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Sammendrag

Bakgrunn

Prostatakreft er den vanligste formen for kreft i Norge, med 5061 nye tilfeller i 2015
(Kreftregisteret, 2015). Radikal prostatektomi er en av behandlingsformene ved prostatakreft,
og bivirkningene av denne operasjonen vil bade direkte og indirekte pavirke pasientens

seksualitet, maskulinitet, selvbilde og parforhold (Ervik, 2012).
Problemstilling

«Hvordan kan sykepleier veilede menn som har gjennomgatt radikal prostatektomi til & mate

seksuelle utfordringer?»
Metode

Oppgaven er et litteraturstudium og er basert pa relevant faglitteratur og forskning pa
omradet. Forskningsartiklene er hovedsaklig funnet i hggskolens databaser ved a benytte
sgkeordene: Prostatectomy, Nursing, Erectile dysfunction, Urinary incontinence, bother,

sexuality og prostatecancer.
Resultater

Forskning viser at menn far for lite informasjon om bivirkninger etter radikal prostatektomi
og hvilke felger dette vil ha for dem (McGlynn, et al., 2004). Selv om forskning viser at de
fleste sykepleiere vet at sykdom vil pavirke pasientens seksualitet, tar mange sykepleiere ikke
opp temaet med pasientene (Saunamaki, Andersson, & Engstrém, 2009). Bivirkningene
erektil dysfunksjon og inkontinens vil pavirke pasientens livskvalitet og parforhold, og
forskning viser at disse bivirkningene ogsa vil pavirke pasientens maskulinitetsfalelse (Ervik,
2012). Pasientene opplever at de blir overlatt til seg selv ved hjemkomst, uten at de far
snakket om sine utfordringer rundt seksualiteten (Ervik, 2012).

Diskusjon

Prostatakreft handler om mer enn selve behandlingen. Det handler ogsa om livet etterpa og
falgene av bivirkninger som erektil dysfunksjon, inkontinens og hvordan dette pavirker

pasientens seksualitet. Mange vil oppleve skam, og opplever det vanskelig a ta opp temaet



med andre enn partneren. Sykepleiere mangler kunnskap om seksualitet, og dette hindrer dem
i & ta opp temaet med pasientene (Saunamaki, Andersson, & Engstrom, 2009). PLISSIT-
modellen kan brukes for a tilnzerme seg temaet og mate pasientene med empati, forstaelse og
profesjonalitet (Borg, 2010). Det er viktig at sykepleier tar initiativ til & kommunisere om
seksualitet med pasienter som har gjennomgatt radikal prostatektomi, samt med en eventuell
partner (Ervik, 2012). Dermed kan pasienten fa lufte sine tanker og utfordringer ved
seksualiteten, og videre fa svar pa sine spgrsmal og fa veiledning om dette. Det er viktig for
sykepleiere at vi har kunnskap om hvilke utfordringer pasientene kan mgte, bade
eksistensielle og funksjonelle, og hvordan dette kan pavirke livet og parforholdet i etterkant
(Ervik, 2012).
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1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Prostatakreft er den hyppigst forekommende kreftformen i Norge, og i 2015 ble det
diagnostisert 5061 nye tilfeller av prostatakreft i Norge og omtrent 1 av 8 menn vil fa pavist
prostatakreft i sin levetid (Kreftregisteret, 2015). Prostatakreft dreier seg derfor om en stor del
av befolkningen, og det vil derfor vere viktig a ha kunnskaper om disse pasientene. Radikal
prostatektomi er en av behandlingsformene ved prostatakreft, og bivirkningene av denne
operasjonen vil bade direkte og indirekte pavirke bade seksualitet, selvbildet, maskulinitet og
parforhold. Denne oppgaven tar for seg ett viktig tema, seksualitet, og hvordan vi som
sykepleiere kan kommunisere om seksualitet med pasienter som har gjennomgatt radikal

prostatektomi, samt med en eventuell partner.

Pasienter som har fatt gjennomfaert radikal prostatektomi vil ofte i etterkant fa utfordringer
relatert til erektil dysfunksjon og inkontinens. | farste omgang vil nok alt dreie seg om a
overleve kreften, men etter behandlingen kommer hverdagen, og det er da disse utfordringene
vil dukke opp, og de vil direkte og indirekte pavirke pasientens seksualitet.

Seksualitet er endel av det & veere menneske, og omfatter flere aspekter ved livet enn samleie
(Gamnes, 2012). Et sitat fra sexolog Randi Gjessing; < ’Det er mye mellom null og knull’> har
jeg hentet fra en dokumentarserie pd NRK, og jeg valgte a ta med sitatet fordi jeg synes det
forklarer sa mye om hva seksualitet er med sa fa ord, nettopp at seksualitet dekker et stort
spekter av falelsesmessig intimitet og fysisk intimitet. | samme dokumentar snakker ogsa en
mann som har gjennomgatt denne operasjonen, og han forklarer at seksualiten ikke er som
den var far; spontaniteten er borte, og han trenger hjelp fra partner og ma bruke hjelpemidler
for & kunne veere istand til & gjennomfare et samleie. Han forklarer ogsa at han er redd for at
hans partner skal se pa han som annerledes enn fgr sykdommen, og at hun ikke skal vere
tiltrukket av den han er blitt, og at det derfor er blitt viktigere for han med narhet, kos og
bekreftelse enn det var far (NRK, 2014).

Det er derfor viktig at vi som sykepleiere snakker om seksualitet med pasientene nar det

gjelder sykdom, fordi sykdommen vil bade direkte og indirekte pavirke deres seksualitet.



Mange pasienter er kanskje ikke bevisste pa at denne situasjonen vil kunne oppsta, og vil da
synes det er vanskelig a sta i denne situasjonen nar den eventuelt kommer.

Alle mennesker er forskijellige, og mennesker vil naturligvis ogsa veere forskjellige nar det
kommer til seksualitet. Noen har ingen problemer med & snakke om temaet, mens andre vil
ikke snakke om det i det hele tatt, og dette ma respekteres. Seksualitet er et personlig og
intimt tema, og som sykepleiere ma vi tra varsomt nar vi skal ta initativ til & snakke om
temaet. Men selv om vi vet at det er viktig a snakke om temaet med pasientene, viser
forskning at mange sykepleiere ikke gjer det (Saunamaki, Andersson, & Engstrom, 2009). En
av grunnene kan veere at sykepleiere faler at de ikke har nok kompetanse til & snakke om
temaet.

Nar det er snakk om seksualitet blir PLISSIT-modellen sentral, ettersom den forsgker a

forklare hvordan vi kan tilnaerme oss temaet nar vi snakker med pasientene (Borg, 2010).

1.2 Presentasjon av problemstilling

Jeg har formulert falgende problemstilling i denne oppgaven:

«Hvordan kan sykepleier veilede menn som har gjennomgatt radikal prostatektomi til & mate
seksuelle utfordringer?»

1.3 Avgrensning av oppgaven

For & avgrense oppgaven Vil jeg kun forholde meg til pasienter som har gjennomgatt radikal
prostatektomi som behandlingsmate, selv om jeg nevner andre behandlingsformer i
teorikapittelet. Jeg avgrenser ogsa problemstillingen til pasienter som er ferdigbehandlet for
kreft, og fokuserer pa bivirkningene. Jeg vil ogsa fokusere pa temaer som endret kroppsbilde
og svekket maskulinitet, som er temaer som vil pavirke pasientens seksualitet etter endt

behandling.

Oppgaven avgrenses ikke til om pasienten har fast livspartner eller ikke, men jeg drafter
likevel hvordan pasientens utfordringer vil kunne pavirke en eventuelt partner og relasjonen

mellom dem.



Kreft er en potensielt livstruende sykdom, og dette vil ofte bergre eksistensielle sider hos
pasienten. Psykiske plager som angst, depresjon og frykt har det ikke veert plass til & drofte i

oppgaven, men det nevnes noen steder i oppgaven for sammenhengens skyld.

Jeg ser for meg at jeg mater disse pasientene ved oppfelging og kontroll poliklinisk enten 3
eller 6 maneder etter utfart operasjon. Det er da pasientene skal tilbake til hverdagen igjen, og

jeg forestiller meg at det er da spgrsmalene om seksualitet vil bli sentrale.

1.4 Oppgavens disposisjon

Kapittel 2 utgjer oppgavens metodedel. Kapittel 3 inneholder aktuell teori for oppgaven.
Kapittel 4 utgjer oppgavens rammeverk, sykepleierens undervisende og veiledende funksjon
samt kommunikasjon og PLISSIT-modellen. Kapittel 5 utgjer oppgavens drgftingsdel hvor
jeg svarer pa oppgavens problemstilling. Kapittel 6 inneholder en oppsummering av

oppgaven.



2.0 METODE

2.1 Hva er metode?

Dalland (2012) viser til sosiologen Vilhelm Aubert for & definere hva metode er:

«En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilke som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet av
metoder» (Dalland, 2012, s. 110).

Metode er altsa en fremgangsmate for a finne svar pa noe vi lurer pa. Det er en presentasjon
av hvordan man har kommet frem til kunnskapen man har funnet og at kunnskapen svarer pa
problemstillingen man har formulert. Dalland (2012) skriver ogsa at begrunnelsen for
metoden man velger er at metoden vil gi gode data og belyse problemstillingen pa en faglig

interessant mate.
Ifzlge Dalland (2012) er det to spgrsmal som ma stilles til data som man samler inn:

- Hvilken relevans har dataene iforhold til problemstillingen?

- Hvor palitelig er maten dataene samlet inn pa?

2.2 Presentasjon av metode

Denne oppgaven er et litteraturstudium hvor jeg bruker allerede eksisterende kunnskap som
jeg har hentet fra databaser og baker. Litteraturen inneholder ikke alltid det siste innenfor
forskning, og derfor er fag- og forskningsartikler ofte en ngdvendighet for a kunne svare pa
problemstillingen (Dalland, 2012).

Innenfor forskningsmetoder har vi kvantitativ og kvalitativ metode. Kvantitativ metode
brukes nar man er ute etter tallfestede resultater i form av malbare enheter, og kvalitativ

metode brukes nar man ikke kan fa resultater i malbare enheter (Dalland, 2012).

Et litteraturstudium regnes derfor som kvalitativ metode, ettersom jeg gjennom a studere og

lese litteratur og fag- og forskningsartikler, tolker det noen andre har skrevet. Kvalitativ



metode er viktig for meg i forhold til & finne ut hvordan pasientenes liv blir pavirket i
etterkant av radikal prostatektomi, og vil gi et mer helhetlig bilde av pasientenes utfordringer i

forhold til seksualitet, selvbilde og maskulinitet.

Kvantitativ metode vil ogsa veere aktuelt, men da pa en annen mate. Kvantitativ metode kan

gi svar pa hvor mange som gjennomgar radikal prostatektomi ilgpet av en tidsperiode eller
hvor mange av disse pasientene som vil gjennomga utfordringer i etterkant av operasjonen,
men den vil ikke ga i dybden og fortelle noe om opplevelsen eller det seregne hos hver enkelt
pasient (Dalland, 2012). Pasienters opplevelse av en situasjon kan vere sa forskjellig, men det

kan ogsa vaere mange likeheter.

2.3 Litteratursgk

Gjennom prosessen a sgke etter litteratur til denne oppgaven, har jeg brukt mye
pensumlitteratur. Pensumlitteraturen jeg har brukt har dekket temaer som kommunikasjon,
sykdomslzare, etikk og sykepleieprosessen, noe som har vert sveert nytting i prosessen med a

skrive denne oppgaven.

Siden det var lite av pensumlitteraturen som dekket temaer innenfor seksualitet, har jeg brukt
noen beker utenom pensumlitteratur som jeg har funnet relevante for temaet. Denne
litteraturen har veert i liten grad fokusert mot sykepleie som profesjon, men heller veert
fokusert mer generelt. Jeg har allikevel valgt & bruke denne litteraturen i oppgaven, da jeg ser

kunnskapen som relevant for temaet jeg har valgt.

| oppgaven har jeg brukt litteratur fra Hagskolens eget bibliotek, noe fra nettet, samt at jeg har

brukt mye fra bgker jeg har hatt fra tidligere i sykepleieutdanningen.

Jeg har ogsa sakt etter artikler og forskning pa nettet ved & bruke fglgende databaser: Cinahl,

EBSCOhost, Oria og Medline. For redegjorelse av sgkeprosess, se Tabell 1 nedenfor.



Tabell 1.

Prostatectomy,
Cinahl Nursing, Avrstall 10
Sek 1 Erectile 2007-2017
dysfunction
Cinahl Prostatectomy, Arstall 9
Sek 2 Bother 2007-2017
Preoperative
. Education,
Clnagl Sek Urinary : 5
Incontinence,
Nursing
EBSCOhos Sexuality
t Premier attitudes, Arstall -
Search nursing, 2007-2017
Academic discussing
Oria Prostatakreft - 35
Prostate-cancer,
. Spouses, Quality | Arstall
izl of life, 2007-2017 | °
Caregivers

Jeg har funnet syv engelskspraklige forskningsartikler, alle kvalitative studier, som jeg har
vurdert som aktuelle for & besvare min problemstilling. Jeg vurderer det som at kvalitativ
forskning vil hjelpe meg best til & svare pa problemstillingen, ettersom jeg er ute etter
pasientens opplevelse. Ved sgk har jeg brukt sgkeordene og AND for & komme frem til
artiklene. Erviks doktorgrad (2012) er funnet ved at jeg fant en artikkel om henne pa
sykepleien.no, og deretter sgkte etter forfatternavn i Oria.

Funnene fra forskningen blir drgftet fortlgpende i dragftingen.
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2.4 Kildekritikk

Kildekritikk er & vise at en forstar om en kilde er relevant og troverdig (Dalland, 2012).

Da jeg sekte etter forskningsartikler, brukte jeg databaser som er godkjent av Hagskolen i
Oslo og Akershus. For a sikre at de artiklene jeg fant var forskningsartikler, kontrollerte jeg at
de var bygget opp med IMRAD-struktur. Jeg leste gjennom artiklene, og vurderte om

forskningsartiklene var relevante for temaet, og deretter om de kunne brukes.

Ved & anvende faglitteratur som er godkjent av HIOA visste jeg at kildene var sikre, men at
jeg likevel matte vaere skeptisk til teorien, ettersom jeg tidligere har skrevet at litteratur ikke
ngdvendigvis inneholder det siste av forskning (Dalland, 2012). Det var viktig at jeg brukte
den siste utgaven av bgkene, slik at bgkene inneholdt det siste av forskningen, men jeg matte
allikevel veere skeptisk til hvor lenge siden de var skrevet. Jeg sa ogsa pa forfatterinformasjon
for & vurdere om kilden var god eller ikke, og vurderte ut ifra forfatterens utdanning om
bakene ville veere relevante for oppgaven eller ikke. | denne oppgaven har jeg brukt mye
pensumlitteratur, og disse bgkene har jeg antatt er relevante.

PLISSIT-modellen er skrevet av en amerikansk psykolog og er egentlig til bruk for seksuelle
utfordringer i psykiatri, men modellen har i senere tid blitt overfgrt over til somatikken, og
blir brukt av bade Borg (2010), Almas (2004) og nevnes av Aars (2011). Med dette som
grunnlag har jeg derfor valgt a stole pa modellen og bruker den derfor i oppgaven. Den

versjonen av modellen jeg anvender er oversatt til norsk av Borg (2010).
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3.0 TEORIDEL

Sykepleie skal veere kunnskapsbasert. | dette kapittelet vil jeg legge frem aktuell teori som er
sentral for min problemstilling, og som jeg vil bruke som grunnlag for drgftingen senere i

oppgaven.

3.1 Cancer prostata

Prostata, ogsa kalt bleerehalskjertelen, ligger under urinbleeren og omgir den gverste delen av

urethra (urinrgret). Kjertelen skiller ut en vaeske som bidrar til spermienes bevegelsesevne.

Som nevnt i innledningen, er kreft i prostata den hyppigste kreftformen i Norge, med over
5000 nye tilfeller i 2015 (Kreftregisteret, 2015). Sykdomsfrekvensen stiger med alderen, og
de fleste diagnostiseres etter 60-arene (Larsen, S. M. 2011).

3.2 Symptomer og diagnostikk ved cancer prostata

I de tidlige stadiene er prostatakreft symptomfri. Ved gkende vekst av kjeertelen kan en se
obstruktive urinlatingsproblemer, ettersom prostata ligger rundt urethra og klemmer sammen.
En stor kjeertel kan i enkelte tilfeller trykke pa endetarmen, noe som kan fare til obstipasjon
(Larsen, S. M. 2011).

Diagnostisering av prostatakreft omfatter rektal eksplorasjon hvor legen kan kjenne pa
kjeertelen, hvor starrelse og konsistens kan vurderes (Larsen, S. M. 2011). | tillegg har man
tumormarkgren PSA (prostata spesifikt antigen), som er et enzym som produseres i prostata
og utskilles via prostatagangene til urinrgret. Enzymets oppgave er a hindre at proteinene i
seedvaesken koagulerer, og dermed holde veesken flytende. Ved normal cellevekst vil kun sma
mengder PSA lekke over i blodet, mens ved ukontrollert cellevekst som ved prostatakreft, vil
starre mengder av PSA lekke over i blodet, noe som farer til gkte serumverdier (Berg &
Fossa, 2010).
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En PSA-blodprave er derfor en god markar for a stille diagnosen i dag, siden kliniske
symptomer opptrer sent i forlgpet. Man kan derfor stille diagnosen lenge far pasienten ville ha
fatt symptomer fra prostatakreften (Berg & Fossa, 2010).

Man kan se en tendens i kreftregisteret til at det er flere og flere som far diagnosen hvert ar,
blandt annet pa grunn av bedre mater a diagnostisere pa, samt at menn har blitt flinkere til &

ga til legen for & undersgke seg enn tidligere (Watson, 2000).

3.3 Kurativ behandling av cancer prostata

Dersom svulsten er blitt vurdert til & veere lokalisert til prostata, uten spredning, er det
teoretisk sett mulig a fjerne alt svulstvev kirurgisk. 1 disse tilfellene er de to eneste
internasjonalt annerkjente kurative behandlingstilbudene radikal prostatektomi og heyt dosert

stralebehandling, hvor prostatektomi regnes som gullstandarden (Berg & Fossa, 2010).

Radikal prostatektomi foretrekkes oftest hos pasienter som har sma tumorer uten
gjennomvekst av prostatakapselen, og som har minst 10 ars forventet levetid (Berg & Fossa,
2010). Radikal prostatektomi innebzrer a fjerne hele prostata og ofte begge saedblarene.
Fordi urethra gar igjennom prostata, blir urethra klippet av, og det anlegges en anastomose
mellom urethra og blaeredpningen, altsa at urinbleera blir koblet direkte pa urinrgret. Sakalt
nervebesparende Kirurgi gker sannsynligheten for at ereksjon kan opprettholdes (Berg &
Fossa, 2010).

Radikal prostatektomi kan gjgres ved apen eller laparoskopisk kirurgi (kikkhullskirurgi).
Fordelen med laparoskopisk kirurgi er mindre bladning og kortere postoperativ rehabilitering.
Ved noen sykehus i Norge er det blitt innfart en robot som kirurgene bruker i operasjonen,
sakalt Robot Assistert Laparoskopisk Prostatektomi (RALP) (Berg & Fossa, 2010).
Pasientene som skal gjennomga denne operasjonen ma i forkant informeres godt om

muligheten for ereksjonsproblemer og varierende grad av inkontinens (Larsen, S. M. 2011).

Stralebehandling kan i noen tilfeller vaere aktuelt, spesielt hvis kirurgen mistenker at han ikke
klarer a fjerne alle kreftcellene ved bruk av kirurgi (Berg & Fossa, 2010). Det brukes hgye
doser straling direkte pa prostata, men annet nazrliggende vev blir ogsa uungaelig stralet, noe

som kan fare til at pasientene blir plaget med urinlatingsproblemer og plager fra rectum.
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Denne behandlingen brukes ofte i kombinasjon av hormonbehandling. Kreftcellene i prostata
er ofte avhengig av hormonet testosteron for a vokse, og ved a bremse dette hormonet kan det

ogsa bremse at kreften vokser (Larsen, S. M. 2011).

3.4 Utfordringer for pasienten etter radikal prostatektomi

Prostatakreft er ofte forbundet med det a skulle leve med en potensielt dedelig sykdom.
Kanskje harer man bare ordet kreft, og gjer seg mange tanker rundt dette. De fleste har
kanskje erfaring fra tidligere, enten at en bekjent eller ner familie har hatt kreft, eller man kan
ha hagrt om det i media eller lest i litteratur. Forskning viser at menn som er blitt behandlet
med radikal prostatektomi ligger innenfor populasjonens gjennomsnitt nar det gjelder angst
og depresjon rundt sykdommen, iforhold til menn som er blitt behandlet med andre
behandlingsformer. Dette kan veere fordi fglelsen av a bli kvitt kreften letter pA mange falelser
og reduserer angsten for sykdomsutvikling (Ervik, 2012).

Men samtidig som kreft er en skummel diagnose, kan bivirkningene av behandling av
prostatakreft gi utfordringer i seksuallivet.

Berg og Fossa skriver at i en studie blandt menn ett ar etter gjennomfart prostatektomi, hadde
62% av dem noe urinlekkasje. | samme studie hadde 85% av de prostatektomi opererte

pasientene sjelden eller aldri nok ereksjon til & gjennomfgre samleie (2010).

Ereksjonssvikt, eller erektil dysfunksjon (som heretter vil bli kalt ED), defineres av Aars
(2011) som en vedvarende mangel pa a bevare tilstrekkelig erigert penis til & kunne
gjennomfgre vaginalt eller analt samleie. Aars skriver i tillegg at det er snakk om ED hvis
tilstanden har vart lenger enn seks maneder. ED kan vare minimal, moderat eller av alvorlig
karakter. Fjerning av prostata vil gjgre mannen steril, fordi saed ikke lenger vil komme ut
gjennom urethra, de vil fa sakalte tgrre utlgsninger (Aars, 2011). Dette kan i seg selv vaere en
pakjenning hos pasienter som gnsker barn. Pasientene far derfor sparsmal om de gnsker a

fryse ned ssedprgver som senere kan brukes til assistert befruktning (Oncolex, 2014).

Radikal prostatektomi farer ogsa til inkontinens for en periode, men hvor lenge dette varer
varierer fra pasient til pasient (Gjerland, Almas, Grgnseth, 2011)

Isaksen (2001) skriver at pasienter som sliter med inkontinensproblemer er redde for og
frykter andres reaksjoner av at de kan se og lukte kroppsprodukter som voksne mennesker
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vanligvis strever med & holde skjult for andre, noe som resulterer i tap av verdighet hos
pasientene. Dette i tillegg til at pasientene faler det som ydmykende a uverdig & miste kontroll
over tammingsfunksjonene (Isaksen, 2001). Isaksen skriver ogsa at det & ha kontroll over
egen kropp er sentralt i den maskuline indentiteten og maskulinitetsfalelsen, noe som kanskje
kan forklare hvorfor studier viser at menn faler det mer problematisk enn kvinner a ikke ha
full kontroll over tammingsfunksjonene (Isaksen, 2001).

3.5 Seksualitet og seksuell helse

Begrepet seksualitet kommer fra det latinske ordet sexus, som betyr kjgnn. Kjgnn er noe som
vi konkretiserer pa forskjellige mater, og behovet for dette gjenspeiler behovet for tilhgrighet
og klassifisering.

Ordet kjgnn har ogsa igjennom tidene hatt ulike betydninger, og har vert knyttet til kropp,
handlinger, sosial konstruksjon, formeringsevne, makt og underkastelse. Kjgnn gir en
tilhgrighet og en rolle i samfunnet som er av stor betydning for hvordan vi oppfatter oss selv
(Gamnes, 2012).

| dagligtale bruker mange ordet sex om seksuell omgang som involverer kjgnnsorganene, men
ordet seksualitet har en bredere betydning enn dette. Ordet seksualitet referer til alle de
aspekter som har med a veere en seksuell person, og ikke ngdvendigvis bare knyttet til
erotiske aktiviteter (Gamnes, 2012).

Vi kan snakke om seksualitetens seks R-er:

- Relasjon — seksualitet skaper samhgrighet, pardanning og tilhgrighet

- Respekt — seksualitet krevet at en er oppmerksom for egne og andres grenser, gnsker
og lyster

- Relaksasjon — seksualitet skaper rom for avslapping og avspenning

- Rekreasjon — seksualitet gir rom for glede og forngyelse

- Rehabilitering — seksualitet er godtgjgrende og oppbyggende

- Reproduksjon — seksualitet gir mulighet for a fa barn, forplantningsfunksjon

(Gamnes, 2012)
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Noen mener at seksuell aktivitet er en forutsetning for god fysisk og psykisk helse og velveare,
men andre kan kanskje mene at dette ikke er like viktig og kan fint leve uten dette i kortere
eller lengre perioder. Men som tidligere nevnt, seksualitet omfatter s& mye mer enn bare
fysisk tilfredstillelse. Gamnes derimot skriver at naerhet til andre mennesker er en ngdvendig

forutsetning for god helse — uansett livssituasjon (2012).

Mange pasienter med kreft fgler at det kroppslige selvbildet blir forandret etter kirurgiske
inngrep, og det finnes tilfeller hvor partnere far irrasjonelle forestillinger om at kreft er
smittsomt og trekker seg unna. I tillegg tenker man at kreft er en skummel diagnose, og man
vil ikke presse seg pa sin partner som har kreft. Man kan se at seksuelle problemer oppstar
ved sykdom, og mange par trekker seg unna seksuell kontakt nar sykdom oppstar og finner
det vanskelig & opprette den tidligere seksuelle kontakten nar sykdommen er stabilisert
(Almas, 2004). Det er derfor viktig at vi som sykepleiere tar oss tid til & snakke om seksualitet

med pasient og gjerne partner.

Aars (2011) skriver at han mener at samtaler omkring seksualitet ber veere obligatorisk for
alle pasienter med kreft, og at mange sykepleiere ikke tar opp temaet selv fordi de tenker at
pasienter tar opp temaet hvis det er viktig for vedkommende. Aars (2011) skriver ogsa at
erfaring viser at pasientene selv synes det er vanskelig a ta opp dette intime og personlige
temaet, og at pasientene selv forventer at helsearbeideren tar initiativ til & snakke om temaet.
Nar det er snakk om kreft, tar ofte sparsmal om selve kreften fokuset bort fra seksualiteten,
enten fordi pasienten ikke gnsker a snakke om seksualitet, eller fordi vi som sykepleiere ikke
snakker om det, noe som kan gi pasienten en fglelse av at seksuallivet antakelig er over (Aars,
2011).

3.5.1 Menns seksualitet og maskulinitet

Aars skriver at forskjellene mellom menns og kvinners seksualitet er mindre enn likhetene, og
a skrive om menns seksualitet kan umulig gjgres uten & bergre kvinners seksualitet (2011). De
fleste gutter har siden fadselen vokst opp i et heterofilt miljg hvor det finnes heteroseksuelle
normer over hva som er bra og darlig, riktig og galt. Menn fremstilles ofte annerledes i media
enn kvinner, og dette er kanskje den gammeldagse fremstillingen av kjgnnene. Menn

fremstilles ofte som sterke, dominante, maskuline og har ofte en lederrolle, mens kvinner
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fremstilles som den underdanige (Aars, 2011). Potens hos menn symboliserer maskulinitet, sa
naturlig nok vil tap av denne fgre til tap av manndom, som kan fare til at mannen fgler seg
utilstrekkelig og lite attraktiv som seksualpartner (Reitan, 2010).

| studien gjort av Ervik (2012) kommer det frem at pasientene opplevde inkontinens og ED
som det verste med sykdommen. ED fgltes som en trussel mot deres maskulinitet, og dette
forte til refleksjoner rundt hva det & veere mann betydde, men at seksuelle utfordringer var en
pris verdt a betale for a fa et forlenget liv. Dette kan forklare at det er en tett forbindelse

mellom maskulinitet og seksuell funksjon og prestasjon.

Almas og Benestad (2006) beskriver begrepene kjgnnsidentitet og kjennstilhgrighet.
Kjgnnsidentitet er den individuelle falelsen og opplevelsen av a vaere og tilhare et spesifikt
kjenn, ut ifra kroppsopplevelse og kroppshilde. Kjgnnstilhgrighet baserer seg derimot pa
personens opplevelse av a tilhgre en kategori og a fa bekreftelse fra miljg og omgivelser at
personen faktisk tilhgrer denne kategorien. Forskjellen er altsa at kjgnnsidentitet er personens
personlige oppfatning, mens kjgnnstilhgrighet er en bekreftet relasjon (Almas & Benestad,
2006).

Mange av oss Vil oppleve kjgnnsidentiteten som stabil gjennom hele eller deler av livet, men

ulike typer livskriser, som cancer prostata kan forandre personens opplevelse av den.
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4.0 TEORETISK RAMMEVERK

4.1 Sykepleierens undervisende- og veiledende funksjon

Tveiten (2013) skriver at:

Hensikten med sykepleierens pedagogiske funksjon kan veere oppdagelse, lering,
vekst, utvikling og mestring (s. 31).

Dette betyr at sykepleierens pedagogiske funksjon har som hensikt a legge tilrette for
oppdagelse, leering, vekst, utvikling og mestring hos pasienten. Dette kan vare at pasienten
tilegner seg kunnskap om sykdommen, nye holdninger og nye ferdigheter som hjelper
pasienten til & forholde seg til sykdommen og pasientens symptomer. Dette farer igjen til at
pasienten mestrer det & leve med sykdommen sin i sterre grad, og dette farer til gkt
livskvalitet hos pasienten. Begrepet pedagogisk funksjon inneholder flere underbegreper,
blandt annet undervisning og veiledning (Tveiten, 2013), som jeg skal fokusere pa i denne

oppgaven.

Sykepleierens undervisende funksjon er ganske enkelt forklart at sykepleieren formidler
kunnskap til pasienten, pargrende, studenter eller kollegaer. Det har en bevisst hensikt, og
kunnskapen som formidles er ofte gjennomtenkt fra fgr av, og kunnskapen formidles for at
personen det formidles til skal leere noe.(Tveiten, 2013). Kunnskapen som formidles ma
derfor skreddersys mottakeren. Dette vil si at det du underviser en pasient og pargrende om,
er ikke ngdvendigvis det samme du underviser studenter eller kollegaer om. Hvem
mottakeren er vil ogsa naturligvis begrense hvilke begreper du bruker i hvilke situasjoner.
Underviser du en pasient vil du antakelig bruke et lettere sprak og unnga for mye fagtermer
(Tveiten, 2013).

Sykepleierens veiledende funksjon overlapper med den undervisende funksjonen. Hensikten
er ogsa den samme, at mottakeren skal lzere noe. Igjen som med den undervisende
funksjonen, vil maten veiledning skjer pa veere forskjellig fra hvem mottakeren er. Uansett
hvilken mate man veileder pa, skal det legge til rette for refleksjon og bearbeidelse hos
mottakeren, eller pasienten, slik at dette farer til oppdagelse, leering og erkjennelse av hva

pasienten faktisk vil forandre med situasjonen sin (Tveiten, 2013).
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Hvordan man kan bruke sykepleierens undervisende og veiledende funksjon i mgte med
pasienter som har gjennomgatt radikal prostatektomi, vil jeg ga nermere inn pa i

drgftingsdelen av oppgaven.

4.2 Profesjonell kommunikasjon

Kommunikasjon i sin enkleste form kan defineres sa enkelt som utveksling av meningsfylte
tegn mellom to eller flere parter. Begrepet kommunikasjon kommer fra det latinske ordet
communicare, som betyr & ha en forbindelse med noen, eller & ha noe felles (Eide & Eide).

Profesjonell kommunikasjon blir ikke det samme som kommunikasjon vi bruker i dagliglivet.
Nar vi er pa jobb, sd kommuniserer vi ikke pd samme mate som vi gjgr som privatpersoner, vi
kommuniserer som sykepleiere. Som sykepleiere bruker vi profesjonell kommunikasjon som
et verktay for & skape tillit og fortrolighet hos pasienten. A bruke god og riktig
kommunikasjon skaper nzrhet og et godt samarbeid mellom sykepleier og pasienten, og blir
derfor utgangspunktet for god behandling og rehabilitering. Sykepleierens hovedmal er &
fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og a lindre lidelse, og profesjonell
kommunikasjon er et ngdvendig og viktig verktay (Eide & Eide). Det forventes av bade
medarbeidere og pasienter at vi som sykepleiere kommuniserer pa en mate som er faglig

begrunnet og har som formal & veere hjelpende for pasienten (Eide & Eide).

| de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere star det at grunnlaget for all sykepleie skal
vaere respekten for det enkelte menneskets liv og deres verdighet, og at sykepleie baseres pa
omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter (NSF, 2016). For at vi skal kunne
oppna dette er det viktig med god profesjonell kommunikasjon nar vi har med pasienter a
gjere, samt a vise respekt ved a involvere pasienten og la pasienten fa innflytelse i samtaler og

beslutninger, og dermed a bevare pasientens autonomi og likeverd (Eide & Eide).

Profesjonell kommunikasjon og fagkunnskaper henger sammen. Det hjelper ikke a ha gode
kommunikasjonsferdigheter hvis man ikke klarer a se pasientens behov. Gjennom
sykepleieprosessen vil vi kunne hjelpe pasienten til a lgse eller i alle fall forholde seg til sine
helseproblemer. Vi identifisere problemet, lager sykepleiediagnose, setter mal, utarbeider plan

for arbeidet, gjennomfarer planen og evaluerer resultatet. Gjennom denne prosessen
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involverer vi som sykepleier pasienten i beslutninger som gjeres, samt at vi far pasienten med

i denne prosessen for a fa et best mulig resultat (Eide & Eide).

A snakke om seksualitet med pasienter kan vaere vanskelig, ettersom pasientenes
utgangspunkt nar det gjelder a snakke om dette temaet er veldig forskjellig. Noen vil kanskje
ikke snakke om det, og stopper sykepleieren nar vi prgver a ta opp temaet, og dette ma
respekteres. Mens andre pasienter har ingen problemer med a snakke om sine mest intime og

personlige tanker (Aars, 2011).

4.2.1 PLISSIT-modellen og sykepleierens rolle i seksuell veiledning

Borg (2010) skriver at det fortsatt er mange sykepleiere som unngar a snakke om seksualitet,
og dette bekrefter ogsa den kvalitative studien gjort av Saunamaki (2009), hvor 80% av
deltagerne ikke tok seg tid til & snakke om seksualitet med pasientene.

Borg (2010) skriver at det kan veere flere grunner til at sykepleiere ikke snakker om temaet
med pasientene, blandt annet sjenanse fra sykepleierens side og at mange stiller alt for hgye
krav til seg selv med tanke pa kunnskap og profesjonalitet.

Men det er uansett viktig at vi tar opp temaet med pasienten, spesielt nar vi har med pasienter
som har veert igjennom radikal prostatektomi, ettersom vi vet at dette har store konsekvenser
for seksualitet. Om vi som sykepleiere ikke tar opp temaet, styrker vi fordommene om at
seksualitet er et avsluttet kapittel for denne pasientgruppen (Borg, 2010).

Kommunikasjon er ifglge Borg (2010) det viktigste arbeidsredskapet vi som sykepleiere har,
og derfor er PLISSIT-modellen et verktgy som det er nyttig & ha kunnskap om nar man skal
veilede pasienter innenfor seksualitet. PLISSIT-modellen er skrevet av den amerikanske
psykologen J. Annon (helsedirektoratet, 2017) og begrepet star for Permission, Limited
Information, Specific Suggestions og Intensive Therapy. Dette kan oversettes til norsk med:

Tillatelse, Begrenset informasjon, Konkrete forslag og Intensiv terapi.
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Figur 1.

Tillatelse handler om at sykepleieren ganske enkelt legger opp til at det er greit & snakke om
seksualitet. Malet er at pasienten skal fa mulighet til & snakke om sine tanker rundt temaet,

noe som tar utgangspunkt i at sykepleieren er villig til & snakke om seksualitet (Borg, 2010).

Begrenset informasjon handler om at pasienten skal fa, og har krav pa, nok informasjon til &
kunne ta del i beslutninger som gjelder ham selv. At pasienten far informasjon om sykdom,
behandling, og i dette tilfellet konsekvenser for seksualiteten bidrar til starre apenhet og
forstaelse hos pasienten. Informasjonen bgr gis sammen med pasientens partner dersom det er
tilfellet (Borg, 2010).

Konkrete forslag handler om & gi rad for & hjelpe pasienten til & bli i stand til & mestre
konkrete situasjoner. Dette innebaerer konkrete forslag til lgsninger pa hvordan pasienten og
partner kan opprettholde et godt seksualliv (Borg, 2010).

Intensiv terapi er aktuelt nar pasientene trenger dypere og mer spesialisert behandling enn det
som kan lgses pa de tidligere trinnene. Dette kan veere alvorlige psykiske problemer, dypere
samlivsproblemer eller ED problematikk der hjelpemidler ikke har veert effektive. Dette
punktet er forbeholdt spesialister innenfor feltet, for eksempel urologi, sexologi eller kirurgi.

Jeg vil derfor ikke forholde meg videre til dette punktet i denne oppgaven.

21



5.0 DROFTING

| dette kapittelet vil jeg drafte teori og forskning opp mot problemstillingen jeg har formulert.

Derfor gjentar jeg problemstillingen;

«Hvordan kan sykepleier veilede menn som har gjennomgatt radikal prostatektomi til & mate

seksuelle utfordringer?»

Jeg vil bruke sykepleierens undervisende og veilende funksjon og PLISSIT-modellen for &
svare pa problemstillingen, samtidig som jeg drefter dette opp mot teorien og forskningen jeg

har valgt ut til oppgaven.

5.1 A snakke med pasient og partner om seksualitet

Flere tidligere studier viser at de fysiske bivirkningene som fglge av behandling mot
prostatakreft har en betydelig innvirkning pa pasientenes seksuelle helse samt pasientens og
partnerens falelse av livskvalitet. Bade falelsen av a ikke klare a prestere seksuelt og tap av
sexlyst har vist & ha betydning for mannens fglelse av maskulinitet. Selv om seksualitet er
aktuelt innenfor alle typer kreft, har det blitt vist at prostatakreft har store konsekvenser for
pasientens seksuelle helse (Ervik, 2012).

Dermed er det viktig at vi som sykepleiere snakker om temaet seksualitet med pasientene,
bade for at pasientene kan fa snakke om falelser eller utfordringer de har rundt temaet.

A snakke om seksualitet med pasienter kan veere vanskelig bade for sykepleier og pasient,
fordi det er et intimt og personlig tema som de fleste holder for seg selv og en eventuell
partner. Hammer (2010) skriver imidlertid at om sykepleieren er apen om seksualitet og er
trygg pa a snakke om dette, vil det bli lettere for pasienten a snakke om temaet ogsa. Studien
gjort av Lombrafia, M. et al. (2012), konkluderer nettopp med hvor viktig det er at sykepleiere
snakker med pasienten om temaet, for a fa frem den enkelte pasientens utfordringer, noe som
er vitalt for videre behandling av ED. Aars (2011) forklarer at menn er veldig forskjellige i
hvor apne de er om temaet, som jeg har tidligere nevnt. Tidligere forskning viser derimot at
de fleste menn unngar & snakke om seksuelle problemer, kun om det er hgyst ngdvendig, og at

mange bare snakker med partneren sin om problemene (Ervik, 2012).
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For a legge grunnlaget for bedre kommunikasjon kan PLISSIT-modellen vere et viktig
hjelpemiddel. Denne modellen kan tilpasses og brukes av sykepleier i de aller fleste
situasjoner der seksualitet er et tema.

En studie fra 2013 (Huang et al.) viser at sykepleiestudenter er mest positive til 4 snakke om
seksualitet pa det farste trinnet i PLISSIT-modellen, tillatelse. De var minst positive til
snakke pa de siste nivaene, som innebzrer a gi spesifikke rad og intensiv terapi. Dette er
imidlertid et niva for spesialister, som for eksempel urologer og sexologer (Borg, 2010). |
studien gjort av Saunamaki et al. (2009) kommer det frem at de eldre sykepleierne faler seg
mer kompetente til & snakke om seksualitet med pasientene enn de yngre sykepleierne, og
dette kan nok ganske enkelt forklares med at de har mer erfaring som sykepleier og lengre
livserfaring, og derfor har starre selvtillit nar det kommer til 2 snakke om vanskelige, intime
og personlige temaer, eller at det faltes mer naturlig 4 snakke om seksualitet med noen pa
samme alder.

Almas (2004) skriver at dersom en ikke har avklart sin egen seksualitet som privatperson, kan
det veere vanskelig a akseptere andres seksualitet, og dermed gjare det vanskelig & forholde
seg profesjonell. Kan dermed sykepleierens usikkerhet rundt sin egen seksualitet gjere at vi
unngar a ta opp temaet? Almas & Benestad (2006) papeker nettopp at det profesjonelle matet
med menneskelig seksualitet vil veare pavirket av vare egne erfaringer, tabuer, fortrengninger
og konflikter. Dette fordi det er et omradet de fleste ikke er utdannet til & vaere profesjonelle
innenfor.

Min erfaring fra sykepleiestudiet er at seksualitet har hatt lite fokus i undervisningen, noe som
resulterer i at studentene har lite kunnskap om seksualitet. Dette samsvarer ogsa med
forskning, ettersom lite kunnskap om temaet var en av grunnene til at sykepleierene ikke tok
opp temaet med pasientene (Saunamaki, Andersson, & Engstrém, 2009). Dermed kan jeg
tenke meg at sykepleierstudenters kompetanse om seksualitet ikke er sa forskjellig fra en som
er ferdig utdannet.

Seksualitet er endel av det & veere menneske, og fordi en av sykepleierens oppgaver er a se
pasientens grunnleggende behov, mener jeg at seksualitet bgr ha et stgrre fokus i

sykepleierutdanningen enn det har na.

Lite kompetanse gjgr nok at mange vegrer seg for a ta opp temaet med pasienten, men pa en
annen side skriver Borg (2010) at de fleste seksuelle utfordringer kan lgses bare ved lytte til
pasienten og gi statte. Dette samsvarer med at forskning viser nettopp at en positiv og
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respektfull holdning fra sykepleiers side i sparsmal om seksualitet har en stgttende funksjon i
forhold til & oppna god seksuell helse hos pasientene (Saunamaki, Andersson, & Engstrom,
2009). Det er ikke ngdvendigvis sann at hvis sykepleier tar opp temaet, sa skal vi kunne lgse
alle pasientens seksuelle problemer, uansett hvor store de er. Nettopp en av de viktigste
ferdighetene en sykepleier ma ha er & kjenne sine begrensninger, og a vite nar man skal
henvise pasienten videre til noen som har mer kompetanse pa omradet. De to siste punktene i
PLISSIT-modellen er, som nevnt tidligere, utenfor sykpleierens kompetanseomrade. Nar vi
som sykepleiere ikke kan klare a lgse utfordringene som ligger pa de to fgrste nivaene, er det
var plikt som sykepleiere a sgrge for at pasienten far den hjelpen de trenger, og henvise
pasienten videre til spesialister — enten sexolog eller urolog (Borg, 2010).

A ta opp temaet seksualitet kan veere vanskelig, og derfor er det viktig & ha en inngangsport.
Jeg kan tenke meg at man tar pasienten pa enerom, for a kunne gi informasjon som er
skreddersydd den enkelte pasienten (Tveiten, 2013). Her kan vi for eksempel ha hengende
plakater som omhandler temaet, som kan vaere en inngangsport for & snakke om temaet.
Forskning viser faktisk at det & bruke humor nar man snakker om seksualitet, kan gjere det
lettere for pasientene & apne opp for a prate om temaet (Ervik, 2012). Dette kan veere en mate
a allminneligjgre seksualitet og at pasientene ikke faler det sa flaut & snakke om temaet, og at
dette kan vere en mate a fa igang praten om pasienten fgler at temaet blir for personlig. Men
mennesker er forskjellige og vil kunne reagere pa forskjellige mater, og Watson (2000)
konkluderer med nettopp dette. Watson (2000) skriver at vi ikke kan ha forventninger om at
alle menn reagerer likt, og sykepleieren ma derfor tilpasse seg dette, og dette samsvarer ogsa
med teori om kommunikasjon (Eide & Eide). Der humor kan fa igang praten hos noen menn,
kan det hos andre menn fgles nedverdigende, stigmatiserende og uverdig (Eide & Eide),
spesielt nar kommunikasjonen omhandler et sa personlig og intimt tema som seksualitet. Bruk
av humor ma derfor ngye gjennomtenkes av sykepleieren.

En annen inngangsport kan ogsa vare nar pasienten kommer tilbake til sykehuset 14 dager
etter inngrepet for a fjerne kateter og agraffer fra operasjonssarene (Oncolex, 2017). Hammer
(2010) skriver imidlertid at pasienten ber her bli oppfordret av sykepleier til a starte med en
eller annen form for stimulering, hvis han gnsker a fa tilbake ereksjonen sa raskt som mulig.
Seksuell stimuli i seg selv vil hjelpe til & opprettholde funksjonen, fordi det gker
blodsirkulasjonen i svamplegemene (Hammer, 2010). Na vil det ogsa veere naturlig a ta opp
temaer som inkontinens, bekkenbunnstrening og forskjellige hjelpemidler iforhold til disse
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utfordringene. Hammer (2010) skriver at pasienten ogsa burde oppfordres til & begynne med
ereksjonsfremmende tabletter. Vi som sykepleiere kan gi rad, men det er pasienten selv som
bestemmer hva han vil gjgre og i hvilket tempo (Hammer, 2010). Det er en grunnleggende
sannhet i god kommunikasjon at man aksepterer at mennesker er forskjellige og at de har

forskjellige behov, og det gjelder ogsa for sykepleiere.

Det er ogsa viktig a delaktigjgre pasientens partner, dersom de har en partner. For de fleste er
seksualitet noe de deler med en annen, og malet for all seksuell veiledning bgr derfor vere &
fa pasienten og en eventuell partner til a snakke sammen om seksualitet (Berg & Fossa,
2010). Partneren har vist seg a vaere pasientens beste kilde til stgtte gjennom
sykdomsforlgpet, og mange menn statter seq til partnerens praktiske og emosjonelle statte
(Ervik, 2012). Derimot en kvalitativ studie publisert i 2013 konkluderer med at partneren
faktisk kan oppleve hgyere grad av engstelse og emosjonelt stress enn pasientene selv under
sykdomsforlgpet (Harden, K., et al., 2013), og dette nevnes ogsa i Erviks doktorgrad (2012).
Ervik (2012) skriver ogsa at begge parter i studien omtalte situasjonen som noe de begge gikk
igjennom felles, men mannens falelser og tanker var i fokus, og partnerene falte at de matte
undertrykke sine egne falelser og angst for a fele at de hadde kontroll over den vanskelige
situasjonen.

Ervik (2012) konkluderer ogsa med at mennene i hennes studie fglte tristhet rundt hvordan

ED pavirket deres partners seksualliv og livskvalitet.

Forskning viser at flere av partnerne til pasienter med prostatakreft ofte feler at de trenger
noen utenfor familien a snakke med om sine falelser, fordi de opplever at alt fokus var pa
mannen, og at profesjonelle fagfolk med erfaring fra prostatakreft var a foretrekke (Ervik,
2012). Ervik (2012) beskriver dette som at a sakte, men sikkert dreie fokuset fra pasienten
over mot bade pasient og partner er noe som kan vere til fordel for begge parter. Det er derfor
viktig at vi som sykepleiere ogsa ser partneren, bade med tanke pa informasjon og statte.

I denne sammenhengen vil jeg trekke fram dokumentaren fra NRK om pasienten som var
prostata operert. Sexologen i programmet anbefalte paret a ikke ha samleie pa 4 uker. | disse
ukene skulle paret fokusere pa de andre sidene ved det a vaere kjeerester, nemlig narhet, kos
og vennskapelighet. | deres situasjon var hele fokuset pa at han skulle klare a fa ereksjon, og
klare & gjennomfare et samleie, og dette ble et tungt teppe som 1a over dem hele tiden (NRK,
2014). Dette er ogsa i trad hva Hammer (2010) skriver, og hun konkluderer med det samme.
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Hammer (2010) skriver imidlertid at ved a flytte fokuset bort fra ereksjonen, kan man fjerne
dette stresset, og malet er at samleie skal kunne bli en naturlig del av hverdagen. For ikke a
snakke om at det & fa ereksjon samtidig som & ha prestasjonsangst kan i seg selv vare umulig
(Aars, 2011), og at dette er en ungdvendig faktor pa toppen av at pasienter som er

prostatektomert allerede kan ha utfordringer med ereksjonen.

5.2 Retten til informasjon og plikten til 4 informere

| Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 «Pasientens og brukerens rett til informasjon» star
det at pasienten har rett til informasjon som er ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og
innholdet i helsehjelpen (Lov om pasient- og brukerrettigheter, 2009). Det star ogsa at dette
inkluderer informasjon om bade mulige risikoer og bivirkninger.

Vi som sykepleiere har en plikt ovenfor pasienten til & informere, men vi er altsa ogsa
lovpalagt til & informere om bivirkninger av behandlingen som pasienten far. Forskning viser
at at det er viktig for pasientens livskvalitet i etterkant av radikal prostatektomi at de er
informert om mulige risikoer og bivirkninger av behandlingen (McGlynn, et al., 2004).
Lovverket legger dermed faringer for nettopp det forskning viser er sa viktig, nemlig at
pasientene er godt informert. Men pa en annen side viser forskning gjort i Sverige ser vi at
80% av deltagerne i undersgkelsen ikke tar seg tid til & snakke om seksualitet med pasientene,
selv om 2/3 av deltagerne i studien var enige i at det er sykepleierens ansvar a ta opp temaet
med pasientene (Saunamaki, Andersson, & Engstrom, 2009). Dette kan med andre ord bety at
temaet ikke blir tatt opp, og pasienten kan derfor ha utfordringer og spgrsmal som ikke blir
fanget opp av sykepleieren. Som jeg har nevnt tidligere, kan det at sykepleier ikke tar opp
temaet seksualitet fa pasienten til & tro at seksualitet er et avsluttet kapittel (Aars, 2011) og at
pasienten derfor ikke tar opp temaet selv, og dette konkluderer ogsa Borg (2011) med. Det er
derfor viktig at sykepleieren selv tar initiativ til & snakke om seksualitet, og dermed gir

pasienten tillatelse til & snakke om temaet, som er farste niva i PLISSIT-modellen.

I studien gjort av Saunaméki et al. (2009) skisseres noen av grunnene til at sykepleiere ikke
tar seg tid til & snakke om seksualitet med pasientene. Det gjelder for eksempel tidspress og

liten kompetanse om temaet som gjer at de ikke ter & snakke om seksualitet. Fra egen erfaring
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vil jeg nevne at jeg selv var i praksis pa urologisk kirurgisk avdeling hvor jeg matte flere
pasienter som hadde veert igjennom radikal prostatektomi, og seksualitet ble aldri nevnt i de to
manedene jeg var der. Men Berg & Fossa (2010) skriver imidlertid at seksualitet ofte ikke er i
fokus hos pasienten nar de er pa sykehuset for operasjon, men at dette er utfordringer

pasientene mgater pa nar de skal tilbake i dagliglivet.

| farste fase av sykdommen, har pasienten en samtale med urolog som informerer om de
forskjellige behandlingsformene og mulige komplikasjoner ved disse. Forskning viser at i
denne fasen av behandlingen er pasienten mest bekymret over diagnosen og det viktigste for
dem er at kreften blir fjernet. Informasjon om mulige bivirkninger som urininkontinens blir
gitt av urologen, men forskning viser at det er fa som i etterkant husker at dette ble nevnt
(McGlynn, et al., 2004). Det er imidlertid her sykepleieren har en viktig rolle, med tanke pa at
sykepleieren ofte mgter pasienten flere ganger enn det legen gjer, og har derfor flere
muligheter i etterkant av operasjonen til a repetere informasjonen som urologen har gitt, og
dette konkluderer ogsd Hammer (2010) med. Informasjon som blir repetert kan enklere bli
husket, slik at pasienten lettere kan reflektere over informasjonen i etterkant (Eide & Eide,
2011). Eide & Eide (2011) skriver at nar en pasient er i en krisesituasjon ma de fa informasjon
repetert for at de skal fa det med seg. Kanskje kan sykepleier vere i forkant og gi informasjon
for at pasienten kan forberede seg pa de kroppslige forandringene som kan skje som
bivirkninger av behandlingen. Her er det viktig at sykepleier anvender profesjonell
kommunikasjon, bade for & skape en trygghet hos pasienten, og at vi fremstar som at vi kan
det vi snakker om (Eide & Eide, 2011), og for at det skal veere en mening med det vi
informerer om som kan skape refleksjon hos pasienten (Tveiten, 2013).

| intervjuer i studien gjort av Ervik (2012), fglte mennene at de ble overlatt til seg selv etter at
de var ferdigbehandlet for kreft. De hadde fatt lite informasjon om prostatakreft, hva de kunne
forvente bade av sykdommen, hvilke bivirkninger av behandlingen som kunne oppsta og nar
de kunne kontakte helsevesenet for hjelp. Dette gjorde at flere av pasientene i studien fglte at
deres behandlere ikke kunne nok om sykdommen deres (Ervik, 2012). Igjen, her kunne det
kanskje ha hjulpet med litt repetisjon av informasjon fra sykepleier.

| forhold til informasjon om behandling av bivirkninger, fikk pasientene informasjon om
behandling av ED men fglte at legene ikke viste interesse for a informere om andre
bivirkninger (Ervik, 2012), noe som er i trad med hva Berg & Fossa (2010) skriver om at det
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er en felles oppfatning at menn bare tenker pa ereksjonen, og at menns seksualitet oftest er
sentrert rundt penis (Aars, 2011). Dette blir isafall en form for generalisering, eller a skjaere
alle over samme kam, og tro at alle pasienter innenfor denne gruppen har samme behov. Ervik
(2012) papeker derimot at det er viktig & huske pa at sykdom oppleves og behandles
individuelt, og at vi som sykepleiere har et ansvar og plikt til a se den enkelte pasienten og
indentifisere den enkelte pasientens behov, om det er snakk om informasjon eller generell
sykepleie.

A informere og veilede pasienter er en av de viktigste oppgavene til en sykepleier, og vi mé
finne ut hvilke behov pasienten har slik at informasjonen vi gir vil fgles relevant for pasienten
(Eide & Eide). Forskning viser at det er en sterk tilknytning mellom god seksuell helse og
hvor godt informert pasientene blir i forkant av prostatakreft behandling. Forskningen viser
blant annet at pasienter som er godt informert i forkant ender opp med bedre seksuell helse
enn de som er blitt darlig informert, i tillegg til at de godt informerte pasientene vil fgle at
bivirkningene ED og inkontinens er mindre plagsomme (Derogar, M. Et al, 2016). Dette vil si
at de har fatt bedre informasjon om hvordan de kan handtere bivirkningene og derfor klarer &
leve bedre med dem (Derogar, M. Et al, 2016).

Hvis vi ser pA mannen fra NRK dokumentaren (2014), forklarer han at etter sykdom kom
hverdagen, og det var da utfordringene oppstod. Kan det vere at han fikk informasjonen for
tidlig til 2 kunne reflektere over det som ble sagt og faktisk fa med seg informasjonen? Hvis
en sykepleier i etterkant av operasjonen hadde repetert informasjonen hadde han kanskje
husket det som ble sagt, og kunne ta med seg disse tankene videre. Forskning viser imidlertid
at menn foretrekker skriftlig informasjon (Borg, 2010), noe som jeg kan tenke meg har med a
ha informasjonen tilgjengelig til & lese i etterkant dersom utfordringer skulle oppsta. Hammer
(2010) bekrefter viktigheten av skriftlig informasjon.

5.3 Forandret selvbilde, seksualitet og maskulinitet

Kjenn i samfunnet blir ofte fremstilt som stereotyper i media. Et kort Google-sgk gir en liten
pekepinn; menn er sterke, dominante, sloss-kjemper, testosteron-drevede voldtektsmenn,
maskuline og man blir ofte stemplet som homofil dersom man ikke praver seg seksuelt pa alle

kvinner. Det ligger en viss formening i samfunnet at potens symboliserer maskulinitet, og
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som tidligere nevnt beskriver bade Reitan (2010) og Aars (2011) at tap av potens vil fales hos
pasientene som tap av manndom, eller uttgrket manndom som pasientene i Erviks (2012)
doktorgrad beskriver. | studien gjort av Lombrafa, M. et al. (2012) hadde 69% av totalt 114

menn ED etter radikal prostatektomi, og av disse hadde 91% alvorlig grad av ED.

Forskning viser at & ikke klare a fa ereksjon etter prostatakreft gir pasienten lavere selvtillit,
og dette er ogsa i samsvar med hva Schjglberg (2010) skriver. Forskning viser ogsa at menn
som var mer motivert til a klare a fa tiloake normal erektil funksjon etter prostatakreft ble mer
nedbrutt nar de ikke klarte a fa det til enn pasienter som var mer forberedt pa at det kunne bli
vanskelig (Ervik, 2012). Jeg vil trekke inn viktigheten av at sykepleieren gir riktig og
realistisk informasjon til pasienten, noe som Hammer (2010) konkluderer med. Jeg kan ogsa
tenke meg at pasientens personlighet vil kunne ha mye & si for hvor mye ED vil pavirke deres
kjgnnsidentitet. Pasienter som derimot definerer sin mannlige identitet i forhold til sin evne til
a prestere seksuelt, vil kanskje derfor bli mer nedbrutt hvis de far utfordringer som ED etter
prostatektomi. Dette kan forklare at det er en tett forbindelse mellom falelse av maskulinitet
og seksuell funksjon og prestasjon, noe som Ervik (2012) konkluderer med. Forskning viser
at menn beskriver at ED fales som en trussel mot deres maskulinitet-falelse, og dette farer til
refleksjoner rundt hva det betydde a vaere mann (Ervik, 2012).

Forskning viser at menn opplevde bivirkningene av behandlingen, inkontinens og ED, som en
trussel mot deres mannlige identitet og det & kunne fungere i dagliglivet (Ervik, 2012), men
pa en annen side konluderer lignende forskning med at menn opplever inkontinens som en
starre kilde til nedsatt livskvalitet enn det ED gjorde (Weber et. al., 2007).

Dette kan derfor ha en stor ssmmenheng med hvordan samfunnet krever at man har kontroll
over kroppen sin (Aars, 2011), og at det derfor kan vere stigmatiserende ovenfor pasienten
nar de far problemer med inkontinens og ED, som er noe ogsa Ervik drafter i sin
doktorgradsavhandling (2012). Det & matte ga med innlegg er ofte assosiert med kvinner og
menstruasjon, og er derfor i seg selv truende iforhold til maskulinitetsfglelsen. Det er derfor
viktig at pasienten far informasjon og veiledning om bekkenbunnstrening tidlig, allerede far

operasjon (Hammer, 2010).

En annen mate media definerer menn pa er at de skal klare a tilfredstille partneren sin

seksuelt. | studien gjort av Ervik (2012) kommer det frem, som forventet, at ED hadde stor
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innvirking pa partnerens seksualliv og deres ekteskapelige forhold. Noen av partnerne i
studien opplevde problemer med mannens nedsatte sexlyst og problemer med a utfgre
samleie, grunnet ED, mens andre partnere hadde akseptert et forhold uten sex. Alle partnerene
var opptatt av & opprettholde mannens verdighet angaende seksuelle utfordringer (Ervik,
2012). Det nevnes av Ervik (2012) at partnerene ikke snakket om disse utfordringene med

andre enn mennene sine, og at dette kan veere for at mannen skal unnga stigma fra samfunnet.

En viktig sykepleieroppgave er a hjelpe pasienten til a forsta og akseptere et endret
kroppsbilde. Her er ogsa kommunikasjon og informasjon en viktig faktor, for a kunne mestre
de endringene i kroppsfunksjonene som sykdommen og behandlingen har medfart
(Schjglberg, 2010). Vi ma som tidligere nevnt informere om hvilke forandringer som kan
komme, om hvor lenge problemet mest sannsynlig vil vare, og om det vil veere forbigaende
eller permanent. Hammer (2010) skriver imidlertid at vi som sykepleiere ma veere papasselig
med den informasjonen vi gir, og at vi gir realistisk informasjon, som jeg har nevnt tidligere.
Det viser seg ogsa at noen gnsker informasjon fra andre i tilsvarende situasjon (Schjglberg,
2010). | Erviks (2012) doktoravhandling kommer det ogsa frem at mennene kunne ha behov
for 2 sammenligne og diskutere situasjonen sin med andre som er i samme situasjon. Her kan
vi som sykepleiere komme med forslag om gruppesamtaler. Mye av de psykososiale
utfordringene kommer i bunn og grunn av at mennene opplever et forventningspress fra
samfunnet (Isaksen, 2001). Gruppesamtaler kan derfor vere en befrielse for pasientene,
ettersom man gjennom diskusjoner med andre som er i samme situasjon, kan de se at de ikke
er alene om & ha disse utfordringene (Eide & Eide, 2011). Prostatakreftforeningen (PROFO)
arrangerer stgttegrupper og arrangementer for nettopp dette, og dette er noe vi som

syklepleiere kan informere om.
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6.0 Oppsummering

Prostatakreft er den hyppigst forekommende kreftformen i Norge, og forekomsten stiger veert
ar (Kreftregisteret, 2015). Men det er usikkert om dette er fordi menn generelt er blitt flinkere

til a sjekke seg for kreft, eller om forekomsten faktisk stiger.

Radikal prostatektomi er en av behandlingsformene ved prostatakreft og bivirkningene av
denne operasjonen vil bade direkte og indirekte pavirke pasientens seksualitet, selvbilde,
maskulinitet og parforhold. Erektil dysfunksjon og inkontinens er de hyppigst forekommende
bivirkningene av operasjonen. Forskning viser at menn opplever erektil dysfunksjon som en
direkte trussel mot deres manndom, og at inkontinens farer til darligere livskvalitet (Ervik,
2012). Mennene opplever ogsa partneren som den starste kilden til stgtte under
sykdomsforlgpet, og forskning viser at begge parter viser stor omsorg for hverandre i den

vanskelige situasjonen (Ervik, 2012).

Seksualitet er endel av det & vaere menneske, og kjgnnsorganene har en sentral plass. Nar
pasientene far utfordringer tilknyttet kjgnnsorganene, vil seksualiteten bli rammet, og
utfordringer i forhold til selvbilde og endret maskulinitetsopplevelse oppstar. Forskning viser
at menn i denne situasjonen vil stille sparsmal rundt hva det betyr a veere mann, og frykter for
a bli sett som avvikende i forhold til de kulturelle og maskuline idealer (Ervik, 2012). I tillegg
til at inkontinens blir en psykososial utfordring i seg selv, vil dette medfagre skam og tap av

selvrespekt.

Som sykepleiere er vi lovpalagt & informere pasientene om sykdom, behandling, bivirkninger
og utfordringer som kan oppsta, og de yrkesetiske retningslinjene understgtter dette.
Forskning viser at sykepleiere er opplyste om at sykdom pavirker pasientenes seksualitet, men
allikevel viser forskning at mange sykepleiere ikke informerer om seksualiteten (Saunaméki,
Andersson, & Engstrom, 2009). Det kommer frem at sykepleiere opplever at de har for lite
kunnskap om temaet, og dette, i tillegg til tidspress pa jobben, farer til at sykepleiere ikke tar
opp seksualitet med pasientene (Saunamaki, Andersson, & Engstrom, 2009). Dette farer til at
mange menn blir sendt hjem etter behandling med mange ubesvarte spgrsmal med en fglelse
av at de blir overlatt til seg selv (Ervik, 2012). Nar vi som sykepleiere ikke snakker om
seksualitet med pasientene, underbygger dette pasientenes tanker om at seksualiteten er et

avsluttet kapittel (Borg, 2010). Forskning viser ogsa at pasientens partner opplever hgyere

31



grad av emosjonelt stress enn pasienten selv i perioden etter operasjonen (Harden, K., et al.,
2013). Det er derfor viktig at vi som sykepleiere delaktiggjer pasientens partner.

Seksualitet er et personlig og intimt tema, og PLISSIT-modellen kan derfor veere til hjelp nar
en skal snakke om seksualiteten. PLISSIT-modellen beskriver en mate & tilneerme seg
seksualiteten slik at det kan bli lettere & snakke om temaet, og slik at vi som sykepleiere kan
mgte bade pasient og partner med forstaelse og empati i den eksistensielle krisen mennene
opplever (Borg, 2010).
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