their effective functioning as educators and counselors in the field of
sexuality” (Kontula, 2011, s. 179).
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Derfor understreger Kontula, at der under uddannelsesforlgbet skal arbejdes med de stu-
derendes personlige overbevisninger og fordomme, da det ellers kan pavirke deres evne
til at agere objektiv og imgdekommende overfor forskellige seksuelle orienteringer, iden-

titeter og praksisser.

Med Kontula in mente kunne man adressere informanternes oplevelse af, at det er lettere
at tale med mand om seksualitet. Koblet til Masteruddannelsen i Sexologi kunne man
fremadrettet have et yderligere fokus pa de sundhedsprofessionelles egne overbevisnin-
ger og eventuelle fordomme. Dette ved at integrere et modul, hvor der arbejdes med de
sundhedsprofessionelles personlige udvikling, hvilket er en vigtig pointe, nar betydnin-
gen af uddannelsen undersgges i forhold til, hvilken pavirkning, der er sket pa bade ydre

og indre barrierer.

Udover at det har haft betydning for de sygeplejersker, der har taget uddannelsen, har det
haft en positiv effekt i afdelingen, hvor de har veret rollemodel for kolleger, faet sat
seksualitet p4 dagsordenen og skabt “ringe i vandet”. Konklusionen ma dermed veere at
en Master i Sexologi har en positiv indvirkning, samt at den ideelle lgsning kunne vere,
at seksualitet og sexologi er en del af grunduddannelsen. Da uddannelsen ikke umiddel-
bart kan &ndres eller det kan sikres, at arbejdspladsen prioriterer at sende sygeplejersker
pa uddannelse i Sexologi, kunne man med fordel udfolde netveerkstanken, hvor man har
uddannede neglepersoner i alle afdelingerne, som sakaldt “seksualeksperter”. Der kunne

sa med fordel etableres et sexologisk netvaerk pa tvars af hospitalet eller i kommunen.
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