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Sammendrag

Tittel: Livmorhalskreft, seksuelle utfordringer og mestring.

Bakgrunn: Pa verdensbasis er livmorhalskreft den tredje starste kreftformen som rammer
kvinner, og den vanligste kreftformen hos kvinner under 35 ar. Hvert ar blir rundt 300 kvinner
rammet av denne kreftformen, og i 2015 var det 370 nye tilfeller i Norge. Behandling av kreft

i underlivet kan for mange pavirke kvinnens selvbilde og seksualliv.

Problemstilling: Hvordan tilrettelegge for mestring av seksuelle utfordringer for kvinner som
har gjennomgatt behandling av livmorhalskreft?

Hensikt: Formalet var a tilegne meg kunnskaper om innvirkningen livmorhalskreftbehandling
har pa kvinners seksualitet, og hvilken utfordringer det gir. Videre se pa hvordan sykepleieren
kan tilrettelegge for mestring i situasjonen de befinner seg i. Et tema som er viktig a belyse.
Videre gnsker jeg a videreformidle dette til andre sykepleiere.

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie, hvor jeg har brukt forskning og faglitteratur for a

belyse problemstillingen.

Resultat: Felles for de fire studiene som er med i oppgaven, er at helsepersonell ma bli
flinkere til & informere om konsekvenser som kan oppsta etter behandling av livmorhalskreft.
Det fremkommer videre at seksuallivet, selvbildet og forhold til partner blir pavirket av
behandlingen og byr pa vanskelige utfordringer. Kunnskaper omkring seksualitet ma styrkes
hos helsepersonell, samtidig som de ma bli flinkere i a ta initiativ til samtale med kvinnene og

eventuelt deres partner.

Konklusjon: Behandling av livmorhalskreft kan fare til flere seksuelle utfordringer knyttet til
smerter ved samleie, tarr skjede, nedsatt selvbilde og negativ innvirkning pa forhold til
partner. God informasjon og veiledning fra sykepleieren er viktig gjennom hele

behandlingsforlgpet da det kan styrke kvinnens evne til & mestre situasjonen.

Ngkkelord: Livmorhalskreft, mestring, seksualitet, sykepleie, gynekologisk kreft,

overlevende, behandling



Abstract

Title: Cervical cancer, sexual challenges and coping.

Background: Worldwide, cervical cancer is the third most common form of cancer affecting
women, and the most common cancer in women under 35 years. In Norway alone there are
about 300 women that are diagnosed with cervical cancer each year. In 2015 alone there
where 370 new cases. The treatment of gynaecological cancer can for many women affect
their self-esteem and sex life.

Question: How to facilitate coping with the sexual challenges resulting from cervical cancer

treatment?

Purpose: The purpose was to increase my knowledge about the impact of cervical cancer
treatment on women’s sexuality and the challenges it brings. Then I will take a look at how
the nurse can help patients in this situation. This is a very important subject. | also want to be

able to pass on the knowledge | acquire to other nurses.

Method: Literature study, where research and other literature are used to answer the research

question.

Results: What seems to be in common for the four studies used as a basis for this paper, is
that healthcare professionals should be better at informing the patients about the side effects
and consequences that may occur after treatment of cervical cancer. The studies show that
women’s sex-life, self-esteem and relationships were all affected by the cancer treatment and
presented them with difficult challenges to cope with. Knowledge about sexuality is important
for healthcare professionals, and it is a topic that they need to improve or expand
continuously. They also have to be better to at establishing a dialogue with the women and

their partners.

Conclusion: The treatment of cervical cancer led to many sexual challenges for the women.
Some experienced to painful intercourse, dryness in the vagina, impaired self-esteem and a
negative impact on their relationship. It is important that the patients receive adequate

information about such challenges from the nurse or other healthcare professionals during the



treatment. This will prepare the women for the challenges ahead and can strengthen the
womens ability to cope with such situations.

Key words: Cervical cancer, coping, sexuality, nursing, gynecological cancer, survivor,

treatment
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1.0 Innledning

Avrlig blir rundt 300 kvinner rammet av livmorhalskreft i Norge. (Gynkreftforeningen, u.a.,a).
| 2015 var det 370 nye tilfeller av livmorhalskreft hvor 79 av dem dade. Pa verdensbasis er
det den tredje starste kreftformen som rammer kvinner, og er den vanligste kreftformen hos
kvinner under 35 ar (Kreftregisteret, u.d.). Behandlingen av kreft i underlivet kan for mange
innebere endret selvbilde, og seksuallivet kan bli sentral anliggende. En av
behandlingsformene kan veere straling av bekkenet, eller innvendig straling via skjeden. Dette
kan medfare at skjeden blir mindre elastisk, fales tarr og sar noe som kan gi stor innvirkning

pa kvinnens seksualliv (Jerpseth, 2011 s. 38).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Den siste tiden har det veaert mye i media om livmorhalskreft, mye om forebygging gjennom
HPV-vaksinering, og oppfordring til a ta celleprave. Jeg ble ganske inspirert av bloggeren
Thea Steen, som blogget om a leve med livmorhalskreft helt frem til slutten av livet. Hun
hadde mye fokus pé a fa unge kvinner til 4 ta celleprove, og satte i gang ”sjekk deg”
kampanjen (Steen, 2016). Dette vekket mye interesse hos meg, men jeg ville vite mer om
kvinnene som hadde overlevd, og gjennomfart behandling av livmorhalskreft og se hvilken
innvirkning det har pa kvinnens seksualitet. Et tema jeg mener er sveert viktig a belyse, da det

kan oppleves som tabulagt for mange.

1.2 Problemstilling

Hvordan tilrettelegge for mestring av seksuelle utfordringer for kvinner som har gjennomgatt

behandling av livmorhalskreft?

1.3 Avgrensing og presisering av problemstilling

Oppgaven vil bli avgrenset til & fokusere pa kvinner under 65 ar. Selvbilde er ogsa et sentralt
omrade, som vil bli trukket inn i oppgaven hvor det er naturlig. Arenaen vil hovedsakelig
vare pa sykehus, da det er der man som sykepleier som oftest mgter kvinnene. Hovedvekten

er pa kvinner som har gjennomfart livmorhalskreftbehandling.



1.4 Begrepsavklaring

Livmorhals/Cervix uteri: Den smale delen av livmoren, neermest munningen (Nylenna, 2012
S. 273)

Livmorhalskreft/cancer cervix uteri/cervical cancer: En ondartet svulst som utgar fra

slimhinnen i livmorhalsen (Nylenna, 2012 s. 273).

Seksualitet: Verdens helseorganisasjon (WHO) har definert seksualitet som en integrert del
av hvert menneskes personlighet, som et aspekt ved det & veere menneske, et aspekt som ikke
kan skilles fra andre aspekter i livet. Seksualitet er langt mer enn bare samleie mellom mann
og kvinne. Den omfatter et bredt spekter av falelsesmessige relasjoner mellom mennesker
(Tegnnesson, 2013).

Mestring: Begrepet mestring forbinder de fleste med & klare noe, & mestre noe” (Lode, 2016
s. 40). Store norske leksikon skriver at mestring er hvordan folk mater problemer, stress og
utfordringer (Svartdal og Malt, 2016).



2.0 Teori

| teoridelen vil overnevnte begreper bli beskrevet neermere samt Benner og Wrubel sitt syn pa

omsorg.

2.1 Livmorhalskreft

Infeksjon med Humant Papillomavirus (HPV) er en dominerende arsak til livmorhalskreft
(Kreftforeningen, 2016). Risiko er relatert til seksualatferd, og det er kun kondom som gir
beskyttelse mot viruset (Hagen og Onsrud, 2012 s. 273).

Livmorhalskreft utgar fra slimhinnen i livmorhalsen (Nylenna, 2012 s. 273). Den utvikler seg
i livmorhalsen i overgangen mellom plateepitel og sylinderepitel. Svulsten oppstar vanligvis i
overgangssonen rundt mormunnapningen, der det flerlagete plateepitelet kler utsiden av
livmortappen og gar over til enlaget sylinderepitel i cervixkanalen. Utviklingen av kreften
skjer langsomt, og de maligne cellene befinner seg som forstadier i epitelet i flere ar fer den
gar dypere og gir opphav til en veldefinert svulst. Dette forstadiet kalles cervikal intraepitelial
neoplasi (CIN) (Jerpseth, 2011 s. 37).

I mange land som har hatt organiserte masseundersgkelser kan man se redusert insidens av
livmorhalskreft, stadiefordelingen har blitt gunstigere og dgdeligheten har blitt redusert. |
Norge far kvinner i alderen 25-70 ar paminnelse hvert tredje ar om a ta cytologisk prave fra

livmorhalsen (Hagen og Onsrud, 2015 s. 291).

2.2 Behandling

Behandlingen bestar av kirurgi, stralebehandling eller cytostatika. Ofte blir disse metodene
kombinert, men valget avhenger av kreftens omfang. | det tidligste stadiet (CIN) utferes det
konisering, et enkelt kirurgisk inngrep hvor slimhinnene pa livmortappen skjeres vekk.
Risikoen for komplikasjoner er liten. Er kreften i et senere stadium, har standardbehandlingen
vaert intrakaviteer stralebehandling etterfulgt av kirurgisk inngrep (Jerpseth, 2011 s. 37-38).
En fordel med kirurgi fremfor stralebehandling er at skjedens elastisitet bevares noe som gir
mulighet for et tilfredsstillende seksualliv (Hagen og Onsrud, 2015 s. 292). I tidlig stadium
har kvinnen sveert gode sjanser for a bli helbredet, ni av ti lever etter fem ar. Prognosen er

mye darligere i stadium fire, hvor bare en av ti lever etter fem ar (Jerpseth, 2011 s. 38).
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2.3 Konsekvenser av behandling

Pasienter som har et godt og velfungerende seksualliv, kan vare opptatt av hvilke
konsekvenser kreftsykdommen kan ha for deres seksuelle helse. Ofte ser en at diagnose,
prognose og behandling er det som er mest i fokus. Sparsmal rundt seksualitet dukker gjerne

opp senere, ofte opptil et ar eller mer (Gjessig, Borg og Dahl, 2013 s. 91).

Hvis det er utfert radikal hysterektomi, blir kvinnen infertil. Har pasienten fatt full
stralebehandling med ekstern og intrakaviteer straling vil kvinnen bli infertil og komme i
overgangsalderen. Stralebehandling gir ogsa atrofi av vaginalslimhinnene og fibrose av
vaginalveggen og den naturlige elastiteten vil forsvinne. VVagina kan bli kort og trangere. Det
er anslatt at dette skjer med omkring halvparten av pasientene. Samtidig kan bleeren fa skader
noe som medfarer hyppig vannlating og i noen tilfeller inkontinens. Avfaringsmenster kan og
bli pavirket (Kristensen, 2010 s. 535).

Bade kreftforeningen (2016) og Kristensen (2010) nevner at skjeden kan fa arrdannelser og
sammenvoksinger. Dette kan forebygges ved dilatering av skjeden (Kristensen, 2010 s. 545).
Kreftforeningen (2016) nevner at kvinner vil fa en glasstav ved utskrivelse som kan brukes til

a dilatere skjeden.

2.4 Seksualitet

Seksualitet har veert, og er fremdeles et tabuomrade — noe man ikke snakker hgyt om. Det er
et tema som far de fleste til & redme og sla blikket ned (Almas og Benestad, 2006 s. 55). Den
menneskelige seksualiteten er en drivkraft gjennom hele livet. Den kan lett bli skadelidende

under fysisk og psykisk stress som er forarsaket sykdom (Borg, 2010 s. 121).

Almas og Benestad (2006) skriver at menneskelig seksualitet er et nettverk som bestar av
falelser, og som er unikt for hvert enkelt individ, basert pa individuelle erfaringer og iboende
egenskaper. Uavhengig om man lever i et forhold, eller er alene er det viktig & opprettholde

sin seksuelle identitet og og seksualliv (Borg, 2010 s. 123).

Som sykepleier ma man veere apen for a snakke om seksualitet, og vaere forberedt pa at

pasienten kan ha et annet syn pa seksualitet enn en selv har. Det er viktig a forsta egen
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seksualitet nar man skal jobbe med andres seksualitet. Det er viktig er a respektere pasientens
grenser og sprak, samtidig som egne grenser blir respektert. Nar man skal veilede pasienter
om seksualitet er det viktig a ha kunnskaper bade om psykiske og fysiske utfordringer.
Kommunikasjonen er det viktigste arbeidsredskapet vi har. PLISSIT-modellen (Permission
Limited Information, Specific Suggestions and Intensive Therapy) er en god
kommunikasjonsmodell & bruke nar man skal veilede noen i seksuelle spgrsmal (Borg, 2010 s.
126-127).

2.5 Mestring

Mestring blir forbundet med det & klare noe (Svartdal og Malt, 2016). Renolen (2015 s. 166)
beskriver mestring som menneskets evne til 2 handtere vanskelige livshendelser og

pakjenninger som overstiger hverdagslige utfordringer.

For a oppna mestring er det ikke uvanlig at man trenger litt hjelp og stette pa veien, trenger
mer kunnskap og nye ferdigheter eller ma tenke nytt. Mestring er nart knyttet opp mot stress,

som er et stort og omfattende begrep (Lode, 2016 s- 40).

Lazarus og Folkmann sin teori fra 1984 beskriver mestring som en prosess som foregar
mellom personen og situasjonen. Personen vil evaluere dette gjennom en tolkningsprosess.
Stadiene i tolkningsprosessen deler Lazarus & Folkmann inn i primeer-, sekundeer- og
retolkning. Hvis vi tar utgangspunkt i en situasjon hvor en kvinne har fatt nyoppdaget
livmorhalskreft. Det er overveldende, et sjokk og livet hennes far en annen vending enn
kvinnen gjerne hadde planlagt. Dette er en stressituasjon. For & mestre denne situasjonen
starter man ofte & tolke den. A tenke hva diagnosen betyr for kvinnen, om det vil skade henne
m.m. Man kan ha hatt mistanke om at noe har veert galt over lengre tid, og det a fa diagnosen
gir svar pa hvorfor kvinnen har fglt seg darlig over tid. Dette er primartolkningen av
situasjonen. Deretter kommer sekundaertolkningen som gar ut pa at kvinnen vurderer hva som
kan gjeres for a redusere eller fjerne stressfaktorene. Her velges det mestringsstrategier som
oppfattes som hensiktsmessig for & handtere situasjonen. Mestringsstrategiene kan deles inn i
problemfokuserte, emosjonsfokuserte og unngaelsesstrategier. De problemfokuserte
strategiene gar ut pa a lgse problemet ved & gjgre noe aktivt. Emosjonsfokusert strategi gar ut
pa a regulere falelsesmessige reaksjoner, noe som kan vere hensiktsmessig nar det er lite &

gjere med situasjonen. Unngaelsesstrategiene er a unnga situasjonen, avlede tankene og rett
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og slett la veare a tenke pa situasjonen. Unngaelsesstrategier kan veere hensiktsmessig en liten
stund, men fungerer darlig ved mestring av en belastende situasjon. Til slutt er det & retolke

situasjonen, om man har valgt rett strategi for & mestre problemet (Lode, 2016 s. 40-43).

2.6 Patricia Benner & Judith Wrubel sin omsorgsteori

Benner og Wrubel (2016) skriver at omsorg er noe som betyr noe for mennesker, det kan veere
begivenheter, prosjekter og ting som betyr noe for mennesker. Dette er essensielt hvis man
skal leve i en differensiert verden hvor noen ting har betydning, mens andre betyr mindre.
Omsorg kan veere alt fra omsorg i et romantisk forhold, til omsorg for arbeidet man gjar, og
omsorg for pasienter (Bennre og Wrubel, 2016 s. 23-24).

Videre nevner Benner og Wrubel (2016) at omsorg skaper muligheter, og definerer hvilke
muligheter en har for & mestre situasjoner, og hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienter til a
gjenvinne omsorg, og oppna mestring. Engasjement og omsorg kan bety at en vil oppleve tap
og smerte, men samtidig muliggjer det ogsa glede og og tilfredshet. Hvis man mestrer en
sitasjon, kan det hjelpe en til & forholde seg til slike vanskelige situasjoner, men mestring
basert pa omsorg tar ogsa hgyde for  oppna glede og tilfredshet (Benner og Wrubel, 2016 s.
23-26).

Benner og Wrubel sin forstaelse av helse/velveaere samsvarer med Lazarus sitt syn pa stress og
mestring. De ser pa helse som et resultat av et samspill mellom forhold og faktorer i personen
selv og i den situasjonen personen er i. Et menneskes opplevelse av helse/velvare kan ikke
ses atskilt fra situasjonen personen befinner seg i, eller fra vedkommende spesielle
anliggender. Derfor kan man betrakte helse uavhengig av om det finnes sykdomstegn eller
ikke. Man ma ha et helhetlig syn pa velvere og helse, og ikke bare personens kropp, psyke og
sjel. Sykepleien rettes mot personer som opplever stress eller helsesvikt. Sykepleien ma
tilneerme seg pasientens situasjon pa en helhetlig mate, ta utgangspunkt i pasientens
opplevelse av situasjonen. Sykepleieren ma hjelpe pasienten med a leve ut (Kristoffersen,
2011 s. 261-263).
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3.0 Metode

Metoden forteller oss om hvordan vi bar ga til verks for a fremskaffe eller etterprave
kunnskap. Det er et redskap for & samle inn ngdvendig data for det vi gnsker svar pa. Vilhelm
Aubert har definert metode slik: (Aubert, sitert i Dalland 2012, s. 111).

"En metode er en fremgangsmdte, et middel til d lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet av

metoder”

3.1 Litteraturstudie som metode

Forsberg og Wengstom (2014) sier at litteraturstudie innebeerer a systematisk sgke, kritisk
tenke og deretter sammenligne litteraturen innenfor et omrade. En forutsetning for at man skal
kunne gjere et systematisk litteratursgk er at det fins tilstrekkelig med studier av god kvalitet
som kan gi grunnlag for & svare pa problemstillingen. Det kan veere vitenskapelige tidsskrifter
0g andre vitenskapelige rapporter innenfor det emnet eller problemstillingen du har. Det fins
ingen regler for hvor mange studier som skal innga i en litteraturstudie. Det beste er a finne og
inkludere relevant forskning innenfor omrader du undersgker (Forsberg og Wengstom, 2014
s. 25-31).

3.2 Kvalitativ metode

Kvalitativ forskningsmetode blir ofte brukt ndr man skal forsta eller beskrive det som skjer
rundt oss (Christoffersen, Johannessen, Tufte og Utne, 2015 s. 53). Kvalitative metoder tar
utgangspunkt i & fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller males. Noen
kjennetegn ved kvalitativ metode er at de ofte gar i dybden pa et lite antall deltakere,
intervjuene er preget av fleksibilitet uten faste svaralternativer og forskeren har ofte et jeg-du-
forhold (Dalland, 2012 s. 112-113).

3.3 Kvantitativ metode

Kvantitativ metode er i motsetning til kvalitativ metode at dataene kan males i tall og tabeller.
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Noen kjennetegn med kvantitativ metode er at de gar i bredden og henter et lite antall
opplysninger fra mange deltakere, flere enn i kvalitativ forskning. Intervjuene har faste
svaralternativer. Forskeren har et jeg-det forhold til undersgkelsespersonen (Dalland, 2012 s.
112-113).

3.4 Tverrsnittstudie

Tverrsnittstudie er en ikke-eksperimentell forskningsdesign. | en tverrsnittstudie benyttes data
fra ett bestemt tidspunkt og kort periode. Dette er ganske vanlig innen sykepleieforskning, og
man far et gyeblikksbilde av fenomenet som blir studert. Tverrsnittstudier kan f.eks. bli brukt
for & beskrive forekomsten av sykdommer i en gruppe av befolkningen, f.eks. tannsykdom
hos eldre i hjemmetjenesten. Tverrsnittstudier egner seg ogsa til & studere sammenhengen
mellom en eller flere variabler, noe som da igjen kan gi nyttig informasjon og kan testes ut i
studier med annet design. Denne type studier er uegnet til & si noe om utvikling over tid, og
man kan derfor ikke trekke konklusjoner som sier noe om utvikling over tid (Christoffersen et

al., 2015 s. 221-222). | oppgaven fremkommer det tre tverrsnittstudier.

3.5 Kildekritikk

Alt som kan bidra til en oppgave, er Kilder. Det er krav til hvordan man sgker etter kilder,
vurderer dem, gjer rede for dem og hvordan man bruker de. Kildekritikk beskrives som en
metode for & fastsla om en kilde er sann. For & kunne fastsla det, ma man kunne vurdere og
karakterisere de kildene som benyttes (Dalland, 2012 s. 63, 67-68).

Kildekritikken skal vise at du er i stand til & forholde deg kritisk til det kildematerialet du
bruker i oppgaven, og hvilke kriterier du har benyttet under utvelgelsen. Man skal vurdere og
karakterisere den litteraturen som er benyttet. Det gjelder ogsa andre kilder som er brukt.
Hensikten er at leseren skal ta del i refleksjonene som er gjort rundt relevans og gyldighet av
litteraturen for & belyse problemstillingen. | denne sammenhengen er det lurt & karakterisere
tilgangen man har pa litteratur, om det har veert enkelt eller vanskelig. Man ma hele tiden
vurdere s& godt so mulig i hvilken grad de ulike teoriene og forskningsresultatene som er

funnet, er relevant for problemstillingen (Dalland, 2012 s. 72-73).

3.6 Forskningsetikk og etiske overveielser
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Alle som driver med forskning innenfor helsefag ma gjare det etisk forsvarlig. Dette er
regulert pa et overordnet niva gjennom Helsinkideklarasjonen. Denne deklarasjonen
inneholder veiledende regler for helsepersonell som driver med studier basert pa mennesker.
Formalet er & beskytte pasienter mot farer som falge av forskningen, og det informerte
samtykke star klart (Christoffersen et al, 2015 s. 43).

| Norge er det Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk som forvalter
sparsmal om etisk forsvarlighet i forskning (REK). Skal en medisinsk eller helsefaglig studie
gjennomfares, ma man ta kontakt med REK for a undersgke om prosjektet vil bli godkjent.
Dette er lovregulert 1 ’lov om behandling av etikk og redelighet 1 forskning”
(Forskningsetikkloven 2006). Retningslinjene som ma fglges omhandler tre viktige hensyn
forskeren ma ta. De omhandler informantens rett til selvbestemmelse og autonomi, forskerens
plikt til & respektere informantens privatliv og forskerens ansvar for a forhindre skade.
Informanten skal kunne trekke seg uten konsekvenser, og de skal kunne fa bestemme hvem de
slipper inn i livet sitt og hva som slippes ut av informasjon. Er det medisinsk forskning ma
man ta hgyde for om informasjonen som skal innhentes kan fare til situasjoner som er
vanskelig for informanten & komme seg ut fra igjen. De som deltar skal utsettes for minst
mulig belastning (Christoffersen et al., 2015 s.44-45).

3.7 Framgangsmate i sgkeprosessen

Sekene ble hovedsaklig utfert i databasen CINAHL, hvor jeg fikk de beste treffene. Jeg var
ogsa innom SveMed og PubMed, men fikk ikke like gode resultater der som var relevante for

min problemstilling.

Sekeordene jeg i hovedsak brukte var fglgende:

Cervical cancer, sexuality/sexual*, treatment, body image, gynecological cancer, coping.

Jeg brukte flere ulike kombinasjoner av sgkeordene, og jeg fant etterhvert forskning som
passet til min oppgave.

Malet mitt var at forskning ikke skulle veere eldre enn 5-6 ar, og at annen relevant litteratur
ikke var eldre enn 10 ar. Jeg gnsket & finne forskning som var utfgrt i Skandinavia, eller
europeiske land som ikke hadde sa veldig store kulturelle forskjeller fra Norge. Her ma det

bemerkes at studien til Cleary et al. (2011) er fra Irland, et land som er preget av katolske
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kirken, noe som kan pavirke kvinnene sine holdninger omkring seksualitet, dette kommer
frem i studien. De tre andre artiklene er fra Norge og Nederland.

Litteratur har jeg funnet pa flere mater, jeg har sett pa eldre pensumlister samt litteraturlistene
som kommer etter et bokkapittel eller i slutten av en pensumbok. Boken ”’Sexologi i praksis”
av Almas og Benestad (2006), er 11 ar gammel, jeg fant den likevel relevant for min oppgave

da den belyser viktige omrader som er relevant for min oppgave.
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4.0 Resultat

Sexual issues among cervical cancer survivors: how can we help women seek
help?
(Vermeer, Bakker, Kenter et al. 2015)

Hensikt: Hensikten med denne studien var & undersgke behovet for helsetjenester, og den
hjelpesgkende atferden hos de som har overlevd livmorhalskreft. Samtidig skulle de
identifisere assosiasjonene mellom psykososiale variabler og hjelpesgkende intensjoner blant
overlevende. Hvis kvinnene hadde partnere, ville dette ogsa bli tatt med i undersgkelsen.

Utvalg og metode: Tversnittstudie av kvinner som har historie med livmorhalskreft og deres
partnere. 770 kvinner ble invitert til studien, og 541 svarte, og det var 343 som fullfarte.

Partnere til 154 kvinner deltok ogsa.

Funn: Omtrent en tredjedel av kvinnene svarte at de hadde seksuelle problemer. Sparsmalene
ble malt pa en skala med 12 punkter, hgy skar indikerte tilstedevarelse av seksuelt relaterte
problemer.

Det ble ogsa spurt hvilken mate de foretrakk a fa hjelp fra helsepersonell, om de gnsket

gjennom internett, muntlig eller skriftlig.

Konklusjon: Det de kommer frem til er at det er behov for & snakke med en profesjonell om
seksualitet etter livmorhalskreft. Informasjon pa internett og muntlig informasjon var
foretrukket blant deltakerne. Samtidig var det viktig at noen rundt kvinnen kunne stgtte henne
med a oppsgke profesjonell hjelp. Helsepersonell ma ogsa bli flinkere til & informere. De kan
trenes til & informere om seksualitet, og de bar vere en del av rutinemessig informasjon til de
som er rammet. Informasjonen bgr bli gitt gjennom hele forlgpet, ved diagnose, behandling

og etter behandling.
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Sexuality in Irish women with gynecologic cancer

(Cleary, Hegarty, og McCarthy 2011).

Hensikt: Hensikten med denne studien var a undersgke det seksuelle selvbildet, seksuelle
funksjonen og seksuelle relasjoner hos irske kvinner som er blitt diagnostisert med
gynekologisk kreft.

Utvalg og metode: Tverrsnittstudie. Studien ble utfart pa gynekologisk poliklinikk i Sgr-
Irland. 136 spgrreskjema ble utlevert, hvor 106 ble besvart (svarprosent: 78%). Kriteriene var
at deltakerne var fylt 18 ar, og hadde hatt diagnosen i 6 uker og fatt behandling enten med
kirurgi, straleterapi eller kjemoterapi.

Funn: Det ble rapportert negative forandringer i forhold til seksuelt selvbilde-, forhold- og

funksjon.

Konklusjon: Gynekologisk kreft har negativ innvirkning pa kvinnens seksuelle helse.
Helsepersonell ma gi viktig og riktig informasjon til kvinnene om behandling, bivirkninger og

hvordan diagnosen kan pavirke deres seksualliv.

Sexual activity and functioning in women treated for gynaecological cancer
(Sekse, Hufthammer og Vika, 2017)

Hensikt: Hensikten med studien var & fa en sammenligning av seksuell aktivitet blant kvinner
med ulike gynekologiske kreftdiagnoser, da det er lite forskning pa dette omradet ifglge

forskerne.
Metode og design: Tverrsnittstudie som omfatter 129 kvinner fra en intervensjonsstudie.
Sperreskjemaene kvinnene fikk omhandlet seksualitet, psykiske plager, helserelatert

livskvalitet og demografi.

Funn: Neer to tredjedeler av kvinner var seksuelt aktive, men 54% var ikke komfortable med

seksuallivet sitt. Omtrent halvparten rapporterte tarrhet i skjeden og 41% rapporterte smerter
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0g ubehag ved penetrering av skjeden.

Konklusjon: Konklusjonen er at helsepersonell ma prioritere seksualitet mer under
kreftbehandlingen, da det er en viktig del av & ha et godt liv. Helsepersonell ma vare apne a
snakke om seksualitet, og bruke sin kompetanse i kommunikasjonen med denne
pasientgruppen slik at problemer om seksualitet blir tatt opp.

Living through gynaecological cancer: three typologies
(Sekse, Raheim, Blaka og Gjengedal, 2012)

Hensikt: Hensikten med stuiden var a undersgke hvordan kvinner opplevde & ga gjennom
gynekologisk kreft da det er gkende antall langtidsoverlevende av kreft, og det er behov for

mer kunnskap pa dette omradet.

Design og metode: Kvalitativ studie. 32 dybdeintervjuer med 16 kvinner. Kvinnene ble

intervjuet to ganger med et ars mellomrom, og deretter fem til seks ar etter behandling.

Funn: Etter gjennomgang av intervjuene med kvinnene, delte forskerne kvinnene inn i tre
kategorier etter hvordan deres opplevelse var & ga gjennom gynekologisk kreft. De tre
gruppene var falgende: Kvinner som var fglelsesmessig og relasjonsorienterte, kvinner som

var aktivitetsorienterte og den siste gruppen kvinnene som unngikk a tenke pa sykdommen.

1. Kvinner som var falelsesmessig og relasjonsorienterte de hadde ofte behov for & prate om
sykdommen. Det & fa utrykke falelser omkring temaet hjalp flere a takle prosessen de gikk

gjennom.

2. Aktivitetsorienterte kvinner. Disse kvinnene var mer opptatt av & komme tilbake til gamle

vaner, og leve livet slik de hadde levd det for diagnosen og tenke positivt om fremtiden.

3. Den siste gruppen var de kvinnene som taklet det pa egenhand, ofte uten & prate med andre
om det. De opplevde det som vanskelig a sette ord pa det de gikk gjennom og gnsket ikke a
tenke pa det og unngikk i stor grad a tenke pa sykdommen. Felles for kvinnene i denne

gruppen var at de ikke visste hvordan de skulle mestre & mgte en ny krise i livet, om det skulle
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skje.

Konklusjon: Det kommer frem at det er store forskjeller i hvordan kvinnene gar gjennom
kreftforlgpet. Det har stor innvirkning pa kvinnens liv. Funnene kan vere viktige for
sykepleiepraksis nar en mater kvinner som har gatt gjennom kreft. Det er viktig 4 lage en
individuell oppfalgingsplan til kvinnene, la dem snakke dpent om hvordan de opplever & ha
gynekologisk kreft og ta utgangspunkt i det i oppfalgingen. Mange av kvinnene hadde ogsa
lite kunnskaper om hva de hadde i vente etter de fikk diagnosen, noe som ogsa har pavirket
deres mate a takle situasjonen pa.

4.1 Oppsummering av resultat

Det som fremkommer i forskningsartiklene er manglende informasjon av helsepersonell om
seksuelle utfordringer som kan oppsta etter & ha gjennomgatt livmorhalskreftbehandling, og
annen gynekologisk kreft. Flere av artiklene tar for seg gynekologisk kreft, hvor det videre i
artiklene blir delt mer opp etter hvilken type gynekologisk kreft kvinnene har, og utfordringer.
Det fremkommer ogsa at seksualitet er et tema som for enkelte kan oppleves som flaut og
intimt, og derfor vanskelig a snakke om. Disse fire forskningsartiklene har til felles at det blir
bemerket at helsepersonell trenger mer kunnskaper omkring seksualitet etter behandling og at
de ma bli flinkere i & informere kvinene om de seksuelle utfordringene som kan oppsta.
Selvbildet er et veldig sentralt tema i Cleary et al. (2011) sin studie, og tar for seg ulike

utfordringer rundt dette.
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5.0 Drgfting

Kvinners seksualliv kan fa komplikasjoner etter gjennomgatt behandling for livmorhalskreft.
Av den grunn er det viktig at sykepleiere har kunnskaper om dette, og tar & mate kvinnene og
deres problemer, slik at en kan tilrettelegge for at de mestrer situasjonen de befinner seg 1.

| dette kapittelet vil forskning og faglitteratur bli dreftet, for & belyse problemstillingen.
Temaene som vil bli drgftet omhandler selvbilde og seksualitet, hvordan man kan tilrettelegge

for samtale og ulike mater sykepleieren kan bidra til mestring hos kvinnene.

Problemstilling: Hvordan tilrettelegge for mestring av seksuelle utfordringer for kvinner som
har gjennomgatt behandling av livmorhalskreft?

5.1 Selvbilde og seksualitet

Engstelse, uro, bekymring, falelse av lite glede i livet og manglende mestring samt endret
kroppsbilde, er ikke uvanlige falelser bade under og etter kreftbehandling. Dette kan pavirke
lyst og evne til & ha samleie (Gjessing et al., 2013 s. 94). Cleary et al. (2011) gjorde en
undersgkelse pa det seksuelle selvbilde til kvinnene som hadde gjennomgatt behandling av
gynekologisk kreft. De brukte en skala kalt Body Image Scale”, som bestar av 10 punkter og
er spesielt utviklet for & male selvbildet hos pasienter med kreft. | undersgkelsen til Cleary et
al. (2011) kom det frem at 51% fglte at deres femininitet var pavirket av behandlingen, og
flere opplevde at de folte noe “manglet” etter behandling. Av disse 51% rapporterte ogsa
kvinnene om at de hadde vart mye mer opptatt av a ha et bra utseende. 55% rapporterte at de
folte seg mindre seksuelt attraktiv na, enn for de fikk diagnose og behandling (Cleary et al.
2011).

Det at kvinnene falte seg mindre seksuelt attraktive etter behandling, vil jeg pasta har
sammenheng med kvinnens selvbilde. Gjessing et al. (2013) understatter at kroppsbildet kan
bli pavirket av kreftbehandling. Det a fale seg attraktiv er viktig. Hos kvinner som er i
forhold, kan ogsa forholdet fa vanskelige utfordringer. Et stort antall av kvinnene i Cleary et
al. (2011) sin studie var i parforhold, det kommer frem at parene hadde mindre samleie na enn
hva de hadde tidligere. Pa den positive siden, kom det frem at flere falte seg neermere

partneren sin etter de fikk en kreftdiagnose pa tross at seksuallivet ikke var som far. Sekse et
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al. (2017) far frem i sin studie at 24% av kvinnene ikke var forngyd med seksuallivet sitt i det
hele tatt, og at bare 8% var kjempeforngyd. Det var ingen forskjeller pa type gynekologisk
kreft. Det som videre blir rapportert er at flere av de seksuelt aktive kvinnene var plaget med
tarrhet i skjeden, og smerter ved penetrering. Grunnen til at kvinnene i Sekse et al. (2017) sin
studie var misforngyd med seksuallivet, kan relateres til de seksuelle utfordringene som
oppstod etter behandling. | motsetning til Cleary et al. (2011) hvor det fremkommer at
selvbildet spiller en stor rolle, smerter og ubehag ved samleie blir lite nevnt. Cleary et al.
(2011) bemerker at kvinner som er rammet av livmorhalskreft, gjennomsnittlig var yngre enn
kvinnene med kreft i livmoren. Dette samsvarer med det Kreftforeningen (u.d) skriver pa sine
sider, at livmorhalskreft er den kreftformen som oftest rammer kvinner under 35.

Det som videre kommer frem i Cleary et al (2011) sin studie, er at kvinnene med
livmorhalskreft var mer opptatt av utseende og selvbilde. Kvinnene med kreft i livmoren
hadde bedre selvbilde, enn kvinnene med livmorhalskreft, hvor ogsa seksuallivet var mer
pavirket av deres behandling. Grunnen til det var at de yngre kvinnene var mer seksuelt aktive
enn de som var i en eldre aldersgruppe. Som Borg (2010 s. 123) nevner, er det viktig a
opprettholde sin seksuelle identitet og seksualliv som voksen. Om det er gjennom
partnerskap, sporadiske forhold eller onani er opp til hver enkelt. Nar man blir rammet av
kreft, kan det veere en trussel for selvbildet. Fysiske forandringer som gjar det mer
utfordrende & ha samleie, kan ogsa fare til at man far en opplevelse av & veere mindre
attraktiv, og fglelsen av at hun ikke kan bli elsket igjen. I slike situasjoner kan det veere
enklere a trekke seg tilbake, og istedenfor & prave a mestre sin nye identitet (Borg, 2010 s.
123-126).

Fysiske forandringer og opplevelsen av et truet selvbilde, er faktorer som kan pavirke kvinnen

i & mestre de seksuelle utfordringene som kan forekomme etter behandling av livmorhalskreft.

5.2 Seksualitet: et tabulagt tema

Cleary et al. 2011 bemerker at seksualitet er et viktig tema som ma sykepleiere og annet
helsepersonell ma bli flinkere i & informere om. | pasient- og brukerrettighetsloven §3-2 farste
ledd star det at pasienten skal ha den informasjonen som er ngdvendig for & fa innsikt i sin
egen helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Informasjonsplikten omhandler diagnose,
behandling, komplikasjoner, prognose m.m. for at pasienten skal fa best mulig innsikt i sin

egen fremtid pa kort og lang sikt (Molven, 2012 s. 160).
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Forandringer som kan skje etter behandling, er derfor viktig a ta opp med kvinnene slik at de
kan fa hjelp til & handtere forandringene som skjer. Sekse et al. (2017) trekker inn i
konklusjonen at helsepersonell ma ha mer kunnskaper om utfordringene som kommer av
behandling av gynekologisk kreft. God kommunikasjon er viktig, og pasientene ber fa bade
skriftlig og muntlig informasjon, samt dokumentere at informasjonen er gitt (Sekse et al.
2017). Vermeer et al. (2015) skriver ogsa at helsepersonell ma bli flinkere i a gi informasjon
om konsekvenser av livmorhalskreftbehandling. Dette bar skje nar kvinnen far diagnosen, og
informasjonen bgr bli opprettholdt underveis i behandlingen. Kvinnen og eventuelt hennes
partner vil da veere mer forberedt pa seksuelle utfordringer som kan oppsta underveis, og etter

behandling.

Dette er studier fra tre ulike steder i Europa. Cleary et al. (2011) sin studie er fra Irland, Sekse
et al. (2017) fra Norge og Vermeer et al. (2015) er fra Nederland. Felles ved disse studiene er
at de bemerker at helsepersonell ma bli flinkere i & informere kvinnen om konsekvenser av
behandling for livmorhalskreft og annen gynekologisk kreft. Vermeer et al. (2015) skriver noe
jeg mener er sveert viktig, og det er at informasjonen bgr formidles jevnt i

behandlingsforlagpet.

Seksualitet er viktig, men det skal samtidig ikke veere ngdvendig & snakke om sin egen
seksualitet om det ikke er grunnlag for det (Almas og Benestad, 2006 s. 58-60). Kvinner som
er behandlet for livmorhalskreft, har et grunnlag. Likevel er det blant helsepersonell en stor
andel som unnlater & snakke om temaet med pasientene og deres partnere. Noen later som
problemene ikke eksisterer, noen er sjenerte mens andre faler at det ikke var aktuelt tema a
bringe opp med hensyn til pasienten. Tid og kunnskap blir ogsa nevnt, og mange har hgye
krav til seg selv om kunnskaper om temaet og vegrer seg derfor & prate om det. Hvis
helsepersonell er tause om temaet, vil pasienten aldri fa avklart om det forandringene som
skjer er normale eller ikke. Sykepleieren ma veere apen og nysgjerrig, og tarre a ta opp temaet
med pasienten (Borg, 2010 s. 126-127). Derfor ma sykepleieren tilrettelegge for at det er et
tema det er dpent & snakke om. At det er tillatt & snakke om seksualitet. Seksuelle problemer
er ikke noe man kan male i en blodprgve, man ma snakke om det. Det kan oppleves som
vanskelig, og kan gi utfordringer som sykepleieren ikke er vant med (Almas og Benestad,
2006 s. 58-59).
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5.3 Samtale med helsepersonell

Formidling av viktig informasjon om hvordan seksuallivet kan bli pavirket etter behandling er
viktig. Denne informasjonen vil jeg pasta er viktig for kvinnene med tanke pa a mestre de

seksuelle utfordringene og veaere mer forberedt pa det som venter.

Usikkerhet hos pasienter er ikke uvanlig, det kan dreie seg om at pasienten ikke har fatt god
nok informasjon, eller fatt forskjellig informasjon fra flere behandlere som kan skape
forvirring og usikkerhet. God informasjon, og det & ha innflytelse pa sin egen behandling kan
bidra til at pasientene opplever mer kontroll over situasjonen, mindre usikkerhet og
mulighetene for mestring er stgrre (Lode, 2016 s. 46-47). Mange kvinner opplever dessverre
at helsepersonell ikke tar initiativ til samtale om seksualitet. | studien til Vermeer et al. (2015)
var det 111 kvinner som rapporterte at de trengte hjelp, 61 kvinner opplevde at de selv matte
ta initiativ om samtale med helsepersonell om sine seksuelle problemer (Vermeer et al.,
2015). Her kan vi ga tilbake til Borg (2010, s. 126) hvor han skriver at helsepersonell ofte
unnviker a snakke om seksualitet med pasienter. Molven (2012 s. 160,166-167) skriver at
helsepersonell skal gi informasjonen uoppfordret. De skal ikke vente pa at pasienten etterspar
informasjon. Kommer pasienten med spgrsmal skal disse svares, sa sant det er relevant for
pasienten sin situasjon. Det skal ikke pa noen mate unnlates & informere om komplikasjoner

som kan oppsta etter behandling, eller eventuelle bivirkninger enkelte legemidler kan ha.

Molven (2012 s. 160, 166-167) skriver ganske tydelig at informasjon ikke skal unnlates a gi
til pasientene. Likevel fremkommer det bade i forskning og faglitteratur at seksualitet er et
tema flere unnlater & snakke om til tross for at det er viktig og relevant informasjon for

kvinnen.

Det viktigste elementet en har for & stimulere til mestring er en god samtale (Lode, 2016 s.
52). Et godt verktay sykepleieren kan bruke i formidlingen av informasjon og bruke i
veiledning, er PLISSIT-modellen. Modellen ble utviklet i 1976 av Jack Annon, en amerikansk
psykolog. Modellen tar for seg ulike trinn en kan forholde seg til og behandle seksuelle
problemer pd. Modellen kan i mange sammenhenger vere et godt verktgy. Det nederste
trinnet er ”permission” som pa norsk er tillatelse. Man ma gi tillatelse til & snakke om
seksualitet, bade om spgrsmal og problemer. Da ma sykepleieren spgrre, og dpne samtalen

(Almas og Benestad, 2006 s. 68). | denne fasen ma sykepleieren ogsa lytte godt til det
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pasienten har a fortelle. Mange trenger tid til 4 reflektere over situasjonen slik at falelser kan
bearbeides. | denne prosessen ma man oppmuntre til samtaler, slik at pasienten far satt ord pa
sine seksuelle problemer. Det er ikke alltid pasienten er klar for eller gnsker a snakke om
seksualitet, det skal aksepteres men alle bgr fa tilbudet. En mate a tilnzerme seg pasienten, kan
veere a utlevere informasjonsskriv som omhandler kreft og seksualitet (Borg, 2010 s. 126-
128). Det neste trinnet er ”limited information”, altsé “begrenset informasjon”. Det gér ut pa a
gi viktig informasjon til pasienten, som pasienten selv skal slippe a sparre om. Det er
sykepleieren som skal ta initiativ til & gi denne informasjonen (Borg, 2010 s. 128).
Informasjonen som sykepleieren gir til pasientene skal veere i en form som er forstaelig for
pasienten, spraket skal tilpasses, dette er forankret i pasient- og brukerrettighetsloven §3-5
forste ledd (Molven, 2012 s. 165).

Det tredje trinnet er “’spesific suggestions”, konkrete forslag. Her kommer man med forslag
eller lgsninger som kan hjelpe pasienten med & mestre situasjonen (Borg, 2010 s. 128-129).
Slik informasjon kan vare viktigheten av bruk a dilatere skjeden med en plaststav eller
vibrator for & forebygge sammenvoksinger. Dette er svart viktig informasjon, og man ma
forsikre seg om at informasjonen er forstatt. Samtidig ma hun fa informasjon om hvor hun
kan fa tak i en slik stav, hvis ikke sykehusavdelingen deler det ut. Kvinner som far fjernet
livmorhalsen vil ofte oppleve at skjeden blir kortere, og det kan veere smertefullt & ha samleie.
Dette er informasjon som er viktig at pasienten far, slik at de er forberedt da disse smertene
som oftest ikke er farlige. God oppvarming fer samleie kan hjelpe i noen tilfeller (Jacobsen,
2010 s. 544) Siste trinnet i modellen er ”intensive therapy”. Det er ikke aktuelt for alle, men
hvis sykepleieren ikke kan hjelpe til & lgse problemet, ma pasienten henvises videre for videre

hjelp og oppfalging, f.eks. psykolog eller sexolog (Borg, 2010 s. 128-130).

Vermeer et al. (2015) skriver at flere av kvinnene og deres partner ogsa kunne foretrekke
informasjon pa nettet. Samtale med helsepersonell som hadde kunnskaper om seksualitet og
livmorhalskreftbehandling var ogsa a foretrekke. Andre informasjonskilder kvinnene og deres
partner gnsket var en liste med kontaktpersoner, og eventuelt en epostadresse hvor man kan

sende inn spgrsmal til helsepersonell, og fa svar (Vermeer et al. 2015).

Her gjelder det & vere apen og lgsningsorientert slik at man som sykepleier far formidlet det

som trengs pa en individuell mate.
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5.4 Mestring av sykdomsforlgpet

A fa kreft, byr p& mange nye utfordringer for béde pasienten og pargrende. Dette kan for
pasienten oppleves som en psykologisk krise som utfordrer evnen til mestring. Det er viktig &
bemerke seg at mestring ikke uten videre kan sidestilles med problemlgsning. Ikke alle

problemer har en lgsning, noen har bare mestringsmuligheter (Reitan, 2010 s. 72, 86).

Sekse et al. (2012) beskrev tre ulike mater kvinnene som hadde hatt gynekologisk kreft, hadde
gatt gjennom perioden. Den farste gruppen tok for seg kvinner som var emosjons- og
relasjonsfokuserte. De hadde behov for & snakke om det som hadde skjedd, og delte det med
dem rundt seg. De hadde et godt sosialt nettverk som stattet dem i prosessen. Apenhet hjalp
dem. Reitan (2010, s. 83) referer til Folkman og Lazarus som mener at en emosjonsorientert
mestring kan fare til at personen revurderer situasjonen og ser nye lgsninger. Det kan oppsta
situasjoner som stiller krav ikke en gang de sterkeste forventninger kan forberede seg pa og
ting kan bli verre en hva man har forestilt seg. Likevel viser det seg at mennesker som
kommer i en vanskelig situasjon ofte kommer igjennom situasjonen, selv om om de farst

trodde det ikke skulle veere mulig.

Sinne og sorg er en naturlig reaksjon pa a fa en uventet diagnose. De emosjonsfokuserte
strategiene regulerer falelsesmessige reaksjoner og kan vare hensiktsmessige nar det ikke er
sa mye a gjare med situasjonen. Emosjonsfokuserte strategier kan hjelpe personen med a
holde inne falelser nar det er behov for det, men ogsa a dele de vonde falelsene med noen
(Lode, 2016 s. 44). Det a dele de vonde falelsene med noen, gjorde godt hos kvinnene i
studien til Sekse et al. (2012). Videre skriver Lode (2016 s. 47-48) at sosial statte fra andre
kan ha stor betydning for mestring. En person som opplever a ha stor sosial stgtte, vil dermed
ogsa ha starre muligheter for a tilpasse seg livet med sykdom. Nar en person star over en
situasjon som virker svaert stressende og overstiger de tilgjengelige ressursene kan sosial

stette fra andre tilfere de manglende ressursene, og bidra til mestringsfalelse.

Den neste gruppen i studien var kvinnene som var aktivitetsorienterte, 6 kvinner tilhgrte
denne gruppen. Det som gjenkjente disse kvinnene var at de hadde en positiv holdning, og
prgvde & ikke fokusere pa problemene. Disse kvinnene var ikke like apne om
kreftsykdommen, fokuset var heller a tenke fremover. Likevel kom det frem at noen av

kvinnene kunne tenke seg noen a prate med om fglelsene sine. For & komme gjennom dagene
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hadde noen laget en timeplan for hver dag, slik at dagen skulle bli lettere & komme igjennom.
Aktiviteter og tid med familien var viktig (Sekse et al. 2012).

Jeg vil pastd at hos disse kvinnene som tenker positivt, er det viktig at sykepleieren spar dem
hvordan de har det. At sykepleieren tar initiativ til samtale. Det kommer frem at noen av
kvinnene kunne trengt noen a prate med. Personlig tenker jeg at kvinnens positive holdning
kanskje kan fore til at sykepleieren ”glemmer” a stille viktige spersmal. Grunnen til at jeg
tenker det, er fordi kvinnene gjerne fremstar som veldig positive, og man kan da fa inntrykk
av at de har det bra. Som Vermeer et al. (2015) skriver er det mange kvinner som opplevde at
helsepersonell ikke tok initiativ til samtale, mens kvinnene falte de hadde behov for & prate
med noen. Noen tok initiativ selv, mens andre ikke gjorde det. Sekse et al. (2017) bemerker
viktigheten av & ha kunnskaper om utfordringene kvinner med gynekologisk kreft har, slik at

de kan fa bedre oppfalging.

Tilbake til Sekse et al. (2012) sin studie, er det en siste kategori for mestring av gynekologisk
kreft. Dette var kvinnene som ville takle utfordringer pa egenhand. Det som kjennetegnet
disse kvinnene var at de ikke hadde snakket om problemene med noen, de fant ikke ord pa
falelsene sine og syntes det var et svaert vanskelig tema a snakke om. Flere opplevde det ogsa
som traumatisk a vaere pa sykehus. | motsetning til de aktivitetsorienterte kvinnene, opplevde
kvinnene i denne kategorien at det ikke var noe positivt knyttet til sykdommen, og det var

vanskelig a se lyst pa fremtiden.

Dette kan minne om unngaelsesstrategier for & mestre situasjonen som Lode (2016 s. 42-43)
beskriver. Det gjenkjennes ved at man prgver a ikke tenke pa det ubehagelige, og avleder seg
selv med & tenke pa andre ting. Dette kan veere en hensiktsmessig metode i starten av
sykdomsforlgpet, da mange trenger tid til & fordeye det & ha fatt en ny diagnose. | det lange
lap er ikke denne metoden sa god, hvis man har en sykdom som strekker seg over lengre tid
ofte krever handling, som f.eks. medisiner eller undersgkelser. Da er det nesten umulig a
skyve tankene omkring sykdommen vekk, og det kan hindre kvinnen i & mestre sin nye
situasjon og leve et sa godt liv som mulig med sykdommen. Samtidig kan det for noen hjelpe
a ikke informere for mye om sykdommen, da de faler de er i en ugnsket situasjon og ikke
gnsker a bli behandlet annerledes av andre (Lode, 2016 s. 42-43, 48).
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5.5 Tilrettelegging av mestring

Benner og Wrubel (2016, s. 86-87) skriver at en form for mestring kan veere & sgke
informasjon som er relevant for situasjonen. Gjennom a finne nyttig informasjon kan man
forsgke a endre tankegangen, slik at man kan fa det bedre, dette uten a endre pa selve
situasjonen. Dette er noe Reitan (2010 s. 96) ogsa er inne pa. Hun skriver at sykepleieren bar
oppfordre pasienten til & selv sgke informasjon gjennom f.eks. internett eller sosiale medier.
Informasjonen pasientene sgker kan bidra til at de kan stille mer kvalifiserte spgrsmal om
sykdom- og behandlingsforlgpet til sykepleieren, eller annet helsepersonell. Dette kan fore til
at pasientene faler de har mer kontroll. Det er ogsa viktig a bemerke at for mye kunnskap, kan
veere veldig overveldende for noen og oppleves som skremmende. Dette nevner ogsa Benner
og Wrubel (2016 s. 287), informasjonen ma bli gitt pa riktig tidspunkt hvor pasienten er klar
til & motta informasjonen. Her ma sykepleieren hjelpe pasienten til & sortere informasjonen,

og finne ut hva som er relevant for den det gjelder.

Et annet tiltak for & oppna mestring kan vaere a oppfordre pasienten til & prate med noen som
har veert eller er i samme situasjon som pasienten. Et personlig mgte med en annen som har
erfaring med sykdommen kan bety mer saklig informasjon, og i behandlingssituasjoner kan
det veere en god kilde til statte og informasjon. Her er det viktig at timingen er riktig, slik at
det ikke blir en for stor belastning for pasienten da kan det kan virke negativt pa mestringen.
Relevant litteratur, som biografiske beretninger om menneskers mgte med sykdom og
erfaringer med helsevesenet, kan ogsa veere til hjelp for noen. Det forutsetter at sykepleieren
har kunnskaper om slik relevant litteratur (Reitan, 2010 s. 96-97). Cleary et al. (2011) nevner
at stettegrupper kan veere hensiktsmessig hos kvinner som har gjennomgatt gynekologisk
kreft. Ved & snakke med personer som har veert i liknende situasjoner, kan man tilegne seg
informasjon og erfaringer som kan bidra til hvordan pasienten selv velger a takle situasjonen.
Sosial statte som mestringsstrategi kan bidra til & endre situasjonen, endre meningen med den
eller endre personens fglelsesmessige reaksjon. Disse faktorene kan bidra til at situasjonen
blir handterlig (Lode, 2016 s. 48).

Gynkreftforeningen (u.a.,b) skal den 27.04.2017 ha et arrangement i regi av Lerings- og
mestringssenteret i Trondheim som omhandler hverdagen etter gynekologisk kreft. Temaene
pa programmet er blant annet egen mestring, erfaringsutveksling, sex og samliv, bivirkninger

etter behandling m.m. For a delta pa kurset ma det foreligge en henvisning fra lege, og de ma
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ha en diagnose. Pargrende kan ogsa veere med.

Leering- og mestringssentrene har som hovedoppgave a legge til rette for at personer med
langvarige helseutfordringer, og deres pargrende tilegner seg kunnskap som kan bidra til
mestring av egen livssituasjon. Kursene som blir holdt er utviklet av pasienter og brukere i
samarbeid med helsepersonell, og dreier seg i hovedsak om hvordan en bedre kan mestre
ulike livssituasjoner (Lode, 2016 s. 50).

Et slikt arrangement vil jeg pasta kan bidra til mestring hos kvinnene som har gjennomgatt
livmorhalskreft, og annen gynekologisk kreft. Som Reitan (2010 s. 96-97) og Lode (2016, s.
48) skriver, kan personlige mgter med andre som er i samme situasjon, hjelpe pasienten til
mestring av egen situasjon. Samtidig kan informasjonen de tilegner seg bidra til at kvinnene
opplever mer kontroll.

A veilede en pasient, uten & krenke deres oppfatning av muligheter, kreves det god
velinformert omsorg ifra sykepleieren. Dette for & skape en relasjon med pasienten, slik at de
kan diskutere kreftbehandlingens innvirkning pa deres liv. Det er da viktig med god kunnskap
om sykdommen det er snakk om, slik at pasienten far best mulig veiledning (Benner og
Wrubel, 2016 s. 286-287). Sykepleieren ma tilnaerme seg pasienten pa en helhetlig mate og ta
utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen (Kristoffersen, 2011 s. 262). Sekse et al.
(2012) skriver at kunnskaper om ulike mater takle kreft pa er viktig i mgte med pasienten for
a gi best mulig omsorg. Lytte til pasienten sine opplevelser helt fra begynnelsen av
sykdomsforlgpet er viktig for & fa innsikt i deres opplevelse av situasjonen. Ved a fa innsikt i
pasienten sin situasjon, kan sykepleieren lage en individuell oppfalgingsplan slik at kvinnene
far den stgtten og hjelpen de trenger underveis i forlgpet, ogsa etter de er behandlet.

Et omsorgsfullt forhold skaper en tillitsfull situasjon som setter pasienten i en situasjon hvor
hun kan ta imot hjelpen som blir gitt, og fale pa at hun far omsorg. God omsorg setter ogsa
sykepleieren i stand til & bemerke hvilken tiltak som ser ut til & hjelpe, og det vil bli lettere &
oppdage forbedring eller forverring. Omsorg er helt ngdvendig for & yte god sykepleiepraksis
(Benner og Wrubel, 2016 s. 26-27).

Gjessing et al. (2013 s. 106) skriver at kvinner med gynekologisk kreft, kan ha god effekt av
seksualterapi og viser til Kunnskapssenteret for helsetjenester som lagde en rapport angaende
dette i 2012. | rapporten fremkommer det at seksualterapi kan vaere nyttig hos kvinner med

tap eller mangel pa seksuell lyst. For kvinner med underlivskreft kunne forholdsvis kortvarig
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seksualterapi gi god effekt. Det var uklart om seksualterapeutiske intervensjoner hadde effekt
hos kvinner med gynekologiske smertetilstander (Landemark, et al. 2012). Da kan vi ogsa ga
tilbake til PLISSIT-modellen til det gverste trinnet som omhandler ”intensiv terapi”, hvis det
er behov kan sykepleieren henvise pasienten til f.eks. en sexolog slik at hun kan fa dypere og
mer kompleks behandling av sine seksuelle problemer (Borg, 2010 s. 130). Noen ganger
trenger man a endre mestringsstrategi, kanskje var det ikke sosiale arrangementer som ga
mestring, men apenhet til partneren og de naermeste pargrende. Dette er individuelt, og noe
pasienten selv ma kjenne pa (Lode, 2016 s. 43). Her ser man og viktigheten av god individuell
oppfalging som Sekse et al. (2012) bemerker, la kvinnene fa snakke apent om hvordan de

opplever situasjonen og ta utgangspunkt i det for videre oppfelging.
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6.0 Konklusjon

Behandling av livmorhalskreft kan fare til bivirkninger som pavirker kvinnens seksualliv
negativt. Smerter ved samleie, tgrr skjede, nedsatt selvbilde og negativ innvirkning pa

partnerskap er forhold som gikk igjen i nevnt forskning.

Behovet for informasjon er stort hos kvinnene som har gatt gjennom livmorhalskreft, her
fremkommer det et stort forbedringspotensial hos helsepersonell. Sykepleiere og annet
helsepersonell som jobber med denne pasientgruppen ma ha gode oppdaterte kunnskaper
omkring pakjenningene behandlingen har pa kvinnens seksualliv. De ma ogsa evne a
videreformidle informasjonen til kvinnene pa en forstaelsesfull mate slik at de kan veere

forberedt pa de seksuelle utfordringene som kan oppsta.

Sykepleieren ma vaere apen, ha god tid og ta initiativ til samtalen uoppfordret uten & presse
seg pa pasienten. Samtidig ma hun lytte godt til pasienten, og ta hennes sparsmal pa alvor. A
skape en omsorgsfull relasjon vil vaere hensiktsmessig for & oppna tillitt hos kvinnen.

Nar sykepleieren skal gi informasjon og veiledning om seksualitet, kan PLISSIT-modellen
veere et nyttig verktgy og kan brukes aktivt. Videre bgr informasjonen bli gitt gjennom hele
behandlingsforlgpet, og det bar dokumenteres hvilken informasjon som er gitt, og nar den ble
gitt. Informasjonen ma veere tilpasset til hver enkelt pasient, pa den maten kan kvinnen fa god

oppfelging etter hennes behov.

Som sykepleier bgr man ogsa ha kunnskaper om Lering- og mestringssenteret, og veere
oppdatert pd om de arrangerer noen program som er relevante for denne pasientgruppen.
Samtidig undersgke om det er stgttegrupper, eller personer som har gatt igjennom det samme,

som kvinnene kan fa snakke med hvis det er aktuelt for deres mestring av situasjonen.

Det a ruste kvinnen med god informasjon underveis, vil vere et viktig element for at hun skal
kunne mestre de seksuelle utfordringene. Samtidig oppfordre henne til &penhet omkring
temaet til sine naermeste hvis det er aktuelt, slik at hun har god stgtte hos dem som ogsa kan

bidra til mestring.
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Vedlegg 1 — Sgkeprosessen i databasen CINAHL

Sgkeord Avgrensning Treff Inkludert i
oppgaven

Cervical cancer 4966 0

Cervical cancer AND 160 0

sexuality

Cervical cancer AND 13 0

sexuality AND

survivor

Cervical cancer AND | Ar: 2011-2017 82 0

quality of life

Cervical cancer AND | Ar:2011-2017 187 Vermeer, Bakker,

sexual* Kenter, Kroon,
Stiggelbout & Kuile,
2014

Cervical cancer AND | Ar2011-2017 72 0

relationship®* AND

sexual*

Cervical cancer AND | Ar: 2011-2017 6 Cleary, Hegarty, &

body image McCarthy, 2011

Cercvical cancer Ar:2009-2017 0

AND sexual* AND

treatment

Cervical cancer AND | Ar: 2009-2017 10 0

coping

Gynecological Ar: 2009-2017 16 Sekse, Raheim, Blaka

cancer AND coping & Gjengedal, 2012

Gynecological Ar: 2009-2017 24 Sekse, Hufthammer

cancer AND

sexuality

& Vika, 2017



Vedlegg 2 — Sgkeprosessen i databasen PubMed

Sgkeord Avgrensning Treff Inkludert i oppgaven
Gyncologic cancer Siste 5 ar 36 0

AND coping

Cervical cancer AND | Siste 5 ar 33 0

coping

Cervical cancer AND | Siste 10 ar 65 0

coping




Vedlegg 3 — PLISSIT — MODELLEN

Intensiv terapi

Spesific
suggestions/
Konkrete forslag

Limited information/
Begrenset informasjon

Permission/Tillatelse

PLISSIT-modellen beskriver ulike mater & forholde seg til og behandle seksuelle problemer.
Modellen kan vaere hensiktsmessig i blant annet seksualopplysning, radgivning og behandling
(Almas og Benestad, 2006 s. 67).



Vedlegg 4 — Eksempel pa kritisk vurdering

Bl &b, al Badl bandidat 599

¢ \ o . S b C ( : .
,‘;\A U\\(\\S )“\(\‘(‘ O U\CJ\(\ @S’J M CC‘\ OK‘r' j I£ vug:lecrﬁ;a-'kvalitativ fﬁ(mwisningsbruk
Mree Aypolegien,

SJEKKLISTE FOR A VURDERE KVALITATIV
FORSKNING

Malgruppe: studenter og helsepersonell
Hensikt: gvelse i kritisk vurdering

FOLGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pa resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene veere til hjelp i min praksis?

Under de fleste sparsmélene finner du tips som kan veere til hjelp nér du skal svare pd
de ulike punktene.

Referanse:
1. Critical Appraisal Skills Programme. www.casp-uk.net

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2014.
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INNLEDENDE SP@RSMAL
1. Er formalet med studien klart formulert? Ja Uklart Nei
TIPS: ﬂ\ Y 0
e Erdet oppgitt en problemstilling for studien?
2. Er kvalitativ metode hensiktsmessig forafa | Ja Uklart Nei
svar pa problemstillingen? X o o
TIPS: E ; < :
e Har studien som mdl a forstd og belyse, ellef/bg_k’rize %Cﬁ\‘(ﬂ\\)t W(\W \(\05
fenomen, erfaringer eller opplevelser? \(' AW
KAN DU STOLE PA RESULTATENE?
3. Er studiedesignet hensiktsmessig for a fa svar | Ja Uklart Nei
pa problemstillingen? o 0 0
TIPS:
®  Erutvalg, mate a samle inn data pd og mdte a Kommentar:
analysere data pa beskrevet og begrunnet?
4. Er utvalget hensiktsmessig for a besvare
problemstillingen? Ja Uklart Nei
TIPS: % 0 0

I strategiske utvalg er mdlet G dekke antatt relevante sosiale
roller og perspektiver. De enhetene som skal kaste lys over
disse perspektivene er vanligvis mennesker, men kan ogsd
vere begivenheter, sosiale situasjoner eller dokumenter.
Enhetene kan bli valgt fordi de er typiske eller atypiske, fordi
de har bestemte forbindelser med hverandre, eller i noen
tilfeller rett og slett fordi de er tilgjengelige.

e Erdet gjort rede for hvem/hva som ble valgt ut og
hvorfor? Er det gjort rede for hvordan de ble valgt ut
(rekrutteringsstrategi)?

Kommentar: \lg \(}«\‘(\V\,q—‘ A\ e o
hac Gy

\\J\ZLM;; e— @ R Y\uoro(on de
0o .
lengee b PO, by jo

KU\V\M\L U

NNam e beoles st ¢

EY
Com
BT~

NICeS

e Erdet gjort rede for hvorfor noen valgte ikke a delta? 2, o
e Er karakteristika ved utvalget beskrevet (f.eks kjonn, M u © © PQ - 50(“(\'\& e—‘\’Q‘CQ
alder,0sv.)? v Colkewert %Wﬂ
5. Ble dataene samlet inn pa en slik méte at
problemstillingen ble besvart? Ja Uklart Nei
TIPS: 2 0 o

Datainnsamlingen md veere omfattende nok bdde i bredden
(typen observasjoner) og i dybden (graden av observasjoner)
om den skal kunne stptte og generere fortolkninger.

e Er metoden som ble valgt god for a belyse

Kommentar: mb&{(m«w‘y@* \OQAQ‘
OS ¢ T sisxe ondot\ | 05 NG Uy

e
g

2 Uhr VG ()'vaw&— S “\a(\ﬁ’hdwuc/l

Nasjonalt kunnskapssenter for helsctjenesten, 2014.



Kondidak SQ9_

Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undervisningsbruk

problemstillingen?

Gar det Klart fram hvilke metoder som ble valgt for a
samle data? For eksempel feltstudier (deltagende
eller ikke-deltagende observasjon), intervjuer
(semistrukturerte dybdeintervjuer, fokusgrupper),
dokumentanalyse.

Er mditen data ble samlet inn pd beskrevet (f.eks.
beskrivelse av intervjuguide)?

Ble valg av setting for datainnsamlingen begrunnet?

IWrexiae lock Ouss ARNSeE

\

datainnsamlingen foregdr innenfor pavirke resultatene.
o  Har forskeren gjort rede for konteksten som

datai lii Joregikk i ifor?
Har forskeren gjort rede for sitt teoretiske stdsted og sin

Jaglige bakgrunn?

_1

et

p

D I

Do Soe Mty ok Tofhe ederd

6. Gar det klart fram hvordan analysen ble Ja Uklart Nei
gjennomfert? Er fortolkningen av data y\ 0 0
forstaelig, tydelig og rimelig?
TIPS: Kommentar:
En vanlig tilncermingsmdte ved analyse av kvalitative data er | 1, ~ o wousk \Near A\ N\ @
sdkalt innholdsanalyse, hvor mgnstre i data blir identifisert og s e A \(\M'\QUX\ T
kategorisert. ﬂ
o  Erdet redegjort for hvilken type analyse som er brukt (for |
eks. grounded theory, fenomenologisk analyse etc. ) " i (s
o Erdet tydelig redegjort for hvordan analysenble ~ __+[7 \) (N G&W\@'Q I ‘\"j(,\,(’,u\ﬁ :
gjennomfprt (f. eks. de ulike trinnene i analysen)?
o  Er motstridende data tatt med i analysen?
o Serdu enklar heng mellom innsamlede data
(feks. sitater) og kategoriene som forskeren har kommer~—JP 7&
fram til?
7. Ble det redegjort for bakgrunnsforhold som
kan ha pavirket fortolkningen av data? Ja Uklart Nei
TIPS: p\ 0 .
Forskningsresultatene blir ngdvendigvis pavirket av
perspektivet til forskeren. I tillegg vil konteksten som Kommentar:

A=

identifisert gjennom andre kilder. For eksempel ved d
diskutere forelppige slutninger med studieobjekiene, be en
annen forsker gjennomgd materialet, eller a fa lignende
inntrykk fra andre kilder. Det er sjeldent at forskjellige kilde
\ﬂheh likt uttrykk. Imidlertid bgr slike forskjeller forklares

8. Er det gjort forsgk pa & underbygge funnene?| Ja Uklart Nei
TIPS: Q b 0
Kategoriene eller mgnstrene som ble identifisert i Igpet av

analysen kan styrkes ved d se om lignende mgnstre blir Kommentar:

Ve 3o ux N\ @t ek Qe
- QOokare. 2om @«\c&g@@ﬂgﬂ

Mak\a ok

3

Vi
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tilfredsstillende.
®  Erdet gjort forsgk pd i trekke inn andre kilder for ¢
vurdere eller underbygge funnene?

9. Er etiske forhold vurdert?

TIPS:
e Ble studien forklart for deltagerne (f.eks. gjennom
informert samtykke)?

®  Dersom relevant, ble studien forelagt Etisk komite?

Uklart
(6]

Nei
0

Ja

s

Kommentar: %ior\aﬁL CUmidee Lo

8

*i&:wcmﬁt and beatn Peseoel]

HVA ER RESULTATENE?

\l T g feGobad- ¢
0 TW&sian Sueg
Lol S@m% e

8. Kommer det klart fram hva som er
hovedfunnene i undersgkelsen?

Uklart
0

Nei
(0]

Ja

e

€

g,

®  Kan du oppsummere hovedfunnene? Kommentar: ((/(V\W S\I@‘J" {‘(\»‘M&-
° }i]fe ”}lia:pl';er;e':;i ;is:l:;t;;t?z lys av det opprinnelige Q/(/\/V‘\ ( bk)x\(‘ k@'@\ﬁl el 8’5 UL{, 63 a ] (
(Jh/\/\ Z \\6 @?(j@/\l ( h
KAN RESULTATENE BRUKES I MIN PRAKSIS?
Hvor nyttige er funnene fra denne studien? Kommentar: \ b KU\\(\M\ O‘(‘ v \(}CQ éd oy
\ B o

1Ips:
Malet med kvalitativ forskning er ikke & sannsynliggjore at
resultatene kan generaliseres til en bredere befolkning.

Isteden kan resultatene gi grunnlag for modeller som kan A\
brukes til d prove d forsta lignende grupper eller fenomen. ‘0 14y ()\l\aﬂ\o\(\ A
®  Kan resultatene hjelpe meg til bedre d forstd 6“-\ i { - &4 \‘(\OY\ (Lu
sammenhengen jeg arbeider i? M‘(& \( i
e Drgft hvordan funnene kan utvide eksisterende W\%M . ; \Qu\(\
kunnskap og forstielse? a @(:\ oy
J TGN t« ]

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2014.
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