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Modul 1: Skriftligt materiale 
 

Egne normer, værdier og barriere 

- Teksten er udarbejdet af Jesper Mogensen i samarbejde med Hjerteforeningen.  

I denne tekst vil du få en uddybning af nogle af pointerne fra videoen. Ønsket med teksten 

er at sikre dig støtte og hjælp til at få reflekteret over hvilke faktorer, der spiller ind på, at 

samtalen om seksualitet er udfordrende for netop dig. Hvilke værdier og normer har du 

selv i forhold til emnet seksualitet? På hvilken måde kan de have betydning for, hvorvidt du 

får spurgt ind til patientens seksualitet? Spiller dine værdier ind på, hvor vigtig, svær, 

udfordrende eller grænseoverskridende du oplever samtalen om seksualitet med en 

patient? Teksten her er et forsøg på at pege i retning af, hvordan du bliver de nævnte 

hindringer bevidst, så du får lettere ved at tage hul på samtalen om sex.  

To-vejs-tabu 

Som nævnt i videoen om barrierer for samtalen om seksualitet, er det sjældent, at 

mennesker taler med andre om seksualitet. Både ens egen seksualitet (seksuel 

orientering, seksuel erfaring, seksuel pirring og fantasi) men også bare seksualitet generelt 

(hvad er sex, hvor ofte har folk sex, hvor ofte er det godt, når folk har det, hvad er seksuel 

lyst og fantasi, og får folk orgasme?). Når mennesker generelt ikke taler sammen om sex, 

bliver vi udfordret som sundhedsprofessionelle, når vi skal tage samtalen om seksualitet 

med vores patienter. Ikke alene er det fremmed for os – det er også fremmed for 

patienten. Netop denne dobbelte fremmedhed kan føre til, at vi tager så mange hensyn, at 

vi ikke får åbnet op for samtalen om seksualitet. Vi kan opleve det grænseoverskridende – 

for såvel patient som os selv – at skulle tale om sex. Vi kan føle os blufærdige og frygte, at 

vi krænker patientens blufærdighed. Det er essensen i to-vejs-tabuet. At såvel den 

professionelle som patienten frygter at tage samtalen, da ingen af dem er trænet i det og 

derfor er usikre på, om de kan.  

Klinisk sprogbrug 

Som nævnt i videoen, er det en god idé at få trænet og udviklet et klinisk sprog for 

seksualitet, da denne kliniske sprogbrug kan være med til at neutralisere emnet. Det vil 

tydeliggøre for såvel dig selv som for patienten, at det ikke er en privat samtale om 

seksualitet, men netop en professionel samtale, der har til sigte at afdække, om der er 

områder af patientens seksuelle liv, som har behov for oplysning, vejledning og/eller 

behandling.  
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Nogle opmærksomhedspunkter kan være: 

• Hjælp patienten ved at låne patienten dine professionelle ord 

- Patienten er ofte usikker, fordi han kun har sine hverdagsord for seksualitet, 

og han ønsker IKKE at have en ven/veninde-samtale om sex med sin 

behandler. 

 

• Læg op til et klinisk sprog 

 

Patient   Sundhedsperson 

Fisse/kusse   Vagina 

Pik/sjover   Penis 

Bolle/kneppe/knalde  Samleje eller penetration 

Stivert/flaget hejst  Erektion eller rejsning 

Onani   Selvstimulering 

Sperm   Sæd 

At komme/sprøjte  Orgasme/ejakulation 

Liderlig   Opstemt 

Fræk   Pirrende 

 

• Sammenfat hvad du har hørt patienten beskrive, og indsæt dine egne ord: 

       Eksempel fra samtale med kvinde, der har smerter ved samleje: 

- Jeg forstår det som, at du har smerter ved vagina (patienten har sagt: 

fisse/‘dernede’), når du har samleje (patienten har sagt: boller), og at du 

generelt er generet af svie ved skede indgangen (patienten har sagt: ved 

hullet). 

 

I starten vil du være på glatis sammen med patienten, da I begge er nye i forhold til 

italesættelse af seksualiteten i et professionelt og herved neutralt sprog. Men efter få 

samtaler, vil du kunne opleve, at det bliver mere naturligt for dig at tale om og spørge ind til 

seksualitet, fordi du får et sprog for det, som ikke blot hjælper dig men også patienten. 

Dine ord vil ofte hurtigt blive kopieret af patienten, eller du vil opleve, at patienten taler 
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mere frit, fordi dine ord ikke seksualiserer samtalen, men netop hele tiden afværger en 

seksuel tone og/eller spænding. Det vil hjælpe til, at det bliver en professionel frem for 

privat samtale om sex. 

Seksuel selverkendelse  

Som anført i videoen om seksuelle barrierer, er det relevant, at vi som 

sundhedsprofessionelle får tænkt over, hvordan vi selv forstår seksualitet. At vi gør os 

nogle tanker om vores egen seksualitet og herigennem får forståelse for hvor vores egne 

glæder ved seksualiteten ligger, og også hvor vores frygt for seksualiteten ligger. Glæde 

ved seksuel tilfredsstillelse og frygt for seksuel utilstrækkelighed eller manglende erfaring 

med/tillid til egen seksuel appel og/eller lyst. 

Du kan prøve at overveje følgende spørgsmål, som kan sige noget om, hvordan du selv 

opfatter seksualitet, og herved også hvordan du kommer til at tolke andres seksualitet. Der 

er ikke rigtige eller forkerte svar på nedenstående. Det afgørende er, at du giver dig selv lov 

til at tænke over, hvordan din seksuelle opdragelse og erfaring har betydning for, hvor let 

eller svært det er for dig at tale om seksualitet. Hvor rummelig er du i forhold til anden 

seksuel adfærd end den, du selv praktiserer? 

• Hvor bekendt er du med din egen seksualitet? 

- Ved du, hvilke fantasier du har, hvad du finder lystfuldt seksuelt, og kan du 

tillade dig selv eller bede din partner om det, som du tænder på? 

 

• Hvad har du med dig af seksuelle erfaringer? 

- Hvornår havde du seksuel debut, hvordan foregik det? Hvor mange seksuelle 

partnere har du haft, hvad har været gode og dårlige oplevelser i forhold til 

seksuelle kontakter? 

 

• Hvilke ord bruger du om dine egne kønsorganer? 

- Er dine ord kærlige, kølige, distancerende, nedsættende, humoristiske, 

barnlige? 

 

• Hvad er dine tanker om ’normal’ seksuel adfærd? 

- Hvor hyppigt tænker du, man bør have sex, hvor lang tid skal det vare, og skal 

der være samleje og/eller orgasme, førend det har været ’rigtig’ sex? Skal 

begge eller alle parter have fået orgasme? 
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• Hvad er din egen seksuelle orientering og erfaring med køn og seksualitet? 

- Er du heteroseksuel, homoseksuel eller biseksuel? Har du haft erfaringer 

med sex med samme køn? Har du svært ved at rumme andres seksuelle 

adfærd, hvis den afviger fra din egen? Hvilke seksuelle erfaringer vil du have 

svært ved at høre om? 

 

• Hvad er dine egne seksuelle præferencer? 

- Dominans, underkastelse, rollespil, sex på offentlige steder, anonym sex – 

online eller i den fysiske verden? 

• Er der skyld og skam forbundet med dine seksuelle præferencer? 

 

• Hvilke ord og udtryk er du bekvem ved i en professionel sammenhæng? 

- Prøv at se på eksemplerne for klinisk sprogbrug og se, om der er nogle ord, 

såvel på patient- som professionelsiden, som du ikke vil kunne sige eller 

spørge til?  

 

• Er der noget, som du ikke kan eller vil gå ind i? 

- Er der seksuelle emner, tanker eller adfærd, som du ikke vil spørge ind til, ikke 

vil lytte med på, eller som du ikke tror, du kan eller skal rumme?  

• Det kan være alt fra særlige seksuelle præferencer hos patienterne 

som f.eks. S/M (sadomasochisme), rollespil eller lysten til at vise sig 

seksuelt frem på offentlige steder, og det kan være beskrivelser af 

seksuelle problemer knyttet til tidligere oplevet seksuelle overgreb i 

patientens liv. 

 

Ved at få tænkt over, hvordan du selv forholder dig til din seksualitet og egen seksuelle 

adfærd, kan du blive klar over egne tanker og følelser knyttet til det seksuelle. Denne 

bevidsthed kan hjælpe dig til at holde styr på, hvad der er patientens tanker og følelser, og 

hvad der er dine. På den måde kan du forsøge at blive undersøgende snarere end 

konkluderende, når du taler med patienten, og han eller hun fremsætter tanker og lyster, 

som ligner eller ikke ligner dine. Det er klart, at den professionelle samtale om sex ikke 

involverer din seksualitet på den måde, at du skal berette fra dit perspektiv. Din bevidsthed 

om din egen seksualitet er alene tænkt som guidende i forhold til at vide, hvornår du skal 

være opmærksom på at undersøge og hjælpe – uanset om du genkender eller ikke 

genkender det, som patienten bringer op.  
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1. Graugaard C. Giraldi M. 2019. Sundhed, sygdom og seksualitet – et overblik. I C. 

Graugaard, A. Giraldi & B. Møhl (Red.), Sexologi. Faglige perspektiver på seksualitet 

(side 409-427). København: Munksgaard.  

 

Den professionelle samtale 

- Teksten er udarbejdet af Anette Højer Mikkelsen i samarbejde med Hjerteforeningen.  

Denne tekst sætter fokus på, hvad der kan være i spil i relationen mellem patienten og den 

sundhedsprofessionelle, når der tales om seksuelle emner og problemstillinger, og hvilke 

kompetencer den sundhedsprofessionelle må besidde i forhold til problemstillingernes 

kompleksitet.  

PLISSIT-modellen beskrives generelt, hvorefter ’Permission’ (tilladelse) uddybes med 

fokus på, hvordan den sundhedsprofessionelle kan udtrykke, at det er tilladt og er naturligt 

at samtale om seksuelle emner og problemstillinger. Der gives konkrete forslag til, 

hvordan samtalen kan indledes med patienten.  

Hvorfor er samtalen om seksuelle emner vigtig? 

Det er velkendt, at kroniske- og alvorlige sygdomme og bivirkninger af deres behandling 

kan påvirke seksualitet, lyst og evne til sex. SEXUS-undersøgelsen viser, at 88 procent af 

mænd og 73 procent af kvinder angiver, at det er ’vigtigt’, ’meget vigtigt’ eller ’særdeles 

vigtigt' at have et godt sexliv. Det fremgår også af studiet, at 20 procent af danskerne har 

talt med sundhedsprofessionelle om seksuelle emner og problemer indenfor de sidste fem 

år, og at i tre ud af fire tilfælde bragte patienten selv emnet på banen [1]. 

Et studie blandt patienter med hjertesygdomme viser, at 52 procent slet ikke var informeret 

om, hvad sygdommen kan betyde for deres sex- og samliv. Kun 16 procent var blevet 

tilbudt rådgivning om sex og samliv, til trods for at op til næsten halvdelen af patienterne 

oplevede bivirkninger af behandlingen samt nedsat lyst og evne til sex [2]. 

Et nyligt studie blandt sygeplejersker viste, at flertallet anerkendte, at de havde ansvar for 

at tale om seksuelle emner med patienterne. Men 55 procent af de adspurgte 

sygeplejersker syntes, at det var svært at tale om seksualitet, og over halvdelen mente, at 

emnet generelt var et tabu blandt sygeplejersker og patienter. Det resulterer i et to-vejs-

tabu, som betyder, at hverken patienten eller sygeplejersken bringer seksuelle emner på 

banen [3].  
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I Sundhedsstyrelsens ’Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser’ står der, at det som 

’minimum skal fremgå af journalføringen om den sygeplejefaglige pleje og behandling, at 

der er taget stilling til, om patienten har potentielle og/eller aktuelle problemer indenfor 

følgende 12 sygeplejefaglige problemområder’. Her handler punkt otte om seksualitet, 

f.eks. samlivsforstyrrelser som følge af sygdom eller lægemidler. Hvis området ikke er 

aktuelt for patienten, skal det fremgå af journalen [4]. 

Det ser altså ud til, at et velfungerende seksuelt liv har stor betydning for de fleste, og at 

kroniske sygdomme og bivirkninger af deres behandling påvirker seksualitet og sexlivet. 

Selv om sundhedsprofessionelle anerkender ansvar for og forventes at kunne tale med 

patienter om seksuelle emner, ser det ud til, at det er vanskeligt at indlede samtalen, og 

patienten svigtes.  

PLISSIT-modellen 

PLISSIT er en forkortelse for ’Permission, Limited Information, Specific Suggestions og 

Intensive Therapy’. Modellen er udviklet af den amerikanske psykolog Jack S. Annon 

(1929-2005) i 1970´erne. Modellen har fire lag, og den trekantede form signalerer en 

gradvis bevægelse fra det almene til de mere konkrete og specialiserede interventioner i 

den sexologiske rådgivning og behandling (Figur 3). 

 

 Figur 3: PLISSIT-modellen. Kilde: Kristensen, E. (2019). Sexologisk udredning og behandling (s. 748). I: C. 

Graugaard, A. Giraldi & B. Møhl (Red.), Sexologi. Faglige perspektiver på seksualitet [5]. 
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Modellen kan bidrage til at vurdere sundhedsprofessionelles faglige viden og kompetencer 

i forhold til at varetage samtaler og behandling af seksuelle problemstillinger, som kan 

være mere eller mindre komplekse. Den kan også ses som inspiration til en drøftelse i 

egen praksis i forhold til varetagelse af samtaler med patienter om seksuelle emner. 

Adskillelsen mellem lagene i modellen må ikke opfattes som fastlåste grænser men ses 

som fleksible overgange. 

PLISSIT-modellens fire lag: 

• ’Permission’ (tilladelse) betyder, at den sundhedsprofessionelle tilkendegiver, at det er 

trygt og tilladt at tale om seksuelle emner og problemer [5,6]. Det må forventes, at 

sundhedsprofessionelle kan udvise en åbenhed i forhold til at tale om seksuelle emner, 

som Sundhedsstyrelsens ’Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser’ foreskriver.  

 

• ’Limited Information’ (begrænset oplysning) henviser til, at den sundhedsprofessionelle 

kan give faktuelle oplysninger om f.eks. en sygdoms indvirkning på seksualitet, og 

hvordan bivirkninger af forskellige behandlingsformer kan påvirke seksualitet og det 

seksuelle liv [5,6].  Forventningen til den sundhedsprofessionelle kan eksempelvis på 

dette niveau være en større faglig viden om de seksuelle problemer, der knytter sig til 

det faglige speciale, der arbejdes med, og at den sundhedsprofessionelle til en vis grad 

også kender til interventions- og behandlingsmuligheder.  

 

• ’Specific Suggestions’ (konkrete forslag og handlemuligheder) betyder, at den 

sundhedsprofessionelle kan hjælpe patienten til at håndtere det specifikke seksuelle 

problem, f.eks. erektionsproblemer, manglende lyst, nedsat lubrikation og den 

eventuelle indvirkning på parforhold og livskvalitet. Her vil der oftest være tale om et 

behandlingsforløb, der bevæger sig i en ’gråzone’ mellem rådgivning og terapi [5,6]. På 

dette trin vil det oftest være nødvendigt med uddannelse inden for sexologi for at kunne 

varetage samtale og behandlingsforløb. 

 

• ’Intensive Therapy’ (samtaleterapi) tilbydes patienter med langvarige og komplekse 

seksuelle problemer og kan eventuelt suppleres med f.eks. urologisk, endokrinologisk 

eller gynækologisk behandling. På dette trin kræves specialistuddannelse for at 

varetage interventioner [5,6]. 

 

Permission 

Her følger en uddybning af ’permission’ (tilladelse) med fokus på, hvordan den 

sundhedsprofessionelle kan udtrykke, at det er tilladt at tale om seksuelle 
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problemstillinger. Dernæst udfoldes den professionelle samtale, og der gives konkrete bud 

på, hvordan en samtale kan indledes.    

 

Det kan være vanskeligt for patienter at tale om seksualitet og sexliv, da det er et meget 

privat emne, og relationen er asymmetrisk, hvilket vil sige, at patienten er i en sårbar 

position og afhængig af, at den sundhedsprofessionelle har en åben, respektfuld og 

modtagende holdning, for at patienten kan føle sig tryg [6]. 

 

K.E. Løgstrups kendte citat udtrykker meget tydeligt, hvad der kan være på spil:  

”Den enkelte har aldrig med et andet menneske at gøre, uden at han holder noget af dets 

liv i sin hånd. Det kan være meget lidt, en forbigående stemning, en oplagthed, man får til 

at visne, eller som man vækker, en lede man uddyber eller hæver. Men det kan også være 

forfærdende meget, så det simpelthen står til den enkelte, om den andens liv lykkes eller 

ej” [7]. 

I en professionel sammenhæng må den faglige viden, erfaringer og kompetencer forvaltes 

på en respektfuld, åben og nærværende måde, så tilliden bevares i relationen. Det er vigtigt 

at bruge sine sanser for at få indsigt i, hvad patienten har behov for, og at lytte til, hvad der 

siges ’mellem linjerne’ ved at lægge mærke til, om patienten eventuelt virker nervøs og 

urolig, når samtalen om seksualitet indledes. Hvis patienten virker beklemt og blufærdig, 

når seksuelle emner berøres, kan den sundhedsprofessionelle afhjælpe situationen ved 

f.eks. at sige ”det ser ud som om, det er vanskeligt for dig at snakke om seksuelle emner, 

er det rigtigt?”. Siger patienten ”ja”, kan der efterfølgende spørges ”vil du fortælle mig, hvad 

det er, der gør det svært at snakke om disse emner?”, og herefter tage hensyn til 

besværligheden.    

Det kan være svært at vurdere, hvornår det rette tidspunkt er der for at indlede en samtale 

om seksualitet. Men det er vigtigt, at alle patienter med kroniske- og alvorlige sygdomme 

får mulighed for at tale om seksuelle emner, da kroniske- og alvorlige sygdomme og 

bivirkninger af deres behandling påvirker seksualiteten og sexlivet og ofte medfører 

problemstillinger, som både patient og partner må lære at leve med.  

Samtalen kan indledes med lukkede og generaliserende spørgsmål, hvilket vil sige, at det 

normaliseres at tale om seksualitet. Det signaleres, at det seksuelle problem blot er ét 

blandt mange andre problemer. Patienten får dernæst mulighed for hurtigt at tilkendegive, 

om patienten ønsker at tale om seksuelle emner [8]. 
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F.eks. kan spørgsmålene lyde:  

 

”Nogle patienter synes, det belaster sexlivet at have været igennem et sygdomsforløb, 

som du har, er det også sådan for dig”? 

 

”Nogle patienter kan være bekymrede for, hvordan det vil være at komme i gang med 

sexlivet efter at have haft en blodprop i hjertet. Er det noget, du oplever?” 

 

”En del patienter oplever hen ad vejen ændringer i sexlivet med samme medicin, som du 

får. Er det også noget du oplever?”  

 

 

Hvis patienten giver udtryk for ikke at ønske at tale om seksuelle emner, kan den 

sundhedsprofessionelle eventuelt sige ”hvis du får behov for at snakke om seksuelle 

emner, er du altid velkommen til at henvende dig”. Her signaleres åbenhed for at tage 

emnet op igen, og patientens grænser respekteres. 

Den seksuelle samtale er en professionel samtale, hvilket betyder, at den faglige viden og 

erfaringer formidles på en måde, der tager udgangspunkt i den enkelte patients 

forudsætninger. Det hverken kan eller skal undgås, at den sundhedsprofessionelles 

personlighed træder frem i formidlingen på en respektfuld måde, men det er vigtigt, at 

samtalen ikke kommer til at omhandle den sundhedsprofessionelles private viden og 

erfaring. Samtalen vil i så fald miste sin professionelle karakter, og den nødvendige faglige 

afstand være vanskelig at opretholde, og patienten kan opleve situationen som akavet og 

blive forlegen og tilliden tabes.  

Det er vigtigt at respektere både patientens og egne grænser i samtalen om seksualitet. 

Samtidig må den sundhedsprofessionelle også være parat til at være fleksibel i sin 

grænsesætning, da seksualitet og sexliv kan udfoldes på mange måder. Det er vigtigt, at 

sundhedsprofessionelle kan udvise åbenhed, tolerance og engagement i forhold til de 

mangfoldige måder seksualitet kan udtrykkes på og udleves på, så alle patienter kan 

imødekommes på en respektfuld måde i samtalen om seksualitet og sexliv. Det kan være 

mest respektfuldt at anvende betegnelsen ”partner” indtil den sundhedsprofessionelle 

hører, hvilken betegnelse patienten selv anvender om sin partner, altså om der f.eks. siges 

’kone’, ’hustru’, ’mand’ eller ’kæreste’. Ligeledes må den sundhedsprofessionelle ikke tage 

for givet, at patienten lever i et heteroseksuelt parforhold, da et sexliv kan leves på mange 

måder, f.eks. korttidsforhold, tilfældige sexmøder, polyamorøse forhold og mange andre 

variationer. Det er også vigtigt at tale med patienter om seksuelle emner, selvom patienten 
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er single. Et sexliv kan nydes med sig selv, og for nogle singler kan seksuelle problemer 

give mange bekymringer og usikkerhed i forhold til at indlede et parforhold, hvis der er et 

ønske om dette.   

Håbet er, at sundhedsprofessionelle i højere grad har mod til at indlede samtaler med 

patienter om seksualitet og sexliv, så intimitet og sexliv kan bidrage til livskvaliteten, selv 

om der må leves med kronisk- og alvorlig sydom. Hvis patienten fremkommer med et 

seksuelt emne eller en seksuel problemstilling, som den sundhedsprofessionelle ikke har 

viden eller kompetence til at tale om, eller finde løsninger på, er det vigtigt, at den 

sundhedsprofessionelle henviser patienten til rette fagpersoner. 
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