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SAMMENDRAG BACHELOROPPGAVE

Tittel pa oppgaven:

Seksualitet etter livmorhalskreftbehandling - fra tabu til tema

Sammendrag:

Bakgrunn :

Hvert ar fdr omkring 300 kvinner diagnosen livmorhalskreft. Kvinnene som overlever kreften
sitter igjen med seneffekter av behandlingen som pavirker deres seksualliv. Seksualitet er et
grunnleggende behov for & oppleve god livskvalitet, men kan oppleves som et vanskelig
samtaletema for pasient og helsepersonell. Hensikten med studien er 4 rette oppmerksomheten
mot seksualitet som en integrert del av menneskets helse. Ut fra dette er problemstillingen;
”Seksualitet etter gjennomgatt livmorhalskreftbehandling: fremdeles et tabubelagt tema for

pasient og helsepersonell?”.

Fremgangsméte:

Oppgaven er basert pa prinsippene i en systematisk litteraturstudie. Jeg har valgt ut atte
kvalitative og kvantitative forskningsartikler som belyser temaet i problemstillingen. Funnene
fra forskningsartiklene er dreftet opp i mot hverandre, samt underbygd med teori innhentet fra

annen litteratur.

Diskusjon, funn og konklusjon:

Et flertall av pasientene uttrykker psykiske og fysiske endringer i deres seksualliv etter
gjennomfort strdlebehandling. Pasient og helsepersonell opplever seksualitet som et vanskelig
og intimt tema. Mangel pd kunnskap og tid til oppfelging ser ut til & vere vesentlige arsaker
for at seksualitet ikke blir prioritert som samtaletema. Resultater viser at det forekommer et
behov for & ke kunnskapsbehovet om seksualitet for helsepersonell. @kt kunnskap gir

trygghet for & snakke om seksualitet, bade for helsepersonell og pasient.

Neokkelord:

Livmorhalskreft, stralebehandling, seksualitet, helsepersonell, sykepleie, tabu
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1.0 INNLEDNING

Den vestlige kulturen har i lang tradisjon undertrykket og fornektet seksualitet. Seksualitet
skulle ikke snakkes om da det ble sett pd som uanstendig. Med hjelp fra medisinsk kunnskap
og vitenskap ble 1900-tallet tidsepoken hvor befolkningen fikk et nytt syn pa seksualitet.
Helsedirektoren pa 1950-tallet sto i front for & opplyse den norske befolkningen om
seksualitet. "Den seksuelle revolusjonen” forte med seg storre &penhet om kropp, nakenhet og
seksualitet i Norge (Gamnes, 2014). 1 2014 fikk 338 kvinner i Norge livmorhalskreft. Den
vanligste kreftformen hos kvinner under 35 ar (Kreftregisteret, 2017.10.01). En kreftform
fordrsaket av et virus som smitter ved seksuell kontakt. Opplysningsarbeid via kampanjen
“#sjekkdeg” sirkulerer i norske medier og har fort til at flere kvinner overlever
livmorhalskreft. Kvinnene som overlever livmorhalskreft opplever ofte at seneffekter av
behandlingen har negative konsekvenser for deres seksualliv. Kvinnene blir derfor oppfordret
til & snakke om sine seksuelle problemer med helsepersonell (Helsenorge , 2017.10.01). I
2016 ga Helse- og omsorgsdepartementet ut en strategi for seksuell helse. Helse- og omsorgs
ministeren Bent Hoie stér i spissen for strategien og opplyser befolkningen om at det ma
rettes oppmerksomhet mot seksuell helse. Det er mangelfull tilgang pa informasjon og
veiledning om seksuelle problemer i helsetjenesten. Seksuelle problemer i etterkant av
kreftbehandling blir sjelden tatt opp som et samtaletema (Helse-og omsorgsdepartementet,

2016). Er det fremdeles flaut a4 snakke om seksualitet i 2017?

1.1 Valg av tema.

Jeg opplever at det har blitt okt oppmerksomhet og &penhet relatert til seksualitet i det norske
samfunnet. Allikevel far jeg et inntrykk av at dette ikke er et tilfelle dersom seksualitet
relateres til sykdom. Gjennom nesten tre ar pa sykepleien har jeg opplevd flere
praksissituasjoner hvor seksualitet har dukket opp som et samtaletema mellom helsepersonell
og pasient. Jeg har fitt et inntrykk av at pasientene ikke alltid har turt & ta opp seksualitet med
helsepersonellet pd institusjonen. I tillegg har jeg flere ganger opplevd at helsepersonell
utsetter pasientsamtaler om seksualitet. Grunnen til at jeg valgte & skrive om seksualitet
relatert til livmorhalskreft er fordi det er en krefttype som kan smitte seksuelt og som
forekommer i en intim del av kroppen til kvinnen. Jeg antar at disse to elementene kan vare

med pa 4 tabu-belegge seksualitet i en enda sterre grad. En annen grunn til at jeg valgte dette



temaet er fordi det har veert mye fokus pa livmorhalskreft i media relatert til kampanjen
“#sjekkdeg”. Jeg onsker & rettet fokuset mot tiden etter behandling da jeg anser dette som et

mer ukjent tema blant befolkningen.

1.2 Hensikt.

Hensikten med studien er a rette oppmerksomheten mot seksualitet som en integrert del av
menneskets helse, spesielt relatert til livmorhalskreft. Jeg ensker & finne ut hvorfor kvinner
som har gjennomfert stralebehandling for livmorhalskreft ofte ikke far den informasjonen og

kunnskapen dem trenger om seksualitet i etterkant av behandling.

1.3 Problemstilling.

Folgende problemstilling skal diskuteres i denne oppgaven: ”Seksualitet etter gjennomgatt

livmorhalskreftbehandling: fremdeles et tabubelagt tema for pasient og helsepersonell?”’.

1.4 Avgrensning.

I denne oppgaven har jeg valgt & fokusere pé seksuelt aktive kvinner i alderen 18-64 ér fra
vestlige land. Kvinnen kan vere enslig eller ha partner. Innebaerer kvinner som har
gjennomgétt kurativ behandling etter livmorhalskreft, men som lever med senkomplikasjoner
som en konsekvens av behandlingen. Jeg har valgt & avgrense behandlingen til
stralebehandling, da forskning viser at kvinner gjennomgétt stralebehandling har et mindre
aktivt seksualliv enn kvinner gjennomgatt kirurgi for livmorhalskreft (Greimel, Winter, Kapp
& Haas, 2009). Videre onsker jeg 4 ta for meg bade de psykiske og fysiske konsekvensene av
stralebehandling da disse to ofte har en sammenheng. Jeg har tatt utgangspunkt i sykehuset
som arena da det er her kvinnen regelmessig blir fulgt opp av helsepersonell etter gjennomgatt
behandling. Jeg vil ikke & g inn pa ulike behandlingsmetoder for seksuelle dysfunksjoner i
oppgaven, men relatere sykepleierens rolle til hvordan en kan kommunisere og informere
pasientene om seksualitet. Jeg ensker & ha et sykepleierfokus gjennom oppgaven, men velger
a ikke spesifisere helsepersonell til sykepleiere. Grunnen til dette er fordi jeg har valgt &
inkludere forskningsartikler som involverer ulike helsepersonell. I denne oppgaven har jeg

valgt & ikke inkludere religiose og kulturelle forskjeller knyttet til seksualitet og behandling.



1.5 Begrepsavklaring.

I dette kapittelet blir det gitt en kort beskrivelse av de ulike begrepene anvendt i

problemstillingen.

Seksualitet: Et grunnleggende behov hos mennesket som vil vare til stede gjennom hele livet.
Seksualitet omfatter badde det fysiske og psykiske hos mennesket og driver oss til & soke etter

kjeerlighet, varme og intimitet (Borg, 2010).

Livmorhalskreft: Utvikler seg langsomt til kreft i livmorhalsen, som regel i overgangen rundt

livmormunnapningen (Jerpseth, 2013).

Tabu: En antydning om at ulike temaomrader ikke mé nevnes eller rores ved. Anses ofte som

beskyttelse mot & ta opp noe som er vanskelig, smertefullt eller skambelagt (Malt, 2017).

Helsepersonell: Personell som utferer helsehjelp og som har autorisasjon eller lisens etter de

krav som stilles i Helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 1999).



2.0 TEORI

Hensikten med teorikapittelet vil vaere a gjore rede for teori som er relevant for
problemstillingen (Thidemann, 2015). Den teoretisk referanserammen i denne oppgaven
innebefatter teori relatert til livmorhalskreft, seksualitet, kommunikasjon, seksuellrddgivning

og Travelbee sin relasjonsteori.

2.1 Livmorhalskreft.

Livmorhalskreft utvikler seg i livmorhalsen i overgangen omkring livmormunnapningen.
Utviklingen av livmorhalskreft skjer som regel langsomt. Forstadier av de maligne cellene
kan vere til stede uten at de gir opphav til en veldefinert svulst. Hvilket stadiet kreften
befinner seg i avhenger av hvor langt kreften har utviklet seg (Jerpseth, 2013).

Utviklingen av livmorhalskreft skyldes human papillomvirus, HPV. Dette er et virus som
smitter seksuelt, og vil derfor stort sett forekomme hos seksuelt aktive kvinner. Kjente
risikofaktorer for livmorhalskreft er tidlig seksualdebut og mange seksualpartnere
(Kristensen, 2010). Selv om et storre antall seksualpartnere kan gke risikoen for a bli smittet
av HPV kan livmorhalskreft ogsa forekomme hos kvinner som kun har hatt én seksualpartner.
Det finnes over 100 ulike typer av dette viruset, men kun noen av dem anses for 4 vaere
heyrisiko-virus (Helsenorge , 2017.10.01). Smitte av en ondartet HPV-type kan gi en
betennelsesreaksjon i slimhinnen, men kvinnen vil ikke merke symptomer. Dersom
infeksjonen forblir kronisk kan det utvikles kreftceller. Uregelmessige bladninger, smerter,
anemi, vekttap, tretthet, appetittloshet og uremi kan vaere symptomer pa livmorhalskreft
(Kristensen, 2010). P4 grunn av mangel pd symptomer ved smitte av HPV er det derfor
iverksatt masseunderseokelser mot livmorhalskreft slik at forstadier til kreft kan oppdages i
tide. Det er anbefalt at kvinner 1 alderen 25-69 ar tar celleprove fra livmorhalsen hver tredje
ar. En sammenheng av iverksatt HPV-vaksinasjon og screening har fort til at forekomsten av
livmorhalskreft i Norge er redusert med 40% de siste 70 drene. Det er pavist at mer enn 50%
av kvinnene som har fatt livmorhalskreft ikke har fulgt anbefalingene om 4 ta celleprove hvert

tredje ar (Kreftregisteret, 2017.10.01)



2.2 Behandling.

Behandling for livmorhalskreft avhenger av hvilket stadium kreften befinner seg i og hvor
stor svulsten er. Ulike typer kirurgi er aktuelt dersom svulsten kun er lokalisert til
livmorhalsen. Cellegift og stralebehandling blir enten gitt som tilleggsbehandling i etterkant
av et kirurgisk inngrep eller som behandling alene (Helsenorge , 2017.10.01). Som nevnt

innledningsvis har jeg valgt & ta utgangspunkt i stralebehandling i denne oppgaven.

Stralebehandling skader cellenes arvestoff ved at celledelingen hemmes og cellene der. Det
finnes flere former for stralebehandling. Ved livmorhalskreft er det ekstern stralebehandling
og intrakaviter stradlebehandling som er aktuelt (Lorentsen &Grov, 2013). Ved ekstern
stralebehandling er stralekilden plassert utenfor kroppen til kvinnen. Ekstern stralebehandling
gir ikke alltid dekkende behandling for pasientene med livmorhalskreft. Dersom det er mulig
vil derfor en kombinasjon av ekstern og intrakavitaer stralebehandling vare effektivt (Sorbe,
Frankendal, Hogberg, 2013). Intrakaviter stralebehandling, ogsa kalt brachyterapi, er en
effektiv og skansom behandlingsmate. Innvendig stralebehandling gir bedre kontroll pd hvor
stralene blir sendt og pavirker derfor ikke like stort omrdde (Sorbe et al., 2013).
Strélebehandling som kurativ behandling for livmorhalskreftpasienter tar opp til syv uker.
Hvor ofte behandlingen blir gitt varierer, men det er vanlig at behandlingen blir gitt fem dager
1 uken, inkludert cellegift en gang i uken (Lorentsen & Grov, 2013; Helsenorge , 2017.10.01).
I etterkant av behandling er det vanlig & bli fulgt opp med kontroller pa sykehuset. De forste
to arene blir kvinnen innkalt til kontroll hver tredje méaned. Fra tre til og med fem ar blir det
gjennomfort kontroll hver sjette maned. Etter fem ar blir kvinnen innkalt til kontroll arlig

(Helsenorge , 2017.10.01).

2.3 Konsekvenser av behandling.

Ni av ti kvinner som har blitt behandlet for livmorhalskreft i et tidlig stadium har gode sjanser
for 4 bli kurert. Selv om kvinnen har blitt kurert for kreften, vil den gjennomforte
stralebehandlingen ofte fore med seg seneffekter (Jerpseth, 2013). Strédlebehandling mot
kvinnens underliv kan fore til at kvinnen kommer i en kunstig fremstilt overgangsalder.
Stréling mot eggstokkene kan stanse produksjonen av hormoner og forer til at kvinnen
kommer i en kunstig fremstilt overgangsalder og bli infertil (Kristensen, 2010). Nar kvinnen
har kommet i en tidlig overgangsalder forer dette til at kroppen produserer mindre gstrogen.

Mangelen pa estrogen forer til at slimhinnene produserer mindre slim. Dette er en av arsakene



til at samleie kan vare vondt (Gynkreftforeningen, 2017, 16.01). Andre arsaker til at samleie
kan vaere smertefullt skyldes straleskader pa slimhinnene. Kvinnene kan oppleve at skjeden
blir mindre elastisk, og foles sar. I tillegg kan behandlingen fore til arrdannelser og
sammenvoksinger i skjeden (Jerpseth, 2013). P4 grunn av stralebehandling mot underlivet kan
ogsa tarmene bli pavirket. Ca. 15% av kvinnene kan fa diaré som forblir kronisk etter
behandlingen. Tarmbledninger, fistler og tarmstenoser kan ogsa forekomme som en
konsekvens av strilebehandlingen (Kristensen, 2010). Alle disse plagene kan fore til at
kvinner opplever seg lite verdifulle bade som kvinner og som seksualpartner (Jerpseth, 2013).
I tillegg til de fysiske skadene i underlivet kan kronisk tretthet, fatique, vaere en senvirkning
av behandlingen. Fatique kan opptre som et symptom bade pé fysiske og psykiske tilstander

og opptre som et problem relatert til & vere seksuelt aktiv (Gynkreftforeningen, 2017, 16.01).

Psykiske plager forekommer ofte i etterkant av behandling. Kreftpasienter kan oppleve at de
psykiske plagene ofte er like ille som de fysiske. De fysiske plagene og forandringene i
underlivet kan fore til at pasienten opplever psykiske plager som manglende lyst og interesse
for & veere seksuelt aktive. Samtidig kan de psykiske plagene vare sé utpreget at det er med pa
a forverre tankene om de fysiske plagene (Helsenorge , 2017.10.01). Kroppsbilde omfatter
folelser og holdninger til egen kropp. Gjennomgatt kreftbehandling kan fore til at disse
folelsene og holdningene endres. Det kan ta tid & venne seg til en endret kropp. Flere kvinner
opplever derfor et endret kroppsbilde som pavirker seksualiteten pa negativ mate (Langhelle,
2014). Flere studier viser til at kvinner ofte opplever skyldfelelse, selvbebreidelse og angst
knyttet til diagnosen og behandlingen av livmorhalskreft. Frykten for at kreften kommer
tilbake pavirker ogsa kvinnenes psykiske helse (Jensen & Froeding, 2015).

2.4 Seksualitet.

Verdens helseorganisasjon, WHO, beskriver seksualitet som et grunnleggende behov og en
integrert del av det 4 vaere menneske. Seksualitet pavirker vére tanker, folelser, handlinger og
relasjoner med andre mennesker. Ut ifra WHO sin definisjon av seksualitet har bade
fysiologiske, psykologiske og sosiale aspekter en nar sammenheng til hverandre (World
Health Organization, [WHO] 2006a). Dette bekrefter at seksualitet ikke nedvendigvis trenger
a veere knyttet til seksuelle aktiviteter i form av samleie, onanering eller kyssing (Gamnes,
2014). Seksualiteten blir fort negativt pavirket under fysisk og psykisk stress fremkalt av

sykdom. Dermed kan pasientenes seksuelle helse settes 1 fare (Gamnes, 2014). Seksuell helse



kan defineres som en tilstand av fysisk, folelsesmessig, psykisk og sosialt velvare knyttet til
seksualitet. Det innebarer fravaer av sykdom og seksuelle dysfunksjoner, samt at en har et
positivt og respektfullt syn pa seksualitet (WHO, 2006a). Ved & definere seksuell helse som et
eget begrep vil det rettes oppmerksomhet mot seksualitet som en grunnleggende del av
menneskets identitet. Slik blir det ogsé lettere for helsepersonell & erkjenne at pasienter kan ha
behov for informasjon og hjelp knyttet til seksualitet. I tillegg er helse en grunnleggende
menneskerett, dermed kan seksuell helse ogsé inkluderes som en menneskerett (Borg, 2010).
Dette har sammenheng med de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere som viser til at
”Sykepleie skal bygge pd barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene og
vare kunnskapsbasert” (Norsk sykepleieforbund, 2011, s.7). Fysiske og psykiske plager kan
fordrsake seksuelle dysfunksjoner som pavirker var seksuelle helse. Seksuelle dysfunksjoner
blir definert som opplevde problemer i ulike faser av den fysiologiske responssyklusen. Disse
problemene kan fore til at pasienten ikke opplever at de fungerer tilfredsstillende seksuelt

(Dahl, 2016).

Seksualitet og sex er noe av det mest private vi har. For mange mennesker kan det vare
vanskelig & prate om seksuelle folelser, lyster og ensker. Nar mennesker blir utsatt for kreft
kan denne private opplevelsen av seksualitet bli satt pd preve (Simonsen, udatert, 16.01).
Helse- og omsorgsdepartementet (2016) ensker mer apenhet om seksuell helse og har derfor
utarbeidet ”Snakk om det! en strategi for seksuell helse (2017-2022)”. Her trekkes
kreftbehandling frem som en trussel for seksuallivet, samt at det foreligger et behov for
informasjon om seksualitet til pasientene (Helse-og omsorgsdepartementet, 2016).
Spesialsykepleier Vibeke Simonsen (udatert, 16.01) skriver pa nettsiden til Kreftforeningen at
kreft og kreftbehandling ofte er knyttet til en del misforstielser og fordommer. Det er viktig at
helsepersonell avkrefter slike myter, og legger opp til at kvinnene kan snakke om deres
seksualliv etter gjennomfert behandling (Simonsen, udatert, 16.01; Jerpseth, 2013). Jensen og
Froeding (2015) konkluderer med at mange seksuelle problemer delvis kan lgses ved at
pasienten blir mett med &penhet og forstielse fra helsepersonell. Allikevel viser funn at
helsepersonell fortsatt er motvillige til & diskutere seksualitet og seksuelle dysfunksjoner med
pasienter (Jensen & Froeding, 2015). I en rapport utgitt av Kunnskapssentret (2012) stir det
beskrevet at helsepersonell skal bidra med & fremme seksuell helse, kunnskap og dpenhet 1
mete med pasienter som opplever seksuelle vanskeligheter. Dersom det ikke blir rettet
oppmerksomhet mot seksuelle problemer vil de forbli ikke-erkjent og ubehandlet. Noe som

vil ha en negativ innvirkning pé pasientens liv (Kunnskapssenteret, 2012).



2.5 Kommunikasjon og informasjon.

Som helsepersonell har vi informasjonsplikt. Dette stir nedskrevet i lovverket; ”"Den som yter
helse- og omsorgstjenester, skal gi informasjon til den som har krav pa det etter reglene 1
pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-2 til 3-4.” (Helsepersonelloven, 1999, §10). Dette
inneberer at helsepersonell gir pasienten den informasjonen han trenger slik at han far
nedvendig innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Dette forutsetter ogsé a gi
informasjon om mulige risikoer og bivirkninger av behandlingen (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999). De fleste kreftpasienter ensker & {4 informasjon relatert til
behandlingsopplegget og sin tilstand. Pasienten er avhengig av informasjon for & kunne ta
valg, planlegge hverdagen og framtiden. Samtidig er det viktig & vaere klar over at mye av
informasjonen som blir formidlet til kreftpasienter kan utlese emosjonelle reaksjoner.
Kommunikasjon er et godt verktoy ved informasjonsoverforing til pasient eller parerende.
Allikevel er det viktig at sykepleieren ikke glemmer at kommunikasjon er mye mer enn
formidling av informasjon (Reitan, 2010). Kommunikasjonsprosessen bygger pé gjensidighet
mellom to eller flere parter. Dette innebaerer at en bade gir og mottar informasjon.
Kommunikasjon bestar av informasjon, men ikke all informasjon bestar av kommunikasjon
(Reitan, 2010). Profesjonell kommunikasjon er kommunikasjon tilpasset til et bestemt yrke.
Formalet med kommunikasjon i helsefag er & fremme helse, forebygge sykdom og indre
lidelse (Eide & Eide, 2013). Forméilet bygger pd generelle yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere. I de yrkes etiske retningslinjene vises det til retningslinjer rettet mot
informasjonsformidling. ”Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til & ta selvstendige
avgjorelser ved & gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er
forstatt.” (Norsk sykepleieforbund, 2011, s.8). For a forsikre seg om at informasjonen er
forstatt er det nedvendig & kommunisere med pasienten. En ser dermed at kommunikasjon og

informasjon som regel har en sammenheng (Eide & Eide, 2013).

2.6 PLISSIT-modellen.

Mange behandlere og pasienter kan oppleve det som vanskelig & ta opp spersmaél relatert til
seksualitet. Dette kan anses som det ”dobbelte-tabu”. Det vil si at pasienten ikke torr & sporre

sykepleieren om seksualitet, og sykepleieren torr ikke sporre pasienten (Bay-Hansen, 2014).



Det har blitt utarbeidet ulike pedagogiske modeller som helsepersonell kan forholde seg til 1
pasientsamtaler om seksualitet. Ved a bruke pedagogiske modeller kan det vaere enklere a
kommunisere med pasienten om seksualitet (Kunnskapssenteret, 2012). Jack Annon
utarbeidet i 1976 PLISSIT-modellen. PLISSIT- modellen er delt inn i ulike niva hvor hvert
niva tar utgangspunkt i ulike mater & gi informasjon og veiledning pé. P-nivéet (tillatelse) er
et nivé der pasienten far tillatelse og mulighet til & gjennomga seksuelle spersmal. Det kreves
ingen utdanning for 4 kunne gjennomfere dette trinnet (Gamnes, 2014). LI-nivdet (begrenset
informasjon) gir rom for & gi pasienten enkel og saklig informasjon om seksualitet. Relatert til
kreftsykdom kan dette nivdet gi pasienten spesifikk informasjon om hvordan den enkelte
diagnosen og behandlingen kan fa konsekvenser for pasientens seksualitet (Dahl, 2016).
Denne informasjonen kan enten gis skriftlig eller muntlig fra helsepersonell. SS-nivaet
(spesifikke forslag) retter seg mot pasienter som har behov for & fa svar pd spersmél omkring
sin situasjon, samt {4 forslag til lesninger. Dette nivéet krever at helsepersonell har kunnskap
om radgivning og kjennskap til spesifikke forslag og lgsninger (Gamnes, 2014). IT-nivaet
(intensiv terapi) er et niva for et fatall av pasientene og krever mer spesialisert kunnskap

innen sexologi enn det helsepersonell vanligvis har tilegnet seg (Dahl, 2016).

Sexologen Jesper Bay-Hansen trekker inn PLISSIT-modellen som et godt verktey i1 oppstart
av samtale om seksualitet med pasientene. Ved & anvende denne modellen vil en i tillegg sette
1 gang en refleksjon over sine egne holdninger til samtalen (Bay-Hansen, 2014). Ved &
kontinuerlig reflektere over sin egen seksualitet vil en ha et bedre utgangspunkt for & hjelpe
andre (Borg, 2010). Nar sykepleieren er i samtale med pasienter om seksualitet er det viktig &
ha respekt for sin egen profesjonalitet. Dette innebaerer 4 ha kunnskap om hva som kan gjeres
og ikke gjores (Gamnes, 2014). Noen seksuelle problemer krever spesifikke lasningsforslag
og behandlingsmetoder. Hvis sykepleieren i lopet av samtalen opplever mangel pd kunnskap
og ferdigheter er det viktig & henvise pasienten videre til fagpersonell med bedre kompetanse
pa omradet (Bay-Hansen, 2014). Dette underbygges med de yrkesetiske retningslinjene som
sier at ”sykepleieren erkjenner grensene for egen kompetanse, praktiserer innenfor disse og

soker veiledning i vanskelige situasjoner” (Norsk sykepleierforbund, 2011, s.7)
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2.7 Sykepleieteori: Joyce Travelbee.

Jeg anser Joyce Travelbee sin relasjonsteori som relevant for oppgaven da en god relasjon
mellom pasient og sykepleier er vesentlig for & kunne kommunisere om folsomme og intime
samtaletemaer som seksualitet (Kristoffersen & Nortvedt, 2014). Travelbee (2010) er opptatt
av a se pasienten som et unikt individ. Hun bygger videre pé dette ved & stille seg kritisk til
rolleoppfatninger. Hun hevder at ”Sykepleierskerollen kan vaere en hindring for menneske-til-
menneske samherigheten pa samme méte som pasientrollen er en hindring” (Travelbee, 2010,
s.71). Dette kan fore at sykepleieren mister evnen til & se mennesket i pasienten, og dermed
kan sykepleien bli overflatisk og upersonlig. Rolleoppfatningene som pasienten har av
sykepleieren kan ogsé fore til en dérlig relasjon. Sykepleieren sin spesialiserende utdannelse
kan fore til at hun ikke blir oppfattet som et enestdende menneske, men som en stereotype
(Travelbee, 2010). Hun hevder at sykepleieren ma bli kvitt stereotype-stempelet som
pasientene fort kan ha tilegnet dem. Forst da kan relasjonen bli god og gi gode hjelpende
handlinger (Travelbee, 2010).

Travelbee beskriver kommunikasjon som et viktig verktay for sykepleieren for a skape en
relasjon til pasienten; "Kommunikasjon er en prosess, som kan sette sykepleieren i stand til &
etablere et menneske-til-menneske-forhold og dermed né hensikten med sykepleien, nemlig a
hjelpe individer og familie med & forebygge og handtere erfaringer med sykdom og lidelse
(...)” (Travelbee, 2010, s. 123). For 4 utarbeide et godt menneske-til-menneske-forhold har
Travelbee utarbeidet en fem-stadiers modell for utvikling av pasient-sykepleierrelasjon. Det
forste stadiet tar for seg det innledede mate med pasienten. I denne fasen kan bade pasienten
og sykepleieren oppfatte hverandre som stereotyperoller. Sykepleieren sin oppgave vil vare &
bryte disse rollene (Travelbee, 2010). Det andre stadiet fokuserer pa fremvekst av identiteter.
Sykepleieren ma bli bevisst pa hvordan hun oppfatter det andre individet og ikke danne et
overfladisk forhold. Dersom det har utarbeidet seg et tett forhold mellom vil neste tredje
stadiet veere sykepleierens evne til empati (Travelbee, 2010). "Empati er karakterisert ved
evnen til & forutsette en annen adferd” (Travelbee, 2010, s.178). Empati kan bli pavirket at
sykepleierens demmende adferd. Det er viktig at sykepleieren er klar over at det er naturlig &
demme alle mennesker. Forst nar sykepleieren er klar over sin dommende-adferd ovenfor
pasienten kan hun gjere noe med disse tankene (Travelbee, 2010). Fjerde stadiet omhandler
sympati og sykepleierens enske om 4 hjelpe pasienten. Pasienten vil begynne 4 stole pa

sykepleieren. Disse fire fasene vil i folge Travelbee utvikle seg til fase fem; gjensidig
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forstaelse og kontakt. Her er rolleoppfatningene tilintetgjort. Selv i denne fasen kan
kommunikasjonsproblemer forekomme, men forekomsten er minimal da problemene fort blir

kjent igjen (Travelbee, 2010).

2.8 Oppsummering.

Kvinner som har overlevd livmorhalskreft fir flere senkomplikasjoner etter stradlebehandling.
Skadene pa underlivet pavirker kvinnens seksualitet, bade fysisk og psykisk. Etter fullfort

kurativbehandling far kvinne oppfolgingstimer pa sykehuset. A kommunisere om seksualitet
med pasienter kan vare vanskelig. Et menneske-til-menneske-forhold og PLISSIT-modellen

er relevant for & sette i gang en samtale med pasienten om seksualitet.
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3.0 METODE

Metode er et verktoy som benyttes for & samle inn informasjon og kunnskap som er relevant
for 4 kunne drefte problemstillingen. (Thidemann, 2015). Sosiologen Vilhelm Aubert
definerer metode som: ’en fremgangsmate, et middel til & lase problemer og komme frem til
ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formélet, horer med i arsenalet av
metoder” (Dalland, 2014, s.111). For & besvare problemstillingen i denne oppgaven skal jeg
bruke litteraturstudie som metode. Forskningsartiklene jeg har valgt & bruke 1 litteraturstudien
er bade kvalitative og kvantitative. Derfor ensker jeg & starte dette kapittelet med en kort

beskrivelse av litteraturstudie, samt forklare kvalitativ og kvantitativ metode

3.1 Presentasjon av metode.

En litteraturstudie tar utgangspunkt i kunnskap fra skiftelige kilder som er skrevet ned fra
tidligere studier (Thidemann, 2015). En litteraturstudie skaper ingen ny kunnskap, men &pner
opp for nye oppfatninger ved & sammenligne kunnskap fra flere undersekelser eller artikler.
En litteraturstudie er nyttig ved at en skaffer seg en oversikt over litteraturen som finnes ved &
systematisere kunnskapen (Steren, 2010). Fremgangsmaten i en slik systematisk tilneerming
vil vaere & forst samle inn litteratur, for & sd ga kritisk igjennom den og tilslutt sammenfatte
alt. Hensikten ved & bruke denne metoden er at leseren far en oppdatert og god forstielse av

kunnskapen relatert til problemstillingen i oppgaven (Thidemann, 2015).

Valg av metode krever refleksjon omkring hva en ensker & innhente data om. En kvalitativ
metode fanger opp meninger og opplevelser som ikke kan tallfestes (Dalland, 2014).
Kvalitative datainnsamlingsmetoder er passende nér en vil kunnskap om menneskelige
egenskaper, som folelser, erfaringer og tanker. Dette inneberer & innhente dybdekunnskaper
fra et mindre antall undersgkelsesenheter. Kvantitativ metode gir data i form av malbare
resultater. I motsetning til kvalitativ metode vil en kvantitativ metode innhente
breddekunnskaper. Det vil si & innhente et lite antall opplysninger fra mange
undersokelsesenheter (Thidemann, 2015). Hvilken metode en velger avgjer hvordan
datainnsamlingen foregér. En kvantitativ metode krever en effektiv og systematisk innsamling
av data. Sperreskjema med svaralternativer kan vere relevant for & innhente svar fra en storre

gruppe. En kvalitativ metode er mer fleksibel og har ikke faste rammer pé svaralternativer.
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Intervju fra en mindre gruppe mennesker gir rom for & innhente kvalitative data (Dalland,
2014). Jeg ensket kun kvalitative forskningsartikler, men opplevde at jeg ikke fikk like gode
sokeresultater dersom jeg begrenset sgket til kun en metode. Derfor endte jeg opp med a soke
etter bade kvalitative og kvantitative forskningsartikler. A utelukke en forskningsartikkel
fordi den ikke er kvalitativ eller kvantitativ trenger ikke nedvendigvis a svekke
litteraturstudien. Ved a bruke bédde kvalitative og kvantitative studier far jeg muligheten til &

studere funn bade i bredden og i dybden (Thidemann, 2015).

3.2 Sek av forskningsartikler.

Forskningsartiklene har jeg funnet ved & soke i databaser. Nar jeg skulle soke i databaser
maétte jeg forst finne ut hvilke databaser jeg skulle bruke. Jeg valgte & brukte databasene
Cinahl og Medline. Cinahl er en sykepleiespesifikk database som er har et godt utvalg av
kvalitative studier og pasienterfaringer (Steren, 2010). Medline via helsebiblioteket og OVID,
er en database som stort sett har forskningsartikler som dekker medisin, sykepleie og andre
helsefag (Thidemann 2015; Hegskolen i Oslo og Akershus, 2017.21.02). Videre matte jeg
finne ut hvilke sekeord jeg skulle bruke ut fra hva jeg ensket & fa svar pa i problemstillingen.
Relevante ord ble derfor: livmorhalskreft, seksualitet, stralebehandling, livskvalitet, seksuell
helsehjelp, kreftsykepleie. Det er en fordel at & bruke sekeord som databasene har i sitt
emneordsystem. Derfor brukte jeg som regel systemet Medical Subject Headings (MeSH) for
a oversette ordene fra norsk til engelsk, samt for & finne flere gode emneord (Steren, 2010).
Emneordene koblet jeg sammen med "OR”. Jeg brukte ”AND” for & sammenkoble ulike
kombinasjoner av ordene . Jeg gjennomforte flere ulike sok med ulike kombinasjoner av ord

for & finne de ulike forskningsartiklene. Sekehistorikken er presentert i tabell 1 og 2.

Tabell 1: Sgkehistorikk i Chinal.

Sekeord: Sekeresultater: Valgte artikler:

Cervical cancer AND Resulterte i fire Artikkel 1: ”Quality of life
sexuality and quality of life | forskningsartikler. Valgte and sexual functioning after
Limit to: Published Date: nummer 3 cervical cancer treatment: a
20070101-20171231; Sex: long-term follow-up-study”.
Female; Geographic Subset:

Europe; Language: English
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Cervix neoplasms AND
sexuality AND radiotherapy
OR brachytherapy

Limit to: Published Date:
20070101-20171231; Sex:
Female; Geographic Subset:
Europe; Language: English

Resulterte 1 to
forskningsartikler. Valgte

nummer 1

Artikkel 2: ”The sexuality of
Quebec women with cervical
cancer: Looking for love

despite radiotherapy’s trauma

to their sexual body”.

Tabell 2: Sgkehistorikk 1 Medline

Sekeord:

Sokeresultater:

Valgte artikler:

Uterine cervical neoplasms
OR genital neoplasms,
female AND survivors
AND sexual dysfunctions,
psychological OR sexual
dysfunction, physiological
Limit to: (yr="2007 - 2017"
and english and female and

last 10 years)

Resulterte 1 40
forskningsartikler. Valgte

nummer 20

Artikkel 3: ”Living in a
changed female body after

gynecological cancer”

Uterine cervical neoplasms
AND survivors AND sexual
behavior AND female
Limit to: (yr="2007 - 2017"
and english and last 10

years)

Resulterte 1 18
forskningsartikler. Valgte

nummer 2

Artikkel 4: Cervical cancer
survivors and partners
experienes with sexual
dysfunction and

psychosexual support.

Uterine cervical neoplasms
OR genital neoplasms,
female AND survivors
AND sexual behavior AND
female AND health services

needs and demand

Resulterte 1 3
forskningsartikler. Valgte

nummer 1

Artikkel 5: ’Sexual issues
among cervical cancer
survivors: how can we help

women seek help?”

Resulterte 1 3
forskningsartikler. Valgte

nummer 2.

Artikkel 6: ”Psychosexual
support for gynecological

cancer survivors:
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professionals’current
practices and need for

assistance”.

Attitudes AND oncology Resulterte i 14 Artikkel 7: ”Changes in

AND sexuality forskningsartikler. Valgte attitudes, practices and

Limit to: (yr="2007 - 2017" | nummer 1 barriers among oncology

and english and female and helath care (...)”

last 10 years) Resulterte i 14 Artikkel 8: “’Identification of
forskningsartikler. Valgte barriers to sexual health
nummer 11 assessment in oncology

nursing practice”

3.3 Kildekritikk.

I dette kapittelet velger jeg a fokusere pa kildekritikk rettet mot forskningsartiklene. De andre
kildene er begrunnet og vurdert i kapittel 3.4. Kildekritikk inneberer & vurdere og
karakterisere de kildene som benyttes i oppgaven. Det innebarer ogsa & belyse hvilke kriterier
en har benyttet under utvelgelsen av kildematerialet (Dalland, 2014). A foreta kritiske
vurderinger betyr ikke & finne feil ved noe, men viser at en har reflektert over relevansen for

kildematerialet relatert til problemstillingen (Thidemann, 2015).

3.3.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier.

I forkant av seket valgte jeg ut ulike inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier.

Ved & definere slike kriterier blir soket tydeliggjort ved at en avgrenser mengden litteratur.
Ved & avgrense litteraturen stiller en seg kritisk til hva forskningsartiklene ber inneholde
(Thidemann, 2013). Inklusjons- og eksklusjonskriteriene er valgt ut fra: land, publikasjons-ér,

sprék, kilde, artikkeltype og oppsett, se tabell 3.

Eksklusjonskriteriene utelukker artikler som jeg ikke anser som relevant. Det kan vaere aktuelt
a utelukke studier fra geografiske omréder som ikke kan relateres til norske forhold
(Thidemann, 2015). Derfor er et av eksklusjonskriteriene at jeg ikke ensker studier utfort
utenfor Europa eller USA. For a sikre meg at kunnskapen jeg har funnet frem til ikke er

utdatert har jeg valgt & ekskludere artikler som er publisert for 2007 (Dalland, 2014). Jeg har
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valgt & ekskludere artikler som ikke er skrevet pa engelsk eller skandinavisk fordi jeg kun vil
ha artikler med sprak som jeg forstar. Jeg har valgt inklusjonskriterier som inkluderer artikler
som er primarkilder, vitenskapelige og som folger IMRaD-prinsippet. Ved & inkludere disse

kriteriene vil jeg fa artikler som kan brukes til en litteraturstudie (Steren, 2010).

Tabell 3: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:
Land: Studie utfort i Europa eller USA | Studie utfert utenfor Europa eller
USA
Publikasjons-ar: Mellom 2007 og 2017 Publisert for 2007
Sprak: Engelsk eller skandinavisk Ikke engelsk eller skandinavisk
Kilde: Primerkilde Sekundearkilde
Artikkeltype: Vitenskapelige Ikke vitenskapelig
Oppsett: Folger IMRaD Utenom IMRaD

3.3.2 Kritisk vurdering av forskningsartiklene.

Problemstillingen tar utgangspunkt i bade pasient og helsepersonell. A soke pa artikler som
fikk frem begge synspunktene i samme forskning var vanskelig. Dermed valgte jeg &
gjennomfore separate sok som enten tok for seg pasient eller helsepersonell (se tabell 1 og 2).
Slik jeg oppfattet det var det enklere & finne forskningsartikler som omhandlet pasienter sine
erfaringer med seksualitet og livmorhalskreft. Det var vanskeligere & finne sykepleiere sine
erfaringer med seksualitet spesielt rett mot livmorhalskreft. Dermed valgte jeg ogsa ut
forskningsartikler som omhandlet kreft og gynekologisk kreft generelt, se vedlegg 1. Jeg
anser allikevel disse forskningsartiklene som relevante da funnene kan underbygges med
annen litteratur, samt funn fra de andre forskningsartiklene. Det kan ogsé rettes et kritisk syn
pa artiklene som omhandler flere yrkesgrupper enn kun sykepleiere. Jeg har valgt & se pé det
som en interessant vinkling for & fa frem ulike holdninger hos de forskjellige
helsepersonellgruppene. To av artiklene viser til bdde kirurgisk behandling og
stralebehandling. Jeg valgte a ta de med da funnene kan tolkes uten & ha en sammenheng. I
tillegg papeker flere av disse artiklene at strdlebehandling gir et mindre aktivt seksualliv, noe
som styrker valget av avgrensningen i oppgaven, se vedlegg 1. Den ene artikkelen tar for seg

gynekologisk kreft generelt. Det kan reises innvendinger mot denne artikkelen fordi kvinnene
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kan ha ulike behov for oppfelging avhengig av hva slags gynekologisk kreft og behandling de
har gatt igjennom. Allikevel tok jeg den med da den var fra Norge og kan fé frem hvordan de
norske kvinnene oppfatter gynekologisk kreft og det norske helsevesenet. Vedlegg 1 viser et
skjema med en oversikt over de ulike forskningsartiklene. Funn fra artiklene vil bli presentert

1 kapittel 4.0.

3.4 Tilleggslitteratur.

For a kunne bygge opp om funnene fra forskningsartiklene har jeg funnet tilleggslitteratur
som er relevant for problemstillingen. I likhet med forskningsartiklene ensket jeg ikke boker
publisert for 2007, samt beker som ikke var skrevet pd skandinavisk eller engelsk. Jeg har
brukt tidligere pensumlister for & finne frem til leereboker og fagbeker. Jeg anser
pensumbgker som palitelige da jeg er godt kjent med beokene fra for, og at forfatterne er kjent
innfor sykepleiefaget. Resterende beker har jeg funnet frem til fordi de omhandler seksualitet
og gynekologisk kreft. Boken "Kreftsykdom: psykologiske og sosiale perspektiver” av Dahl
ble utgitt 1 2016. Den ga meg mye god informasjon om de psykologiske aspektene knyttet
kreft og seksualitet. Jeg har ogsa brukt oversiktsstudien ’Pelvic radiotherapy and sexual
funcion in women” (Jensen & Froeding, 2015). Denne fant jeg ved a utfere et sgk i Cochrane
Library. Jeg ser denne som relevant da den trekker frem resultater fra flere studier, samt at
den fokuserer pa stralebehandling. For a tilegne meg kunnskap om skriveprosessen og

litteraturstudie har jeg anvendt beker av Thidemann (2015), Dalland (2014) og Steren (2010).

Offentlige dokumenter, leksika, statistikk og tidsskrift fra ulike nettressurser har blitt anvendt
for & underbygge kunnskap fra bekene. Det kan vare utfordrerne & bruke nettressurser da en
ma sile ut hva som er serigst og kvalitetssikret (Dalland, 2014). Jeg har referert til ulike
nettsider i teoridelen hvor jeg har innhentet informasjon. Jeg anser disse nettsidene som
relevante og palitelige da det er kjente nettsider tilsluttet storre foreninger eller direktorater.
Helsenorge (2017.19.02) skriver pa sine nettsider at informasjonen er levert og kvalitetssikra
av offentlige helseaktorer og flere sykehus i Norge (Helsenorge, 2017.19.02). Kreftforeningen
anser jeg som palitelig da den en av de sterste bruker- og interesseorganisasjonene i Norge.
Gynkreftforeningen anser jeg ogsa som palitelig da den er tilsluttet Kreftforeningen
(Kreftforeningen, udatert). Et av eksklusjonskriteriene for forskningsartiklene var at jeg ikke

onsket sekunderkilder. Dette kriteriet provde jeg ogsa & gjennomforte pa kildene anvendt i
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teoridelen. Blant annet valgte jeg & bruke primarkilden til Travelbee i stedet for & vise til

sekunderkilder.
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4.0 RESULTATER

I dette kapittelet presenteres funnene fra forskningsartiklene. Ved & analysere og tolke
resultater og funn fra artiklene har jeg kommet frem til ulike temaomréder som jeg anser som
relevante for problemstillingen (Thidemann, 2015). Temaomradene jeg har valg & ta
utgangspunkt i er: seksuelle dysfunksjoner, psykiske reaksjoner, informasjonstilbud og

holdninger hos helsepersonell.

4.1 Seksuelle dysfunksjoner.

Jeg anser seksuelle dysfunksjoner som et relevant tema for problemstillingen da de seksuelle
dysfunksjoner som folge av behandlingen ofte er arsaken til at kvinner opplever psykiske og
fysiske problemer med seksualiteten (Bilodeau & Bouchard, 2011; Sekse, Gjengedal &
Réheim, 2013.) Kvinner som har gjennomfert stralebehandling har sterre fysiske problemer
med underlivet etter behandling enn de kvinnene som kun har gjennomfert kirurgi. I tillegg er
de mindre seksuelt aktive etter stralebehandling sammenlignet med andre
behandlingsgrupper. Allikevel har de like gode muligheter for & nyte seksualitet pa lik méte
som pasienter som har gjennomgatt kirurgi (Greimel et al., 2009). De fysiske forandringene i
underlivet etter behandlingen forte til et negativt endret syn pa kroppen. Flere forteller om
mangel pé lyst som et resultat av de seksuelle dysfunksjonene. Redsel for & gjennomfore
samleie er relatert til de fysiske forandringene og at de ikke lenger har tiltro til sin egen kropp

(Bilodeau & Bouchard, 2011; Sekse et al., 2013).

4.2 Psykiske reaksjoner.

Jeg anser dette temaet som relevant til problemstillingen da psykiske problemer kan veare en
av arsakene til at kvinnene ikke er seksuelt aktive, samt en arsak til at de ikke torr a snakke
om seksualitet med helsepersonell (Greimel et al., 2009). Kvinner som nylig har blitt
friskmeldt opplever storre grad av angst og usikkerhet i etterkant av behandling. Kvinner som
har veert friskmeldt over lengre tid er i bedre stand til & vurdere sitt seksualliv. Flere forteller
at kreftbehandlingen har endret deres oppfattelse av & snakke om seksualitet mot det negative
og opplever det som flaut (Bilodeau & Bouchard, 2011). Kvinnene rapporter at de kroppslige
endringene har fort til usikkerhet og negativt kroppsbilde. En folelse av & vaere mindre vakker

og enskelig ble ofte relatert til et mindre aktivt seksualliv (Bilodeau og Bouchard, 2011;
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Vermeer, Bakker, Kenter, Stiggelbout & ter Kuile, 2016). Resultater viser at kvinnene
opplever at de har fitt et nytt syn pa seksualitet i etterkant av behandling. Sex, som tidligere
hadde vert en arena for nytelse og glede, var blitt til et problem. Negativt selvbilde som folge
av redusert seksualliv forte til at kvinnene opplevde sin identitet og deres relasjon til partneren
som svekket (Sekse et al., 2013). Flere av kvinnene rapporterte et tettere forhold, og en mer
apen kommunikasjon med sine partnere. Samt at de sammen med sin partner klarte a fikse
sine seksuelle problemer pa egenhdnd (Bilodeau & Bouchard, 2011; Sekse et al., 2013).
Resultater viser til at krefttypen i seg selv kan fore til psykiske problemer. Det faktum at
livmorhalskreft ofte forarsakes av seksuelloverfortbar smitte gir folelsesmessige reaksjoner
bade hos kvinnen og hennes eventuell partner. Refleksjoner rundt hvordan kvinnene har fatt
livmorhalskreft kan forarsaker problemer med partneren. Kvinnene bebreider seg selv for a ha
fatt kreften og relaterer det til antall seksualpartnere (Bilodeau & Bouchard, 2011). Kvinnene
foler de burde lose sine seksuelle bekymringer pa egen hand (Vermeer et al., 2016).
Deltakerne opplever forlegenhet relatert til seksualitet og vurderer det som tabu & snakke om
seksuelle dysfunksjoner (Vermeer et al., 2016; Vermeer, Bakker, Kenter, de Kroon,
Stiggelbout & Kuile, 2015a).

4.3 Informasjonstilbud.

Kvinner som har gjennomgatt behandling for livmorhalskreft opplever et behov for
informasjon eller profesjonell hjelp for sine seksuelle problemer. Det er ingen forskjeller om
kvinnen hadde partner eller ikke. Et flertall av kvinnene ser det som enskelig at partneren er
involvert i samtaler relatert til seksualitet. Resultatene viste at kvinnene helst onsket & fa
informasjon via en nettside eller muntlig fra helsepersonellet (Vermeer et al., 2015a). Flere
kvinner ensker ikke oppseke helsepersonell for & f4 informasjon om sine seksuelle problemer.
Resultater viser til at kvinner har en oppfattelse av at helsepersonell ikke anser seksualitet
som et viktig tema og terr derfor ikke ta det opp med helsepersonell (Sekse et al., 2013). Flere
kvinner forteller at de ikke var forberedt pa alle de kroppslige forandringene, og opplever
mangel pé informasjon og veiledning i oppfelgingstimene. Funn viser at kvinnene opplever at
de vanlige polikliniske kontrollene er altfor kort, hektisk og medisinsk orientert (Sekse et al.,

2013; Vermeer et al., 2016).
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4.4 Holdninger hos helsepersonell.

Funn fra studier gjennomfert pd helsepersonell viser til at nesten alle som jobber innenfor
gynekologiske kreftavdelinger regner kommunikasjon om seksualitet som en del av deres
ansvar som helsepersonell. Allikevel snakker et lite antall av de ansatte om det med
pasientene. Resultater viser at arsaken ofte skyldes mangel pa tid og opplering i
kommunikasjon relatert til intime temaer som seksualitet. Videre viser funn i studiene til at
arsaken skyldes at det er et vanskelig tema & ta opp med pasientene (Jonsdottir, Zoéga,
Saevarsdottir, Sverrisdottir, Thorsdottir, Einarsson, Gunnarsdottir & Fridriksdottir, 2016;
Vermeer , Bakker, Stiggelbout, Creutzberg, kenter & terKuile, 2015b). Et flertall av
helsepersonell som informerer pasienter om seksualitet gir informasjonen muntlig. De
resterende informerer pasientene om mulige nettsider og brosjyrer hvor de kan fa informasjon
om seksualitet. Flere opplever at pasientene er for forlegne om & snakke om seksualitet, og
var redd for & belaste pasientene ved a ta det opp som samtaletema (Vermeer et al., 2015b).
Det ble funnet en betydelig forskjell basert pa sykepleierens alder og erfaring. Yngre og
uerfarne sykepleiere opplever det som mer ubehagelig & snakke om seksualitet med
pasientene i motsetning til sykepleiere som hadde jobbet med det samme i flere &r (Julien,
Thom & Kline, 2010). Innenfor et tverrfaglig miljo, som det er pa sykehus, kan det vaere
vanskelig for helsepersonell & vite hvem som skal ta ansvaret for & diskutere seksualitet med
pasientene. Samtidig ensker helsepersonell flere muligheter til & henvise pasientene videre til
andre fagpersoner (Vermeer et al., 2015b ; Julien et al., 2010). Resultater viser til at
helsepersonell ikke alltid opplever seksualitet som et problem & ta opp, da pasienten ofte tar

initiativ til & ta det opp selv (Jonsdottir et al., 2016).
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5.0 DROFTING

I dette kapittelet skal jeg forseke & besvare problemstillingen: ”Seksualitet etter gjennomgatt
livmorhalskreftbehandling: fremdeles et tabubelagt tema for pasient og helsepersonell?”’.
Hensikten med dette droftingskapitlet er & diskutere hvordan resultatene fra
forskningsartiklene svarer pa problemstillingen. Jeg skal reflektere kritisk ved & sette funnene
fra de ulike forskningsartiklene opp i mot hverandre, samt trekke inn kunnskap fra den
teoretiske referanserammen (Thidemann, 2015). Innledningsvis i dette kapittel diskuteres
problemstillingen ut fra synspunktet til pasient og helsepersonell. Videre fokuserer jeg pa
samtalen om seksualitet. Jeg drefter hvem som har ansvaret for samtalen, samt hvordan
samtalen kan legges opp. Avslutningsvis tar jeg problemstillingen et steg videre ved & se pa

den i et storre perspektiv.

5.1 Seksuelle dysfunksjoner.

Seneffekter av livmorhalskreftbehandlingen kan pévirke seksuallivet til pasientene pé ulike
maéter. Allikevel er det pasienter som har gjennomgétt strdlebehandling som er minst seksuelt
aktive (Greimel et al., 2009). Innledningsvis i teoridelen ble stralebehandlingen beskrevet som
en langvarig behandling som forte med seg flere skader pd underlivet (Gynkreftforeningen,
2017, 16.01; Kristensen, 2010). Forskning viser at de fysiske skadene pa underlivet forer til at
kvinnene er redd for & oppleve intense r ved samleie problemer (Greimel et al., 2009;
Vermeer et al., 2016). I tillegg er det viktig & fokusere pa andre seneffekter av behandlingen
som kan gi seksuelle problemer. Forskning bekrefter at kvinner som har utfert
stralebehandling mot bekkenet ogsé har andre problemer som for eksempel hyppig
vannlatning, urinlekkasje og diaré. Slike problemer kan oppleves som tabubelagt i seg selv.
Kvinnen kan oppleve seg selv som ekkel og ikke tiltrekkende for partneren (Vermeer et al.,
2016). Kvinnene reagerer ofte med & unnga partneren, slik at de slipper & snakke om sine
seksuelle problemer. Dette forer til at deres seksuelle forhold narmest blir ikkeeksisterende.
Kvinner som tidligere har vart &pne om & snakke om seksualitet opplever det som flaut &
snakke om seksualitet etter behandling (Bilodeau & Bouchard, 2011; Sekse et al., 2013). I
teoridelen beskriver jeg hvordan &penheten omkring seksualitet har forbedret seg med arene.
Det viser seg at mennesker trenger tid for 4 tilegne seg ny kunnskap om seksualitet. Det

krever oppmerksomhet rettet mot temaet for at det skal bli ”godkjent” av befolkningen
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(Gamnes, 2014). Kanskje er dette en del av grunnen til at kvinnene ikke ensker & snakke om
sine seksuelle dysfunksjoner? Underlivet blir oppfattet som “unormalt og ukjent” i etterkant
av behandlingen. Kvinnene har ikke lenger tiltro til sin egen kropp. Dermed vil det ogsa bli
vanskelig 4 ha en seksuell relasjon med et annet menneske (Sekse et al., 2013). Innledningsvis
definerte jeg begrepet ’tabu” med at det ofte blir brukt som beskyttelse mot & ta opp noe som
er vanskelig, smertefullt eller skambelagt (Malt, 2017). Kvinnene som har fatt et endret
underliv som folge av kreftbehandlingen kan velge & ikke snakke om sine seksuelle
dysfunksjoner nettopp fordi de opplever det som et vanskelig tema. Samtidig finnes det ogsa
forskning som viser at kvinner som har gjennomgatt livmorhalskreftbehandling ikke opplever
sine seksuelle dysfunksjoner som tabubelagt. Flere av kvinnene rapporterer at de har fatt et
bedre forhold til partneren. Kvinnene opplever at kreftbehandlingen i seg selv har bedret deres
evne til & snakke om vanskelige temaer, inkludert seksuelle dysfunksjoner. (Bilodeau &

Bouchard, 2011; Vermeer et al., 2016).

Er det slik at mange opplever at livmorhalskreft er et tabubelagt tema i seg selv? Kunnskap
om &rsak og risikofaktorer ved livmorhalskreft kan gi grunnlag for bebreidelse bade av seg
selv og andre (Kristensen, 2010). Dette kan utdypes videre ved & vise til forskning som
papeker at parforhold ofte blir ekstra belastet ved livmorhalskreft. Kvinner bebreider mennene
for at de har fatt livmorhalskreft. Kvinnene tviler pa tillitten til mannen og forestiller seg at
arsaken til at de har blitt smittet av HPV-viruset skyldes at mannen har vert utro med en
annen kvinne (Bilodeau & Bouchard, 2011). Et annet relevant punkt vil vaere & se pa
apenheten om livmorhalskreft i den sosiale nettverket omkring kvinnen. Funn viser at menn
ikke ensker at kvinnen skal nevne krefttypen i sosiale ssmmenkomster da familie og venner
kan bebreide mannen for HPV-smitten (Bilodeau & Bouchard, 2011). Igjen ser en at
definisjonen av “tabu” kan relateres til livmorhalskreft. Med frykt for at HPV-viruset blir
assosiert med skam kan det kanskje oppfattes som enklere for kvinnene 4 unnga a snakke om
det. Denne antydningen kan bekreftes med forskning som viser til at noen kvinner bebreider
seg selv for 4 ha fatt livmorhalskreft (Bildeau & Bouchard, 2011). Det er i slike tilfeller det er
viktig at helsepersonell bruker kunnskapen en har om livmorhalskreft og informerer om at et
stort antall seksualpartnere kun er en risikofaktor og ikke en avgjerende arsak til at kvinnen

har fatt livmorhalskreft (Helsenorge , 2017.10.01).

For & avrunde dette kapittelet ensker jeg a se kvinnenes seksuelle dysfunksjoner i

sammenheng med seksuell helse. Verdens helseorganisasjon (WHO, 2006a) skriver at
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seksuell helse skal fremme personlig utvikling, kommunikasjon og kjerlighet. Det kommer
frem at seneffekter etter stralebehandling for livmorhalskreft forekommer hos de fleste av
pasientene. I hvilken grad pasienten opplever disse seneffektene som et problem for deres
seksualliv er derimot forskjellig (Bildeau & Bouchard, 2011; Greimel et al., 2009). Allikevel
er det viktig & stille seg spersmélet: har kvinner som har gjennomgatt
livmorhalskreftbehandling en god seksuell helse? Dersom en ser pa kvinnenes personlige
utvikling i etterkant av behandlingen vil det forekomme ulike funn. Pa den ene siden
rapporterer flere av kvinnene at de har fétt et positivt syn pa livet. De aksepterer at de har fatt
seksuelle dysfunksjoner og finner ulike méter & takle problemene pa. Kvinnene prioriterer
annerledes og legger vekt pa “de viktigere tingene” i livet. Med en slik personlig utvikling
kan det tolkes at disse kvinnene ogsa har et bedre grunnlag for & fremme kommunikasjon og
kjerlighet som en del av deres seksuelle helse (Bildeau & Bouchard, 2011; Sekse et al.,
2013). Pa den andre siden viser flere studier at kvinnene far en negativ personlig utvikling
relatert til seksualitet. Resultater viser at kvinnene far et negativt kroppsbilde som folge av de
fysiske endringene i underlivet. Disse kvinnene opplever at seksuelle dysfunksjonene pavirker
deres forhold til partneren pa negativ méte da de ikke kan uttrykke sin kjerlighet pa samme
kroppslige og intime mate som for (Vermeer et al., 2016; Sekse et al., 2013). Kanskje vil det
vare en ekstra barriere & snakke om seksualitet med helsepersonell nér det foreligger et tabu

omkring seksualitet i kvinnens sosiale omkrets.

5.2 Holdninger hos helsepersonell.

I en studie gjort pd sykepleiere og leger pa kreftavdeling kommer det frem at 90% av
deltakerne anser kommunikasjon om seksualitet med kreftpasientene som deres ansvar.
Allikevel viser samme studie til at et mindretall faktisk snakker med pasientene om
seksualitet. Det kan reises innvendinger til disse funnene da forskningsartikkelen tar
utgangspunkt i alle krefttyper (Jonsdottir et al., 2016). Kanskje faller det mer naturlig for
helsepersonell & snakke om seksualitet dersom en jobber med gynekologiske pasienter?
Forskning utfert pd gynekologisk avdeling viser til at helsepersonell ensker & berolige
pasientene ved 4 fortelle at seksuelle bekymringer er normalt. De fleste rapporterer at de har
diskutert seksualitet minst én gang med hver pasient. Samtidig rapporterer flere av deltakerne
at de ikke ensker & ta opp seksualitet som et tema fordi de er redd for hvordan pasienten
reagerer (Vermeer et al., 2015b). Reitan (2010) skriver at mye av informasjonen som blir

formidlet til kreftpasienter kan utlese emosjonelle reaksjoner. Men er det negativ at
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pasientene for utlep for sine folelser? Kanskje ma helsepersonellet ta imot slike emosjonelle
reaksjoner og heller se pa det som et rop om hjelp? Uavhengig hvilken avdeling
helsepersonell jobber pa viser funn at det ikke nedvendigvis er holdningene til
helsepersonellet som er problemet, men derimot mangel pé tid og kunnskap (Jonsdottir et al.,

2016; Vermeer et al., 2015b).

5.2.1 Mangel pa kunnskap.

Eide og Eide (2013) trekker frem profesjonell kommunikasjon som en av de viktigste
oppgavene for sykepleieren. Travelbee (2010) bekrefter dette ved & vise til at kommunikasjon
er avgjerende for 4 skape et menneske-til-menneske-forhold. Ved & kommunisere pa en god
maéte vil sykepleieren ha et godt grunnlag for & felge de yrkesetiske retningslinjene som sier at
sykepleiere skal kunne fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse
(Norsk sykepleieforbund, 2011). Dersom vi antar at kvinnene som har overlevd
livmorhalskreft har en darlig seksuell helse er det nadvendig at helsepersonell bruker
profesjonell kommunikasjonen for hjelpe pasienten til & forsta at ogsa seksualitet er en del av
kvinnens helse. Eide og Eide (2013) papeker at det viktig at kommunikasjon er faglig
begrunnet med kunnskap en har tilegnet seg som sykepleier. Sett i sammenheng med
resultater fra flere av forskningsartikler vil dette by pd vanskeligheter. Som nevnt tidligere
forklarer flere at mangel pé kunnskap er drsaken til at de unngar a snakke om seksualitet med
pasienten (Jonsdottir et al., 2016; Vermeer et al., 2015b). Behovet for kunnskap kan dreftes i
sammenheng med funn fra forskning som viser at sykepleierens alder og erfaring spiller en
relevant rolle. Yngre og uerfarne sykepleiere opplever det som mer ukomfortabelt & snakke
om seksualitet ssmmenlignet med mer erfarne sykepleiere (Julien et al., 2010). Kanskje fordi

de eldre sykepleierne har hatt bedre tid til a tilegne seg kunnskap?

Vil mangel pé kunnskap hos helsepersonell fore til at seksualitet blir tabubelagt? Vil det vaere
lettere & unngé a snakke om seksualitet i1 stedet for & tilegne seg ny kunnskap? Jeg anser det

som avgjerende a se pa hva slags kunnskapsmangel det omhandler. Forskningen som viser til
mangel pa kunnskap utdyper ikke konkret hvilken mangel pa kunnskap det omhandler i disse

tilfellene. Slik jeg tolker funnene kan mangel pd kunnskap deles inn i to kategorier:
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1. Mangel pa kunnskap om livmorhalskreft.

2. Mangel pa kunnskap om veiledning og kommunikasjon om seksualitet.

Mangel pd kunnskap kan fere til usikkerhet og dérligere holdninger rettet mot seksualitet som
et viktig samtaletema. Dersom sykepleieren ikke har gode kunnskaper om seneffekter av
stralebehandling kan det tenkes at sykepleieren opplever det som utfordrende & kommunisere
med pasienten om problemene. Grunnleggende kunnskaper er avgjerende for & snakke om
seksualitet (Bay-Hansen, 2014). Forskning viser at helsepersonell ensker kursing om
seksualradgivning (Julien et al., 2013; Jonsdottir et al., 2016). Kanskje tyder dette pa at
helsepersonell ikke har kunnskap om ulike pedagogiske modeller som kan anvendes ved
seksualrddgivning. Ser en tilbake pa de yrkesetiske retningslinjene omhandler det ene punktet
at ”Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen
eget fagomrade, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis.”’(Norsk sykepleieforbund,
2011, s.7). Dersom sykepleieren skal arbeide yrkesetisk kan det antydes at sykepleieren selv

ma4 ta initiativ til & tilegne seg kunnskap om livmorhalskreft og seksualradgivning.

5.3 Hvem har ansvaret?

Sa langt 1 oppgaven viser funn at pasienten opplever det som vanskelig & ta opp seksualitet
som et problem da seksuelle dysfunksjoner ofte blir sett p4 som “det unormale”. Samtidig har
vi sett at helsepersonell ikke &pner opp for at pasientene kan ta opp seksualitet som et
samtaletema. Ofte fordi de ikke har kunnskap om hvordan de skal g& frem for 4 mote
pasientene. Allikevel er en ting er sikkert: seksuell helse er et grunnleggende behov som ma
prioriteres for & kunne ha en god livskvalitet. Ved & snakke om seksualitet vil tabuet forsvinne
(Helse-og omsorgsdepartementet, 2016). Men hvem har egentlig ansvaret for & sette i gang

samtalen om seksualitet?

5.3.1 Pasient eller helsepersonell

Det er pasienten sitt ansvar a ta opp seksualitet som et samtaletema. Grunnen til dette er fordi
seksualitet blir oppfattet som et intimt og privat tema bdde av helsepersonell og av pasienter
(Sekse et al., 2013; Jonsdottir et al., 2016). Flere sykepleiere mener at pasienter ikke burde
forvente at sykepleieren skal sperre om pasientens seksuelle bekymringer. Sykepleierne sier
at de gjerne snakker om seksualitet, men kun hvis pasienten selv tar det opp tar det opp

(Julien et al., 2010). Disse funnene kan understettes av annen forskning som viser til at
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helsepersonell ofte ikke opplever det som et problem & ta ansvaret for & snakke om seksualitet
da pasienten ofte tar initiativ til det selv (Jonsdittir et al.,. 2016). Et annet relevant punkt vil
vare a se det fra pasienten sitt synspunkt. Forskning viser at kvinnene ofte ikke torr 4 ta
initiativ til & snakke om seksualitet. Grunner til dette er blant annet fordi kvinnene opplever at
helsepersonell ikke anser seksualitet som et viktig tema (Sekse et al., 2013). I situasjoner hvor
kvinnene provde a snakke om sine seksuelle problemer opplevde mange at de ikke fikk gode
svar pa sine spersmal. Dette resulterte i at kvinnene ikke stilte flere spersmal relatert til
seksualitet (Sekse, et al., 2013). Dette beviser at det er viktig & ta tak i bekymringene til

pasientene for at fordommene rettet mot seksualitet ikke skal bli forsterket (Borg, 2010).

Dersom en sammenligner resultatene fra forskningsartiklene med helse- og
omsorgsdepartementet sin strategi for seksuell helse er det ingen tvil om at
informasjonsbehovet om seksualitet relatert til sykdom ikke er godt nok. I strategien kommer
det frem at seksualitet er et grunnleggende behov som pé lik linje med andre grunnleggende
behov ma prioriteres av helsepersonell (Helse-og omsorgsdepartementet, 2016). Derfor er det
helsepersonellets ansvar & serge for at seksualitet blir tatt opp som et samtaletema etter
gjennomgétt livmorhalskreft. Et viktig argument som underbygger denne péastanden finner en
ved a henvende seg til det norske lovverket. Som nevnt i teoridelen star det i
Helsepersonelloven (1999, §10) at helsepersonell har informasjonsplikt. Dette innebefatter a
informere om risikoer og bivirkninger av behandlingen (Pasient- og brukerrettighetsloven,
1999). Slik jeg tolker dette vil det derfor vaere juridisk riktig at det er helsepersonell som tar

initiativ til & snakke om seksualitet med livmorhalskreftpasientene.

5.3.2 Et tverrfaglig milje.

Dersom en anser det som helsepersonellet sitt ansvar & ta initiativet til & starte samtalen om
seksualitet, kan ogsa dette by pd vanskeligheter. Forskning viser at det kan vaere vanskelig for
helsepersonell & vite hvem som skal diskutere seksualitet med pasientene (Vermeer et al.,
2015b). Livmorhalskreftpasienter meter et bredt spekter av ulike fagpersoner nér de
gjennomgér behandling. Som beskrevet i teoridelen blir strdlebehandlingen gjennomfert fem
dager i uken, i totalt syv uker (Lorentsen & Grov, 2013; Helsenorge , 2017.10.01). Dermed
kan en anta at radiologen og sykepleierne som arbeider med stralebehandlingen har flere

muligheter til 4 snakke med pasienten om de seksuelle seneffektene av stralebehandlingen.
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Uavhengig om denne pastanden er korrekt eller ikke kan dette by pa utfordringer nettopp
fordi andre sykepleiere og leger kan anse det som en selvfelge at radiologene snakker om
seksualitet (Vermeer et al., 2015b) Videre viser forskning at leger ofte forventer at
sykepleierne tar opp seksualitet med pasienten. Legene underbygger dette med at sykepleierne
har bedre tid til slike samtaler (Vermeer et al., 2015b). Et annet relevant punkt vil veere &
trekke inn sykepleierens erfaring. For mangelen pé kunnskap blant sykepleierne kan fore til at
de ikke torr & snakke om seksualitet med pasienten og henvender slike samtaler videre til
legen (Julien et al., 2010). Slik jeg tolker det blir resultatet et kaos av ulike meninger og

forventinger om hvem som skal ta pd seg ansvaret.

Det tverrfaglige miljoet kan ogsé betraktes fra en annen synsvinkel ved at det anvendes som
en ressurs. Som nevnt tidligere i teoridelen er det viktig at sykepleieren kjenner sine
begrensinger nar en kommuniserer med pasientene om seksualitet. Samtalen kan utvikle seg
til et nivd hvor det ikke er etisk riktig at sykepleieren tar pa seg hele ansvaret og dermed heller
henviser pasienten videre (Bay-Hansen, 2014). I folge de yrkesetiske retningslinjene er det
etisk riktig at sykepleieren erkjenner grenser for egne kompetanse og seker veiledning 1
vanskelige situasjoner (Norsk sykepleieforbund, 2011). Forskning viser at flere ensker 4 ha
muligheten til 4 henvise pasientene videre til andre fagpersoner, men at det er mangel pé
henvisningsmuligheter til andre fagpersonell (Vermeer et al., 2015b). Selv om det i noen
tilfeller kan vaere riktig & henvise pasientene til sexolog, vil det vare viktig & ikke bruke dette
som en utvei for & slippe & snakke om seksualitet med pasientene. Ofte trenger ikke
pasientene avansert hjelp, men bare muligheten til & fa aksept for at sine seksuelle

bekymringer er normale etter gjennomgatt behandling (Vermeer et al., 2016).

5.4 Samtalen.

Flere studier viser at kvinner som har gjennomgétt livmorhalskreft ensker mer og bedre
informasjon om seksualitet (Vermeer et al., 2016; Vermeer et al., 2015a). Hvordan skal
sykepleieren gé frem for & redusere tabuet og fremme seksualitet som en grunnleggende del

av menneskets helse?
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5.4.1 Forberedelser.

Flere sykepleiere rapporter at de opplever det som vanskelig & starte en samtale fordi de ikke
vet hvordan de skal gé frem (Vermeer et al., 2015b; Jonsdottir et al., 2016). Kanskje kan det
veaere lettere a starte en samtale om seksualitet dersom sykepleieren har forberedt seg pa
forhand? Slik jeg har tolket teorien er det fire elementer som det er viktig & reflektere over for
en gir informasjon om seksualitet til pasienten:

1. Hvordan er relasjonen til pasienten?

2. Hvordan skal informasjonen gis?

3. Hvem skal fi informasjonen?

4. Hvordan oppfatter en sin egen seksualitet?

For det forste sa er det ikke noe nytt at seksualitet blir oppfattet som et privat og intimt tema.
Seksualitet er ikke noe en gnsker a prate med hvem som helst om (Simonsen, udatert, 16.01).
Denne oppfatningen endres ikke neadvendigvis ved sykdom. Pasienter kan oppleve at
sykepleieren trakker over deres intimgrense dersom en god relasjonen ikke er tilstede
(Kristoffersen & Nortvedt, 2014). Travelbee (2010) viser til fem ulike faser for a utarbeide en
god relasjon med pasienten. Slik jeg tolker det er det viktig at & danne et godt menneske-til-
menneske-forhold til livmorhalskreftpasientene. Ved & opparbeide en god relasjon kan det
vaere enklere for bade pasienten og sykepleieren a snakke om seksualitet. Dette ser en blant
annet i fase tre som tar for seg empati, medfolelse (Travelbee, 2010). Ved a vise empati kan
sykepleieren gi pasienten trygghet og tillitt som forer til at samtaler om folelser og seksualitet
blir lettere & gjennomfoere (Borg, 2010). Den siste fasen i relasjonsoppbyggingen er gjensidig
kontakt og forstéelse. Flere av kvinnene opplevde at de ikke ble mott med forstielse av
helsepersonellet (Sekse et al., 2013). Slik jeg ser det er det derfor ekstra viktig 4 oppna fase
fem; gjensidig kontakt og forstaelse (Travelbee, 2010). Ved & redusere rolleoppfatningene
som pasienten og sykepleieren har av hverandre vil det kanskje vere lettere for bade
sykepleier og pasient & snakke om seksualitet. Travelbee (2010) viser til at
kommunikasjonsproblemer kan forekomme ogsa i fase fem, men at problemene vil bli 1
gjenkjent raskere. En kan ta denne teorien et steg videre ved at det ogsa kan omhandle en
gjensidig forstielse av seksuell helse som begrep. Kanskje vil resultatet bli at begge parter har
en oppfatning om at seksualitet er et viktig samtale emne pa lik linje som andre

grunnleggende behov?
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For det andre er det viktig & bestemme seg for hvordan informasjonen ber gis. Forskning viser
at helsepersonell ofte henviser pasienten videre til 4 lese aktuelle brosyrer og internettsider
om seksualitet (Vermeer et al., 2015b). Skyldes dette mangel pa tid til 4 kunne gjennomfere
en samtale? Eller er arsaken at skriftlig informasjon ikke byr pd ubehagelige og intime
samtaler? Dette kan betraktes fra en annen synsvinkel ved & se det fra pasienten sitt
synspunkt. Forskning viser at kvinnene ofte foretrekker & lese om seksualitet. Allikevel viser
et flertall av resultatene til at verbal informasjon blir foretrukket fremfor andre
informasjonskilder (Vermeer et al., 2015a). For mange er seksualitet noe en deler med en
annen person. Videre vil det derfor vaere relevant a reflektere over hvem som skal motta
informasjonen (Borg, 2010). Flere av forskningsartiklene som er anvendt i denne oppgaven
har tatt med béde kvinnen og partneren i undersekelsen. Dette kan tolkes som et godt
argument for at de seksuelle dysfunksjonene péavirker begge parter. Flertallet av kvinnene
onsket at partneren skal vaere med pa samtaler relatert til seksualitet (Vermeer et al., 2015a).
Funn viser at helsepersonell oppmuntrer pasienten til & involvere partneren i samtaler om
seksualitet (Vermeer et al., 2015b). Sett i sammenheng med kvinnens frykt for & vaere mindre
tiltrekkende for mannen kan det vere relevant a vurdere & trekke inn begge parter i en samtale
(Bildeau & Bouchard, 2011). Allikevel kan temaet i seg selv veere ukomfortabelt for mannen
og fore til at han ikke ensker a snakke om det med andre. Dette kan bekreftes med funn fra
forskning som viser at flere menn ikke ensket & bli med pa forskningen da temaet ble
oppfattet som for privat og intimt (Vermeer et al., 2015a). Til slutt er det som helsepersonell
relevant & rette tanker mot sin egen seksualitet. I teoridelen ble det nevnt at en god forstaelse
av egen seksualitet er en forutsetning for a kunne hjelpe pasienter med seksuelle problemer
(Borg, 2010). Jeg har tidligere vist til forskning som sier at eldre og erfarne sykepleiere har
mindre problem med & snakke om seksualitet med pasientene (Julien et al., 2010). Kanskje
kan det ogsa relateres til at sykepleieren har hatt flere ar til & forstd sin egen seksualitet og

dermed har bedre forutsetning for & kommunisere om seksualitet?

5.4.2 Hvordan starte samtalen.

Sexologen Bay-Hansen (2014) fremstiller PLISSIT-modellen som et “’startverktey”. Han
hevder at PLISSIT-modellen kan vare relevant a bruke for & klare & bryte det ”dobbelte
tabuet” som foreligger hos pasient og helsepersonell (Bay-Hansen, 2014). Det forste nivéet
omhandler at pasienten fér tillatelse til & gjennomgé seksuelle spersmal. Dette kan bli sett pa

som et problem ved at pasienten ma terre & vaere dpen om sine seksuelle bekymringer. Flere
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opplever at de ma takle sine seksuelle bekymringer pa egenhand og apner ikke opp for &
snakke om seksualitet med andre (Vermeer et al., 2016). Det er i slike tilfeller det er relevant
at det er opparbeidet en felles forstéelse og et menneske-til-menneske-forhold(Travelbee,
2010). Det andre nivéet i modellen krever ikke at sykepleieren har spesialiserte kunnskaper
om verken livmorhalskreft eller seksuellveiledning (Dahl, 2016). Noe som er positivt da det
tidligere i oppgaven er dreftet at helsepersonell opplever mangel pa kunnskap (Jonsdottir et
al., 2016; Julien et al., 2010; Vermeer et al., 2015b). Dette nivaet krever i midlertidig at
sykepleieren setter av tid til & lytte til pasientens seksuelle bekymringer. Noe som har visst
seg & vere et problem da mangel pa tid har blitt rapportert som et problem bade fra pasientene
og helsepersonellet (Sekse et al., 2013; Vermeer et al., 2015b). Dahl (2016) trekker frem at
denne informasjonen kan gis bade skriftlig og muntlig. Dersom pasienten opplever at den
skriftlig informasjon er tilstrekkelig nok, kan en anta at dette er et tidsbesparende tiltak for
sykepleieren. Det er viktig at sykepleieren i slike tilfeller folger etiske retningslinjer og
forsikre seg om at informasjonen er forstatt selv om det ikke nedvendigvis blir gitt verbalt

(Norsk sykepleieforbund, 2011).

Det tredje nivaet krever at sykepleieren har kunnskap og kjennskap til spesifikke forslag og
losninger. Funn fra forskningsartiklene kan tyde pé at dette nivéet kan oppleves som krevende
for sykepleieren da flere opplever mangel pa kunnskap (Jonsdottir et al., 2016; Vermeer et al.,
2014b). Men igjen kan det reises innvendinger mot deltakerne i forskningsartiklene. Flere av
artiklene fokuserer pa kreftsykepleiere generelt og viser ikke spesielt til sykepleiere som
jobber med livmorhalskreftpasienter. Kanskje har sykepleiere som jobber pa avdeling med
livmorhalskreftpasienter kunnskap nok om mulige lesninger som kan bedre kvinnenes
seksuelle dysfunksjoner. Det fjerde og siste nivaet tar for seg et fatall av pasientene. Dette er
et nivd som krever spesialisert kunnskap innen sexologi (Dahl, 2016). Sykepleieren vil derfor
f4 et behov for & henvise pasienten videre. Tidligere i droftingen kommer det frem at dette
ofte kan veare et problem da helsepersonell ikke opplever henvisningsmulighetene som

optimale (Vermeer et al., 2015b).

5.5 Mangel pa ressurser.

Jeg onsket & finne ut om seksualitet etter gjennomgétt livmorhalskreftbehandling fremdeles er
et tabubelagt tema for pasient og helsepersonell. Forskningen jeg har presentert i oppgaven

viser til at det finnes flere argumenter som stetter denne problemstillingen. Samtidig er det
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viktig & se grundig pa resultatene fra forskningsartiklene for & finne svar pd om problemet

egentlig ligger et annet sted i systemet.

I studien gjort av Vermeer et al. (2016). viser funn at nesten halvparten av deltakerne erkjente
a ha problemer med 4 huske innholdet i informasjonen om seksualitet som ble gitt under
behandlingen. Dette anser jeg som er et godt argument for at oppfelgingstimene 1 etterkant av
behandlingen er ekstra viktig for at pasienten skal kunne f& muligheten til 4 uttrykke sine
seksuelle bekymringer. Disse funnene kan underbygges med forskning gjennomfort av
Bildeau og Bouchard (2011). Her kommer det frem at kvinnene forst klarer a fokusere pa
seksualitet en stund etter de har blitt friskmeldt. Dette fordi kvinnene i kort tid etter
behandlingen forst og fremst fokuserer pa 4 ha overlevd kreften (Bildeau & Bouchard, 2011).
Kanskje vil helsepersonellet som mottar pasientene pa de forste oppfelgingstimene anta at de
ikke har noen seksuelle problemer? Men kanskje er sannheten egentlig at kvinnene ikke har
rukket & fokusere pa seksualitet sd tidlig i etterkant av behandlingen? Det far meg til &
reflektere rundt kapasiteten av tid til & kunne gjennomfore flere oppfelgingstimer. I teoridelen
ble det nevnt at kvinnene som har blitt kurert for livmorhalskreft har flest oppfelgingstimer
det forste aret (Helsenorge , 2017.10.01). Dersom en setter funnene fra forskningsartiklene
opp 1 mot oppfelgingsplanen ser en at det kan foreligge et storre behov for flere
oppfelgingstimer. I tillegg viser resultater at pasientene opplever de polikliniske kontrollene
som hektiske og for medisinsk orientert i forhold til deres seksuelle problemer (Vermer et al.,
2016; Sekse et al., 2013). Kanskje burde det tilegnes mer ressurser til 4 kunne gjennomfore
flere oppfelgingstimer for pasienter som har gjennomgatt livmorhalskreftbehandling. Dersom
dette er et tilfelle vil det vaere relevant a se pé fordelingen av ressurser i helsetjenesten. Jeg
onsker ikke ga nermere inn pa dette, men ensker a avrunde dette kapitlet med a trekke inn

strategien om seksuell helse fra Helse- og omsorgsdepartementet (2016).

Dersom en ser pad Helse-og omsorgsdepartementet sin strategi for seksuell helse bekrefter
denne rapporten at seksuell helse fremdeles er tabubelagt i det norske samfunnet.
Helseministeren Bent Hoie vil at helsepersonell skal snakke om pasientens seksuelle helse for
a redusere tabuet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Men hvordan skal helsepersonell
klare & oppfyll dette ensket nér forskning antyder at problemet skyldes mangel pa kunnskap
og tid? Kanskje vil tabuet forst forsvinne nar regjeringen velger & innvilge mer ressurser til
helsetjenesten? Ut ifra rapporten til helse- og omsorgsdepartementet kan en anta at

regjeringen opplever det som et behov at kunnskapsniviet om seksualitet blant helsepersonell
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okes. Dette kommer frem dersom en ser pa tiltakene som Helse- og omsorgsdepartementet

onsker & iverksette innen 2022. Blant annet onsker de a iverksette tiltak for a:

1. Sikre at helsepersonell fir nok kunnskap om seksuell helse via grunnutdanningen
2. Inkludere seksuell helse i behandlingsplaner og prosedyrer i spesialisthelsetjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2016)
Slik jeg tolker det samsvarer flere av tiltakene i strategien med problematiseringene jeg har

fokusert pa gjennom oppgaven: kunnskap gir apenhet..
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6.0 KONKLUSJON

Ut i fra oppgavens problemstilling; ”Seksualitet etter gjennomfort
livmorhalskreftbehandlinger; fremdeles et tabubelagt tema for pasient og helsepersonell?” er

det kommet frem til folgende konklusjon som svar pa problemstillingen.

For & oppsummere kan det sies at det foreligger et ”dobbelt tabu”. Bide helsepersonell og
pasienten opplever det som tabu 4 snakke om seksualitet. Arsakene bak tabuet kan i
midlertidig vaere forskjellige. For pasientene kan drsaken skyldes at livmorhalskreft er et
tabubelagttema i seg selv. Eller at kvinnene opplever seg som “unormal” pa grunn av de
seksuelle dysfunksjonene og opplever det som flaut & snakke om sine problemer. Mangel pa
kunnskap og tid ferer til at helsepersonell ikke far gjennomfert samtaler med pasienten om
seksualitet. Kunnskapsmangelen forer dermed til at seksualitet oppfattes som et vanskelig
tema og forblir tabubelagt. Ved a tilegne mer tid og ressurser til & kurse helsepersonell om
seksuell helse kan kunnskapsnivéet okes. Kunnskap kan fere til at helsepersonellet blir
tryggere pd & snakke om seksualitet. En trygg sykepleier vil sende ut positive holdninger til
pasienten. Dermed vil det ogsé bli lettere for pasienten & snakke om sine seksuelle
bekymringer. For & fjerne tabu som ligger over temaet seksualitet ma det tilegnes mer
ressurser til helsevesenet slik at de praktiske forholdene ligger til rette for at helsepersonell
kan ta initiativ til 4 snakke med pasientene om seksualitet. Det gjenstédr 4 se om tiltakene som

star beskrevet 1 ’Strategi for seksuell helse” blir gjennomfert innen 2022.

Videre kunne det vart spennende a rettet synet mot Norge som et flerkulturelt samfunn.
Religion og kultur kan fere til nye utfordringer relatert til seksualitet og livmorhalskreft. Det
kunne vert interessant og sett pa holdningene til seksualitet ut fra den kulturelle bakgrunnen
til helsepersonell og pasient. Det kunne ogsa vert interessant og sett mer pa seksuallivet til de
enslige kvinnene som har overlevd livmorhalskreft, da seksualitet omfatter s mye mer enn

samleie.
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