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Abstrakt

Seksuel Anamnese i Fysioterapi - fra Stilhed til Tale
Seksualitet er en del af den menneskelige eksistens og gennem

WHQO’s definition udtrykkes seksualitet, som et samspil mellem de
biopsykosociale determinanter, en kilde til ressourcer og en basal
menneskeret. Nar et menneske rammes af sygdom vil seksualiteten
ogsa blive pavirket, da den er en vigtig faktor for den selvoplevede
livskvalitet, og kan derved pavirke evnen til at mestre. | sundheds-
professionerne er patienters seksualitet ofte en overset faktor om-
givet af et tovejstabu. Dette kvalitative casestudie undersgger;
hvordan seksualitet kan inddrages i den fysioterapeutiske anamne-
se, som en del af den menneskelige eksistens hos alle patienter, og
hvordan seksualitet kan blive implementeret pa baggrund af ICF.
Gennem en hermeneutisk metode udarbejdes en seksuel anamne-
se, som supplement til den eksisterende fysioterapeutiske anamne-
se med udgangspunkt i ICF og PLISSIT-modellen, som er et radgiv-
ningsveerktgj til at italeszette seksualitet pa en hensigtsmaessig
made.

Udviklingen af anamnesen gennemgar fire faser 1) Empirisk data
indsamling, hvor der foretages litteratursggning og interviews med
faglige eksperter, der praesenteres for et udkast. 2) Produktudvik-
ling, anamnesen udvikles pa baggrund af bearbejdelse af den ind-

samlede empiri. | de sidste to faser undersgges; Hvilke muligheder
og barrierer fysioterapeuter oplever ved praesentationen af den
udarbejdede seksuelle anamnese. 3) Anamnesen praesenteres for
en fysioterapeut i et pilotinterview og 4) Anamnesen prasenteres
for flere fysioterapeuter i et fokusgruppeinterview. Interviewene
transskriberes og gennemgar en meningsfortolkningsanalyse.
Overordnet finder respondenterne anamnesen anvendelig til itale-
seettelse af svaere emner og foreslar justerringer. De forholder sig
kritiske til, hvorvidt den er anvendelig til alle patientgrupper, da de
umiddelbart ikke ser den fysioterapeutiske relevans, men kan sam-
tidig se sammenhangen mellem seksualitet og sygdom. Der ud-
trykkes herved en ambivalens, som skyldes, at seksualitet er et ta-
buiseret emne i deres livsverden, og de oplever en konfrontation
med egne faglige, savel som personlige graenser. Ambivalensen
skaber potentialet for en holdningsaendring fra en biomedicinsk
tilgang til en biopsykosocial forstaelse for seksualitetens betydning.
Det konkluderes, at det er ngdvendigt med et udfgrligt praesentati-
onsmateriale og/eller undervisning i handtering af patienters sek-
sualitet, sa fysioterapeuter kan fgle sig fagligt rustet til at varetage
seksualiteten i fysioterapi, da emnet er tabubelagt.

Nggleord: Fysioterapi, Seksualitet, PLISSIT, ICF, WHO, Seksuel
anamnese, Biopsykosocial, Hermeneutisk metode, Tovejstabu, Ca-
sestudie



Abstract

Sexual Anamnesis in Physiotherapy — Breaking Silence
Sexuality is an important part of the human existence. In WHO's

definition sexuality is the result of the interaction between the bi-
opsychosocial determinants, being a resource and a basic human
right. Sexuality is a taboo between healthcare providers and pa-
tients, which means that sexuality often is overlooked. This qualita-
tive study investigates how sexuality can be included in the physio-
therapeutic anamnesis as a part of human existence in all patients
and implemented on the basis of ICF. The hermeneutic method is
used in the development of a sexual anamnesis as a supplement to
the existing one. It is developed through a combination of ICF-
components and the PLISSIT-model, a communication tool for ver-
balising sexuality in an appropriate way.

The anamnesis undergoes four phases in the process 1) Collection
of empirical data through a literature review and interview with
experts on the field 2) Product development, the anamnesis is pro-
duced from the empirical data process. The next phases investigate
which potentials and barriers physiotherapist experience when be-
ing presented to the sexual anamnesis 3) The anamnesis is being
presented in a pilot interview with a physiotherapist from private
practise and 4) The anamnesis is being presented for physiothera-

pists in a focus group interview. The transcription of the interviews
undergoes an interpretation analysis. The participants find that the
anamnesis is a useful tool for the purpose of verbalising sexual is-
sues, with few adjustments. They have difficulties relating the an-
amnesis to all patients, as they are unable to see the physiothera-
peutic relevance, but at the same time notice the coherence be-
tween sexuality and illness. They express ambivalence, as the topic
is a taboo in their life-world and they feel confronted with their
own personal and professional boundaries. The ambivalence cre-
ates potential for changing their view on sexuality from a biomedi-
cal approach to a biopsychosocial understanding. As this still is a
tabooed topic in physiotherapy, the study concludes that there is a
necessity of a detailed presentation and/or an adequate education
that enables physiotherapists to manage patients’ sexuality in a
professional way.

Keywords: Physiotherapy, Sexuality, PLISSIT, ICF, WHO, Sexual an-
amnesis, Biopsychosocial, Hermeneutic method, Taboos, Case
study
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Baggrund

Grunduddannelsen i fysioterapi bygger pa den biopsykosocial til-
gang til det enkelte menneske. Denne forstaelse er med til at udvik-
le professionsidentiteten hos fysioterapeuter (1). Den biopsykoso-
ciale tilgang betragter ikke den menneskelige adfeerd i Igsrevne
elementer. Adfaerd betragtes som et dynamisk resultat af samspil-
let mellem ICF komponenterne, sdledes at sygdom er ulgseligt for-
bundet med tid, sted, eksistens, situationer og livsforlgb. Derfor er
ogsa den seksuelle funktion repraesenteret i dette samspil (2). Den-
ne betragtning inddrages ikke pa nuvaerende tidspunkt i uddannel-
sen og medtages sjeldent i almen praksis. Seksuallivet blev tidlige-
re betragtet som kilde til reproduktion, til i dag at vaere af mere
lystbetonet karakter, hvor der er sket en mangfoldigggrelse af sek-
sualiteten (3,4). Mennesker er seksuelle vaesener (5,6) repraesente-
ret af variabler som kgn, krop, intimitet, personlighed, samfund og
kultur. Seksualiteten er derfor under forandring hele livet igennem
(3,4).

Patienternes seksualitet overses ofte i det sundhedsprofessionelle
arbejde (7-12). Nar en person rammes af sygdom, pavirkes alle
dimensioner herunder ogsa seksualiteten, hvorfor det er et veesent-
ligt aspekt at inddrage (10,11,13-17). Ifglge et epidemiologisk stu-
die af Christensen et al. anser 90 % af de 16-90 arige danskere sek-
suel trivsel og et velfungerende sexliv som vaerende vigtigt eller

saerdeles vigtigt for deres generelle velbefindende. Endvidere kon-
kluderer studiet, at 79-80 % af de seksuelt aktive har haft en seksu-
el problemstilling, mens 11 % har haft en eller flere seksuelle dys-
funktioner (18). Denne tendens bekraeftes yderligere af flere studi-
er (11,19-21).

Hos mand forekommer seksuelle problemstillinger og dysfunktio-
ner oftest over 60 ar, mens forekomsten blandt kvinder er under 30
og over 50 ar (18). Hyppige seksuelle problemstillinger er bl.a. geni-
tale dysfunktioner og nedsat libido (4,20,22). | rapporten Seksuali-
tet og Sundhed (22) af Graugaard et al. fra 2012 er hovedkonklusio-
nerne, at somatiske og psykiske lidelser kan fgre til seksuel og sam-
livsmaessig mistrivsel (10,11,17,19), at sygdomsbehandling kan
medfgre seksuelle bivirkninger (11,19,23-25) samt, at der fore-
kommer seksuelle problemstillinger ved fysisk- og psykisk funkti-
onshamning (26). Endvidere peger rapporten pa, at et velfunge-
rende sexliv kan udggre et eksistentiel "helle” ved kronisk sygdom.
Enkelte studier indikerer, at en medinddragelse af seksualiteten i
behandling og rehabiliteringen fremmer behandlingscompliance,
samt kan bidrage til gget livskvalitet og psykosocial trivsel (10,13).
Desuden viser forskning, at seksuelle problemer kan vaere et symp-
tom pa underliggende patologi, fx kan erektil dysfunktion vaere
praediktor for diabetes mellitus (27) og anorgasme og andret libido
for dissemineret sklerose (28).



Derfor bgr patienters seksualitet i hgjere grad varetages i det sund-
hedsprofessionelle arbejde. Den manglende inddragelse af seksuali-
tet i sundhedsveesenet er forbundet med, at seksualitet er tabube-
lagt (22). Tabu udspringer af noget farligt og helligt. Det negative
ord tabu, er fglelsesladede emner, som anses upassende at tale om
(29,30). | dag er mange af fortidens tabuer under nedbrydning (29).
| klinisk praksis udger seksualitet stadig et tabu, et tovejstabu, hvor
patienten og behandleren fastholder hinanden i fortielse. Denne
tabuisering af seksualiteten er til skade for den enkelte patient, da
flere gpnsker at modtage seksuel radgivning. Sundhedsprofessionel-
le kan ikke a priori opfatte patienter som aseksuelle (13,31).
Som det fremgar af Christensen et al. er seksuelle dysfunktioner
hejt repraesenteret i almenbefolkningen (18) og forekommer i saer-
deleshed blandt somatiske og psykiske patienter (10,11,22,23,32).
Der kan med andre ord veere tale om et folkesundhedsproblem,
eftersom seksualitet indtager en central rolle i den danske befolk-
nings selvopfattelse af sundhed og trivsel. Derfor er der god grund
til at bryde stilheden og inddrage seksualiteten i den fysioterapeuti-
ske behandling. Betragter fysioterapeuter seksualitet som en almen
del af den menneskelige eksistens, kan de veere med til at nedbryde
det seksuelle tabu i sundhedsveaesenet til gavn for alle patienter.
Felles

Formal
Dette casestudie sigter mod, at seksualiteten inddrages som en
almen del af det fysioterapeutiske vidensfelt, hvor patientens sek-
sualitet afdaekkes og varetages i behandlingen. Forfatternes for-
forstaelse er, at seksualitet til stadighed er et tabubelagt emne i
sundhedsvaesnet og er dermed ogsa et manglende fokus i fysiote-
rapien. Ved varetagelsen af seksualiteten kan fysioterapeuter vaere
med til at sikre behandlingskvaliteten og forbedre livskvaliteten hos
patienten. Hensigten er dermed at udvikle en model, som ggr det
mere tilgeengeligt for fysioterapeuten at varetage seksualiteten.
Feelles

Problemformulering
Hvordan kan seksualitet inddrages i den fysioterapeutiske anamne-
se som en del af den menneskelige eksistens hos alle patienter og
blive implementeret med udgangspunkt i ICF?
Hvilke muligheder og barrierer oplever fysioterapeuter ved praesen-
tationen af den udarbejdede seksuelle anamnese?

Feelles



Definitionsbegreber

Seksualitet

“Seksualitet er en integreret del af ethvert menneskes personlighed:

den er et basalt behov og et aspekt af at vaere menneske, som ikke
kan adskilles fra andre aspekter i livet. Seksualitet er ikke synonymt
med samleje. Det handler ikke om, hvorvidt vi har orgasme eller ej,
og endelig er det ikke summen af vores erotiske liv. Dette kan veere
en del af vores seksualitet, men behgver ikke veere det.

Seksualitet er sG meget mere. Det er, hvad der driver os til at sgge
efter kaerlighed, varme og intimitet. Den bliver udtrykt i den made,
vi faler, bevaeger os pad, r@rer ved og bliver rgrt ved. Det er lige s
meget dette at vaere sensuel, uden at vaere seksuel.

Seksualitet har indflydelse pa vores tanker, falelser, handlinger og
samhandlinger, og derved pd vor mentale og fysiske helse. Og da
helse er en fundamental menneskeret, sG ma seksuel helse vaere en
basal menneskeret” (26). (WHO 2006)

Den menneskelig eksistens
"Sjeelen og kroppens enhed besejles ikke ved et vilkarligt dekret
mellem to ydre led, objekt og subjekt. Den fuldbyrdes hvert eneste

gjeblik i eksistensens bevaegelse. Det er eksistensen, vi har fundet i
kroppen (...)” (33). (Maurice Merleau-Pontysl)

Alle patienter
Ud fra den forstaelsesramme at seksualitet er betydningsbaerende

for den menneskelige eksistens, medtaenkes her alle patientkatego-
rier, som er kandidater til fysioterapi.

Den Fysioterapeutiske anamnese
Anamnese er det graeske ord for erindring, og det betegner patien-

tens egen redeggrelse for sin sygehistorie eller grund til at opsgge
fysioterapi. Anamnesen er saledes en dialog mellem fysioterapeut
og patient, hvor det er fysioterapeutens mal at afdeekke patientens
oplevelse af egen situation, formaen, mal og egne formodninger
om sammenhange (1).

ICF komponenterne
1. komponenter af funktionsevne

a. kroppens funktioner og anatomi
i. fysiologiske systemer og anatomiske struktu-
rer
b. aktivitet og deltagelse

1 Maurice Merleau-Ponty(1908-1961)er fransk filosof og eksistentiel faeno-
menolog. Hans hovedvaerk Phénoménologie de la perception (1945) er oversat
til dansk kroppens feenomenologi(61)



i. kapacitet og udfgrelse
2. komponenter af kontekstuelle faktorer
a. omgivelses faktorer
i. fremmende eller heammende indflydelse fra
fysiske, sociale og holdningsmaessige omgi-
velser
b. personlige faktorer
Hvor funktionsevne og funktionsevnenedsaettelse er et dynamisk
sammenspil mellem helbredstilstand og kontekstuelle faktorer (2).
Feelles

Teori
Det fglgende afsnit, praesenterer seksualitetens indvirkning pa den
menneskelige eksistens og szettes i relation til WHO, den biopsyko-
sociale sygdomsmodel, som gennem ICF og PLISSIT-modellen dan-
ner rammen om udfaerdigelsen af en model til den seksuelle anam-
nese. Den teoretiske forstaelse for, hvorfor varetagelsen af alle pa-
tienters seksualitet i den fysioterapeutiske behandling kan gge be-
handlingseffekten, og kan virke sundhedsfremmende og profylak-
tisk (22), anvendes til refleksiv udarbejdelse til praesentationsmate-
rialet til fysioterapeuter og anvendes slutteligt til brug i den senere
analyse.

Felles

11

Medtaenkning af alle patienter i relation til den menneskeli-
ge eksistens

Maurice Merleau-Pontys kropsfilosofi
Ifglge Ponty er det gennem kroppen mennesket sanser og erkender

verden. Saledes er kroppen ikke en genstand, men et middel til at
indga i interaktion med verden bade kommunikativt og sanseligt
(33).

Igennem kroppen legemligggres erfaringen og er baseret pa en
intentionalitet, der er en bevidsthedens enhed med kroppen. Inten-
tionaliteten er forbundet med et jeg kan og er baseret pa, at be-
vidstheden pa forhand er indlejret i legemet (33). Dette kan inden
for den fysioterapeutiske referenceramme overfgres til teorien om
motorisk kontrol, hvor en bevaegelse konstitueres af interaktionen
mellem individ, opgave og milj@. Intentionaliteten kan sidestilles
med individet som er et samspil mellem kognition, perception og
handling (34). Ponty betragter kgnslivet som en oprindelig intenti-
onalitet, og derved er kgnslivet et samspil mellem perceptionens,
motorikkens og forestillingens vitale redder. Nar et menneske
rammes af sygdom, svaekkes muligheden for intentionalitet og eksi-
stensen reduceres til kun at veere en krop.

”Der er osmose mellem seksualitet og eksistens, dvs. at eksistensen
stremmer ud i seksualiteten og at seksualiteten omvendt strgmmer
ud i eksistensen saledes, at det for en given beslutning eller hand-
ling er umuligt at angive den seksuelle motivations andel og andre



motivationers andel, umuligt at karakterisere en beslutning eller en
akt som seksuel eller ikke seksuel” (33).
Seksualiteten opfattes som vaerende grundlaeggende for eksisten-
sen. Bevaegelsen af handen mod en genstand er en automatiseret
handling og ikke en udtrykkelig bevidsthedsakt. Seksualiteten be-
tragtes ligeledes som en automatiseret handling og motiverer
kroppens foretrukne oplevelsesformer udtrykt gennem sanserne
(33).
Da seksualiteten er en del af eksistensgrundlaget har den en afgg-
rende betydning for patienten. Svaekkes seksualiteten, sveekkes
evnen til intentionaliteten og jeg kan-oplevelsen forringes med en
fratagelse af den menneskelige motivation til fglge. Denne anskuel-
se bekraeftes af studier, hvor kropsbilledet forstyrres pga. patologi
(32,35).
| WHO'’s definition af seksualitet integreres den biopsykosociale
model (22). En patologi er et resultat af interaktion mellem biologi-
ske, psykologiske og sociale subsystemer (1). Der kan derved drages
en parallel til Pontys teori, hvor sygdom pavirker kgnslivet, sveekker
eksistensen og derved den mentale og fysiske helse. Da seksualite-
ten er forankret i eksistensen, fungerer den som motivationsfaktor,
personlig drivkraft, ressource og gver derigennem indflydelse pa
individets sundhed (22,33);

“Seksuel sundhed er en tilstand af fysisk, falelsesmeaessigt,

mentalt og socialt velbefindende i forbindelse med seksuali-
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tet; det er ikke alene fraveer af sygdom, dysfunktion eller
handicap. Seksuel sundhed kraever en positiv og respektfuld
tilgang til seksualitet og seksuelle forhold, savel som mulig-
heden for at have lystfyldte og sikre seksuelle oplevelser, frie
for tvang, diskrimination og vold. For at opné og opretholde
seksuel sundhed mad ethvert individs seksuelle rettigheder
respekteres, beskyttes og opfyldes”(WHO) (22).
| denne definition betragtes seksualitet som vaerende sundheds-
fremmende og profylaktisk, og skal da opretholdes, som en grund-
leggende rettighed hos alle patienter. Sammenholdes definitioner-
ne seksualitet og seksuel sundhed, har WHO et bredt og mangfol-
digt syn pa seksualiteten, der betragtes som en almenmenneskelig
ressource, der ikke kun forholder sig til forplantningsfunktionen,
men i sterre omfang rummer den styrkende og samvarsmaessige
egenskab forbundet med udlevelse af seksualiteten. Det bemaer-
kes, at definitionen ikke forholder sig til, om seksualiteten udfgres
alene eller i samvaer med andre og er til stede hele livet fra tidlig
barndom til sen alderdom (22).
Tania

Aaron Antonovsky Sense of Coherence

Seksualiteten influerer pa menneskets eksistens og har som sadan
en effekt pa mennesker, og dermed pa alle patienters motivation
og livskvalitet, hvilket Aaron Antonovskys (1923-1994) salutogene-



tiske tilgang kan belyse. Her fokuseres pa hvilke faktorer, der
fremmer menneskers sundhed og velvaere. Disse faktorer er begri-
belighed (ydre og indre stimuli opleves fornuftmaessigt), handter-
barhed (ressourcer til radighed opfattes som tilstraekkelige) og me-
ningsfuldhed (personligt engagement), hvilke tilsammen udggr teo-
rien om Sense Of Coherence (SOC). Mennesker med en hgj SOC er
bedre i stand til at modsta livets eksistentielle grundvilkar (36). Jf.
WHOQ'’s definitioner, er et velfungerende sexliv begribeligt, handter-
bart og meningsfuldt, og kan saledes veaere en kilde til SOC, som kan
fremme en persons evne til at mestre svaere livssituationer ved fx
patologi (13). Det antages derfor, at et velfungerende sexliv kan
veere en beskyttende faktor i sundhed og sygdom (22). Der ses her-
ved en generel mulighed for at fremme patientens egne ressourcer
og compliance i et behandlingsforlgb (10,11) ved ogsa at inddrage
det seksuelle aspekt i fysioterapien.

Jessie

Baggrunden for produktudfaerdigelsen

ICF
WHO’s The International Classification of Functioning, Disability and

Health (2001) beskaeftiger sig med menneskets helbredsstilstand
ved at tage udgangspunkt i funktionsniveau (2). For at belyse alle
dimensioner af funktionsevne er ICF udarbejdet efter den biopsy-
kosociale model (1,2). Da ICF anvendes som klinisk veerktgj (2) og i
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hgj grad er inkorporeret i den fysioterapeutiske anamnese (37), vil
det vaere nzerliggende at anvende den som skabelon til produktud-
formningen af en seksuel anamnese. Seksualiteten indgar pa nuvae-
rende tidspunkt i ICF under Kroppens funktioner kap. 6; Kgnsorga-
ner, urinveje og forplantning og under Kroppens anatomi kap. 6
Urin og Kgnsorganer. Ud fra WHQ'’s definition, Pontys forstaelse for
seksualitetens indvirkning pa den menneskelige eksistens og Anto-
novskys SOC kan seksualitet indga pa samtlige af ICF’s komponen-
ter, men fremgar ikke, da ICF i sin nuvaerende form har en biomedi-
cinsk tilgang til seksualitet. Tages WHQO's definition i betragtning,
ber seksualiteten indgd pa samtlige af ICF’s komponenter. Derfor er
ICF anvendelig til udvikling af den seksuelle anamnese. Da seksuali-
tet er et prekeert emne, er der behov for et kommunikationsvaerk-
tgj, som hensynsfuldt kan vejlede fysioterapeuten gennem den
svaere samtale. Derfor kombineres ICF med PLISSIT-modellen til den
seksuelle anamnese.

Jessie

PLISSIT-modellen
PLISSIT-modellen er udviklet i 1976 af Jack Annon®. Modellen kan

anvendes af alle sundhedsprofessionelle til italesaettelse af patien-

2 Jack Annon (1929-2005) amerikansk psykolog, som har udarbejdet PLIS-
SIT-modellen, og er forfatter til en lang reekke bgger omhandlende behand-
ling af seksuelle problemer. (39)(62).



ters seksualitet og til radgivningsbrug af patienter i seksualitetsrela-
terede problematikker. Akronymet PLISSIT (fig. 1) bestar af fire trin:

ntensive
Therapy

// Specific Suggestion

y

Limited Information

£

Permission

Figur 1 PLISSIT-model skal lzses fra fgrste trin permission og opefter.

For hvert trin skeerpes kompetencekravet til terapeuterne. Det for-
ventes ikke, at alle terapeuter kan vejlede pa alle trin, men de fgr-
ste to Permission og Limited Information bgr enhver sundhedspro-
fessionel kunne varetage uden specifik efteruddannelse (38). Tera-
peuterne giver gennem PLISSIT-modellen deres patienter tilladelse
til at tale seksualitet, men skal vaere deres egen fagprofessionelle
graense bevidst, sa de derigennem ogsa giver sig selv tilladelse. Er
deres kompetencer utilstraekkelige henvises til en relevant specia-
list.
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Der arbejdes primaert ud fra de fgrste to trin i modellen og til dels
tredje trin. Da fjerde trin er tilegnet ekspertradgivning i form af me-
re dybdegdende terapi og ikke bliver inddraget i den seksuelle
anamnese praesenteres de fgrste tre trin:

Permission; terapeuten tilkendegiver direkte eller indirekte at veere
villig til at drgfte emnet med patienten. Tilladelsen giver patienten
og evt. pargrende mulighed for at szette ord pa sygdommens ind-
flydelse pa seksualiteten og tilkendegiver, at det er relevant. Malet
er pa dette trin, at fa en dialog i gang, vha. dbne, og generaliseren-
de vendinger. Ved at italesatte det seksuelle aspekt kan patientens
frygt afdramatiseres og emnet er tilladt, hvis behovet for efterfgl-
gende samtale opstar (4).

Limited Information; er usagkyndig information om sygdommens
typiske seksuelle manifestationer (39), om forventelige bivirkninger
og komplikationer i relation til patientens aktuelle behandlingstil-
tag, givet i form af pjece, verbalt i grupper eller individuelt (40). Fx
kan patienten med hjerteinfarkt beroliges ved at fa oplyst, at frem-
tidig seksuel aktivitet ikke gger hjertedgdeligheden (4,8,41).
Specific Suggestions; er konkrete Igsningsforslag, fx instruktion i
gigtvenlige samlejestillinger, andedratsgvelser til KOL patienten,
bakkenbundsgvelser eller energibesparende og smertereduceren-
de samlejeteknikker. Dette trin kreever mere specialindsigt, men
hvor fysioterapeuten med fordel kan anvende sin faglige viden (4).
Fysioterapeuten afstemmer ogsa patientens gnsker og forventnin-



ger pa dette trin. Specific Suggestion er altsa baseret pa en pro-
blemlgsende tilgang i samrad med patienten (39). Fx bliver seksua-
liteten pavirket hos den kvindelige mammaecancer patient, som
feler sig mindre attraktiv pga. eendret kropsbillede (32).

Fzelles for alle tre trin er, at fysioterapeuten gennem sin radgivning
skaber en dialog med patienten om etableringen af mulige behand-
lingstiltag (4). | et studie af Ayaz et al. fremgar PLISSIT-modellens
effektivitet, ved at 93 % af stomiopererede patienter, hvis seksuali-
tet varetages, genoptager intimiteten med aegtefeellen efter en
periode pa fire mdr. mod 53 % i kontrolgruppen. Studiet konklude-
rer at PLISSIT-modellen, er anvendelig til at mindske seksuelle pro-
blemstillinger(42), hvorfor det er et relevant vaerktgj for sundheds-
professionelle at anvende. Alle sundhedsprofessionelle kan anven-
de de fgrste trin i PLISSIT-modellen, hvilket fremgar i bogen Rehabi-
litation the use of theories and models in practice. Her haevdes, at
enhver ergoterapeut, der er villig til at betragte patienten som
menneske, har de faerdigheder, der er ngdvendige for at nd malene
i de to fgrste niveauer. Disse faerdigheder er ikke enestaende for
ergoterapeuten, hvorfor fysioterapeuten med sin faglige ekspertise
ogsa kan varetage de fgrste trin (4,39).

Sabrina
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Studiets design og metode
Det videnskabsteoretiske grundlag, som danner baggrund for case-

studiet, bestar af fire faser. Det er et kvalitativt studie, da der sgges
en erkendelse af, hvordan seksualitet kan inddrages i praksis ud fra
forstaelsen af seksualitet som vaerende en del af den menneskelige
eksistens(43). Der anvendes en eksplorativ og induktiv tilgang, for-
stdet metodisk ved, at empiri kommer fgr teori- og produktud-
formning. Dvs. pa baggrund af et a priorisk tankesaet indsamles
empirisk data gennem litteratur og ekspertudsagn. Den a posterio-
riske empiri udggr referencerammen for produktudviklingen i form
af den seksuelle anamnese. Derefter skal den seksuelle anamnese
praesenteres for malgruppen til efterfglgende vurdering. Til dette
formal udarbejdes en spgrgeguide, som inddrages i et pilotinter-
view (Pl) og et efterfglgende fokusgruppeinterview (FGI). Dette er
en dialektisk proces, hvor de enkelte faser og trin tilsammen udggr
helheden i form af studiet, som omvendt kun eksisterer i kraft af de
enkelte faser og trin jf. den hermeneutiske cirkel(44). Den herme-
neutiske metodetilgang bliver anvendt i studiet, for gennem for-
forstaelsen at fortolke en samlet betydning af enkeltdelene i en
meningsbeerende sammenhang for helheden. Den hermeneutiske
cirkel beriger derved studiets opbygning, hvor der i de enkelte faser
opbygges ny viden, der viderefgres til naeste fase. Dermed opnas en
ny forforstaelse, som er en ngdvendig betingelse for udarbejdelsen
af den seksuelle anamnese og prasentationsmaterialet til fysio-



terapeuter. | interviewsituationen er det Hvordan kan seksualitet inddrages i den fysioterapeutiske anamnese, som en del af den menneskelige eksistens hos alle patienter, og blive
ikke muligt at adskille sig objektivt fra implementeret i ICF? Hvilke muligheder og barriere oplever fysioterapeuter ved prasentationen af den udarbejdede seksuelle anamnese?
respondenterne, da forforstaelsen uvil- N N L 2 R
o I a2 Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
karligt vil pavirke respondenterne, og Empirick > Produkiadeik > ot > on
som stemmer overens med den herme- dataindsamling
neutiske metode(44). L 2 L 2 N7 R
Trin 1 Trin 1 Trin 1 Trin 1
Indsamling af Bearbejdelse af Forberedelse af Fokusgruppe
Faserne skal ses som processer, der fore- litteratur. litteratur pilotinterview interview
gar sidelgbende med hinanden. Det me- ~ v e Lo ¥ =
todiske design og empiriske nedslag be- Trin2 Trin 2 respondenter ;
. . gn og .p ' g _ Udarbejdelse; Bearbejdelse af -1 pilot respondent Trnz
skrives er illustreret i et flowdiagram (fig. Forste udgave af ekspertinterviews e Transskribering
en Seksuel respondenter
Feelles Trin 3 * Trin 3
v Udarbejdelse af en e Analyse af
Trin 3 Seksuel Anamnese Udfgrelse af dataindsamling
Udarbejdelse af e
semistruktureret ; 3 wrin
spergeguide til \ *
interview af N Trin 3
—— \\ Transskribering
kontake til 7 .
eksperter '\ ! i
¥ \ Forberedelse af
gnnd fokusgruppe
Interviews af 4 interview
eksperter.

Figur 2: Flowdiagram;
Den hermeneutiske cirkel er afspejlet i diagrammet, hvor hvert trin muligger processen for det naste trin gennem en til-
egnelse af ny viden. Sidste trin i fase 4 fgrer tilbage til fase 2, hvor en revurdering af den seksuelle anamnese kan foretages.
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Fase 1: Empirisk dataindsamling

Trin 1: Indsamling af litteratur

Empiri er indhentet gennem litteratur og ekspertudsagn. Sggningen
foregar medio december 2012 til medio juni 2013. | fgrste problem-
indkredsende fase s@ges bevidst tilfaeldigt og bredt pa seksuelle
problemstillinger. Danske Fysioterapeuter udgiver i 2012 artiklen
Sex gavner sundheden (45), og omhandler udgivelsen af en ny rap-
port fra Vidensrad for Forebyggelse, om Seksualitet og Sund-
hed(22). Rapporten er springbreet til litteratursggningen og arsag til
endeligt emnevalg. Keedesggning benyttes ud fra rapporten, hvor-
fra vidensgrundlaget suppleres med systematisk sggning pa data-

basen PubMed for at understgtte og validere studiet. Sggematrixen
fremgar af fig. 3. Der vaelges spgetermer efterfulgt af trunkering,
for at finde alle synonymer. For at afdaekke evidens s@ges efter ind-
dragelse af seksualitet, hvilke metoder som anvendes fx interventi-
on og effekten heraf fx quality of life. Der fremkommer ingen resul-
tater ved kombination af validitet og reliabilitet. | alt er 12 artikler
fra spgningen udvalgt til anvendelse i studiet.

Sidelgbende med opgavens udformning s@ges litteratur af mere
praecis og relevant karakter for emnevalg. Efter gennemlaest littera-
tur findes manglende belysning af det fysioterapeutiske aspekt i
fh.t seksualitet, hvorfor der suppleres med ekspertudsagn (46,47).

Jessie
Segning | Segeord AND sggeord AND Segeord segeresultat | Filter: Artikler til | Udvalgte
Titel/abstract | vurdering | artikler
1. Self efficacy* Sexuality* Intervention® | 36 25 2
2. Self efficacy* Sexual health * Intervention* 38 4 1
3. Sexual 49 20
assessment*
4, Sexual health* Occupational 3 1
therapy*
5. Sexual health* Physiotherapy* 5 4 1
6. PLISSIT* 43 17
7. Physiotherapy* PLISSIT* 1 0
8. Intervention® Quality of Life* 30 16 5 2
dysfunction*

Figur 3 Sggematrix



Trin 2: Udarbejdelse; Fgrste udgave af en seksuel anamnese
Fgrste udkast til en seksuel anamnese (fig. 4) er lavet primo april
2013. Den udformes pa baggrund af den fundne evidens:

Sygdom pavirker seksualiteten, fx kropsbilledet og parfor-
holdet (4),

Seksualitet er indeholdt i ICF (2)

Seksualiteten er et resultat af samspillet mellem biologiske,
psykologiske og sociale determinanter ligesom sygdom og
sundhed (22)

Der hersker et tovejstabu, hvor PLISSIT-modellen er szerligt
egnet til italesaettelse af tabuet (4,26,42).

Anamnesen bygger pa PLISSIT-modellen og ICF komponenterne.

Med tanke pa de patientgrupper fysioterapeuten arbejder med,

bestar PLISSIT-modellen af nogle overordnede eksempler pa, hvor-

dan der kan gives permission efterfulgt af uddybende spgrgsmal.

Disse spgrgsmal er formuleret ud fra ICF i relation til emnet seksua-

litet. Spgrgsmalene er formuleret i abne generelle vendinger for at

tilgodese flest mulige patienter.

Sabrina
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Seksuel’Anamnese’

1. Har du nogen seksuelle problemstillinger? (1ab+2b) + P
a. Eks. Ved den type diagnose er der mange som bliver pavirket pa det seksuelle
omrade bl.a. (giv et typisk eksempel geeldende for pagacldende omrade)
b. I forlengelse af det du lige har fortalt om din problematik, kan jeg forestille mig, at
det ogsa har indvirkning pa det seksuelle plan eller i forhold til din partner?

N

Oplever du en forskel fra for til nu? (Fer traumet, sygdom, lidelsen) (1ab+2ab)
3. Foler du at det er din sygdom der begranser det seksuelle samveer(henvisningsérsag)?
(lab+2ab)
a. Hvad mener du selv, der begrenser dit seksuelle samver? (1ab+2ab)
4. Feler du nogen smerter i forbindelse med seksuel aktivitet?
a. Smerteanamnese
b. Har du smerter ved specifikke stillinger? (1ab)
5. Hvordan har du det med din egen krop? (1a+2b)
a. Foler du dit kropsbillede er en begransning for dit seksuelle samveer?
6. Hvor meget fylder manglen pa seksuelt samveer i din dagligdag? (1b+2b)
7. Pavirker din sygdom/lidelse/seksuelle problemstilling dit forhold til din partner/det at
mede andre potentielle partnere? (1ab+2ab)

8. Hvilke ensker har du for fremtiden omkring din seksuelle aktivitet? (1b+2b)

1. funktionsevne og funktionsevnenedsettelse
a. kroppens funktioner og anatomi
b. aktivitet og deltagelse
2. Kontekstuelle faktorer
a. Omgivelses faktorer
b. Personlige faktorer

PLISSIT

Permission
Limited Information
Specifik Suggestion
Intensive Therapy
Figur 4 Fgrste udgave af den seksuelle anamnese



Trin 3: Udarbejdelse af semistruktureret spgrgeguide til interview
af eksperter

Via empirien findes frem til syv relevante eksperter, som kontaktes
pr. e-mail sidelgbende med udarbejdelsen af anamnesen. Fire eks-
perter indvilliger i deltagelse:

Sgren Ekman3, Helle Gerbild4, Charlotte Fleischer® og Birthe Bonde®.
Der udarbejdes en halvstruktureret spgrgeguide (Bilag 1) med en
tematisk og dynamisk dimension, hvor den dynamiske fremmer den
interpersonelle relation, mens den tematiske producerer ny
viden(48). Her sigtes gennem spgrgsmalenes tematiske aspekter for
at sikre, intervieweren undervejs afklarer de relevante meninger for
studiet samt eliminerer meningsforstyrrende elementer. Derved
opnas et palideligt udgangspunkt til meningskondenseringen(48).

3 Sgren Ekman er direktgr af Gotved skolen, uddannet bevaegelsespaedagog
1989 og leder pa bevaegelsespaeedagoguddannelsen. Forfatter til bogen fra
Regnorm til Anakonda - den mandlige baeekkenbunds muskler og funktion og
har i en arraekke udbudt kurser pa dette omrade.

4 Helle Gerbild er fysioterapeut, Cand. scient. san. og Aut. sexual educator og
Sexual health promoter. Lektor og studiekoordinator pa fysioterapeutuddan-
nelsen University College Lillebeelt.

5 Charlotte Fleischer er fysioterapeut, master i rehabilitering og sexolog. Un-
derviser pa fysioterapeutuddannelsen University College Lillebeelt.

6 Birthe Bonde er uddannet fysioterapeut 1980, uroterapeut Géteborg Uni-
versitet 1994, specialist i musculoskeletal fysioterapi 2001, sexolog aut. NACS
2004, klinisk sexolog, aut, NACS 2010. Startede den fgrste specialklinik for
fysioterapi i Danmark 1993.
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De overordnede temaer i spgrgeguiden er udarbejdet fra fgrste trin
oger:
e Arbejdsomrade
o [taleseettelse af seksuelle problemstillinger
e Den fysioterapeutiske rolle — muligheder og begraensninger
e Medinddragelse af seksuelle problemstillinger sekundaert til
den egentlige hovedproblematik
e Udkast til seksuel anamnese
Eksperterne modtager forinden interviewdagen et informati-
onsbrev, temaerne og anamnesen til umiddelbar vurdering (Bi-
lag 2).
Tania

Trin 4: Interview af eksperter
Forforstaelsen er bevidstgjort, sa det er muligt at opna ny viden og

indsigt i interviewsituationen(48).

Interviewene udfgres d. 12-19. april 2013 pa eksperternes respekti-
ve arbejdspladser og varer ca. 90 min. Der indhentes mundtligt
samtykke pa interviewdagen ang. brug af diktafon og offentliggg-
relse i studiet. Rollefordelingen under interviewet er; TBJ: hovedin-
terviewer, JAD og SMP: supplerende og opsamlende interviewer
samt tids- og teknisk ansvarlig.

Undervejs i interviewet sgges en dybere meningsforstaelse vedr.
temaerne i spgrgeguiden. Interviewene transskriberes efterfglge

de(48). Tania



Fase 2: Produktudvikling

Trin 1: Bearbejdelse af litteraturen
Under dataindsamlingen bearbejdes ny tilkommen litteratur, hvor-

ved forforstaelsen og viden pa omradet skaerpes. Her tydeligggres,
de vigtigste faktorer til optagelse af en seksuel anamnese, som er
felgende:

e Omgivelsernes karakter

e Samtalens udformning

e Terapeutens tilgang(4,22,26,29,49-52)
Den opndede viden pa dette trin mangler den fysioterapeutiske
vinkel, hvorfor den sammenholdes med viden fra ekspertinterview-
ene.

Tania

Trin 2: Bearbejdelse af ekspertinterviews
Ekspertinterviewene transskriberes direkte til skriftsprog. Der fore-
tages ingen dybere analyse af deres udsagn, da de indgar som en
del af studiets teoretiske grundlag(48). De betydningsbzerende ud-
sagn samles til korte og koncise formuleringer under anvendelse af
Miller & Crabtree’s cristalyllization analysis style(53). Dette mulig-
gor en sammenholdelse af eksperternes udsagn og deres vaesentli-
ge fxllestraek og afdaekker ligeledes individuelle synspunktet i fh.t.
at skulle tale seksualitet med egne patienter. De relevante udsagn
er:

e Emnet er vigtigt og relevant
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Safremt en patients graenser overskrides, skal der reageres
pa dette med en begrundelse for handlingen
Fysioterapeuten skal veere bevidst om sin faglige og person-
lige graenser og viderehenvise, hvis kompetencerne ikke
raekker

Fleischer og Bonde mener, at al patologi pavirker seksualite-
ten

Bonde finder desuden, at det ikke er en forpligtelse at hand-
le, men at italesaette emnet. Alle mener, at det er fysiotera-
peutens rolle at bryde tovejstabuet

Fysioterapeuten skal tilsidesaette egen forforstaelse og veere
aben over for patienten. Bonde og Ekman er enige om for-
delene ved udlevering af skriftligt materiale

Anvendelsen af kliniske termer, da disse er almen kendte i
dag

Der er uenighed om det indledende sp@grgsmal. Bonde spgr-
ger direkte. Ekman vil tage udgangspunkt i smerter frem for
seksuelle problemstillinger. Gerbild vil bruge abnings-
spgrgsmalet med reference til andre med lignende diagno-
ser, som oplever seksuelle problemstillinger.

Anvendelse af aben spgrgeteknik

Fysioterapeuters rolle indenfor sexologi er italesaettelse,
kropsbevidsthed, muskelkontrol, treening og udspaending,



seerligt ved baekkenbund, stillinger, ergonomi og respirati-
onsgvelser
Eksperternes udsagn supplerer forforstaelsen med ny viden og re-
sultaterne fra fgrste og andet trin sammenholdes, hvorefter en
overensstemmelse tydeliggres og anvendes direkte til den endelige
produktudvikling. De vigtige forhold er:
e Omgivelsernes karakter
e Samtalens udformning
e Terminologi
e Terapeutens tilgang
Tania

Trin 3: Udarbejdelse af den seksuelle anamnese

En ny og bedre version af den seksuelle anamnese (fig. 5) udfzerdi-
ges ultimo april 2013. Pa baggrund af den bearbejdede empiri og
seerligt eksperternes udsagn, udfeerdiges den seksuelle anamnese i
skematisk form via ICF komponenter og PLISSIT-modellens tre fgr-
ste trin. Pa eksperternes anbefaling formuleres forslag til abne
spgrgsmal ud for hver ICF komponent. Spgrgsmalene er formuleret
pa en sadan made, at den kan rumme alle patienter, da eksperter-
ne bekraefter antagelsen om, at al patologi pavirker seksualiteten.
Under funktionsevne og kontekstuelle faktorer opstilles en liste over
mulige seksuelle problemstillinger med inspiration fra
litteraturen(4) og tillige understgttet af eksperterne. Den fysiotera-
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peutiske rolle sammenfattes med mulige tiltag for hver komponent
pa baggrund af eksperterne og udger Specific Suggestion. Der for-
fattes en indledende tekst til anamnesen, for at skaerpe forstaelsen
og anvendelsen af modellen, hvor ovenstdende betydningsbaeren-
de forhold forklares. Slutteligt henvises til relevant litteratur til vi-
dere fordybelse suppleret med en liste over patientorganisationer
og radgivningstilbud fra Krop, Sygdom og Seksualitet(4). Den revi-
derede anamnese sendes til Bonde, som godkender indholdet.
Felles

Figur 5 Den seksuelle anamnese, fortlgbende til s. 29



Seksuel Anamnese

Den seksuelle
anamnese anvendes,
som supplement til
den fysioterapeuti-
ske anamnese, for at
fa et helhedsoriente-
ret indtryk af patien-
ten ud fra den bio-
psyko-sociale til-
gang, som tilstraebes
i fysioterapien. Den
skal dermed indga i
den kliniske rasonnering, hvor der i forvejen spgrges ind til
KRAM-faktorerne, herefter kaldet KRAMS.

PERMISSION GIVEN

X /

\ LIMITED INFORMATION /

SPECIFIC SUGGESTION

bage til fysioterapeuten omkring det seksuelle, safremt behovet
skulle opsta. Pa trin to Limited information, tilpasses informatio-
nen om seksualitet og seksuel sundhed patientens behov gen-
nem verbal eller skriftlig vejledning (se patientorganisationer og
radgivningstilbud for forslag) Pa trin tre Specifik suggestion gi-
ves mere specifikke forslagtil problemstillingen i forhold til fy-
sioterapeutens faglige hmpetencer egenindsigt og personlige
granser. Som fx radgx\mhgom stillinger, baekkenbundstraning
og medicinsk’behandling. Trin 4 Intensive Therapy, kraver mere
specialiseret viden pa omradet, hvorfor vi ikke vil uddybe dette
trin. Som fysioterapeuter. arbejder vi primaert ud fra modellens
trin et og t0 0g, undertiden ogsa trin tre. Ved mangel pa faglige-
og persmhgetompetencer skal der viderehenvises til relevant
fagperson. Formdlet med den seksuelle anamnese er at afdaekke
patientens seksuelle behov og medinddrage seksualiteten, som
nwg@asp&net behandlings- og rehabiliteringsforlgb. Gen-

" nem denne helhedsorienterede tilgang til patienten er det mu-

Den seksuelle anamnese er udformet pa baggrund af PLISSIT- y

modellen og ICF’s komponenter. !

PLISSIT-model D
PLISSIT-modellen? bestar af fire trin. Pa forste trm.pﬂlmssull,
giver fysioterapeuten tilladelse til at tale om seksualitet, vedat
han/hun stiller abne spgrgsmal til patxentem?aklen Rnller-
efter samtykke til yderligere samtale eller afsla. Formélet med at
give permission er, at patienten ved, at Merlﬂhdtat vende til-

LICF: International Classification of Pu‘h:lhll. er WHO's bio-
psyko-sociale model til at klassificere funktionsevne, funktions-
evnenedsattelse og helbredsstilstand

2 Figur: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_760104.nsf/UI12/835CD4A9FD99EOFBC1256D03003A8E
20?0penDocument#Patientgruppe

ligt at pavirke livskvaliteten i en positiv retning og gge behand-
!ngsmotlvatxonen, hvilket kan have en forebyggende og sund-
hedsfremmende effekt.

| Omgivelser
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Nar den seksuelle anamnese optages, skal der skabes en tryg
atmosfare. Den skal optages i et roligt rum, for lukkede dgre
med mulighed for at sidde overfor hinanden. For at fysiotera-
peuten kan hjzlpe, er det en forudsatning, at der opstar fortro-
lighed i patientrelationen.

Samtalen

Som i den overordnede fysioterapeutiske anamnese er det vig-

tigt at fysioterapeuten stiller abne spgrgsmal. Pauser er vigtige,
da det giver patienten tid til refleksion. Fysioterapeuten tilpas-

ser lgbende sine spgrgsmal til patientens beretning med et sag-



ligt sigte, sa patienten ikke foler sig udstillet. Hele tiden sigtes
efter at mgde patienten pa hans/hendes platform.

Terminologi

For at italesatte seksualiteten med en patient er det vigtigt, at
sprogbrugen hverken er for klinisk eller pornoficeret. Fysiotera-
peuten og patienten skal finde et sprog, hvor begge kan tale om-
kring det seksuelle, uden at ordbruget virker sarende, suggesti-
ve eller misledende - begge parter skal kunne ga fra samtalen
med integriteten intakt. De kliniske termer som vagina, penis
etc. er i dag almenkendte, og er derfor gaengse ord at benytte i
praksis.

Fysioterapeutens tilgang

Fysioterapeuten skal have empati og selverkendelse for i denne
sammenhang at kunne bearbejde og skelne det faglige fra det
personlige. Han/hun skal vise respekt overfor patienten, det
pahenten formidler og satte sig ud over sin egen forforstaelse,
sa patienten mgdes med et abent sind. Den som spgrger korrekt
pa korrekt vis, kan spgrge om alt der har betydning i sall-en
hangen.

Seksuelle problemstillinger er multifaktorielle og Skﬂkke nﬂd
vendigvis varetages af fysioterapeuten. Det er Wterapqnns
ansvar at fa det italesat og viderehenvise til nltsemphns m
lege, kollega eller specialist.

Skemaets opbygning
Skemaet er overordnet inddelt efter lC?iunponenteme og
PLISSIT modellens tre forste trin:

Permission: er opdelt i mulige indledende spgrgsmal og forslag
til fysioterapeuten.

W)
wh

Limited information: opdeles i:
venstre lodrette kolonne:
* Funktionsevne:
- Kroppens funktioner og anatomi
- Aktivitet og deltagelse
* Kontekstuelle faktorer:
- Omgivelsesfakto:
2 Pusonhlﬁktom
de vandrette kolonner: ..
Spergsmal, mehlgnllmger og Den fysioterapeutiske rolle. Ko-
lonnerne. ‘H,iaesestllfra de forskellige ICF komponenter, hvor
der glvesiorﬂlg til henholdsvis spgrgsmal, problemstillinger og
llmhg MMR indsats til hver ICF komponent.

.{:Spem&ﬁggoshw her gives forslag til mulig intervention med

e ,henvnsnlng til kolonnen "Den fysioterapeutiske rolle”

'Ghmrelt skal spgrgsmalene betragtes som vejledende og afhzn-
ger af patientens baggrund, diagnose og de svar patienten kom-
mer med. Flere af spgrgsmalene kan stilles pa de forskellige ICF
komponenter, da spgrgsmalene kan overlappe hinanden. Det er

' op til fysioterapeuten, at fi et uddybende svar pa de dbne

spergsmal og finde frem til den ngdvendige intervention, hvad
enten den varetages af fysioterapeuten selv eller ved viderehen-
visning. Kolonnen med Problemstillinger og Den fysioterapeuti-
ske rolle er ikke fyldestgerende, da det er op til fysioterapeuten
at opsgge relevant viden om seksuelle problemstillinger inden-
for sit arbejdsfelt.
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Seksuel Anamnese

NAVN:

DIAGNOSE:

Udfyldt af:

Permission

Indledningsvis sperges:

Hvordan har du det?
Lytter, kommenterer
Hvordan gar det med det seksuelle?

Kommer i naturlig forleengelse, sa det ikke fremstar, som et
akavet spergsmal.

Mange som far/har (indszt en diagnose) bliver pavirket
pa deres seksualitet. Er det noget du har oplevet?
(fx inkontines og erectiv dysfunktion)

Er det noget vi skal forbiga eller har du lyst til at snakke
mere om det?

Hvis patienten samtykker fortsattes til naste trin.
Hvis patienten siger nej:

Du er altid velkommen til at vende tilbage, sifremt der
dukker noget op?

OBS!

Dette er bud pa, hvordan den
seksuelle samtale kan indledes.

Det er op til fysioterapeuten at
valge det/de spergsmal, han/hun
finder mest relevant 1 forhold til
den enkelte patient.

Husk Pauser!

Det giver patienten mulighed for
at reflekterer.

Hvis patienten har svaert ved at
finde ord, sa bed dem om at
komme med et eksempel.
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Limited Information

Funktionsevne Spﬂrgsmilz Problemstillinger Den fysioterapeutiske rolle
Kroppens funktioner og Gor det ondt at have sex? Samlejesmerter * Generel fysioterapi som
anatomi Skedetorhed - Vejlede 1 forskellige
- Hvor? Rejsningsbesvar stillinger
- Hvornar? Forstyrret seedafgang B&kkenbundstraening til
- Hvordan? Nedsat lyst bade mend og kvinder.
- Hvor ofte? Ha=mmet orgasme - Afspsnding
Skedeforkortelse - ergonomi
Zndret sensibilitet * Have det rette materiale 1
Oplever du en forskel fra Nedsat fertilitet form af illustrerede
for til nu? pjecer, henvisning til
- Pahvilken made? Treethed hjemmesider indenfor
Uoplagthed eget speciale.
Kraflneqsa:ttelse _ * Henvise til rette
Bevageindskrenkning vedkommende gennem
Kvalme kontaktoplysninger, hvis
Diaré ens kompetencer ikke
Smerter slér til, shvel fagligt, som
Andened personligt.
Bledningsforstyrrelser *  Skrive en henvisning til
Andret udseende

lz2gen sammen med
patienten.

Aktiviteter og deltagelse

Oplever du en forskel fra fer
til nu?

- Pa hwilken made?

Sygemelding, ledighed,
pension

Udtyndet netvark, social
1solation

* Henvisning til egen lege,
socialradgiver, psykolog,
sexolog, parterapeut el.
andre relevante
fagpersoner.

* Inddragelse af partner 1
forhold til rehabilitering
og forstaelse af
problematikker.
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Kontekstuelle Faktorer

Omgivelses faktorer

Ydre pavirkning af
funktionsevne

Oplever du en forskel fra for
til nu?

- Pa hvilken made?

Mistet status (sygemelding,
ledighed, pension)
Udtyndet netveerk, social
1solation

Henvisning til egen lege,
psykolog, sexolog,
parterapeut el. andre
relevante fagpersoner.

Stigmatiseﬁng, marginalisering Inddragelse af partner 1
(kejtede reaktioner, angst for forhold til rehabilitering
Ud fra civilstatus: “smitte”, diskrimination) og forstielse af
. roblematikker.
Pivirkes dit forhold til din | Pavirkning af parforholdet P
partner? (intimitetsangst, endret rolle-
og magtfordeling,
Hvordan har du det med at | hjzlpeleshed, partner som
skulle mode en ny partner? | sygehjelper)
Personlige faktorer Oplever du en forskel fra fer | Sarbarhed, vrede, angst, Generel fysioterapi:
o til nu? depression Kropsbevidsthedstreening
Indre pavirkning af e . .4 Nedsat selvvaerd, folelse af at Grounding,
funktionsevne - Pa hvilken made’ veere anderledes Respuatlpnswelser
1d, skam, darli Afspeending
Hvad med lysten? Skyld, skam, darlig
samvittighed
- Er den pavirket? Zndret kropsbillede (body
image disorder)
Hvad mener du selv er
. N Forstyrret
arsagen: maskulinitet/femininitet

Hvordan har du det med din
krop?

Feler du det er dit forhold til
din egen krop, som pavirker

26




dit sexliv?

Hyvilke ensker har du for
fremtiden i forhold til din
seksualitet?

Specifik Suggestions

Intervention Udforelse af specifik fysioterapi ud fra konklusionen pa ovenstiende og 1 samrad med patienten.
Der henvises til forslagene under Den fysioterapeutiske rolle 1 hojre kolonne. Eksemplerne er
vejledende og ikke fyldestgorende.

Det er fysioterapeutens egen opgave at opsoge relevant viden om seksuelle problemstillinger indenfor sit eget
arbejdsomrade.

Andet

Overskrnider fysioterapeuten patientens grenser, skal han/hun hurtigt identificere dette og komme med en relevant begrundelse. Det
gelder om at aflese patienten, se nuancerne og vare sig selv bevidst om den nonverbale kommunikation. Derudover skal
fysioterapeuten lebende sikre sig, at der foreligger en gensidig konsensus om de italesatte emner, for ikke at oversknide patientens
greenser. Dette eksekveres ved at bekrefte eller opsamle pa patientens egne ord ved feks. at sige: “det jeg herer dig sige, er...” og
sperge uddybende ind.

Husk, at det er tilladt at tage sig en teenkepause og erkende overfor patienten, at man ikke har ekspertise pa omradet. Det er altid
muligt at henvise til rette vedkommende, hvis det skennes noedvendigt og 1 overensstemmelse med patientens egne ensker.
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Patientorganisationer og radgivningstilbud

Gigtsygdomme
Gigtforeningen
Gentoftegade 118

2820 Gentofte
www.gigtforeningen.dk

Osteoporoseforeningen
Park Allé 5

Postboks 5069

8000 Arhus C

www.osteoporoseforeningen.dk

Hiji omme

Hjerteforeningen

Hauser Plads 10

1127 Kebenhavn K
www.Hjerteforeningen.dk

Lungesygdomme

Danmarks Lungeforening
Herlufsholmvej 37
2720 Vanlpse

www.lungeforeningen.dk

Astma-Allergi Forbundet
Universitetsparken 4
4000 Roskilde
www.astma-allergi.dk

Kr=ft

Kraftens Bekaempelse
Standboulevarden 49
2100 Kgbenhavn @
www.cancer.dk

Krzftlinien
Mandag-fredag kl. 9-21
Lerdag-sendag kl. 12-17
80301030

PROPA (prostataopererede)
Strandparksvej 6
2665 Vallensbak Stand

KIU (kvinder med krzft i underliv
Valmuevej 11
6100 Haderslev

De Brystopererede
Kraftradgivningen i Aarhus Amt
M.P.Bruuns Gade 29

8000 Aarhus C

Stomiforeningen COPA
Bavnegardsvej 110
8361 Hasselager

Dansk Lymfedem Forening
Sebbelev 24

6440 Augustenborg
www.DALYFO.dk

Sukkersyge

Diabetesforeningen
Rytterkassernen 1
5000 Odense C
www.diabetes.dk
www.diafonen.dk

Nyresygdomme

Nyreforeningen
@sterparken 9

2630 Tastrup
www.nyreforeningen.dk

G kologiske omme

Kontinensforeningen
Vester Farimagsgade 6
1606 Kebenhavn V
www.kontinens.dk



Vulvodyni Foreningen
www.vulvodyni.dk

Sex & Samfund
www.abortnet.dk

Hudsygdomme

Danmarks psoriasis Forening
Klgverprisvej 10B

2650 Hvidovre
www.psoriasis.dk

Atopisk Eksem Forening
Lgvenborgvej 18

4420 Regstrup
www.atopiskeksemforening.dk

Dansk Raynaud og Sklerodermi
Forening

Livjegergade 20

2100 Kgbenhavn @

Astma-Allergi Forbundet
Universitetsparken 4
4000 Roskilde

www.astma-allergi.dk

Tarm omme

Colitis Crohn Foreningen
Birkegade 11

2200 Kgbenhavn N
www.ccf.dk

KIT-radgivningen

Mandag tirsdag.torsdag kl. 16-20
Onsdag kl. 10-14

70204882

Stomiforeningen COPA
Bavnegardsvej 110
8361 Hasselager
www.copa.dk

Seksuelt overforbare omm

Sex & Samfund
Rosengrns Allé 12
1634 Kgbenhavn V
www.sexogsamfund.dk
www.sexsygdomme.dk

Sexlinien for Unge
Mandag-fredag kl. 15-17
70202266
www.sexlinien.dk

Komiteen for Sundhedsoplysning
Classensgade 71
2100 Kgbenhavn @

www.sundhedsoplysning.dk

AIDS-linien
Mandag-fredag kl. 9-23
Lerdag-sendagkl. 11-18
33911119
www.aids-linien.dk

Hiv-Danmark
Skindergade 44

1159 Kgbenhavn K
www.hiv-danmark.dk

hivinfo

Postboks 1132
1009 Kgbenhavn K
www.hivinfo.dk

STOP AIDS - bgssernes hiv-
organisation

Amagertorv 33

1006 Kgbenhavn K

www.stopaids.dk

Hepatitis Foreningen
Vesterbrogade 43
1620 Kgbenhavn V

www .hepatitisforeningen.dk

isefo Iser

Landsforeningen mod
Spiseforstyrrelser
Aldersrogade 3A

2100 Kgbenhavn @
www.spiseforstyrrelser.dk

Telefonradgivning
Mandag-torsdag kl. 18-20
70101818

Kromoso. rrelser og intersex

Turnerforeningen i Danmark
www.turner-foreningen.dk

Klinefelterforeningen i Danmark
www.47xxy.dk

vn, Iser

Dansk Sgvn-Apng Forening
Borgmester Jensens Allé 23C
2100 Kgbenhavn @
www.snorker.dk

Dansk Narkolepsiforening

Seksuelle overgreb

Fortegnelse over landets centre for
voldtzgtsofre kan ses pa
www.voldtaegt.dk

Stpttecenter mod Incest i Danmark
Thorvaldsensvej 3

1871 Frederiksberg C
www.incest.dk

Professionel radgivning
Tirsdag kl. 12-15
Onsdag kl. 9-12
33136383

Frivillig radgivning
Mandagkl. 17-21
33360090 &33360099

Funktionen for seksuelt misbrugte
bern

Rigshospitalet, afsnit 4064
Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @

Videns- og Formidlingscenter for
Socialt Udsatte

Suhmsgade 3

1125 Kgbenhavn K

www.behandlingafovergreb.dk

Red Barnet
Rosengrns Allé 12
1634 Kgbenhavn V
www.redbarnet.dk

Projekt Janus (behandling af unge
Seksualkrenkere)
Tordenskjoldsgade 21

1055 Kpgbenhavn K
www.projekt-janus.dk




Fase 3: Pilottest

Trin 1: Forberedelse af pilotinterview
Samtidig med udfeerdigelsen af anamnesen kontaktes mulige re-

spondenter til FGI til belysning af, hvordan den seksuelle anamnese
og det tabubelagte emne modtages blandt fysioterapeuter. Her
tages kontakt til 51 mulige respondenter via e-mail, hvor studiets
formal og emnets relevans skitseres samt en begrundelse for kon-
takt (Bilag 3). De kontaktede er kliniske undervisere (KUF) eller un-
dervisere pa fysioterapiuddannelsen. Disse inklusionskriterier vael-
ges, da de dermed har erfaring fra bade praksis og uddannelse. Ud
af de 51 svarer 32 tilbage, hvoraf mange udtrykker positiv tilkende-
givelse. Fem indvilliger i deltagelse til fokusgruppen og én til PI.
Til forberedelsen af Pl er der udarbejdet en ny halvstruktureret
spgrgeguide med en tematisk og dynamisk dimension(48).
Da formalet med at interviewe fysioterapeuter er som beskrevet,
temaerne til spgrgeguiden bliver:

e Inddragelse af patienters seksualitet i behandlingen

e Modtagelsen af en seksuel anamnese, som et supplement til

den fysioterapeutiske anamnese ud fra ICF komponenterne.

e Implementering (Bilag 4)
Inden interviewdagen sendes et informationsbrev, hvoraf det frem-
gar, at respondenten sikres anonymitet (Bilag 5) og at en samtyk-
keerklaering skal underskrives (Bilag 6). Der udarbejdes en Power-
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Point praesentation til interviewet for at tydeligggre emnets rele-
vans i fysioterapeutisk sammenhang (Bilag 7). Forfatternes for-
forstaelse nedskrives, sa en ny viden muligggres. Ved at veere be-
vidst om egen forforstaelse mindskes indflydelsen fra egne hold-
ninger pa interviewsituationen og den efterfglgende analyse(48).
Tania

Trin 2: Udfgrelse af pilotinterview
Interviewet udfgres d. 1. maj 2013 pa respondentens arbejdsplads i

arbejdstiden. Respondenten er en kvinde, som har vaeret i fysiote-
rapifaget en lang arraekke og er klinikejer. Pa interviewdagen udle-
veres en skriftlig udgave af informationsbrevet og den underskrev-
ne samtykkeerklaering indhentes. Interviewet optages pa to dikta-
foner med respondentens accept. Rollefordelingen under inter-
viewet er den samme som i fase 1 trin 4. Interviewet er af én times
varighed, hvor der undervejs sgges en dybere meningsforstaelse,
saledes der ved interviewets afslutning er afstedkommet en afkla-
ring i fh.t. antagelserne af temaerne i spgrgeguiden(48).

Jessie

Trin 3: Transskribering
For at sikre en udfgrlig transskribering udformes en transskripti-

onsnggle (bilag 8). For at sikre en fyldestggrende repraesentation af
interviewsituationen, bliver der trianguleret(48). SMP udfgrer
transskriptionen, hvorefter JAD og TBJ ad to omgange gennemgar



transskriptionen for at sikre eventuelle rettelser. Transskriberingen
er fgrste del af analysen, som fortsaettes efter endt FGI(48).
Jessie

Trin 4: Forberedelse af fokusgruppeinterview
For at fa belyst emnet fra flere vinkler bliver FGI valgt, da dette er

en diskuterende samtale mellem flere respondenter, der udvaelges
gennem en analytisk selektiv tilgang (40).

Litteraturen viser, at der er stor variation af respondenter i et FGI
fra 2-12 eller flere. Der anbefales tre til seks respondenter til et
Bachelorprojekt, hvorved validiteten gges i studiet, da fire respon-
denter deltager i fokusgruppen(47).

For at undga fokusgruppen enten bliver for homogen eller hetero-
gen gnskes en divergens mellem respondenter af begge kgn, for-
skellig erfaringsomrader og forskellige arbejdspladser indenfor
sundhedssektoren. Den seksuelle anamneses anvendelsesmulighe-
der bliver derigennem belyst fra en bred vinkel. Homogeniteten
skabes ved, at de er en del af uddannelsesforlgbet for fysiotera-
peutstuderende og heterogeniteten opnas ved deres forskellige
baggrunde (40,47). Forinden interviewdagen bliver spgrgeguiden
optimeret (bilag 9). Respondenterne far tilsendt et informations-
brev (bilag 10) og en samtykkeerklzering (Bilag 6).

Da respondenterne kommer fra forskellige dele af landet, afholdes
interviewet pa campus. For at undga karambolage med arbejdstid
og ungdvendig stgj udfgres interviewet kl. 19-21.
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Forud for interviewdagen tages stilling til service, tekniske forhold,
inventar, lokalevalg samt rollefordeling i interviewsituationen, som
er fglgende:
e TBJ, som moderator.
e JAD modtager respondenterne, aktiv observatgr og modera-
tor back-up.
e SMP som teknisk ansvarlig, tidsobservatgr og moderator
back-up.
Sabrina

Fase 4: Modtagelsen

Trin 1: Fokusgruppeinterview
Interviewet foretages d. 6. maj 2013. En af de fem respondenter

melder fra pa selve dagen pga. sygdom. Herefter deltager tre kvin-
der og én mand, hvor én er underviser, tre er KUF og erfarings-
grundlaget er fordelt mellem kommunalgenoptraening, sundheds-
center, sygehus, plejehjem og klinik, hvor rygproblematikker, can-
cer, baekkenbund og underlivsproblemer fremhaeves, som en del af
deres erfaringsgrundlag.

Hver respondent bydes velkommen og far anvist et lille lokale, hvor
interviewet finder sted. Her bliver respondenterne placeret sa de
kan se hinanden og med front til PowerPoint praesentationen. In-
den start bydes respondenterne pa drikkevarer samt lidt mund-
godt, hertil bliver plastikkopper og tallerkener benyttet for at undga



stgj under interviewet og for at sikre lydkvaliteten til transskriptio-
nen.
Struktureringen af interviewet foregar ved, at respondenterne in-
troduceres for interviewets formal samt interviewernes roller.
TBJ retter opmaerksomheden mod, at respondenterne og inter-
viewerne alle har tavshedspligt og bliver anonymiseret. Derpa
fremlaegges PowerPoint prasentationen. Interviewet gennemgas
via den udarbejdede sp@rgeguide(Bilag 9), JAD indsamler udfyldte
samtykkeerklaeringer (Bilag 6).
For at sikre reliabiliteten i transskriberingen benyttes to diktafoner
samt videooptagning, safremt der opstar problemer med at identi-
ficere stemmer under transskriberingen. For yderligere at sikre
identifikation af respondenternes stemme indleder de med en kort
praesentation af sig selv. Derved lettes transskriberingen, da der er
mulighed for at spole tilbage til stemmen, eller benytte video-
en(47). Undervejs i interviewet stimulerer TBJ respondenterne til at
afdzekke et bredt syn, meninger, ideer, perspektiver og erfaringer i
forhold til temaerne. TBJ opsamler respondenternes udsagn, for at
opna en meningsafklaring. Denne tydeligggrelse af respondenter-
nes udsagn gger validiteten(47,48).

Sabrina

Trin 2: Transskribering
Transskriberingen udfgres efter samme transskriptionsnggle, som

anvendes ved PI. En triangulering er udfgrt ved, at SMP udfgrer
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transskriberingen, hvorefter den gennemgas af hhv. JAD og TBJ.
Anvendelsen af video er ikke ngdvendig til identifikation af stem-
merne, og benyttes ikke. Herefter er det muligt at pabegynde selve
analyseprocessen for bade Pl og FGI(47).

Sabrina

Trin 3: Analyse af dataindsamling
Analysen gennemfgres ud fra Kvales meningsfortolkning af de tre

analysetrin; selvforstdelse, kritisk common sense-forstdelse og teo-
retisk forstdelse. Denne analysemetode anvendes for at opna en
mere omfattende og dybtgaende meningsfortolkning og understgt-
ter gennem denne hermeneutiske tilgang studiets design (48).
Til afdaekning af selvforstdelsen anvendes meningskondensering,
hvor respondenternes egen forstaelse sgges afdaekket. Her bliver Pl
og FGI gennemgaet hver for sig. Ved gennemgang af transskriptio-
nen afdaekkes de naturlige betydningsenheder. En observatgrtrian-
gulering udfgres af de naturlige betydningsenheder (Bilag 11), for
at sikre validiteten til afdaekning af de centrale temaer (Bilag 12),
som sammenholdes med spgrgeguiden og problemformuleringen
(48). De centrale temaer er fglgende:

e Seksualitetens relevans i forhold til patienten

e Seksualitetens relevans som fysioterapeut

e Ambivalens: fra stilhed til tale

e Redskab til inddragelse af seksualiteten



Herefter udfaerdiges meningskondensering ud fra de centrale te-
maer, hvor der afdaekkes nye sammenhaenge i respondenternes
udsagn uden fortolkning fra interviewernes side (Bilag 13).
Dernaest bliver en kritisk common sense-forstdelse genereret efter
den hermeneutiske tilgang og sg@ger derved en tilgang, der raekker
ud over respondenternes egen forstaelse primeert ud fra deres ud-
sagn i interviewet. Som afrunding af den hermeneutiske menings-
fortolkning fremsaettes Den teoretisk forstdelse i diskussionsafsnit-
tet, hvor projektets anvendte teori seettes i spil ud fra responden-
ternes udsagn og bidrager derigennem med en kritisk common sen-
se-forstaelse(48).

Jessie

Etiske overvejelser
For at efterleve Den Nationale Videnskabsetiske Komités regler ind-

hentes mundtligt samtykke hos eksperterne, ved Pl og FGI bade
mundtlig og skriftlig. De underskrevne samtykkeerklaeringer ind-
hentes og opbevares fortroligt indtil studiets afslutning, hvor de
destrueres sammen med lydfiler og videooptagelse. Respondenter-
ne ggres opmaerksomme pa, at de har gensidig tavshedspligt. Re-
spondenterne anonymiseres under transskribering til R, RA, RB, RC
og RD, men angives med fiktive navne i analysen: Rie, Ane, Bea,
Caja og Dan(40,47,54). Dette ggres for at undga en umyndigggrelse
af respondenterne og mindske en evt. distancering mellem dem og
studiets forfattere. De citater som udtages til analysen, formuleres
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sa de fremstar i et forstaeligt sprog og ikke som usammenhangen-
de og forvirrende tale(48).
Jessie

Analyse og Resultater

Kritisk common sense-forstaelse
| den fglgende analyse skelnes PI fra FGI, mens fokusgruppens ud-

sagn behandles samlet.

Seksualitetens relevans i forhold til patienten
Alle respondenter finder emnet relevant, men der er uenighed om

hvorvidt inddragelsen af seksualitet er til alle patienter. Hvor Rie
ser relevansen hos samtlige patienter, anses det i FGI forbeholdt
specifikke patientgrupper.

Respondenterne i fokusgruppen har alle erfaring med baekkenpro-
blematikker og i den forbindelse, kan seksualitet inddrages. Deres
forforstaelse er, at emnet er forbeholdt baekkenregionen. Efter
praesentationen af WHO's definition(26) pa seksualitet pavirkes
respondenternes forforstaelse. Den biopsykosociale tilgang igang-
seetter refleksioner hos dem. En anden tilgang til seksuel forstaelse
forekommer, nar der arbejdes med patientens selvbillede; “Selvom
det mdske ikke er dér man lige direkte snakker om seksualitet, s
kommer det lidt af bagvejen fordi deres selvbillede er sa forandret.”
(Ane 40-41). Ved at arbejde med patientens selvbillede afdeekkes



emner, som trivsel og samliv; ”(...)Der snakker jeg mange gange
trivsel og det, at de har det godt i alle livets facetter. (...)” (Ane 835-
836).
Felgende citat afspejler deres forstaelse af seksualitet, hvor kun
patienter i parforhold medtaenkes, som mulige at tale seksualitet
med, og hvor alder har betydning; ”(...) Det kommer ogsd an pd,
hvor gamle de er og hvis de bor alene (...)” (Bea 217).
En refleksion ved deres nuvaerende forstaelse tydeligggres i fglgen-
de uddrag;

Ane: Altsa jeg bruger mange gange udtrykket parliv eller

samliv (...)

TBJ: Hvad sa hvis det er dem der er alene?

Ane: ( pause) nej sa tror jeg faktisk ikke at

Bea: sd sp@grger man vel om det samme?

Ane: Ja det kunne man vel egentlig godt. Det gg@r jeg faktisk

ikke, men det kunne man godt (514-31)
Respondenterne er ogsa af den forstaelse, at helse er en basal
menneskeret og seksualitetens indflydelse pa jeg’et i kraft af tan-
ker, fglelser, handlinger og derigennem vores mentale og fysiske
helse fordrer, at patientens behov afdaekkes. Dog har de sveert ved
at se, hvordan seksualitet skal inddrages i fh.t. til alle patientgrup-
per. Der er en opfattelse af, at der kan metakommunikeres (Dan
199-204) omkring seksualiteten, for derigennem at afdaekke et
eventuelt behov. Denne holdning fra respondenterne kan veere en
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frygt for at italesaette emnet med patienterne, da de frygter en ne-
gativ respons;
”(...) Sa sidder man og taler meget meget tzet og lige pludse-
lig, sa synes hun, at jeg gik for taet pa et eller andet omrade,
og sa siger hun, hvad ville du egentlig med det her. Altsd,
hvis der er nogen som fgler, at nu gdr du lidt for meget ind
pd det her, s kommer man ikke videre. Man skal virkelig f@-
le sig frem.” (Bea 271-275)
Her forteelles om én episode, hvor en kvindelig patient fglte sig
kraenket over spgrgsmal vedr. inkontinens. Dette kan have medfgrt,
at det efterfglgende er svaerere for respondenten at abne op for
samtaler om seksuelle problemstillinger.
Deres erfaringsgrundlag danner rammen for tilgangen til inddragel-
se af patienters seksualitet og mulighed for at teenke i nye retnin-
ger. Rie fortzeller, hun er nysgerrig over for sine patienter og udvi-
ser ikke samme utryghed ved at inddrage seksualitet i behandlin-
gen;
"Altsa nu er jeg selv rigtig nysgerrig, s det kunne veere ri-
melig interessant at undersgge, om det er rigtigt, det i siger,
altsa at det egentlig har betydning for vores patienter, og
selvfalgelig har det betydning, hvordan de har det seksuelt,
men om det ligesom er en ting, vi skal koble til vores daglig-
dags fysioterapi, det synes jeg er meget interessant.” (Rie

156-160) Sabrina



Seksualitetens relevans som fysioterapeut
FGI tilkendegiver, at seksualiteten skal vaere anatomisk og fysiolo-

gisk velbegrundet, for at den vurderes relevant i fysioterapeutisk
sammenhang (Dan 897-899). Det kommer til udtryk under FGI, at
en afggrende faktor for at italeseette seksualitet er tryghedspara-
meteret for respondenterne. For at de skal kunne fgle, at de kan
rumme seksualiteten, ma deres personlige og professionelle graen-
ser ikke overskrides, men sikres ved at have en faglig sikkerhed;
”(...)det handler vel om at fd styrket og @get viden pa omrd-
det, og mange fysioterapeuter skal sikkert selv arbejde med
deres egen seksualitet for at kunne drage den del daf livet ind
som en naturlig tilgang til patienterne.(...)”(Rie 208-211)
Dette behov for faglig sikkerhed skyldes, at emnet bevaeger sig i
graenselandet lige som det generelle tabu, der hersker i almindelig-
hed (4,22). Med en fglelses af manglende faglig sikkerhed synes det
sveert at varetage seksualiteten, hvis ikke der foreligger retningslin-
jeriform af fx et spgrgeskema; “(...) men at have den ind sddan fra
farste feerd, hvis ikke den er pd Roland Morris skemaet eller indgdr
som en del af en test, sd synes jeg det ikke” (Caja 263-266)
Desuden afspejles de personlige savel som faglige greenser ved, at
de frygter patientens reaktion; ”(...)at man ligesom har gjort sig
nogle overvejelser om, hvad vil jeg bruge det til, sa det ikke bare er
bonusinfo. Det er fordi, det rent faktisk fortaeller mig noget omkring
det problem, du ellers slds med. (Ane 1000-1002) Af respekt for
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patienten inddrages seksualiteten kun, hvis det er fagligt velbe-
grundet.
Der ses en bergringsangst hos respondenterne mht. at spgrge pati-
enterne direkte om seksuelle problemstillinger, idet de giver udtryk
for, at man ikke ma virke snagende og det skal komme naturligt
gennem opbygningen af patientrelationen;
”Jeg ville nadig have det blev sddan opfattelsen af, hvad skal
du bruge det til, altsa det ville jeg nadig have. Det skal falde
som en naturlig del af den anamnese, hvor den nu end bae-
rer hen og det som har veaeret forudgdende, hov nu kommer
den her problematik, nu har vi leert hinanden mere at kende
og nu tgr vi sige nogle flere ting” (Caja 259-263).
Der efterlyses juridisk sikkerhed; “(...) men der ligger ogsa noget
med, at jeg synes, at jeg skulle have en bisidder med” (Dan 116-
117), hvor k@nsperspektivet tillige kommer til udtryk som mandlig
behandler.
Respondenterne har sveaert ved at skelne faggraensen ud fra den
seksuelle anamnese i forhold til egen forforstaelse og ser ikke den
fysioterapeutiske relevans indenfor alle omrader. Dilemmaet i for-
hold til egne personlige graenser tydeligggres gennem interviewet i
en vekselvirkning mellem pro- og kontraholdninger til det seksuelle
felt indenfor fysioterapi. De efterlyser mere evidens mht. hvilken
betydning seksualiteten har for den enkelte patient.
Sabrina



Ambivalens: fra stilhed til tale
Seksualitet er et tabuiseret emne, som opleves meget individuelt.

Dette kommer bl.a. til udtryk inddirekte ved kgnsperspektivet, hvor
nogle af deltagerne fgler, det er sveerere at tale med det modsatte
k#n om seksualitet, da det overskrider deres personlige graenser.
Dan har fx ikke svaert ved at tale med maend om seksualitet; “Det er
meget mere relevant, hvis det er en mand, at jeg gédr ind og sp@rger
direkte” (Dan 204-205) og oplever generelt en stgrre dbenhed end
de kvindelige respondenter; “Jeg tror egentlig, du oplever, at maend
taler mere med dig” (Bea 315). Dette kan skyldes den naturlige jar-
gon, der letter den sveere samtale blandt maend. Der berettes lige-
ledes om, hvordan mandlige deltagere, der taler seksualitet pa et
hold, kan ggre fysioterapeuten forlegen; “(...)Ndr jeg har et hold,
med kun maend, sa stdr jeg fuldstaendig og r@dmer til sidst(...)” (Bea
66-67). At der eksisterer denne kgnsopdeling pavises af, at respon-
denterne har sveert ved at tilsideszette egen livsverden, som er en
ngdvendighed for at kunne italeszette og forsta patienternes seksu-
alitet (33). Der pointeres, at der mangler fokus pa den mandlige
bakkenbundstraening, hvilket indikerer, at der til stadighed eksiste-
rer et generelt tabu pa omradet, hvor den er blevet en mere natur-
lig del hos kvinder bade profylaktisk og i behandlingsgjemed. Sek-
sualiteten skal normaliseres indenfor fysioterapien sa tovejstabuet
tilvejebringes;
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”Dan: der er ingen tvivl om, at vi sagtens kunne have mere
fokus pa det og det ogsd er vores eget tabu, hvad skal man
sige, vores egen...
Caja: det er din egen professionalitet, du lige skal finde ud af
Dan: Ja” (765-768).
Professionaliteten forudsaetter de ngdvendige vaerktgjer, som her
udggres af den rette viden pa omradet, personlig abenhed og an-
vendelsen af et neutralt vokabularium. Ngdvendigheden underbyg-
ges af den frygt som udtrykkes og som omhandler frygt for at mgde
modstand mod emnet hos patienten, eller at patienten skal over-
skride respondentens egne graenser;
“Dan: Ja, det er det da. Det er da privat
Bea: Det kan da bdde veere et tabu for mig, hvis der sidder
en og veelter det ud af skabet, hvor jeg taenker, hvorfor sag-
de hun det, sa bliver det et tabu for mig. Og omvendt kan
det veere et tabu for patienten/borgeren.
Ane: fordi det er meget privat” (295-302).
Ved at tale om seksualitet, kan der igangsaettes psykologiske pro-
cesser hos patienten, som respondenterne ikke fgler sig rustede til
at handtere;
”(...)Det er det samme som at spgrge nogen, hvis der er no-
get, der gg@r ondt eller de fortraenger noget, sa er det lige-
som at gd tilbage i barndommen til der, hvor der skete et el-



ler andet meget grimt. Det kan vaere meget falsomt(...)”
(Bea 699-703).
Samtidig gjnes muligheden for at inddrage seksualiteten som moti-
vationsfaktor i rehabiliteringen, idet kropsbilledet aendrer sig;
”Jeg taenker anerkendelsen af, at man oplever sig selv som
et seksuelt eller et sensuelt menneske. Altsa en hjerteopere-
ret kan eksempelvis sagtens have nogle inkontinens proble-
matikker, som pdvirker deres oplevelse af egen seksualitet.
Uden at det ngdvendigvis er en selv, der skal arbejde med
det, sd trods alt vaere bevidst om, at der kan vaere en sam-
menhaeng og her har vi en liste eller mennesker, der kan
hjeelpe dig lige praecis med det. SG er man ndet et langt styk-
ke af vejen” (Ane 1216-1223).
Den generelle forstaelse af seksualiteten som selve akten, bevidst-
ga@res undervejs hos respondenterne selv, hvilket indikerer, at der
igangsaettes en refleksionsproces; “Men jeg taenker, at vi begreenser
os lidt i fh.t. samleje og seksuelt samveer. Jeg taenker at seksualitet
0gsd handler om personlig trivsel” (Ane 830-831). En Forstaelse af
seksualitet udelukkende defineret som samleje ggr det vanskeligere
for respondenterne at se den fysioterapeutiske relevans i den gene-
relle behandling. Andre indikationer pa, at seksualitet for respon-
denterne kan vaere tabubelagt, er deres ordvalg undervejs i inter-
viewet, hvor seksualitet ofte naevnes dét og samliv;
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”Bea: (...)nogle gange kommer jeg jo ind pd dét, pad det sek-
suelle, men jeg sp@rger ikke, hvordan gdr det med det sek-
suelle, det spgrger jeg dem ikke om
Caja: det er ikke de ord du bruger
Bea: nej det er ikke de ord jeg bruger, det kunne vaere, ma-
ske lidt formelt det kan vaere, hvad med samleje eller er der
nogle problemer under samleje. Eller jeg kan ogsa sige, hvad
med, hvad med det seksuelle (...) Der kan man faktisk, det er
jo selvfalgelig bare et dbent spgrgsmal og det kunne lyde
anderledes end det her, og det har i ogsG gjort opmaerksom
pd” (558-568).
Af denne dialog observeres en refleksionsproces, som er gennem-
gaende i FGI.
Rie er opmaerksom pa, den nytaenkning der skal til for, at fysiotera-
peuter inddrager seksualitet hos alle patienter og beskriver det som
ngdvendigheden af, at der igangsaettes en laeringsproces for bade
fysioterapeut og patient. Hun fremhaever vigtigheden af at fa for-
midlet, at seksualiteten er et vigtigt aspekt i livet og definerer sek-
sualitet ud fra WHO;
”(...)Ud fra WHOQ'’s definition af seksualitet, sG handler det jo
ikke kun om samleje og orgasmer, men om at have en neer-
hed med et andet menneske og veere intim med et andet
menneske. Uden at det er kgnsorganer og sddan noget. Og
det ved man jo, altsa bergring og alle de ting de styrker jo



selvveerdet og ndr man har styrket sit selvveerd, sa far man
det ofte bedre fysisk og er bedre i stand til at hdndtere de
problematikker man har. Men det kan veere, at det ender
med, at lige praecis det her er det aller vigtigste hos menne-
sket, for at de kan fa det godt. Det ér jo noget af vores virke-
lig fundamentale behov, og vores mulighed for, at arten
overhovedet skal overleve” (Rie 268-284).

Her fremhaves, at der skal ske en oplysning om seksualitetens ak-

tualitet i fysioterapi, sa det kan falde naturligt og emnet derigen-

nem bliver mindre tabubelagt, hvorved frygten kan mindskes.

Jessie

Redskab til inddragelse af seksualiteten
Under FGI spgrges Igbende til, om de har forstaet anamnesen,

hvortil de samtykker, men interviewet viser, at der er en tilbgjelig-
hed til at opfatte listen, problemstillinger, som spgrgsmal til patien-
ten og at hele anamnesen skal gennemgas pa én og samme konsul-
tation.

Hos bade Pl og FGI er der generelt enighed om, at den seksuelle
anamnese er et godt redskab til at tage den svaere samtale. Iszer
permission vurderes brugbar; “Jeg vil sige, i fh.t. permission der
taenker jeg, at det her er sddan en kasse som kan bruges til alle”
(Caja 610-611). Evalueringen af anamnesen i interviewet er praeget
af en kritisk holdning til dens anvendelse pa alle patienter og be-
kymring for patientens respons; “Hvis man taenker, at den skal kun-
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ne bruges til alle unge som gamle ogq til alle diagnoser, sG er der
nogle, som vil blive rasende over det her, de vil sdmaend forlade
lokalet, tror jeg” (Bea 648-651). Der udtrykkes skepsis til ordvalg i
limited information, hvor omradets mulige problemstillinger tolkes
som reelle spgrgsmal til patienten. Yderligere papeges, at det vil
tage de fgrste tre konsultationer at gennemga anamnesen (Dan
930-931), hvilket ogsa kan indikere, at anamnesen ikke er forstaet
til fulde. Rie udviser en forstaelse for anamnesens anvendelse, ved
at se samspillet mellem seksualitet og patologi, mulige problemstil-
linger og behandlingstiltag og henvise videre, nar hendes kompe-
tencer er utilstraekkelige.
| fokusgruppen er der forskellige synspunkter pa, hvorvidt limited
information er fysioterapeutens opgave, hvilket indikerer en ambi-
valens. De svarer ja uden tgven mht. at viderehenvise til rette ved-
kommende, hvilket ogsa er hensigten og fremgar af indledningen til
anamnesen. Fokusgruppen hafter sig meget ved de tabubelagte
ord fx skedetgrhed og spgrgsmalet, gar det ondt at have sex. De
synes, at spgrgsmalet er for lukket, og bgr skiftes ud med oplevelse.
Rie finder spgrgsmalene relevante, da hun taenker, at de fleste pa-
tientgrupper kan have smerter ved samleje og synes det er hand-
terbart at vejlede i fx stillinger;

”Men altsd den der med, om det ggr ondt at have sex, den

er jo faktisk relevant, den er jo relevant, for neermest alle,

sygdomme. Altsa kan du bgje knaeet. | kan jo selv prgve at



forstille jer at binde et eller andet sted ind, ndr i skal have
samleje (...) Men altsa et lille bitte indgreb i kroppen har jo
betydning for, altsd ind og ud af bilen, hvis man har ondt i
kneeet, det er jo fuldstendig forfaerdeligt, eller har du ondt i
skulderen eller i ryggen kan du jo darligt tage sele pa. Sa
selvfglgelig kan man sige, at man kan komme med sddan
nogle helt lavpraktiske ting, som kunne veere at tage en pu-
de under knaeet eller laeg dig pa siden eller sadan et eller an-
det (Rie 376-386).
Endvidere synes Rie, at indledningsspgrgsmalet, hvordan har du
det, er anvendeligt til alle og bruges i hendes hverdag; “spgrgsma-
let, hvordan har du det, er jo et spgrgsmal som vi bruger, og vi bru-
ger ogsd et spgrgsmal om, hvordan pavirker det din hverdag, hvil-
ken betydning har det for dig, at du har det her problem nu?” (Rie
108-110).
| FGI tydeligggres ambivalensen i Igbet af interviewet; ”(...)hvis man
beder folk om at fortzelle deres historie uden at afbryde dem, sa
kommer de vigtige ting frem. Det er sddan lidt en kaeephest hos mig”
(Dan 640-642), hvor der senere i interviewet ytres: “Hvordan har du
det sd, det skal man simpelthen ikke sp@rge sine patienter om, hvis
ikke man har tid til, at bruge en halv time pd at hgre hvordan de har
det (Dan 1026-1027). Dette indikerer en mulig refleksion over egen
opfattelse af seksualitet i rollen som behandler. Rie finder problem-
stillingerne og den fysioterapeutiske rolle gode og vigtige for forsta-

39

elsen af sammenhangen. Hun mener anamnesen kommer godt
omkring det psykiske, fysiske og samvaersmaessige. Hun gnsker at
praesentere anamnesen pa sin arbejdsplads, da det ifglge hende er
noget, der skal kobles til alm. fysioterapi.

Tania

Sammenfatning af kritisk common-sense forstaelse
Der foreligger respondenterne imellem en forstaelse af, at det sek-

suelle aspekt skal inddrages mere i fysioterapi. De er positivt indstil-
let overfor den seksuelle anamnese, men forholder sig forskelligt
til, hvorvidt den er anvendelig til alle patienter. Rie finder anamne-
sen anvendelig til alle patienter og ser muligheder for fysioterapeu-
ten, hvor fokusgruppen medtaenker specifikke patientgrupper. Fo-
kusgruppens tilgang er, at det helst skal vaere pa patientens eget
initiativ eller, nar de selv vurderer det relevant, hvilket kan heemme
intentionen om, at opfange mulige dysfunktioner og kommer der-
ved ikke det bestaende tabu til livs. Nar der ses pa de patientgrup-
per, der naevnes under FGI, favner de bredt men synes alligevel, at
det tilhgrer den specifikke region, og at fysioterapeuten skal holde
sig til den henvisningsdiagnosen. Gennem de to timer, interviewet
tager, skifter respondenterne mellem pro- og kontraholdninger og
det tydeligggres, at de praeger hinanden i FGI. Der finder en erken-
delsesproces sted bade i FGI og Pl. Respondenternes tilgang til sek-
sualitetens betydning udvikles gennem interviewet, hvor de umid-
delbart opfatter ordet som sex og samleje, men siden, nar de med-



teenker WHOQ'’s definition, opnar en dybere forstaelse af dets be-
tydning, og som det udtrykkes i FGI; “man kan ikke vide om patien-
ten har manglet det, ndr man ikke har stillet spgrgsmalet”(Bea
1405). Rie forholder sig i starten af interviewet lidt skeptisk til pa-
standen om, at seksualitet skal inddrages hos alle patienter, men i
takt med interviewets forlgb reflekterer hun over egen forforstael-
se, og ser relevansen samt potentialet for at inddrage dette felt i
det fysioterapeutiske arbejde. Til forskel fra fokusgruppen pavirkes
hun ikke af andre respondenters holdninger, hvilket om muligt ogsa
kan forklare hendes abne tilgang.

Feelles

Diskussion

| det fglgende sammenfattes resultaterne fra interviewene og den
teoretiske forstaelse inddrages for at haeve fortolkningen over bade
respondenternes selvforstaelse og kritisk common-sense niveauet.
Diskussionen udbredes ud fra en analyse af de fire temaer og for-
tolkes med afszet i studiets teori; Pontys kropsfilosofi, Antonovskys
SOC, ICF og PLISSIT-modellen. | takt med den Igbende udvikling af
studiet og pa baggrund af de samlede resultater inddrages to nye
teorier; forsvarsmekanismer og Kotters’ teori om forandringspro-
cesser. De fire temaer sammenfattes til Muligheder og barrierer ved

7 John Kotter (1947) Professor i ledelse og forfatter til bl.a. bogen; | spidsen for
forandring, som omhandler metodeteorier til vellykkede forandringer.
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inddragelse af seksualitet i fysioterapi og Den seksuelle anamnese.
Derefter udbredes diskussionen fra enkeltdelene til et stgrre hel-
hedsperspektiv i trad med den hermeneutiske metode, som de fire
faser tager afseet i for at vurdere den eksterne validitet. Gennem
forstaelsen af at seksualitet er en del af den menneskelige eksistens
og stadig tabubelagt, belyses hvilke mekanismer, der har betydning
for respondenternes udsagn. Dernaest vurderes den interne validi-
tet i faserne, for endeligt at vurdere, om studiets produkt, den sek-
suelle anamnese, er fyldestggrende.

Feelles

Sammenfatning af resultater
Hovedtraekkene fra de fgrste to trin i meningsanalysen er fglgende;

e Pl finder inddragelsen af seksualiteten relevant til alle pati-
enter
e FGl finder inddragelsen af seksualiteten relevant til den rig-
tige patient i den rigtige kontekst
e Der ses et behov for faglig sikkerhed, sa personlige og fagli-
ge graenser ikke overskrides
o En gget viden inden for seksualitet
o Arbejde med egen seksualitet
o Retningslinjer fx i form af et vaerktgj
= biomedicinsk begrundelse
= Juridisk sikkerhed



e Seksualitet er et tabubelagt emne i fysioterapi og kommer
seerligt til udtryk i FGI;
o Udtrykkes direkte gennem udsagn
o Udtrykkes indirekte ved ikke at tilsidesaette egen
livsverden
= Vanskeligheder ved italesattelse
e Sveert ved at sige ordene
e Metakommunikation
Patienten skal selv tage initiativ til samtalen
Kgnsperspektiv
Tovejstabu; respondenterne frygter patient mod-
stand
e Ser muligheder i at inddrage seksualitet, da det bl.a. kan vee-
re en motivationsfaktor for patienten
e Pl finder anamnesen anvendelig og udtrykker forstaelse for
dens anvendelse
e FGI finder anamnesen anvendelig og seerligt permission,
men forholder sig skeptiske overfor Limited Information og
Specific Suggestion.
o Afleesning og anvendelse af anamnesen er ikke for-
stdet til fulde
Hovedresultaterne i FGI er samlet set praeget af pro- og kontra-
holdninger, og afspejler en ambivalens og Pl er positiv stillet over
for emnet og anamnesen. | det fglgende fortolkes de veesentligste
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resultater ud fra en teoretisk forstaelse, som sidste trin i menings-
fortolkning (48).
Feelles

Diskussion af teoretisk forstaelse

Muligheder og barrierer ved inddragelse af seksualitet i fy-
sioterapi
Som det fremgar af sammenfatningen, afspejler samtlige respon-

denters holdning til inddragelse af seksualitet i fysioterapi en bio-
psykosocial tilgang. De har alle personlige erfaringer fra klinisk
praksis med inddragelse af seksualitet og er derfor som udgangs-
punkt abne overfor samtale med patienterne om seksualitet i be-
handlingen. Derved stemmer deres opfattelse overens med Pontys
forstaelse af seksualitet, som forankret i den menneskelige eksi-
stens. Hvorvidt seksualitet skal inddrages til alle patientgrupper, er
der uenighed om. FGI ser den relevant til den rigtige patient i den
rigtige kontekst, hvilket medfgrer, at det pa patientens vegne, er
overladt til fysioterapeuten at vurdere, om seksualitet er relevant.
Derved bliver patientens behov ikke afdakket, hvis det vurderes
irrelevant. Ved sygdom svaekkes kroppens intentionalitet ifglge
Ponty. Har patienten et uafdaekket behov, reduceres kroppen til
kun at vaere en krop og jeg kan oplevelsen, som er meningsfuld for
patienten, reduceres. | et studie af De Berardis et al. om sammen-
hangen mellem erektil dysfunktion og livskvalitet hos patienter



med diabetes mellitus, konkluderes det, at erektil dysfunktion er
associeret med nedsat adaptation til sygdommen og medfgrer en
stigning af depressive symptomer(10).

Dette indikerer, at seksualiteten er relevant at inddrage. Den er en
del af kroppens foretrukne oplevelsesformer og virker saledes mo-
tiverende for sanseligheden, sikrer jeg kan oplevelsen og derved
intentionaliteten.

Seksualiteten kan altsa virke som en personlig drivkraft. Denne for-
staelse har Rie, som ser muligheden i at inddrage seksualiteten som
motiverende faktor til alle patienter. Ud fra Antonovskys SOC, vir-
ker seksualiteten befordrende pa individet, da det er begribeligt,
handterbart og meningsfuldt, hvilket kan fremme mestringsevnen i
sveere livssituationer. | et Review om seksuel dysfunktion, depressi-
on og antidepressiva udledes det, at seksuel dysfunktion mindsker
patienters behandlingscompliance, hvilket forveerrer de depressive
symptomer (11). Medtaenkes Antonovskys salutogenetiske tilgang,
ma medtankning af seksualitet omvendt have en positiv indvirk-
ning pa muligheden for behandlingscompliance hos depressive pa-
tienter og derved virke fremmende for mestringsevnen.

| analysen ser respondenterne til dels samme kobling af, at seksua-
liteten kan virke motiverende i behandlingen. Dog vil de stadig kun
medinddrage seksualiteten i det omfang, som de finder det fysiote-
rapeutisk relevant. Der er en stor variation i de mulige patientgrup-
per, hvor de finder seksualiteten relevant at medtaenke, og umid-
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delbart ses der ikke en entydighed mellem hvilke patientgrupper,
som vurderes relevante og hvilke der ikke ggr. | princippet kunne
de naevnte grupper overfgres til alle patientgrupper, som ikke med-
taenkes, men hvor seksualiteten ogsa kan pavirkes. Dermed opstar
en kontrast til den rummelighed, der efterstraebes i WHO's
definition.
| FGI er der en almen opfattelse af, at patienten selv skal tage initia-
tiv til permission eller, at fysioterapeuten kan metakommunikere
uden at spgrge patienten direkte om det seksuelle. Det kan imidler-
tid veere problematisk, da det i den generelle fysioterapeutiske
anamnese er patienten, der med egne ord fortzeller om sine pro-
blemer, og hvor fysioterapeuten stiller ledende spgrgsmal for i fael-
lesskab at reesonnere sig frem til mulige arsagssammenhaenge
(1,37). Det er ikke sikkert, at patienten selv kobler seksualitet sam-
men med problemstillingen eller opfatter, at det er muligt at tale
seksualitet med fysioterapeuten. Det vil ud fra den salutogenetiske
forstaelse, veere de patienter med en hgj SOC, som selv henvender
sig. Uden at spg@rge kan fysioterapeuten dermed ikke afdaekke et
eventuelt behov hos patienten, hvilket tillige papeges af dialogen
respondenterne imellem. Respondenterne er altsa bevidste om den
rolle, fysioterapeuten kan udfylde indenfor seksualitetsrelaterede
problematikker, men ser ogsa begraensninger, som skyldes, det er
sveert at italesaette.

Tania



Det er et tabubelagt emne, som ikke kun geelder for respondenter-
ne, men sundhedspersonale generelt. Dette papeges af et studie af
Moore et al., omhandlende barrierer og facilitatorer ved inddragel-
se af seksualitet hos sygeplejersker pa onkologisk afdeling for pati-
enter med testiscancer, hvor kun 10 % af de adspurgte sygeplejer-
sker taler seksualitet med deres patienter (55). Tabuet illustreres
ogsa blandt nogle patientgrupper. Fx viser et svensk studie af Josef-
sons et al. om seksuel sundhed hos patienter med reumatoid artrit,
at 75% procent ikke har talt med sundhedspersonale om seksuel
sundhed. Af de 75% @nsker de 43% selv at bringe seksualiteten pa
banen, 14% @nsker ingen information og 17% @nsker at sundheds-
personalet bringer emnet pa banen(9). Dette viser, at det i sund-
hedsvaesenet stadig er et underprioriteret emne, og at det ogsa for
patienternes vedkommende er graenseoverskridende at tale om.
Patienten er maske ikke bevidst om den sammenhaeng, der kan
veere mellem seksualitet og sygdom, hvorfor det ikke er menings-
fuldt for dem at medtaenke. Det er ikke begribeligt, da det ikke vir-
ker fornuftsmaessigt, at sp@rge personalet og det er ikke handter-
bart, da de ikke har de ngdvendige ressourcer til radighed, hvorved
SOC ikke opfyldes i behandlingen. Vigtigheden af seksualiteten pa-
peges af samme studie, da mange af deltagerne ville gnske, at em-
net var bragt pa banen, da de var yngre eller i starten af sygdoms-
forlgbet, hvorved deres SOC ville vaere hgjnet (9). Ved at italesaette
patienters seksualitet som led i den generelle fysioterapeutiske
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anamnese, far fysioterapeuten afdaekket behovet og patienten har
mulighed for at veaelge til eller fra. Hovedsagen er at seksualiteten
italesaettes gennem Permission, saledes at tovejstabuet tilvejebrin-
ges med mulighed for at fremme patientens mestringsevne gen-
nem SOC.

Under tilvejebringelse af tovejstabuet skal ogsa kgnsperspektivet
medtaenkes. Som det fremgar af FGI, er det lettere at adressere sit
eget kgn om seksualitet. Szerligt den mandlige respondent finder
det svaert at tale med modsatte kgn og udtrykker behov for en bi-
sidder. En kvindelig patient kan fgle sig overrumplet over den
mandlige fysioterapeuts inddragelse af seksualitet i behandlingen,
hvilket forudsaetter nogle overordnede retningslinjer pa omradet,
for at sikre de juridiske forhold i praksis. Denne utryghed ved itale-
saettelse af seksualitet afspejler sig gennem hele interviewet. Fryg-
ten ses ikke kun udtrykt ved risikoen for at kraenke patienten, men
ogsa for at overskride egne graenser. Denne utryghed fremstar i
analysen ved brug af forskellige forsvarsmekanismer bl.a. Intellek-
tualisering, som bestar i, at seksualiteten betragtes ud fra en bio-
medicinsk tilgang og legitimeres gennem anatomiske og fysiologi-
ske termer. Gennem interviewet benyttes en humoristisk indfalds-
vinkel, Humor, som ubevidst deekker over det ubehag responden-
terne oplever ved samtaleemnet. Rationalisering fremstar ved, at
respondenter benytter tidsfaktoren til at retfeerdigggre, at seksuali-
teten undlades. Af analysen observeres tillige Anticipation, ved at



respondenterne forudser fglelsesmaessige reaktioner hos patienten
og hos sig selv, som kan skyldes tidligere erfaring med fglsomme
emner. Denne ubevidste brug af forsvarsmekanismer er naturlig
hos mennesket, nar de konfronteres med vanskelige situationer og
illustrerer, at det er et vanskeligt emne for dem at handtere (56). |
Krop, sygdom og seksualitet, listes de hyppigste arsager til, at sund-
hedsprofessionelle undgar at tale seksualitet med patienten (4),
hvilket understgttes af forskning (38,41). De mest almindelige be-
grundelser er: frygt for at kraenke patientens blufeerdighed, frygt for
at kreenke egen blufaerdighed, travlhed, manglende viden og feer-
digheder, emnet uinteressant/irrelevant og frygt for at overskride
egne faglige kompetencer (4). Alle begrundelser afspejles i analy-
sen, som arsag til ikke at tale seksualitet med patienten. Der ses
herigennem en overfgrbarhed til de naevnte forsvarsmekanismer.
Endnu en gennemgaende forsvarsmekanisme, som er gennemga-
ende for interviewet er Ambivalens. Ambivalens er karakteriseret
ved, at et menneske oplever konflikt med sig selv og sine omgivel-
ser. Respondenterne er bade positivt og negativt indstillet overfor
emnet. De ser seksualitetens berettigelse ud fra WHO’s definition,
men frygter ogsa italeszettelsen af tabuet og besidder dermed
modstridende fglelser. Seerligt Ambivalensen anses som konstruk-
tiv, da den er reversibel og muligggr en kreativ Igsning af en kon-
flikt. Forudsaetningen er, at de modstridende fglelser bevidstggres
og identificeres som vaerende angst for det ukendte eller en pree-
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stationsangst. Herved abnes muligheden for udvikling og nytaenk-
ning (56). Efter interviewets afslutning er der dermed skabt poten-
tiale for selvrefleksion.

Jessie

Anamnesen
Generelt fremstar der i begge interviews en positiv tilkendegivelse

overfor produktet. Der antydes dog i FGI et behov for faglig sikker-
hed, da personlige og faglige graenser kan overskrides ved det nye
tiltag, inddragelsen af seksualitet. De forsvarsmekanismer som
iveerksaettes hos respondenterne tyder pa, at deres modstand mod
inddragelse af seksualitet hos alle patientgrupper, skyldes usikker-
hed pga. manglende viden og faerdigheder, hvilket forudssetter en
stgrre faglig sikkerhed, sa deres faglige kompetencer ikke kompro-
mitteres (8,41,55). Det er alment menneskeligt at have modstand
mod forandring ifglge Kotter, hvor stgrre sendringer, som imple-
mentering af seksualitet i fysioterapien, ikke er let at foretage, da
det er fglsomt og tabubelagt emne. Tabuet er generelt stort for
respondenterne i FGI og udtrykkes bade direkte og indirekte, mod-
sat Rie, som har et mere afklaret forhold til seksualitet som helhed.
Hun er sin egen seksualitet bevidst, hvilket Bonde papeger, er en
forudseetning for varetagelsen af seksualiteten hos patienten. | FGI
besidder de ikke samme afklaring, hvilket kan skyldes, at Rie er kli-
nikejer og respondenterne offentligt ansatte. Rie er i sin position,
som leder visionaer, hvilket hun selv udtrykker med nysgerrighed,



mens respondenterne i FGI, er underlagt organisatoriske beslutnin-
ger. Ud fra Kotters teori, kan det nye tiltag, seksualiteten, virke for
markant for den ansatte, fysioterapeuten, som derved kan fgle sig
utilstraekkelig. Der kan foreligge en generel frygt for det ukendt og
lav tillid til det nye produkt (57). Respondenterne kan taenke, at det
ikke har vaeret et alment omrade, som skulle tages op i fysioterapi,
sa hvorfor skulle de begynde pa det nu? Med praesentationsmateri-
alet forsgges at skabe en fglelse af nsdvendighed hos responden-
terne, som er f@rste trin i Kotters teori om hvordan forandringsar-
bejde bedst iveerksaettes (57). Denne ngdvendighed bestar i, at de
skal se fordelene ved at inddrage seksualitet hos alle patienter. Det
lykkes til dels, da de anser seksualiteten relevant i fysioterapeutisk
sammenhaeng, men i gvrigt forholder sig ambivalent til inddragel-
sen af seksualitet hos alle patientgrupper. Den seksuelle anamnese
anser de for et godt vaerktgj til italeseettelse af sveere problemstil-
linger. Det skyldes, at der gennem produktet, den seksuelle anam-
nese, konstitueres en st@rre faglig sikkerhed. Forsvarsmekanismer-
ne kommer szerligt til udtryk hos respondenterne ved Limited in-
formation i anamnesen, hvor den fysioterapeutiske relevans og
formaen betvivles. Dette star i direkte kontrast til PLISSIT-modellen,
hvor sundhedsprofessionelle, som er villige til at se patienten, som
et menneske, burde kunne varetage de to fgrste trin uden speciale
pa omradet, men indikerer mangel pa sikkerhed (39). Responden-
terne betragter listen af problemstillinger, som spgrgsmal til patien-
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ten, hvilket ikke er tiltzenkt. Dette kan skyldes, at anamnesen ikke
er specifik nok eller respondenterne ikke har gennemlaest den til-
straekkeligt. Derudover er deres position som KUF og underviser en
del af den forforstaelse, de besidder. Dette kan skaerpe deres be-
hov for intellektualisering, som forsvarsmekanisme og bidrager til,
at de har sveert ved at tilsidesaette underviserrollen i forhold til eva-
lueringen af anamnesen. De roser anamnesen og ser den anvende-
lig som guidelines til italeszettelse. De ser ikke en direkte kobling til
visse problemstillinger, som fx inddragelsen af seksualitet ved en
forstuvet ankel (Dan 362-364), Problemstillinger i Kroppens funktio-
ner og anatomi er for brede (Caja 1045-1046) og skal vaere mere i
relation til fysioterapi (Dan 1345-1348). Spgrgsmalene i limited in-
formation er for lukkede og fokuserer pa sex (Bea 1498-1499),
hvorfor WHQO’s formulering bgr tydeligggres (Bea 1491-1492). Sale-
des er ogsa deres holdning til veerktgjet praeget af ambivalens, hvil-
ket abner muligheden for refleksion.
Gennem FGI og Pl tydeligg@gres de muligheder og barrierer, som
fysioterapeuter kan opleve ved praesentationen af anamnesen, som
supplement i almen fysioterapeutisk praksis.

Sabrina

Diskussion af den interne validitet
Efter diskussion af muligheder og barrierer ved inddragelse af sek-

sualitet i fysioterapi og anamnesen, diskuteres metodens interne
validitet. Gennemgangen foregar pa baggrund af studiets herme-



neutiske metodetilgang og studiets fire faser. Gennem studiet er
intersubjektivitet benyttet for at klarggre forstaelsen for leeseren
saledes, at denne bliver gjort til en vidende og informeret ledsager.
Strategierne pa hvert trin praesenteres fortlgbende, evalueres for til
sidst at cirkulerer gennem faserne og vurdere om studiets problem-
stilling besvares pa gyldig vis (58).

Feelles

Fase 1: Indsamling af empiri
De anvendte sggestrategier pa dette trin, er med til at understgtte

og validere studiet. S@gestrategierne beriger forforstaelsen og tilfg-
jer et mere nuanceret billede (47). Sggningen bidrager med et
bredt resultat om sygdoms indvirkning pa seksualitet og betydning
for inddragelse hos forskellige patientgrupper. Gennem studiets
spgestrategier fremkommer ingen direkte overfgrbare studier om
understgttelse af fysioterapeutisk praksis inden for omradet og om
den brede patientgruppe. Det kan veere relevant at sgge pa andre
databaser fx PEDro, hvor andre resultater kan forekomme, men da
emnet er underbelyst i fysioterapi er det usandsynligt, og derfor er
PubMed mere anvendelig.

Interview af eksperter vaelges til yderligere indsamling af empiri og
til belysning af problemstillingen i fysioterapeutisk regi til den bre-
de patienttilgang. Den interne validitet hgjnes ved at anvende me-
tode triangulering og den hermeneutiske metode, hvor der gennem
triangulering af litteraturen og tekstfortolkning findes frem til en
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fornuftig mening til brug ved fgrste udkast af den seksuelle anam-
nese og en halvstruktureret spgrgeguide til eksperterne udfaerdiges
(48). Denne interviewtilgang styrker forfatternes forstaelse for eks-
perternes livsverden, hvor mange eksempler fra daglig praksis
fremgar. Kildetriangulering anvendes ved at interviewe flere faglige
eksperter med forskellige kgn, alder, erfarings- og uddannelses-
grundlag (58). De fire eksperter belyser derved emnet fra fire szer-
skilte vinkler. Af den fremsendte e-mail til eksperterne fremgar for-
fatternes forforstaelse. Dette tillaegges ingen betydning, da deres
udsagn ikke anvendes analytisk, men som empiri.

Jessie

Fase 2: produkt udvikling
Der foretages en bearbejdelse af den indsamlede empiri for at un-

derstgtte udviklingen af produktet. Gennem litteraturen dannes
den fgrste meningsfortolkning, hvorefter forstaelsen sgges revide-
ret til enkeltdele gennem ekspertinterviews. Til dette formal an-
vendes observatgrtriangulering, for at komme frem til en ny samlet
indsigt. Gennem teoritriangulering fgrer fgrste fase saledes videre
til anden fase ved at forskellige teoretiske perspektiver samles til én
og samme dataindsamling (58), som efterfglgende bliver til den
endelige bearbejdelse af den seksuelle anamnese. Det er en styrke
for studiet, at der i empirien indgar ekspertinterviews, som belyser
problemstillingen fra forskellige vinkler og kobler det til fysiotera-
peutisk praksis. Tillige praesenteres det fgrste produktudkast for



eksperterne, hvilket i henhold til den hermeneutiske cirkel, mulig-
gor en dybere indsigt, sa revision af produktet kan viderefgres til
naeste trin sammenkoblet med den gvrige empiri fra 1. fase. Den
reviderede udgave af anamnesen fremsendes til endelig godken-
delse hos Bonde.

Sabrina

Fase 3: Pilottest og fase 4: Modtagelsen
Et Pl udfgres for at afprgve praesentationen af anamnesen, spgrge-

teknikken og rollefordelingen. Ved udfgrslen af et pilot FGI vil erfa-
ringsgrundlaget hos interviewerne ved denne interviewtype gges
og derved bidrage til studiets validitet. | og med, at rollefordelingen
forbliver den samme under samtlige interviews og selve Pl forlgber
sa godt, at det kan anvendes direkte bevirker, at studiets kvalitet
styrkes og et pilot FGI vurderes ungdvendigt (47). Anvendelsen af
et FGIl anses som en styrke, da den sociale interaktion derigennem
bliver kilden til data og tillader en udveksling af erfaringer og for-
staelser, som illustrerer emnets kompleksitet. Disse nuancer ude-
bliver ved det individuelle interview (40).

Af de fem tilmeldte respondenter til fokusgruppen, meldte én fra
psykiatrien fra grundet sygdom, hvilket kunne have belyst emnet
fra en mere psykologisk tilgang, men da respondenterne er bredt
repraesenteret tilleegges dette ikke st@grre betydning.

Da en forforstaelse nedskrives pa baggrund af den nytilkomne em-
piri og udviklingen af anamnesen, mindskes dens indflydelse pa
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faserne (48). De resterende 19 af de kontaktede respondenter rea-
gerer ikke pa henvendelsen. Det er en meget hgj andel, som kan
bekraefte forfatterne i antagelsen om, at emnet er tabubelagt i fy-
sioterapien. Det prekaere emne taget i betragtning, findes det ngd-
vendigt at give en begrundelse for vigtigheden af seksualiteten i
fysioterapeutisk regi. Dette kan konstituere en bias, da responden-
terne kan tillaegges denne forforstaelse, som kunne veere tilfaeldet i
Pl. Her praeges respondenten ikke af andres udsagn, som er tilfael-
det ved FGI, men da respondenten er klinikejer og har en nysgerrig
og aben tilgang til livet, tilleegges dette ikke en stgrre betydning.
Gennem den hermeneutiske tilgang, sgges en dybere forstaelse af
respondenternes livsverden, altsa deres syn pa temaerne, hvorved
forforstaelsen i preesentationen legitimeres. For begge interviews
geelder, at interviewerne har skabt en situation, hvor responden-
terne arligt har delt deres refleksioner, udtrykt deres forbehold og
@ndret holdning undervejs, hvilket gger styrken i faserne (48).
Under de sidste faser anvendes observatgrtrianguleringsmetoder
for at hgjne den interne validitet. Alle forfattere udfgrer databear-
bejdelsen enkeltvis for sa i feelleskab at finde frem til en samlet for-
staelse. Triangulering foretages ved transskriptionen, de menings-
barende enheder, de centrale temaer, meningskondensering, kri-
tisk common-sense og teoretisk forstaelsesanalyse. Denne grundige
gennemgang hgjner den interne validitet og derigennem foretages



fortlpbende kritisk og systematisk vurdering af egen bearbejdning
(58).
Tania

Peer examination anvendes, idet gvrige fysioterapeutstuderende
og undervisere giver feedback gennem klyngeundervisning. Denne
objektive vurdering fra udeforstdende medvirker til at sikre den
interne validitet (58).

En kildetriangulering til belysning af fysioterapeuters syn pa anam-
nesen kunne bidrage med en dybere forstaelse af respondenternes
livsverden, effektueret gennem et sekundaert FGI med fx nyuddan-
nede fysioterapeuter eller fysioterapeuter uden undervisningsbag-
grund (3). Alligevel er det forfatternes overordnede vurdering, at
respondenternes forskellige baggrunde, bidrager med et nuanceret
billede pa seksualitetens anvendelse indenfor faget og kan afdaekke
den seksuelle anamneses implementeringsmuligheder. Slutteligt
blev der, som i 2. fase, anvendt teoritriangulering for at inddrage
teoretiske perspektiver til besvarelse af vores problemformulering
(58).

Studiets pastand om at seksualitet er et tabubelagt emne indenfor
fysioterapien, er gennem studiets fund bekrzeftet. Pa baggrund af
de forskellige trianguleringsstrategier og metoder er forskerbias
minimeret og den interne validitet vurderes dermed god. Anven-
delsen af hermeneutikken som metodisk tilgang gennem studiets
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faser, har dannet basis for produktudviklingen og fremmet forstael-
sen af respondenternes livsverden. Da den seksuelle anamnese ud-
gor casestudiet og udvikles gennem flere faser, hvor hvert fase til-
vejebringer en yderligere fortolkning, vurderes den hermeneutiske
metode som vaerende bedst egnet for netop dette studie.

Sabrina

Reliabilitet
Studiets tekniske forhold vurderes gode, da der anvendes to dikta-

foner til samtlige interviews med god optagelseskvalitet (58). Til FGI
blev diktafonerne suppleret med videooptagelse mhp at sikre over-
ensstemmelse mellem tale og billede til brug ved transskriberingen
(47). Som tidligere naevnt blev transskriberingen ngje udfgrt efter
en transskriptionsnggle og efterfglgende rettet til af de to gvrige
interviewere. Intersubjektiviteten er ngje udfert for at tydeligggre
hele studiets hermeneutiske proces fra start til slut. For at gge re-
liabiliteten er stringens kendetegnende for hele processen og som
naevnt anvendes observatgrtriangulering. Eftersom indevaerende
studie er kvalitativt kan studiets data ikke reproduceres. Det kvali-
tative formal er ikke at s@ge sandheden, men sigter at forsta re-
spondentens livsverden og dermed bestemme virkeligheden, som
det fremstar i gjeblikket (58).

Jessie



Konklusion

Der er i studiet tydeliggjort en ngdvendighed af et udfgrligt prae-
sentationsmateriale eller undervisning i handtering af seksualite-
ten, sa fysioterapeuter kan fgle sig fagligt rustet til at varetage em-
net seksualitet i fysioterapi. Selvom fysioterapeuter arbejder ud fra
den biopsykosociale tilgang underprioriteres seksualiteten eller
medtages kun, hvor det vurderes relevant ud fra fysioterapeutens
egen erfaring. Studiet viser, at seksualitet er et tabubelagt emne for
fysioterapeuter og patienter, hvilket bekreeftes bade direkte og
indirekte i FGI. Blandt ICF-komponenterne er seksualiteten pa nu-
vaerende tidspunkt indlemmet ud fra en biomedicinsk tilgang under
kroppens funktioner og kroppens anatomi. | den udviklede seksuelle
anamnese sammenfgjes seksualitet til samtlige ICF-komponenter
vha. PLISSIT-modellens fgrste tre trin med angivelse af mulige pro-
blemstillinger og fysioterapeutiske tiltag, ledsaget af en beskrivelse
af anamnesens anvendelse og forslag til viderehenvisning. Saledes
bliver seksualitet inddraget som en del af den menneskelige eksi-
stens til alle patienter.

Respondenterne ser generelt seksualiteten som en del af den men-
neskelige eksistens og modtager den seksuelle anamnese positivt.
Anamnesens anvendelighed vurderes forskelligt, hvor FGI foreslar
justeringer til Limited information. Hvorvidt det er et aspekt, der
skal varetages af fysioterapeuter til alle patientgrupper hersker der
uenighed om, og respondenterne forholder sig ambivalente. De
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feler ikke, de har den ngdvendige ekspertise og frygter patientens
reaktion. Ambivalensen er et udtryk for respondenternes usikker-
hed overfor det tabu, den nye seksuelle anamnese udggr, men vi-
ser samtidig en dbenhed for inddragelse og mulighed for nytaenk-
ning.

Feelles

Perspektivering

Varetagelse af patienters seksualitet indenfor fysioterapi
Dette studie har udviklet et veerktgj til varetagelse af seksualitet,

som supplement til den fysioterapeutiske anamnese i hab om, at
den kan implementeres af fysioterapeuter, sa patienters seksualitet
varetages. Studiet viser, at der fra forfatternes side er behov for en
videreudvikling af anamnesen og en afprgvning blandt patienter.
Ud fra WHO’s menneskerettighedsbaserede tilgang til det seksuelle
vil det veere interessant at afdeekke netop patientmodtagelsen, for
at vurdere om, medinddragelsen af det seksuelle aspekt kan img-
dekomme og optimere deres oplevelse af rehabiliteringsindsatsen
og endog virke sundhedsfremmende.

En del af det fysioterapeutiske vidensgrundlag er evidensbaseret
forskning, hvilket yder faglig sikkerhed og berettiger fysioterapeu-
ten som sundhedsprofessionel (1). Derfor forudsaettes, at omradet
understgttes af flere evidensbaserede studier vedrgrende seksuali-



tetens indflydelse i rehabiliteringsindsatsen og sundhedsfremme til
alle patientgrupper. Dette kunne bidrage med skaerpet fokus og
abne op for ngdvendighed af seksualitetens inddragelse.

Skal budskabet om seksualitetens betydning for rehabiliteringsind-
satsen udbredes, fordres det, at der pa ledelsesniveaus stilles krav
til implementeringen, hvorved beslutningen ikke pahviler den en-
kelte fysioterapeut. Her kunne Kotters ottetrinsproces til foran-
dringsledelse anvendes, hvor lederne ivaerksaetter de ngdvendige
foranstaltninger til forandring gennem inddragelse af flere trinene
(57). Det ville herefter veere op til hvert enkelt arbejdssted at tilpas-
se fremgangsmaden til italesaettelse af seksualiteten til deres speci-
fikke patientgrupper og respektive arbejdsrutiner.

| efteraret 2013 bliver Master i Sexologi udbudt som den fgrste ak-
krediterede sexologiske efter- og videreuddannelse i Danmark i
universitetsregi. Uddannelsen retter sig mod sundhedsprofessionel-
le. Denne uddannelse kan blive epokeggrende for tilvejebringelsen
af det seksuelle tabu i sundhedsvaesenet (59). Seksualiteten kunne
desuden med fordel indga pa grunduddannelsen i fysioterapi. Som
fysioterapeutstuderende tilegnes, gennem studiet, en lydhgrhed
overfor egne savel som andres graenser, hvilket ruster dem i mgdet
med patienter i klinisk praksis. Derfor kunne undervisning i sexolo-
gi, relateret til fysioterapeutisk praksis, veere nyttig at inddrage i
bevidstggrelsen af egen faglige rolle, ressourcer og begraensninger,
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sa seksualiteten inddrages ud fra en empatisk tilgang. Med nuvee-
rende studieoptag estimeres det, at der i 2020 vil vaere 5000 flere
fysioterapeuter end i dag. Dette ngdvendigger, at fysioterapeuter
ma skabe nytaenkning indenfor fysioterapi (60). Seksualitet inden-
for det fysioterapeutiske arbejdsfelt kunne veere en del af den ny-
teenkning, og ville samtidig sikre, at en vigtig del af menneskets ek-
sistensgrundlag varetages.

Feelles
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Bilag

Bilag 1: Interviewguide til eksperter

Tema

Spgrgsmal

Underspgrgsmal

e Arbejdsomrade

e Fortzl om dit arbejde

e Uddannelse, erfaring?

e Holdtraening, individuelt?

e Hvordan far deltagerne kendskab til
dig?

e Hvilken aldersgruppe arbejder du
med?

o [talesaettelse af seksuelle problemstil-
linger

e Hvilke seksuelle problemstillinger op-
lever du oftest hos deltagerne

o Erdet kun mzend eller begge kgn, der
henvender sig?

e Hvordan kommer du ind pa seksuelle
problematikker

e Hvilke overvejelser har du om din
egen fremtoning?

e Erder forskel pa, hvordan du taler
med henholdsvis maend og kvinder?

e Henvender de sig selv med individuel-
le problemstillinger?

e Hvilket vokabularium anvendes?

e Hvad gg@r du nar de henvendelser du
far raekker ud over din faglige eksper-
tise?

e Har du oplevet at dine egne graenser
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er blevet overskredet?

Har du oplevet at overskride andres
graenser?

Felger du de etiske retningslinjer in-
denfor dette felt.

Den fysioterapeutiske rolle mulighe-
der og begraensninger

Pa fysioterapeutuddannelsen lzrer vi
at se pa det hele menneske, men vi
undlader helt den seksuelle del i bade
undervisning og pa klinik, hvorfor tror
du den seksuelle del udelades?

Hvad mener du skal til for at dette
kunne blive en implementeret del af
fysioterapeutfaget i almindelighed?
Hvordan ser du den fysioterapeutiske
rolle indenfor seksuelle problemstil-
linger pa nuveerende tidspunkt.

| hvilken forbindelse mener du, at det
vil vaere relevant at optage den seksu-
elle anamnese?

Hvilke begraensninger teenker du
umiddelbart at fysioterapeuter har in-
denfor feltet

Hvortil er det tilladt at vejle-
de/radgive?

Medinddragelse af seksuel sundhed
sekundeert til den egentlige hoved-
problematik (henvisningsdiagnose)

Synes du det virker malplaceret at
sporge ind til seksualitet, nar det ikke
er den egentlige henvisningsdiagnose?
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Fra tabu til tema

90% af danskerne mener, at et velfun-
gerende sexliv er vigtigt for deres livs-
kvalitet, hvorfor er vi sa sa bange for
at tale om det?

Udkast til seksuel anamnese

Optager du selv en seksuel anamnese
og i sa fald hvordan?

Nogle specielle vaerktgjer til formalet?

Har du nogen forslag til forbedringer?

Ud fra dit erfaringsgrundlag, hvordan
tror du patienten vil reagere pa vores
spgrgsmal?
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Bilag 2: Informationsbrev til eksperter

Keere... Neestved, d. 15.april.2013

Mange tak for dit tilsagn til at deltage i et interview.

Interviewet vil indga som ekspertudsagn sammen med 2 gvrige
ekspertinterviews til udarbejdelse af et veerktgj i ICF i forbindel-
se med vores bachelorprojekt pa fysioterapeutuddannelsen pa
UCS]J University College Sjeelland.

Projektets formal er at fa viden om, hvordan fysioterapeuter
bedst muligt kan tage hand om samt italeszette eventuelle sek-
suelle problemstillinger med deres patienter. Perspektivet er at
der udarbejde et supplement til den allerede eksisterende fysio-
terapeutiske anamnese ud fra ICF’s referenceramme. Ambitio-
nen er, at produktet bliver en seksuel anamnese og pa sigt kan
implementeres pa studiet og i daglig praksis. Til det fgrste ud-
kast af den seksuelle anamnese vil vi bruge ICF komponenterne,
PLISSIT-modellen og relevant empiri.

Midlertidig problemformuleringen hedder:
Hvordan kan seksuel sundhed, som en del af den menneske-
lige eksistens hos alle patienter blive implementeret i den
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fysioterapeutiske anamnese ud fra ICF komponenterne og
hvordan vil det modtages af fysioterapeuter?

Interviewet finder som aftalt sted pa .... onsdag d. 17. april fra
10.00-11.00.

Vi hdber, det er i orden, at vi anvender diktafon til efterfglgende
transskribering til vores eget brug.

Interviewet er semi-struktureret; til interviewet vil vi have ud-
formet de spgrgsmal, som

vi gnsker at fa belyst, samt vores bud pa en seksuel anamnese,
som vi haber du vil give din ekspertvurdering pa. Vi haber du vil
give dit samtykke til, at eventuelt vi citerer dig ved navns naev-
nelse..

Du er velkommen til at se den endelige opgave.

Med venlig hilsen,

Jessie Ann Attas Diggle, fys.stud. University

Sabrina Maj Pihl, fys. Stud. University College Sjzelland

Tania Elena Munoz Bro-]Jgrgensen, fys.stud University College
Sjeelland



Bilag 3: E-mail til respondenter

Keere...

Vi er tre fysioterapeutstuderende fra University College Sjzelland og
er ved at skrive vores Bachelorprojekt om seksuel sundhed i fysio-
terapi, og i den sammenhaeng vil vi invitere dig til et Fokusgruppe
interview mandag d. 6 maj kl. 19-21 pa UCSJ Campus Naestved. Vi
vil sgrge for at der er kaffe og kage til seancen.

Projektets formal er at fa viden om, hvordan fysioterapeuter bedst
muligt kan tage hand om samt italeszette eventuelle seksuelle pro-
blemstillinger med deres patienter. Perspektivet er at udarbejde et
supplement til den allerede eksisterende fysioterapeutiske anam-
nese ud fra ICF’'s referenceramme.

Vi er i gang med at udvikle en seksuel anamnese ud fra ICF kompo-
nenterne, PLISSIT-modellen og relevant empiri, hvor vi har indhen-
tet viden hos faglige eksperter pa omradet Birthe Bonde, Sgren
Ekman m.fl. Som har hjulpet os med udformningen af den endelige
anamnese.

Vi synes dette emne er hgjst relevant, da fysioterapeuter arbejder
ud fra et biopsykosocialt perspektiv, og vi laerer pa uddannelsen at
have en helhedsorienteret tilgang, hvor vi skal tage udgangspunkt i
hele borgerens livssituation. Seksualitet er en eksistentiel del af det
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at veere menneske i 2002 kom WHO med sin definition pa seksuel
sundhed:

“Seksuel sundhed er en tilstand af fysisk, falelsesmeaessigt,
mentalt og socialt velbefindende i forbindelse med
seksualitet; det er ikke alene fraveer af sygdom, dysfunktion
eller handicap. Seksuel sundhed kreever en positiv og re-
spektfuld tilgang til seksualitet og seksuelle forhold, savel
som muligheden for at have lystfyldte og sikre seksuelle op-
levelser, frie for tvang, diskrimination og vold. For at opnd
og opretholde seksuel sundhed mad ethvert individs seksuelle
rettigheder respekteres, beskyttes og opfyldes”

Pa uddannelsen bliver vi klaedt pa til at tackle svaere omrader som
krisesituationer, men har ikke pa noget tidspunkt modtaget under-
visning i seksualitet og inddragelse af dette hos vores patienter,
selvom det inddrages i ICF. Meget forskning viser en sammenhang
mellem sygdom og seksuelle dysfunktioner, som fglge af sygdom-
men, behandlingen eller det psykosociale aspekt af det at veere syg.
Vidensrad og forebyggelse udgav sidste ar rapporten Seksualitet og
Sundhed, hvor en af rapportens hovedkonklusioner er, at et til-
fredsstillende sexliv biddrager positivt til livskvalitet og psykosocial
trivsel, samt at medinddragelse af seksualitet i behandling og reha-



bilitering kan have en virkning pa motivationen og behand-
lingscompliance.

Vi vil derfor med dette projekt szette fokus pa vigtigheden heraf, og
vi mener det er vores ansvar som behandlere, at komme omkring
det hele menneske heriblandt dets seksualitet ud fra egne faglige
kompetencer.

Vi vil gerne tale med netop dig og andre Kliniske vejledere, da | er
udgvende fysioterapeuter og undervisere og har en stor indflydelse
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pa fremtidige fysioterapeuter. Vi vil gerne hgre din mening om em-
nets relevans og om det er noget du vil have interesse i at imple-
mentere i jeres daglig dag som fysioterapeuter og i uddannelses-
gjemed.

Vi ser frem til at hgre fra dig snarest muligt. Pa forhand mange tak!

Med Venlig Hilsen
Tania Bro-Jgrgensen, Sabrina Maj Pihl og Jessie Attas Diggle



Bilag 4: Interviewguide til pilotinterview

Problemformulering: Hvordan kan seksuel sundhed, som en del af den menneskelige eksistens hos alle patienter blive implementeret i den

fysioterapeutiske anamnese ud fra ICF komponenterne og hvordan vil det modtages af fysioterapeuter?

Formal: Hvordan modtager fysioterapeuter den seksuelle anamnese, og det at inddrage seksuel sundhed samt vil de implementere det i
deres behandling?

Tema

Spgrgsmal

Underspgrgsmal

Inddragelse af patienters seksualitet
i behandlingen

Hvad er din/jeres holdning til at ind-
drage jeres patienters seksualitet i be-
handlingen?

Finder du/I det relevant og hvornar?
Kan du/I se et formal med at inddrage
patientens seksualitet?

Inddrager du/| jeres patienters seksua-
litet i behandlingen pa nuveerende
tidspunkt?

Har | oplevet en situation, hvor enten
pt. selv eller | selv har spurgt indtil
seksualitet, eller | maske har taenkt, at
det var relevant og inddrage?

Vi mener, at alle patienter/borgere
der kommer i bergring med sund-
hedsvaesnet ogsa pavirkes pa deres
seksualitet jf. vores definition.
Hvad er jeres holdning til dette?

Hvorfor?
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Modtagelsen af vores seksuelle
anamnese, som et supplement til
den fysioterapeutiske anamnese ud
fra ICF komponenterne.

Hvad mener du/l om den seksuelle
anamnese, vi har udarbejdet, som et
supplement til den fysioterapeutiske
anamnese?

Er den aktuel

Har | nogle spgrgsmal i fh.t den?
Forstar | hvordan, den skal aflaeses?
Er den overskuelig og forstaelig?
Hvad synes du/l om indholdet?

Hvad synes du/l om sp@grgsmalene
Synes du/I, at den er valid? (undersg-
ger det den skal undersgge).

Implementering

Vil du/I have interesse i at anvende
den selv?

Hvorfor/hvorfor ikke?
Hvornar
Hvordan

Hvad skal der til for, at | vil anvende
den?
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Bilag 5: Informationsbrev til pilotinterview

Kere ... Neestved d.30. April 2013
Mange tak for dit tilsagn om at deltage i et interview.
Interviewet vil indga sammen med et fokusgruppeinterview som
kvalitativ bearbejdning i forbindelse med vores bachelorprojekt
pa fysioterapeutuddannelsen pa UCS] University College Sjeel-
land.

Projektets formal er at fa viden om, hvordan fysioterapeuter
bedst muligt kan tage hand om samt italeszette eventuelle sek-
suelle problemstillinger med deres patienter. Perspektivet er at
udarbejde et supplement til den allerede eksisterende fysiotera-
peutiske anamnese ud fra ICF’s referenceramme. Ambitionen er,
at produktet bliver en seksuel anamnese og pa sigt kan imple-
menteres pa studiet og i daglig praksis. Til udarbejdelsen af den
seksuelle anamnese har vi brugt ICF komponenterne, PLISSIT-
modellen og relevant empiri, samt ekspertudsagn.

Midlertidig problemformuleringen hedder:

Hvordan kan seksuel sundhed, som en del af den menneske-
lige eksistens hos alle patienter blive implementeret i den
fysioterapeutiske anamnese ud fra ICF komponenterne og
hvordan vil det modtages af fysioterapeuter?

Interviewet finder sted onsdag d. 1. Maj 2013 Kkl. 14 pa din
arbejdsplads.

Interviewet er planlagt til at vare ca. 60 minutter. Der vil blive
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brugt en diktafon. Sa det bagefter er muligt at lave en transskrip-
tion.

Det er frivilligt at deltage. Du har lov til ikke at svare pa et givent
spgrgsmal, og du kan til enhver

tid traekke et udsagn tilbage. Det er tilladt at forlade interviewet.
Du er som deltager sikret anonymitet. I den endelige opgave vil
alle udsagn veere anonymiserede.

Efter endt projekt tilintetggres materialet. Hvis det har interes-
se, kan vi sende dig et elektronisk eksemplar, nar projektet er
feerdigt.

Med venlig hilsen,
Jessie Ann Attas Diggle, fys.stud. University College Sjzelland
Sabrina Maj Pihl, fys. Stud. University College Sjzelland

Tania Elena Munoz Bro-Jgrgensen, fys.stud University College
Sjeelland



Bilag 6: Samtykkeerklzering

Samtykkeerklzering:

Jeg bekraefter hermed at have modtaget ovenstaende information,
og jeg indvilger i at deltage i det

beskrevne projekt.

Jeg er informeret om, at min deltagelse er frivillig, og at jeg til en
hver tid kan traekke mit tilsagn om at deltage i interviewet tilbage
uden videre begrundelse.

Dato: Navn:

Underskrift:
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Bilag 7: PowerPoint praesentation

Begrundelse for valg af emne

Et velfungerende sexliv betyder meget for de
fleste mennesker, og seksualitet er et vaesentligt
Forkusgruppeinterview aspekt af livet med betydning for vores helbred og
6. Maj 2013 velveere. Alligevel far seksualitet kun begreenset
opmerksomhed i folkesundhedsarbejdet og i det
behandlende sundhedsvesen. (Graugaard, 2012)

Praesentation

Problemformulering Begrebet seksualitet

* Hvordan kan seksuel sundhed, som en del af den -
menneskelige eksistens hos alle patienter blive m:hﬂq«wxj m som ikke
implementeret i den fysioterapeutiske anamnese ud ; m, ,

fra ICF komponenterne og hvordan vil det modtages :ﬂ&fumﬂm af vores eratiske wwﬁv‘l)cm h"'.‘.’&mu./
af fysioterapeuter? o0 Belir fchu v Sot

Schnllmrcrdme’umen Det er, hvnddadriwruﬁlu?c
varme og intimitet. Den bliver udtrykt i den méde,
bquaoupd.nmndgbﬂwvnnnd Det er lige sd meget

veere sensvel, uden

Mmhr%pﬂwmlﬂﬁkﬁr 1

samhandli mentale helse. helse
"9" xb:m vc?!’olboﬂl

er en fimdamen
menneskeret” (WHO
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Bilag 8: Transskriptionsnggle

Respondenter markeres med pseudonavn; R, RA, RB,
RC,RD.

Moderator: 11
Backup moderator: 12
2. Backup moderator: 13

Navne pa fysioterapeuter og steder anonymiseres med
(A)

Respondentens tale skrives med kursiv og seetning
starter med respondentens pseudonavn

Latter markeres med (©)

Kort pause angives med (...)

Lang pause angives med (pause)

Lyde som "gh”, “eh”, ”"hmm” og "host” angives med %

Fyldord og gentagelser, der ikke har betydning for for-
forstaelsen, udelades.
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Uforstaelig/utydelig tale angives med (?)

STORE BOGSTAVER angiver forskel i tonehgjde eller
andet der ggr at det skiller sig ud

Bekraeftende ja/nej fra moderator angives med (-)

Interviewet transskriberes sa ordret og praecis som
mulig.

Spgrgsmalene fra interviewguiden markeres med
for at ggre det laesevenligt.



Bilag 9: Interviewguide fokusgruppeinterview

Problemformulering: Hvordan kan seksuel sundhed, som en del af den menneskelige eksistens hos alle patienter blive implemente-

ret i den fysioterapeutiske anamnese ud fra ICF komponenterne og hvordan vil det modtages af fysioterapeuter?

Formal: Hvordan modtager fysioterapeuter den seksuelle anamnese, og det at inddrage seksuel sundhed samt vil de implemente-

re det i deres behandling?

Tema

Spgrgsmal

Underspgrgsmal

e Inddragelse af patienters seksua-
litet i behandlingen

NB!

Stil opklarende spgrgsmal samt opfglgel-
se pa hovedspgrgsmalet!!

(@ger validiteten)

Hvad er din/jeres holdning til at
inddrage jeres patienters seksuali-
tet i behandlingen?

Finder du/I det relevant og hvor-
nar?

Kan du/l se et formal med at ind-
drage patientens seksualitet?
Inddrager du/I jeres patienters
seksualitet i behandlingen pa nu-
veaerende tidspunkt?

Har | oplevet en situation, hvor
enten pt selv eller | har spurgt ind-
til seksualitet, eller i maske har
teenkt, at det var relevant og ind-
drage?

Vi mener, at alle patienter/borgere
der kommer i bergring med sund-
hedsvaesnet ogsa pavirkes pa de-
res seksualitet jf. vores definition.
Hvad er jeres holdning til dette?

Nar 90% af danskerne finder det

Hvorfor?
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vigtigt at have et velfungerende
sexliv og Zldresagens medlemmer
sidestiller manglende evne til at
opretholde sexlivet med ensidigt
hgretab og behandlingskraevende
forhgjet blodtryk. Synes i det er re-
levant og inddrage i behandlingen
af jeres patienter?

Hvorfor/hvorfor ikke?

Modtagelsen af vores seksuelle
anamnese, som et supplement til
den fysioterapeutiske anamnese
ud fra ICF komponenterne.

Hvad mener du/i om den seksuelle
anamnese, vi har udarbejdet, som
et supplement til den fysiotera-
peutiske anamnese?

Er den aktuel

Har | nogle spgrgsmal i fh.t den?
Forstar | hvordan, den skal aflee-
ses?

Er den overskuelig og forstaelig?
Hvad synes du/l om indholdet?
Hvad synes du/l om spgrgsmalene
Synes du/I, at den er valid? (under-
sgger det den skal undersgge).

Implementering

Vil du/I have interesse i at anvende
den selv?

Hvorfor/hvorfor ikke?
Hvornar
Hvordan

Hvad skal der til for, at | vil anven-
de den?
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Bilag 10: Informationsbrev til fokusgruppeinterview

Kzere Fysioterapeut Neestved, d. 2. Maj 2013
Mange tak for dit tilsagn om at deltage i et fokusgruppe interview,
hvor | bliver 5 deltagere.

Fokusgruppeinterviewet vil indga til kvalitativ bearbejdning i for-
bindelse med vores bachelorprojekt pa fysioterapeutuddannelsen
pa UCSJ University College Sjaelland.

Projektets formal er at fa viden om, hvordan fysioterapeuter bedst
muligt kan tage hand om samt italesaette eventuelle seksuelle pro-
blemstillinger med deres patienter. Perspektivet er at udarbejde et
supplement til den allerede eksisterende fysioterapeutiske anam-
nese ud fra ICF’s referenceramme. Ambitionen er, at produktet
bliver en seksuel anamnese og pa sigt kan implementeres pa studi-
et og i daglig praksis. Til udarbejdelsen af den seksuelle anamnese
har vi brugt ICF komponenterne, PLISSIT-modellen og relevant em-
piri, samt ekspertudsagn.

Midlertidig problemformuleringen hedder:

Hvordan kan seksuel sundhed, som en del af den menneskelige
eksistens hos alle patienter blive implementeret i den fysiotera-
peutiske anamnese ud fra ICF komponenterne og hvordan vil det
modtages af fysioterapeuter?

Interviewet finder sted mandag d. 6. Maj 2013 kl. 19 pa University
College Sjxlland Campus Naestved Parkvej 190 4700 Nzestved i
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lokale DO7. (Fra parkvej, drejes ind ad Svendborgvej, drej ved farste
vej til venstre; Troensevej, og k@r ned til enden af parkeringspladsen
og ga ind i bygning C/D)

Interviewet er planlagt til at vare ca. 2 timer. Der vil blive brugt en
diktafon, samt videokamera. Sa det bagefter er muligt at lave en
transskription.

Det er frivilligt at deltage. Du har lov til ikke at svare pa et givent
spgrgsmal, og du kan til enhver

tid treekke et udsagn tilbage. Det er tilladt at forlade interviewet.
Du er som deltager sikret anonymitet. | den endelige opgave vil alle
udsagn vaere anonymiserede.

Efter endt projekt tilintetg@gres materialet. Hvis det har interesse,
kan vi sende dig et elektronisk eksemplar, nar projektet er faerdigt.

Med venlig hilsen,
Jessie Ann Attas Diggle, fys. stud. University College Sjzelland

Sabrina Maj Pihl, fys. stud. University College Sjzelland

Tania Elena Munoz Bro-Jgrgensen, fys. stud. University College
Sjeelland



Bilag 11: Skema; naturlige betydningsenheder

Respon- Respon- Respon- Respon- Respon-
dant dant RA dant RB dant RC dant RD
R
Verdensbille- L308-309 L.10-11 L. 12-14 1. 15-25 L.26-36
der/forforstaelse +311 L.37-38
1. 248
Kgnsforskelle 1.248-253 L. 61-69 L 247 L. 34-36
. 1152- 1. 246 1. 796 L. 42-43
1153 1. 315-317
1. 806-808 L.204-205
L 245
1.318
1. 336-339
1.811-813
1. 886-888
1. 890-895
. 1145-
1148
1. 1150-
1151
1. 1154
1. 1156
1.1160-
1163
Kropsbillede 1.40-41 1. 725 1. 724
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Relevante sygdomsgrup-
per/problemstillinger

Redskab (med mulighed
for til og fravalg)

Personlige begraensnin-
ger og barrierer

Psyko-social dimension

Seksualitetens relevans

1. 29-35

. 164-165
1. 321-328
+336+337
+ 339-340

1. 115-118
1266 +
268-271 +
273 + 275-
277+279

1. 19-21 +
1. 46-51

1. 131-35

1.313-316

1. 38-41

1. 46-47
1.178-191
1.250-253
1.426-430
1. 575-579
1. 1198-
1200
11296-
1297

. 174-191
1.830-831
1.833- 843
1. 845-846
l.1216-
1221+122
3
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1. 13-14
1.61-71
1.221-223
1. 382-383
1. 394
1.398-403
1. 556-559
1. 1400-
1401

1.60-61
1. 79-82

1. 66-67
1. 385-386

1.16-25
1. 53-57
1.227-238
1. 366-369
1.392-393
1. 395-397
1. 550-553
1.1285

1.345-352

1. 258-266
1. 546-554
11398-
1399

1. 74-78
1. 844

L.1.42-43
L.72-78
L.83-90
L.197-204
1. 362-365
1.810-811
1. 1009-
1011
1.1038-
1039
11283-
1284 +
1286

l.276-281
1.305-314
1. 598-600
1. 602-604

1. 339-341

Samtykker det er relevant og er sagtens noget der kan
inddrages: stiltiende accept: nikker.



KRAM(S)

Patientens eget initiativ
til at tale seksualitet.

Metakommunikere
(frygt for at spgrge di-
rekte)

Den medicin-
ske/anatomiske-
/fysiologisk vinkel

Aldersbestemt, kulturelt
og social status

L.78-82

L.29-32

1. 848-849

1. 282-291
1. 528
1. 530-531
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1. 718-719

1.223-226

L.217-218

1.514
1.529
1.815

L.165-167
1. 326-332
1. 342-352
1. 721
11469-
1472

1. 532.
1. 535

1. 194-197
1.208-216

1.195-208

1.197-204
1. 866-871
1. 873-881
1. 897-899
l.1121-
1130
l.1167-
1168

1. 1345-
1348 +
1350-
1355

1.816



Manglende opfglgning
pa seksuelle problem-
stillinger

1. 249-251
1. 383-387

Information til patien-
ten: stillinger

Patientrespons

Andet redskab

tabu

Negativ patientrespons

1. 166-
179+181

Fysioterapeutens tilgang
til pt

Forebyggelse

1. 284-291

1.302-304

1. 284-291

1.423-436
1.514
. 516-521
1. 523-524
1. 526
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1.269-275
1.296-298
1.300

1. 696-703

1. 269-275

L 1433-
1435

1. 718-719

L.237-238

L. 240-244

L. 242-244

L 267
1. 544
1. 546-553

1. 326-330
1. 342-352
. 767

1.413-414
l.416-417
1. 721

1. 1402

1. 276-281
1. 295

1. 305-314
1.333-338
1. 765-766
1.770-771

L.321-325
1. 444-447
1.455-458

L.333-338
1. 364-355
1.415-418
1. 1403-
1404



Studerende/nye pa om-
radet

Naturlig normalisering
af seksualiteten / mulig-
hed

Behandling af hoved-
problematikken

Permission

Graenser

Krise en anden end ho-
vedproblematik
Psyko-dimension:

L 183-184
1.212-217

1. 5-10

1122-127

+129

L 53-62
L 84-88

1.421
1. 443

1.1237-
1238+
1240-
1242

1. 569-571

1.962-967
1.969-970
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1. 438
1. 806-808

1.376-377

L379-385

1.978

1. 344-352
1. 440-442
1. 1328-
1330 +1
1334-
1336

L 392-393

1.707-715

1. 850-852
1. 855-858
1. 1135-
1136

1. 1244-
1247

L. 580-581

1. 453-453

1. 404-408

1.408-412
1. 449-451
1. 542-543
1. 582-583
1. 585
1.773-774
1. 779-789
1. 791-792
1. 794-795
. 1132-
1133

1. 460



Professionel tilgang, sa
ubehagelige situationer
undgas

Aktuelt emne

Ordvalg / formulering

Konsistent anvendelse

1.208-217
+219 +
221-224 +
226-230 +
232-233

1.205-208

1. 108-110
1112-115
1350-353

L 388-390

1. 463-464
1. 466
1. 468

. 1296-
1300 +
1303-
1306 +
1309-
1310 +
1312
11484

L 1505-
1508

1. 569-573
1. 1000-
1002
1134
11462-
1463 +
1465-
1466
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L 1485

1. 558-559
1561-562
1. 564-564
1. 567-568
11491-
1492
11498-
1499

1149-1495

. 767
1. 850-852
1. 855-858

L 1486

1. 686-687
11501

1. 1135-
1136

1. 465

1. 467

1. 765-766
1. 1139-
1144

540-542

1. 1139-
1148

1. 592-594
1. 598-600



Mestring/motivation

Seksuel anamnese

Modtagel-

sen/anvendelsen

L 275-277
+279
1. 281-284

1. 10-15
l. 66+68+
70

197 +106
1.120+122
1137
1140-141
1144-150
1. 281-284
+ 286 +
288
1355+357
+359 +
362 + 364
1.377-381

L. 665-666
l. 668

1. 670-674
1.962-967
1.969-979
1. 1000-
1002
1.1006
1.1203
l.1216-
1221
1.1216-
1221

1. 1407-
1409 +
1411-
1412
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L. 633

1. 635

1. 648-649
. 651

1. 653

1. 655.

1. 657
1659-660
1. 686-693
1. 945-947
1.951-952
1.954
1.978

1. 980-984
1.989-990
1.992-993
1. 995

1. 1405

1. 1449-
1451 +
1458

l.610-611
1613

. 615-619
. 675-679
1. 681-682
1. 684

1. 686-687
1. 694
1.909
1.924-927
1.932-933
1. 955
1.972
1.974-975
1.1170-
1172
1.1174-
1176
11334-
1336 +
1342 +
1344
11373-

1. 1095-
1096
1. 1098-
1099
l.1101-
1109
. 1144-
1148
1. 1150-
1151

1. 587

1. 589-590
1. 606-607
1. 637-638
1640-642
l. 644-647
. 661

l. 663-664
1. 794-795
1. 904
1.906
1.914-916
1.918
1.928
1.930-31
1. 944
1.948

1. 1009-
1011
1.1013-
1014
1.1016

1. 1020-



Tilgeengelighed af sek-
suelt materiale

Juridisk sikkerhed

Viderehenvisning

Den fysioterapeutiske
rolle

1. 820-821
. 190+ 1. 860-862 1.826
194-195+ 1. 828
197+
201+203
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1374 + 13
78 + 1386-
1387
11413-
1418

1. 1437-38

1. 741-745
1. 753-754
1. 1065-
1068

1.818

1. 855-858

1021
1.1023
1.1026-
1027

1. 1029-
1030
1.1032
1.1035-
1036

1. 1038-
1039
L. 1195
1. 1365 +
1367-
1369 +
1371 +
1375-
1377

L.816-817
1.819
1. 822-823

1.910-912
. 1132-



Interesse i anvendelse af
anamnesen

1. 150-152
1156-160
1.321-328
+336+337
+339-340

1.1077-
1085

1.1110-
1114

l.1117
1.1119
1.1261-
1263 +
1265 +
1267 +
1270
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1. 1041-
1050
1. 1052-
1057
1. 1059-
1060
1. 1065-
1068
1. 1070-
1071
1. 1328-
1330

1133

1. 1095-
1096

1. 1098-
1099
1.1101-
1109

. 1251-
1252+125
5-1259



Bilag 12: Skema; centrale temaer

Respondenter RA RB RC RD
Seksualitetens relevans i forhold 1) L29-35, 1) L38-41, 1) 1.13-14, 61- 1) I.16-25,53- 1) 1)L42-43,
til patienten - BINK 164-165, 46-47, 178- 71, 221- 57, 227- 72-78, 83-90,
1) Relevante sygdoms grup- 321-328, 191, 250- 223, 382- 238, 366- 197-204, 362-
per/problemstillinger 335,337, 253, 426- 383, 394, 369, 392- 365, 810-811,
2) aldersbe- 339-340 430, 575- 398-403, 393, 395- 1009-1011,
stemt/kulturelt/socialstat 377-381 579, 1198- 556-559, 397, 550- 1038-1039,
us (diskrimination) 2) 1200, 1296- 1400-1401 553,1285 1283-1284,
3) patientrespons+ negativ 3) 1297 2) L.217-218, 2) 532,535 1286
respons 4) 29-32 2) |.282-291, 514, 529, 3) 242-244 2) 816
4) patientens eget initiativ til 528, 530- 815 3)
at tale seksualitet 531 3) |.269-275 4) 194-197,
3) |.284-291 [.208-216
Seksualitetens relevans som fy- 1) 1) 1) 1) 1) 460
sioterapeut - GUL 2) 2) 1237-1238, 2) 379-385 2) 392-393 2) 453-458
1) Krise, en anden hoved- 3) 308-309, 1240-1242 3) 12-14 3) 15-25 3) 26-36
problematik/psyko- 311 3) 10-11, 37- 4) 66-67, 385- 4) 258-266, 4) 276-281, 305-
dimension 4) 38, 248-249 386 546-554, 314, 598-600,
2) behandling af hovedpro- 5) 183-184, 4) 5) 438, 806- 1398-1399 602-604
blematikken 212-217 5) 421, 443 808 5) 344-352, 5) 580-581
3) verdensbille- 6) 6) 848-849 6) 223-226 440-442, 6) 195-208
de/forforstaelse 7) 53-62, 84- 7) 962-967, 7) 1328-1330, 7) 408-412, 449-
4) personlige begraensninger 88 969-970 8) L1433- 1334-1336 451, 542-543,
og barrierer. 8) 166-179, 8) 423-436, 1435 6) 582-583, 585,
5) studerende/ny pa omra- 181 514, 516- 9) 7) 850-852, 773-774, 779-
det. 9) 208-217, 521, 523- 10) 855-858, 789, 791-792,
6) metakommunikation 219, 524, 526 11) 1. 820-821 1135,1136, 794-795,
(frygt for at spgrge direk- 221-224, 9) 463-464, 1244-1247 1132-1133
te) 226-230 466, 468 8) 8) 321-325, 444-
7) greenser 232-233 10) 569-573, 9) 767, 850- 447, 455-458
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8) fysioterapeutens tilgang 10) 388-390 1000-1002, 852, 855- 9) 465, 467,
til patienten. 1134, 1462- 858 765-766,

9) professionel tilgang, sa 1463, 1465- 10) 1135-1136 1139-1144
ubehagelige situationer 1466 11) 818 10) 592-594, 598-
undgas. 600

10) konsistent anvendelse 11) 816-817, 819,

11) juridisk sikkerhed 822-823

12) den fysioterapeutiske rol- 12)910-912,
le 1132-1133

13) den medicinske, anatomi- 13) 197-204, 866-
ske og fysiologiske vinkel. 871, 873-881,

897-899,
1121-1130,
1167-1168,
1345-1348,
1350-1355
Ambivalens: fra stilhed til tale - 1) 1) 302-304 1) 269-275, 1) 326-330, 1) 276-281, 295,
GR@ON 2) 2) 248-253 296-298, 342-352, 305-314, 333-

1) tabu 3) I.205-208 3) 1152-1153 300, 696- 767 338, 765-766,

2) kensforskelle 4) 5-10,122- 4) 1296-1300, 703 2) 247,796 770-771

3) aktuelt emne 127,129 1303-1306, 2) 61-69 3) 1486 2) 34-36,42-43

4) naturlig normalisering af 5) 78-82 1309-1310, 246, 315- 4) 204-205, 245,
seksualiteten/mulighed 6) 1312, 1484 317, 806- 5) 165-167, 318, 336-339,

5) KRAM (S) 7) 275-277, 5) 808 326-332, 811-813, 886-

6) Forebyggelse 279, 281- 6) 3) 1485 342-352, 888, 890-895,

7) mestring / motivation 284 7) 4) 376-377 721, 1469- 1145-1148,

8) kropsbillede 8) 8) 5) 718-719 1472 1150-1151,

9) den psykosociale dimen- 9) 115-118, 9) 40-41 6) 718-719 6) 413-414, 1154, 1156,
sion. 266, 268- 10) 174-191, 7) 416-417, 1160-1163

271, 273, 830-831, 8) 725 721, 1402 3) 540-542
275-277, 833-843, 7) 4)
279 845-846, 8) 724 5)
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1216-1221, 9) 74-78,844 6) 333-338, 364-
1223 355, 415-418,
1403-1404
7) 1095-1096,
1098-1099,
1101-1109,
1144-1148,
1150-1151
8)
9) 339-341
Redskab til inddragelse af seksu- 1) 1.150-152, 1) 1077-1085, 1) 1) 1.1041- 1) 1.1095-1096,
aliteten - [l 156-160, 1110-1114, 2) 1050, 1052- 1098-1099, 1101-
321-328, 1117, 1119, 3) 1.978 1057, 1059- 1109, 1251-1252,
1) interesse i anvendelse af 336, 337, 1261-1263 4) 633,635, 1060, 1065- 1255-1259
Anamnesen 339-340 +1265, 648-649, 1068, 1070- | 2)
2) manglende opfglgning p3 sek- 2) 1267, 1270 651, 653, 1071, 1328- | 3) I.404-408
suelle problemstillinger. 3) 2) 655, 657, 1330 4) 587, 589-590,
3) permission 4) 10-15, 66, 3) |.569-571 659-660, 2) L.237-238 606-607, 637-
4) seksuel anamnese, modtagel- 68,70,97, |  4) 665-666, 686-693, 3) 707-715 638, 640-642,
se/ anvendelse. 106, 120, 668, 670- 945-947, 4) 610-611, 644-647, 661,
5) videre henvisning 122,137, 674, 962- 951-952, 613, 615- 663-664, 794-
6) ordvalg/formulering 140-141, 967, 969- 954, 978, 619, 675- 795, 904, 906,
7) information til patient (stillin- 144-150, 979, 1000- 980-984, 679, 681- 914-916, 918,
ger) 281-284, 1002, 1006, 989-990, 682, 684, 928, 930-31, 944,
8) redskab (mulighed for til- og 286, 288, 1203, 1216- 992-993, 686-687, 948, 1009-1011,
fra valg) 355, 357, 1221, 1216- 995, 1405, 694, 909, 1013-1014, 1016,
9) andet redskab 359, 362, 1221, 1407- 1449-1451, 924-927, 1020-1021, 1023,
10) tilgaengelighed af seksuelt 364, 377- 1409 1411- 1458 932-933, 1026-1027, 1029-
materiale. 381 1412 5) 826, 828 955, 972, 1030, 1032,
5) 190, 194- 5) 860-862 6) 558-559, 974-975, 1035-1036, 1038-
195, 197, 6) 1505-1508 561-562, 1170-1172, 1039, 1195,
201, 203 564-564, 1174-1176, 1365, 1367-1369,
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6) 108-110,
112-115,
350-353

7) 249-251,
383-387

7)
8)

567-568,

1491-1492,
1498-1499,
1494-1495

60-61, 79-
82

5)
6)

7)
8)

9)

1334-1336,
1342, 1344,
1373-1374,
1378,
1386-1387,
1413-1418,
1437-38
855-858
686-687,
1501
240-244
345-352,
669

267, 544,
546-553

10) 741-745,

753-754,
1065-1068

1371, 1375-1377
5)
6) 1139-1148
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Sammensatning af temaer

Bilag 13: Skema; meningskondensering

Naturlig betydningsenhed

Centrale tema

MENINGSKONDENSERING

5) Relevante sygdoms grup-
per/problemstillinger

6) aldersbe-
stemt/kulturelt/socialstatus
(diskrimination)

7) patientrespons+ negativ re-
spons

8) patientens eget initiativ til at
tale seksualitet

Seksualitetens
relevans i forhold
til patienten

Rie finder seksualiteten relevant i forhold til smerteoplevelse, men szerligt til
leengerevarende patientforlgb, hvor helheden skal med. Rie taler generelt sek-
sualitet med sine baekkenbunds- og =ldre mandlige patienter ud fra en fysiolo-
gisk vinkel.

Respondenterne i gruppefokus interviewet synes, at seksualitet er et vigtigt om-
rade indenfor fysioterapi og de synes det er godt, der bliver skabt gget fokus.
Dog finder de i forhold til det fysioterapeutiske arbejdsfelt inddragelsen af sek-
sualitet vaerende relevant i forhold til bestemte patientgrupper. Dan siger, at det
er patienten selv, der skal tage initiativ til at tale om seksualitet, mens de andre
vurdere ud fra patientens sociale status og alder, om det seksuelle er relevant
hos denne patient. Ane naevner, at der ud fra hendes erfaring eksisterer en kul-
turforskel mellem yngre og =ldre vedr. behovet for at tale om seksualitet og
samliv, men det er et omrade mange har behov for at tale om. Desuden forelig-
ger konsensus vedrgrende opmaerksomheden pa patientens respons omkring
svaere problemstillinger, sa som inkontinensproblematikker. Flere gange kom-
mer Ane ind seksualitet i forhold til selvbilledet og selvvaerd og flere af de gvrige
respondenter samtykker til WHO’s definition af seksualitet som vaerende beho-
vet for naerhed og omsorg.

14) Krise, en anden hovedproble-
matik/psyko-dimension

15) behandling af hovedproblema-
tikken

16) verdensbillede/forforstaelse

Seksualitetens
relevans som fy-
sioterapeut

Rie ser den seksuelle del, som et vaesentligt aspekt af livet og efter praesentatio-
nen ser hun det relevant i forhold til alle patienter omend hun aldrig direkte fgr
selv har medtankt det. Alle pavirkes pa deres seksualitet hver gang der er en
a&ndring af livsvilkar som ved fx sygdom, men at dette kan vaere et forbigdende
faanomen, som formentligt vil kunne Igse sig selv, og skal tilleegges samme veerdi
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17) personlige begransninger og
barrierer.

18) studerende/ny pa omradet.

19) metakommunikation (frygt for
at spgrge direkte)

20) graenser

21) fysioterapeutens tilgang til pa-
tienten.

22) professionel tilgang, sa ubeha-
gelige situationer undgas.

23) konsistent anvendelse

24) juridisk sikkerhed

25) den fysioterapeutiske rolle

26) den medicinske, anatomiske
og fysiologiske vinkel.

som alt andet. Hun fremhaever ngdvendigheden af, at have det rette fundament
til at handtere det gmtalelige emne, som seksualiteten er, sa fysioterapeuter kan
fremsta professionelt i samtalen.

De finder pa baggrund af deres arbejde emnet interessant.

Feelles for respondenterne er, at de alle har erfaring med bakkenbundsproble-
matikker og alle i den forbindelse er kommet omkring seksuelle problematikker,
nar patienten har gnsket eller de selv kunne fornemme, at det var et emne pati-
enten ville tale. Der foreligger en faelles konsensus om, at det er legitimt at tale
med patienter om seksualitet, hvis det tilhgre en specifik problematik i regionen.
De taler ikke direkte med deres patienter, men finder en tilgang og “metakom-
munikerer”, som Dan beretter. De fortzller alle, at det er vigtigt, at de som fy-
sioterapeuter ikke skal fremsta snagende og det skal komme naturligt og nar der
er opbygget en relation til patienten. Ane udtrykker, at der kan igangsaettes psy-
kologiske processer, hvis der spgrges, for meget. Seerligt Dan mener, at seksuali-
teten kun skal inddrages, hvis der er en fysioterapeutisk velbegrundet arsag og
Ane siger, at man skal veere bevidst, hvad man vil med svaret. Caja siger, at det
gerne skal indga i et skema, der skal vaere guidelines, for at hun vil bruge det. De
nzavner, at det er vigtigt, at man signalerer en dbenhed, som kan varierer fra dag
til dag og der skal veaere plads til, hvad man kan rumme som per-
son/fysioterapeut. Den enkelte terapeut ma ggre op med sig selv, hvad han/hun
har lyst til. Dan siger, at det er vigtigt for ham, at have sin sikkerhed i sin faglig-
hed.

10) tabu

11) kgnsforskelle

12) aktuelt emne

13) naturlig normalisering af sek-
sualiteten/mulighed

Ambivalens: fra
stilhed til tale

Rie beretter, at det er ukendt land, at inddrage seksualiteten, som en naturlig del
hos alle patientgrupper udover dem som ligger lige for. Der skal igangszettes en
leeringsproces, for bade fysioterapeut og patient. Det er vigtigt at fa formidlet at
seksualiteten er et vigtigt aspekt i livet og defineret seksualitet ud fra WHO, sa
det pointeres at det ikke kun handler om samleje, kgnsorganer og orgasmer,
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14) KRAM (S)

15) Forebyggelse

16) mestring / motivation
17) kropsbillede

18) den psykosociale dimension.

men det handler om at have en naerhed med et andet menneske og vaere intim
med et andet menneske. Bergring er vigtig for selvvaerdet og nar selvvaerdet
styrkes, sa far man det ofte bedre fysisk, som medvirker at man er bedre er i
stand til at handtere sin livsituation. Det er et fundamentalt menneskeligt behov
og arsagen til artens overlevelse.

Det er et aktuelt, men tabuiseret emne som opleves meget individuelt. For to af
deltagerne er det svaert at tale med patienter modsat deres eget kgn omkring
seksualitet. Ud fra Dans erfaring er maend svaerere at opdage, de kommer ikke
naturligt selv og henvender sig. Han oplever dog samtidig i stgrre grad abenhed
vedr. seksuelle problemstillinger fra maend, som selv henvender sig til ham end
de gvrige tre respondenter. Der er ulige fordeling af fokus pa de seksuelle pro-
blemstillinger i forhold til inkontinens og baekkenbundsproblematikker, som til
stadighed er forbeholdt kvinder. De fortzeller, at man som fysioterapeut skal
treede varsomt, da iszer Bea og Dan, frygter at mgde modstand mod emnet, samt
at patienterne kan overskride deres greenser med, hvad de dbner op for. Derfor
pointeres vigtigheden af den professionelle tilgang, sa de gennem konkrete
vaerktgjer og vejledning lettere kan italesaette seksualiteten. For at italeszette et
prekaert emne er det ifglge respondenterne vigtigt, at der er nogle guidelines. De
ser emnet som relevant i forhold til forebyggelse og Caja ser det pa lige fod med
KRAM faktorerne, som tilfgjet et dobbelt S til sidst med sgvn og sex, kan moduvir-
ke stress. De ser muligheden for at hente motivation hos deres patienter ved at
rumme det seksuelle aspekt og hvor saerligt Ane er bevidst om at kropsbilledet
a&ndres ved sygdom. Ane har fokus pa trivsel og far den vej afdaekket sine pati-
enters behov for seksualitet ud fra Who's def. Fokus hos respondenterne be-
graenses ofte til at ga pa en forstaelse af seksualiteten som selve akten, som Ane
udtrykker det.
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1) interesse i anvendelse af anamne-
sen

2) manglende opfglgning pa seksuelle
problemstillinger.

3) permission

4) seksuel anamnese, modtagelse/
anvendelse.

5) videre henvisning

6) ordvalg/formulering

7) information til patient (stillinger)
8) redskab (mulighed for til- og fra
valg)

9) andet redskab

10) tilgeengelighed af seksuelt mate-
riale.

Redskab til ind-
dragelse af seksu-
aliteten

Rie siger, at det med nogle patienter falder meget naturligt at komme ind pa
seksualiteten og med andre vil det ikke veere muligt. Hun er overrasket over, at
vi har lavet anamnesen. Hun forstar princippet i at den seksuelle del kan anven-
des til alle patientgrupper f.eks. i forhold til restriktioner og vejledning i forbin-
delse knaeproblematikker. Spgrgsmalet hvordan har du det? Er alm. brugt i hen-
des hverdag og hvad det betyder for patienten. Hun foreslar en omformulering
af spgrgsmalet, hvordan er forholdet til din partner. Hun forstar anamnesen og
anvendelsen. Hun synes det var godt at problemstillingerne er med. Hun synes
det er nogle gode og relevante spgrgsmal, hvor vi kommer omkring det bade
psykiske, fysiske og samvaersmaessige. Hun glaeder sig til at preesentere det for
andre og prgve det af og se hvilken betydning det har for patienterne. Det er
noget der skal kobles til den alm. fysioterapi. De er gode til at henvise videre pa
hendes arbejdsplads, sa det vil forekommer naturligt. Med kroniske smerter kan
man snakke stillinger og finde frem til, hvad der er mest behageligt. seksualitet
er et fundamentalt behov ved mennesket. Vi har fat pa noget rigtigt interessant.
Mest relevant for leengevarende patientforlgb, hvor man kan komme rundt om
det hele menneske. Hun foretraekker det indledende spgrgsmal med eks. for
andre syge. Det er relevant at spgrge ind til om det ggr ondt at have sex til alles
sygdomsgrupper og nemt at komme ind og vejlede i eks. Stillinger.

De udtrykker alle en generel abenhed overfor den seksuelles anamnese fgrste
del, Permission. Bea tanker at det er en speciel del af undersggelse, som kan
veelges til eller fra. Caja udtrykker at oplysninger omkring baekkenbundstraening
til rygpatienter, kan hjalpe dem pa vej. Hun ser det som en godt redskab til stu-
derende i forholdt til at skulle tage den ”sveere samtale” og vil tillige kunne an-
vendes til afdeekning af KRAM-faktorerne. De veegter at den seksuelle del skal
komme, som en naturlig del af den generelle anamnese. Dans erfaring er, at hvis
det er et omrade, som er vigtigt for patienten, vil det fremga i det patienter for-
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teeller. Dan udtrykker man aldrig skal spgrge, hvordan en patient har det, hvis
ikke man har tid til at hgre svaret. Efter Cajas opfattelse, har man givet permissi-
on, hvis spgrgsmalene kommer, som en del af et skema. Man kan godt stille,
spprgsmalet, hvordan gar det med det seksuelle, da det er et abent spgrgsmal.
Det er dog i denne sammenhaeng vigtigt at veere afklaret med, hvorfor man
spegrger og hvad det skal bruges til. Det skal fylde relativt kort ifglge Dan. De er
enige om, at det er godt veerktgj i den fysioterapeutiske redskabskasse, til at
tage fat om svaere emner. Permission delen kan bruges til alle, men Bea forestil-
ler sig, at der kan vaere patienter, som bliver rasende og gar. Det er dog heller
ikke sikkert, at det er alle fysioterapeuter, der kan tale om det svaere emne, sa
det er vigtigt at vaere sine graenser bevidst. Dan siger, han selv vil have sveaert ved
at tale om det. Ane siger, at en anamnese aldrig slutter, sa den kan veere god
hen af vejen, men som en del af en opstartsfase, stiller hun spgrgsmalstegn ved.
Til indholdet synes de alle Limited information har for lukkede spgrgsmal; ggr
det ondt at have sex, skulle skiftes ud med oplevelse. Caja siger, det er tanke-
vaekkende at medtzaenke det seksuelle med til knae og hofteoperationer i f.eks.
pjecerne. De vil alle godt kunne henvise videre uden tgven. Dan synes der skal
flere fysioterapeutisk relevante spgrgsmal med i anamnesen og han mener man
kunne bruge de fgrste tre konsultationer, hvis man skulle ga alle spgrgsmalene
igennem. Ane er ikke sikker pa patienterne, vil svare zerligt pa spgrgsmalene.
Caja synes den supplerende liste med viderehenvisningsmuligheder er genial.
Ane siger, det kan vaere en stor hjzlp som fysioterapeut at afdeekke om, hvad
der fylder mest for patienterne i forhold til smerter. De udtrykker alle, at de for-
star konceptet og ved, hvordan vaerktgijet skal bruges. Ane siger det er meget
struktureret, sa man kan have det i hvert fald som inspiration. En person, som
har hjerteproblemer, kan ogsa lide af inkontinens og der er det muligt for fysio-
terapeuten, at vaere bevist om sammenhaengen og viderehenvise. Dan siger, det
er godt veerktgj, til den rigtige patient, i den rigtige kontekst. Ane snakker om
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almen trivsel, ryger du for meget, har du det godt. Bea anbefaler, at bruge WHO
i udformning af spgrgsmalene og synes vi har meget fokus pa sex i vores
sporgsmal. De foretraekker alle de generaliserende spgrgsmal, som dbningsre-
plik. Bea siger, at det er sveert at vide om de har manglet spgrgsmalet. Caja ud-
trykker skepsis for patienternes behov, i og med vi ikke har veeret inde og af-
dxekke hjertepatienters behov for at tale om seksualitet.

Hvad angar sprogbrug, Har de svaert ved at italesaette og bruger “det” om seksu-
aliteten.
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