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Sammendrag

Tittel:

Bakgrunn for valg av temaet:

Problemstilling:

Metode:

Funn og konklusjon:

Nokkelord:

«lvaretakelse av seksuell helse etter mastektomi»

Brystkreftpasienter som har gjennomfgrt mastektomi opplever ofte
negative konsekvenser for den seksuelle helsen. De opplever
utfordringer knyttet til de fysiske endringene av kroppen, samt
negative konsekvenser av annen tilleggsbehandling. Fag- og
forskningslitteratur viser at pasienter opplever mangelfull
informasjon angaende seksuell helse, bade i forkant og etterkant av
behandling. Oppgaven forsgker a belyse hvordan sykepleiere kan
veilede pasienter i et tabulagt tema som seksuelle helse for a gi
helhetlig omsorg. Dette er for a bidra til gkt livskvalitet, samt
forebygge negative konsekvenser for den seksuelle helsen etter

mastektomi.

«Hvordan kan sykepleier giennom veiledning bidra til at

brystkreftoverlevende etter mastektomi ivaretar seksuell helse?»

Litteraturstudie

Data som er samlet viser at sykepleiere forstar at seksuell helse er et
behov for pasienten, men mange unnviker a ta opp temaet med
pasienten av arsaker som tid, sprak, prioritering, fordommer eller
frykt. Funnene viser at eldre, videreutdannede og de med ansiennitet
er mer positive til seksuell veiledning enn sine yngre, nyutdannede
kollegaer. Sykepleiers kommunikasjon- og samhandlingskompetanse,
samt holdning og veeremate er avgjgrende for a gi en god seksuell

veiledning.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Brystkreft er den vanligste kreftformen blant kvinner (Kreftregisteret, 2018). Kirurgi er den
dominerende behandlingsmetoden med kurativ behandling som malsetting (Schjglberg, 2013, s.
113). Nesten 9 av 10 kvinner er i live 5 ar etter de ble diagnostiseres (Kreftregisteret, 2018). Kreftfri
tilsier derimot ikke frisk, og senskader av behandling preger deres hverdag (Utne & Ryel, 2018). Dette
kan vaere fysiske og psykiske senskader som fatigue, lymfgdem, tidlig overgangsalder, angst og
nedsatt seksuell lyst (Kreftforeningen, 2018). Pasienters behov for veiledning er individuell, men alle
pasienter trenger a fgle seg ivaretatt pa en trygg mate (Helsedirektoratet, 2018). Pakkeforlgpet
«Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfglging av
brystkreft» utarbeidet av Helsedirektoratet sikrer brystkreftpasienter effektivt forlgp og tett

samarbeid blant helsepersonell (Helsedirektoratet, 2018).

Sykepleiers funksjon og ansvar styres av juridiske, etiske og faglige retningslinjer som
Helsepersonelloven (1999), Pasient- og brukerrettighetsloven (1999), Spesialisthelsetjenesteloven
(1999) og Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, hvor en sentral sykepleieoppgave bestari a
hjelpe pasienter a opprettholde god livskvalitet (Schjglberg, 2013, ss. 107-111). Pasienter er sarbare
og sykepleiepraksis skal aktivt bidra a8 imgtekomme saerskilte behov for helse- og omsorgstjenester
(Norsk sykepleierforbund, 2016). Malet er a fremme helse, forebygge sykdom og ivareta den enkelte
pasientens behov for helhetlig omsorg (Norsk sykepleierforbund, 2016). Pasient- og
brukerrettighetsloven §3-2 presiserer at pasienten skal ha den informasjonen som er ngdvendig for a
fa innsikt i sin helsetilstand, ogsa mulige risikoer og bivirkninger (Helse- og omsorgsdepartementet,
1999). Rammeplan for sykepleieutdanning angir veiledning som grunnleggende sykepleiefunksjon for

a kunne gi pasienter grunnlag til 4 ivareta egen helse (Kristoffersen, 2011, s. 337).

Seksuell helse angar fysiske, psykiske, andelige og sosiale sider ved det a vaere menneske i alle
livssituasjoner, og som sykepleier har man ansvar for helhetlig omsorg hvor ogsa pasienters seksuelle
helse ivaretas (Gamnes, 2011, s. 71). Verdens helseorganisasjon (WHO) opererer med
arbeidsdefinisjoner av ngkkelbegrep som sex, seksualitet, seksuell helse og seksuelle rettigheter, som
bunner i erkjennelsen at begrepet ikke enkelt kan defineres (Borg, 2017, s. 120). Seksuell helse
henger sammen med helse og livskvalitet og kan pavirkes negativt av sykdom og behandling
(Gamnes, 2011, s. 71). Brystkreftoverlevende kan oppleve senskader i form av psykiske reaksjoner
grunnet darligere forhold til egen kropp og endring av identitet (Utne & Ryel, 2018).

Brystkreftsforeningens medlemmer med senskader opplevde manglende informasjon angaende



endringer av seksuell helse i forkant og etterkant av behandling (Utne & Ryel, 2018). Arets Rosa
slgyfe aksjon samlet inn midler til forskning om senskader etter brystkreftbehandling, slik som

nedsatt seksuell lyst, bade fysisk og psykisk (Kreftforeningen, 2018).

Egenerfaringer er at ivaretakelse av temaet seksuell helse ikke prioriteres i praksis. A skulle ta initiativ
til samtaler om seksuell helse med pasienter kan veere en utfordring, og muligens noe som er
vanskelig for pasienter da temaet kan fgles privat. Oppgavens tema er brystkreft, seksuell helse og
dialog om dette. Solid kunnskap om hvordan ta opp et slikt tabulagt tema med pasienter kan ha stor
relevans for framtidige sykepleiere for a ivareta den seksuelle helsen som ogsa inngar i helhetlig

omsorg.

1.2 Problemstilling
«Hvordan kan sykepleier giennom veiledning bidra til at brystkreftoverlevende etter mastektomi

ivaretar seksuell helse?»

1.3 Avgrensning av problemstilling

Brystkreft kan ramme bade kvinner og menn, men oppgavens problemstilling avgrenses til kvinner.
Oppgaven spisser seg mot spesialisthelsetjenesten og kreftavdeling pa sykehus. Det finnes flere
behandlingsmuligheter ved brystkreft, men oppgaven avgrenses til pasienter som er

ferstegangsrammet av brystkreft og har giennomgatt kurativ behandling med mastektomi.

1.4 Definisjon av begrep

Veiledning — meningsfull relasjon der sykepleier hjelper pasienten a hjelpe seg selv, stiller seg til
disposisjon og radighet som samtalepartner (Kristoffersen, 2011, s. 364)

Brystkreft — ondartet svulst i brystkjertelen (Schlichting & Klepp, 2018)

Mastektomi — operasjon der hele brystkjertelen fjernes (Sgrensen, Almaas, Lorvik, & Erntsen, 2016, s.
441)

Seksuell helse-intimitet, hengivenhet, kjaerlighet, naerhet, genital seksualitet (Borg, 2017, s. 126)
Senskader — helseproblemer som varer mer enn ett ar etter avsluttet kreftbehandling, men kan
oppsta flere ar etter (Kreftforeningen, 2018)

Seksualitet — begrep som omfatter kjgnnslivet, forplantning, tiltrekning, lyst, fantasier, moral og

kulturelle normer (Grunfeld & Almas, 2018)



1.5 Oppgaven sin oppbygging

F@rste del av oppgaven bestar av innledning med bakgrunn for valg av tema i et sykepleie- og
samfunnsperspektiv samt problemstilling med avgrensing og begrepsavklaring. Andre del
presenterer fremgangsmetoden for oppgaven. Tredje og fijerde del er teori og forskning angaende
brystkreft, seksuell helse og sykepleiers veilederrolle. Femte del drgfter forskning og teori i forhold til

problemstilling, og i sjette del presenteres en konklusjon.

2. Metode

| dette kapittelet skal jeg forklare metoden, det vil si den systematiske fremgangsmaten, som er
brukt for @ samle inn fag- og forskningslitteratur for a belyse problemstillingen i bacheloroppgaven

(Thidemann, 2015, s. 76).

2.1 Valg av metode

Retningslinjene til Hggskolen pa Vestlandet krever at bacheloroppgaven blir skrevet ut i fra en
litteraturstudie. Hensikten med a bruke litteraturstudie er a systematisere kunnskap ut fra skriftlige
kilder, altsa sekundaerdata (Thidemann, 2015, s. 77). Metoden handler om a samle inn data fra fag-
og forskningslitteratur, for sa a kunne presentere en oppdatert og god forstaelse av kunnskapen som
problemstillingen etterlyser (Thidemann, 2015, s. 77). En god litteraturstudie er resultat av
innsamlingen av data fra relevante kilder, at konklusjonen svarer pa problemstillingen og at studien
er velskrevet, har logisk struktur og er objektivt fremstilt (Thidemann, 2015, ss. 80-81).
Litteraturstudie er en god metode for a belyse problemstillingen jeg har valgt. Metoden kan bidra til
gkt kunnskap og forstaelse for bade sykepleiere og pasienter sine erfaringer rundt tema ut ifra fag-

og forskningslitteratur.

2.2 Sgk etter forskning

Et verktgy anbefalt av skolen er bruk av PICO-skjema, hvor man deler opp problemstillingen og
definerer spkeord knytte til de ulike delene for a utvikle en presis sgkestrategi (Thidemann, 2015, s.
87). Ut i fra PICO-skjemaet startet sgket etter forskning f@rst med a finne gode engelsk ord pa
Swemed+. Disse ble benyttet i databasene som Hggskolen pa Vestlandet sin nettside foreslo som
gode sgkesider etter fagressurser, som fgrte til spk pa Academic Search Elite, Cinahl m/full text,

MedLine og Helsebiblioteket.



Spkeordene som ble benyttet var «breast cancer, breast cancer treatment, oncology, nurse, nursing
practice, holistic care, information needs, psycosocial, barriers, attitudes, sexuality, body image,
sexual health» i ulike kombinasjoner. En utvalgsprosess ble gjort basert pa tittelen pa artiklene som
kom opp, og et av eksklusjonskriteriene var forskning eldre enn 10 ar. Deretter leste jeg over
abstraktene og vurderte etter IMRaD-strukturen for @ velge ut artikler. De som fremstod mest
relevante leste jeg hele studien for & undersgke relevans opp mot oppgavens problemstilling. Det var
ulike studier som var gjennomfgrt, og hvilke artikler som ble valgt til oppgaven ble basert pa
innholdet om brystkreft, mastektomi, seksuell helse, sykepleiererfaringer, pasienterfaringer og om

studien var gjennomfert i et land lik skandinavisk kultur.

2.3 Sgk etter anna litteratur

For a finne relevant informasjon og kunnskap startet jeg med a se pa sykepleiestudiet sin
pensumliste. Dette vurderer jeg til gode kilder nar det gjelder litteratur siden utdanningen baserer
seg pa dette. Deretter tok ble bgkene som framstod relevante for problemstillingen leste
gjennomgatt, og kunnskapen som bidro til gkt kunnskap og forstaelse ble benyttet. P4 Hggskolen pa
Vestlandet sin biblioteksdatabase, Oria, sgkte jeg opp teori rundt brystkreft, seksuell helse og
veiledning som er tilgjengelige pa skolen. Litteraturen som ble tatt i bruk vurderte jeg som palitelige
og relevante. Internettsgk ble ogsa benyttet for a se hva kreftforeningen, helsedirektoratet og andre
relevante nettsider hadde av informasjon. Referanselister i tidligere bacheloroppgaver ble ogsa
benyttet for @ se om noe av forskning- eller fagkunnskap kunne brukes til oppgavens problemstilling.
Derimot ble oppgavene ikke lest da jeg @nsket a8 unnga og pavirkes med tanke pa perspektiv og

tolkning av funn.

2.4 Kildekritikk

Styrken med litteraturen som er benyttet er at det er brukt relevant teori ut ifra studiestedets
pensumliste. | tillegg er IMRaD-strukturen brukt for a vurdere relevansen for forskningsartikler som
bestar av introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Olsson & Sorensen, 2003, s. 50). For a finne
fag- og forskningslitteratur benyttet jeg internettsgk. Noe som er utfordrende med dette er a finne
ut hva som er palitelig og kvalitetssikret. Det kan vaere vanskelig a sile ut hva som er faglige, palitelige
kilder av alt som er publisert pa nettet (Dalland, 2017, s. 152). Bacheloroppgavens troverdighet kan
ogsa bli pavirket ettersom man samler inn igjen sekundaerdata, hvor jeg tolker og gjengir min
forstaelse av data og funn (Dalland, 2017, ss. 55-61). | tillegg er all forskning jeg har funnet skrevet
pa engelsk, noe som kan gjgre forstaelsen enda mer utfordrende. Noe av forskningen som kom i

spgkene var av nyere tid, men ble prioritert bort da den ikke ble vurdert relevant nok mot



problemstillingen. Oppgavens troverdighet kan pavirkes om alder pa kildene er for gamle, men jeg
har forsgkt og spke meg fram til den nyeste fag- og forskningslitteratur som best mulig belyser
temaet. Egne holdninger er ogsa noe som kan pavirke fremstillingen av innholdet, men det forsgkes

a ha mest mulig objektivt perspektiv pa innsamlet data.

3. Teori
Dette kapittelet presenterer den teoretiske forankringen i oppgaven. Fgrst del handler om brystkreft
og behandling, mens andre del handler om seksuell helse og brystkreftbehandlingens konsekvenser.
Tredje del presenterer sykepleiers ansvar som veileder angaende seksuell helse, og faktorer som

fremmer og hemmer sykepleier i seksuell veiledning.

3.1 Brystkreft og behandling

Brystkreft utgj@r en fjerdedel av alle krefttilfeller blant kvinner (Thune, 2017, s. 463). Kirurgi er den
viktigste behandlingsmetoden, og gkt overlevelse gj@r at mange kvinner lever med senskader som
pavirker livsutfoldelsen (Sgrensen et.al, 2016, ss. 440-442). Helsedirektoratets retningslinjer sier at
etter diagnosen er gitt skal pasienten opereres innen 13 ukedager (Helsedirektoratet, 2018, s. 20).
Tilleggsbehandling etter operasjon er ofte i form av cellegift, stralebehandling og/eller
hormonbehandling som reduserer risikoen for tilbakefall (Thune, 2017, ss. 468-469). Sykepleierens
mgte med pasienten er kortvarig da operasjonen utfgres enten dagkirurgisk eller at pasienten er
inneliggende noen fa dager (Sgrensen et.al, 2016, s. 437). Brystkreftpasienten er ofte en «frisk»
kvinne uten symptomer fgr behandling (Sgrensen et.al, 2016, s. 437). Diagnostiseringen kan utlgse
en krisereaksjon med usikkerhet rundt lidelse, dgd, utseende og kvinnelighet (Sgrensen et.al, 2016, s.
437). Tiden frem til operasjon oppleves individuelt men er ofte preget av sjokk og redsel med gnske

om a leve (Sgrensen et.al, 2016, s. 444).

3.1.1 Konsekvenser for feminitet

Utseende er viktig i vestlig kultur og brystet er en viktig del av kvinners seksuelle identitet, et symbol
pa kvinnelighet, som gj@r at mange kvinner ikke fgler seg som en attraktiv, feminin og fullverdig
kvinne etter mastektomi (Sgrensen et.al, 2016, ss. 441-446) (Bredal, 2017, s. 483). Fglelsen av & veere
intetkjgnn eller ikke tro at andre kan finne henne attraktiv eller verdt a elske utlgser en sorgreaksjon,
hvor graden av intensitet avhenger av betydningen brystet har for kvinneligheten (Schjglberg, 2013,

s. 141).



3.2 Seksuell helse

Seksuell helse er en sentral del av menneskers individuelle identitet, selvbilde og livskvalitet (Borg,
2017, ss. 121-126). Seksuell helse har betydning hele livet som ressurs og beskyttelsesfaktor for
livskvalitet og mestringsferdigheter (Helsedirektoratet, 2018). Uttrykket og innholdet forandrer seg i
livsigpet, men det a elske, kjenne seg elsket, naerhet, gmhet og hengivenhet er viktige betingelser for
god helse hos de fleste (Borg, 2017, ss. 121-126). Kvinners seksuelle helse preges ofte av
felelsesmessige faktorer, som vil si at kvinnen tar initiativ til fysisk kontakt i sgken etter naerhet,
gmhet eller omsorgsbehov (Gjessing, Borg, & Dahl, 2013, s. 99). Positiv holdning og fglelser for egen
kropp kombinert med kunnskap og ferdigheter bidrar til glede, tryggere seksuell identitet og sunne

handlingsmegnstre, som etablerer og bevarer nzare relasjoner (Helsedirektoratet, 2018).

3.2.1 Brystkreftbehandling og seksuell helse

Kreftbehandling og senskader hindrer ikke seksuallivet, men de fleste opplever negative
konsekvenser og dette er et behov sykepleier ma mgte sammen med pasient og partner (Borg, 2017,
ss. 121-122). Alle mennesker har behov for fysisk neerhet og kroppskontakt med andre, og mangel pa
dette kan medfgre fglelse av verdilgshet (Gamnes, 2011, s. 100). God seksuell helse er mulig for alle,
men det vanskeligste for mange er a forsgke pa grunn av frykt for avvisning, smerter eller endret
kropp (Kreftforeningen, 2018). Mestring i belastende livssituasjoner er a gjenfinne meningen i livet,
samt kontrollere og tolerere belastningen (Haugan & Rannestad, 2018, ss. 141-148). Mestring etter
mastektomi avhenger av pasientens generelle mestringsstrategier, arsaken til endring og grad av
synlighet i funksjon eller utseende (Schjglberg, 2013, s. 143).Bearbeidingen er individuell, men
pasienten forsgker a akseptere seg selv, arbeider med selvbildet og egne holdninger, samt
kommunisere med eventuell partner (Kreftforeningen, 2018). Partners reaksjon etter mastektomi
kan veere avgjgrende for kvinners seksuelle helse, hvor bekreftelse pa at hun fortsatt er attraktiv
pavirker selvfglelsen positivt (Rolland & Simonsen, 2016). For enslige pasienter kan terskelen vaere

hgyere for seksuell naerhet, og fgles som et umulig skritt a ta (Gamnes, 2011, s. 95).

3.3 Sykepleiers veilederrolle

Sykepleieveiledning hjelper pasienten gjennom samtaler a utforske egne tanker, fglelser og
handlinger som bidrar til klarere selvforstaelse (Kristoffersen, 2011, s. 364). Tilpasset veiledning pa
pasientens premisser er viktig gjennom hele behandlingsforlgpet (Sgrensen et.al, 2016, s. 438).
Refleksjon og kunnskap om de fysiske og psykiske utfordringene pasienten star overfor kombinert
med empati fremmer trygghet i veiledning (Schjglberg, 2013, s. 141). Sykepleieveiledningen

innebaerer ogsa korrigere, sortere og drgfte viten som pasienten finner selv (Reitan, 2017, s. 98).



Sykepleier kan ogsa formidle kontakt med pasientgrupper og andre frivillige organisasjoner hvor
pasient og eventuell partner kan sgke stgtte (Schjglberg, 2013, ss. 141-142). Sykepleiere har innsikt
og kunnskap som gir makt, denne bgr forvaltes for a fremme helse gjennom apen og lyttende
holdning (Alvsvag, 2018, ss. 66-68). Ved utskrivelse ma sykepleier forsikre seg om at pasienten og
eventuell partner har fatt svar pa sine spgrsmal, eventuelt tilby skriftlig informasjon og
oppfelgingssamtale per telefon (Kaasa, 2013, s. 94). Sykepleier ma dokumentere relevant klinisk
informasjon i pasientens individuelle behandlingsplan for a sikre kontinuitet og kvalitet i veiledningen

(Reitan, 2017, s. 113).

3.3.1 Seksuell veiledning

Seksuell helse kan veaere et utfordrende behov for sykepleier a kartlegge eller vanskelig for pasienter
a diskutere, men pasienten bgr fa tilbud om veiledning angaende temaet (Lorentsen & Grov, 2016, s.
422). Sykepleier bgr veere tilgjengelig, spgrrende og apen, men det er kvinnen som bestemmer grad
av apenhet og om partner skal veere inkludert i samtalen (Jerpseth, 2016, s. 141). Preoperativt kan
pasientens krisereaksjon gj@r at pasienten oppfatter lite av den verbale informasjonen som gis
(Serensen et.al, 2016, s. 444). Da blir et viktig sykepleiemal postoperativt at pasienten gjennom

veiledning gjenvinner kontroll over eget liv (Sgrensen et.al, 2016, s. 445).

Sykepleier sin kunnskap, ferdigheter og holdninger utvikles giennom utdanning og erfaring (Gamnes,
2011, s. 71). Ved a ha kunnskap om seksuelle behov kan sykepleier fgle seg kompetent til a ta opp et
tabulagt, fglsomt tema med pasienter (Gamnes, 2011, s. 71). Sykepleier ma stadig jobbe med seg
selv og holdning til egen seksuelle helse fgr 8 mgte pasienter med seksuelle problemer (Jerpseth,
2016, s. 141). Sykepleier sitt viktigste arbeidsverktgy er kommunikasjon og samhandling
(Kristoffersen, 2011, s. 355). Aktiv lytting er evnen til & veere mentalt tilstede, apen for hva pasienten
formidler, og gi respons som uttrykker interesse og bekreftelse (Kristoffersen, 2011, s. 355).
Bevissthet om egen vaeremate og ved a stille spgrsmal signaliserer at sykepleier bryr seg om
pasienten og ikke understgtter pasienters fglelse av a vaere frastgtende (Lorentsen et.al, 2016, ss.

418-419).

3.3.2 Faktorer som hemmer seksuell veiledning

Pasienter er ofte misforngyd med helsepersonells unnvikende holdning angaende seksuelle
problemer (Jerpseth, 2016, s. 141). Holdninger, fordommer, myter og vrangforestillinger pavirker
ogsa de som arbeider i helsevesenet, og kan avgj@re prioriteringen for seksuell veiledning (Gamnes,

2011, s. 85). Mange sykepleiere unngar a snakke om seksuell helse med pasient og partner pa grunn



av vanskelig tema som de Igser med og late som ikke eksisterer, eller ha for hgy respekt slik at
temaet ikke tas opp (Borg, 2017, s. 126). Andre har for hgye krav til egen kunnskap og profesjonalitet
som fgrer til at de vegrer seg for a snakke med pasienten om temaet, eller fgler at de ikke har tid og
kunnskap (Borg, 2017, s. 126). Mange sykepleiere sier de ikke har et sprak de er komfortable med a
bruke i seksuell veiledning, men det viktigste er a respektere pasientens grenser og sprak, samtidig

som egne grenser blir respektert (Borg, 2017, s. 126).

3.3.3 Veiledning til partner

Pasientens partner kan pavirke hvordan pasienten takler behandling- og rehabiliteringsforlgpet
(Schjglberg, 2013, s. 107). Ved a veilede partneren kan sykepleier hjelpe pasienten & opprettholde
god livskvalitet som er en sentral sykepleieoppgave (Schjglberg, 2013, s. 107). Pasientens partner kan
veaere viktig stpttespiller, men har da behov for a delta i veiledningen slik at de kan bista pasienten og
fa avklart hva som kan forventes (Kaasa, 2013, s. 43). Malet for sykepleierens veiledning bgr vaere at

pasient og partner snakker om seksuell helse (Schjglberg, 2013, s. 141).

3.3.4 PLISSIT-modellen

PLISSIT-modellen er et nyttig verktgy i seksuell veiledning (Gamnes, 2011, s. 87). Modellen beskriver
ulike niva sykepleier kan forholde seg til og behandle seksuelle problemer pa (Gamnes, 2011, s. 87).
F@rste niva gir rom for a snakke om seksuell helse og krever ingen utdannelse, mens neste niva er a gi
begrenset informasjon og apner for tillatelse til samtale om seksuell helse (Gamnes, 2011, ss. 87-88).
Oppgaven kan besta i 8 lytte med varhet og diskresjon slik at pasienten far mulighet til & sette ord pa
tanker rundt seksuell helse samt ryddet opp i misforstaelser eller fantasier (Borg, 2017, ss. 127-128).
Noen pasienter gnsker ikke a snakke om seksuell helse og dette ma respekteres, men alle bgr fa
tilbudet og dialogen kan tas opp senere dersom pasienten gnsker det (Borg, 2017, s. 128). Tredje
nivaet innebarer konkrete forslag til Igsninger pa hvordan et godt seksualliv kan opprettholdes eller
utvikles (Borg, 2017, s. 128) Siste trinn er intensiv terapi, det er bare aktuelt for et fatall av pasienter

som henvises til spesialisert behandling (Borg, 2017, s. 130).



4. Presentasjon av resultat

| dette kapittelet skal jeg presentere resultat som er funnet i de utvalgte forskningsartikler.

4.1 Artikkel 1

Tittel: «Discussing sexuality with patients: nurses’attitudes and beliefs”

Av: Nina Saunamaki, Matilda Andersson og Maria Engstrom (2009).

Kvantitativ studie med hensikt 8 belyse sykepleieres holdning og tanker angaende samtaler om
seksuell helse med pasienter. Hundre sykepleiere fikk utdelt spgrreskjema, 88 responderte, hvor
flesteparten var kvinner fra 22-64 ar med erfaring fra 5 maneder til 40 ar. Resultatet viste at 90% av
sykepleierne forstod at pasientens sykdom og behandling muligens pavirket deres seksuelle helse. To
tredjedeler av informantene fglte seg komfortabel om a snakke om seksuelle problem, og mente at
det var sykepleiers ansvar a ta opp temaet. Derimot tok 80% seg ikke tid til temaet, og 60% fglte seg
ikke trygg i situasjonen. Det var signifikant sammenheng mellom sykepleiers ansiennitet og
selvsikkerhet i kompetanse om seksuell helse. Sykepleierne som var usikre mente seksuell helse var
ett for privat samtaleemne. Eldre sykepleiere fglte seg tryggere til a ta opp pasienters seksuelle
bekymringer, og jo eldre sykepleieren var, dess mer positiv var holdningen for a snakke om seksuell
helse. Dette gjaldt ogsa sykepleiere som hadde tatt videreutdanning. Sykepleierne som mente at
seksuell helse pavirket behandlingsutfallet hadde stgrre forstaelse for hvordan sykdom og
behandling pavirket seksuell helse. De tok seg mer tid til a8 snakke om temaet med pasienten. De
mente ogsa at de var sykepleiers ansvar til a ta initiativ samt oppmuntre pasienten til a snakke om
seksuell helse. Studien konkluderer med at videreutdanning er essensielt for a utvikle sykepleiers
helhetlige omsorgsutgvelse, samt at studenter bgr fa grundig utdannelse i seksuell helse for & unnga

utvikling av barrierer.

4.2 Artikkel 2

Tittel: «ldentification of Barriers to Sexual Health Assessment in Oncology Nursing Practice»

Av: Jerelyn O.Julien, Bridgette Thom og Nancy E.Kline (2010).

Kvantitativ studie med hensikt om a undersgke holdninger og kunnskapen til helsearbeidere
angaende pasienters seksuelle helse. 576 tilfeldige informanter, 92% kvinner og 8% mannlige, hvor
ikke alle var utdannet sykepleiere. Studien viste signifikant forskjell i resultat basert pa alder og
sykepleiererfaring. De eldre sykepleiere og de som hadde mange ars arbeidserfaring fglte seg

tryggere til & ta opp seksuell helse med pasienter. Studien viste ogsa at videreutdanning som



kreftsykepleier eller at de jobbet i hjemmebaserte tjenester identifiserte faerre holdningsbarrierer
enn de som ikke var utdannet eller jobbet pa institusjon. Sykepleierne i undersgkelsen mente ogsa at
seksuell helse var for privat til a8 diskutere med pasienter, men hevdet at de forstod hvordan sykdom
og behandling kunne pavirke pasientens seksuelle helse. Sykepleierne uttrykte at pasienten burde

ikke forvente at sykepleier tar opp temaet, men heller spgrre legen.

4.3 Artikkel 3

Tittel: «To feel like an outsider: Focus group discussions regarding the influence on sexuality caused
by breast cancer treatment».

Av: K.Klaeson, K.Sandell og C.M Berter6 (2010)

Kvalitativ studie hvor hensikten var a undersgke hvordan middelaldrende kvinner behandlet for
brystkreft erfarte deres seksuelle identitet knyttet mot samfunnets verdier og normer. Tre
fokusgrupper med totalt 12 kvinner. Kvinnene diskuterte ulike temaer seg i mellom ved hver samling.
Intervjuer observerte og noterte samtalene. Gjennomsnittsalder var 47ar, atte var kreftfri, fire hadde
tilbakefall, en fjerdedel var singel og resten i forhold. Syv hadde barn under 18 ar og en var barnlgs.
Tid fra diagnosen ble stilt var gjennomsnittlig 3 ar. Resultatet viste at kvinnene fglte de ikke kjente
seg selv igjen, eller hvilken kvinnegruppe de skulle identifisere seg med. Kvinnenes kroppsbilde var
endret, de fglte seg ikke lenger feminine, men heller at kroppen signaliserte alderdom og sykdom.
Mange brukte mye energi pa a vise omverden at de var friske gjennom klzer og tilbehgr. Kvinnene
felte kroppen hadde sviktet og var ukomfortable i den nye hverdagen. Tre fjerdedeler av kvinnene
som hadde gjennomgatt mastektomi fglte skyld for sin egen kropp. De opplevde at andre ble flaue
og var i hovedsak bekymret for andre enn seg selv. Det var ogsa vanskelig for disse kvinnene a
uttrykke tanker om denne situasjonen da det fgltes veldig privat. Kvinnene uttrykte at tap av seksuell
lyst var et stort tap og de savnet & veere den kvinnen de hadde vaert. Informantene mente derimot at
a ligge naer partner bidro til intimitet og at de fglte seg tryggere og elsket. Bare noen fa mente de var
usikre og levde ikke opp til deres «plikt» i et heteroseksuelt forhold. Noen var redde for a bli forlatt,
og noen turte ikke ga ut av forholdet pa grunn av at de ikke lenger fglte seg attraktive. Noen av
kvinnene pastod ogsa at kreftdiagnosen hadde gdelagt forholdet. For kvinnene var det a bli bekreftet
som kvinne essensielt for livskvalitet og kvinnelighet. Naerhet gav bekreftelse uten behov for ord,

som kunne kompensere noe for tapet av lyst og fglelsen av a vaere mindre attraktiv.
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4.4 Artikkel 4
Tittel: «Information needs associated with changes to sexual well-being after breast cancer»

Av: Jane M. Ussher, Janette Perz og Emilee Gilbert (2012).

Mikset studie, hovedsakelig kvantitativ metode med kvalitative komponenter. Nettbasert
sporreunderspkelse med 2210 informanter, hvor 1965 svarte pa alle spgrsmalene. Kriteriene var
alder over 18 ar og brystkreftdiagnose. 45.6% var ferdig behandlet, 45.5% var fortsatt i behandling.
85% av informantene meldte om endringer i seksuell helse etter brystkreft og 68% gnskte
informasjon, helst i skriftlig form. Mindre enn 2% av dem som svarte gnsket samtale med
helsepersonell eller stgttegrupper. Det som ble framhevet som viktigst for informantene var fysiske
endringer, seksuelle problemer, utfordringer i parforhold, psykologiske konsekvenser, og pavirkning
pa kroppsbilde og identitet. 65% av informantene hadde ikke snakket om seksuelle endringer med
noen. Mindre enn halvparten hadde mottatt informasjon angdende seksuell helse etter brystkreft.
Noen av informantene unngikk temaet pa grunn av unngaelse, mens noen ikke visste hvordan de
skulle fa tak i informasjon, eller fglte ikke informasjonen som var tilgjengelig gjaldt dem. Andre
mente ikke seksuell helse var viktig lenger og noen ventet pa at effekter av behandling ville ga over.
En tiendedel la arsaken pa helsepersonell som ikke viste interesse om temaet eller unngikk samtalen.
Eldre informanter antok at seksuell helse ikke gjaldt dem lenger. De 26% som hadde snakket om
seksuell helse gjorde det enten med partner (76%), fastlege (49%), venner/slektning (47%), kreftlege
(39%) eller kreftsykepleier (21%). Kvalitetsvurdering av samtalen var hgyest for sykepleiere (60%) og

lavest for kreftleger (34%).
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5. Drgfting
| denne delen av oppgaven skal jeg drgfte oppgavens problemstilling i lys av teori og forskning som er
fremstilt i oppgaven, samt knytte dette til egenerfaringer fra praksis. For & kunne drgfte funnene opp
mot hverandre er drgftingen delt opp i ulike deler. Fgrste del handler om brystkreftdiagnosen og
mastektomi sin pavirkning i kvinnens seksuelle helse. Andre del handler om hva som bidrar til god
seksuell helse for brystkreftpasientene, og tredje del handler om sykepleiers veilederrolle for

pasienten knyttet til seksuell helse.

5.1 Brystkreft, mastektomi og seksuell helse

Brystkreftpasienten er ofte en «frisk» kvinne uten symptomer fgr behandling, hvor diagnostiseringen
kan utlgse krisereaksjon med frykt for dgden (Sgrensen et.al, 2016, s. 437). Helsedirektoratets
retningslinjer (2018) gir f@ring for mastektomi innen 13 ukedager. Dette sikrer kvinnene effektiv
behandling, og er positivt da brystkreftpasienten kan fgle at sykdommen bekjempes. Derimot kan
det tenkes at den korte ventetiden pavirker bearbeiding av diagnosen og behandlingsforlgpet.
Sgrensen et.al (2016, s. 444) poengterer at tiden frem til operasjon er individuell, men ofte er preget
av sjokk, redsel og gnske om a leve. Kan det da tenkes at kvinnen ved diagnostisering ikke har evne 3
ta innover seg tiden etter mastektomi? Egenerfaring er at vellykket operasjon eller frykt for smerter
er prioriteringer hos pasienten postoperativt. Brystkreftpasienten far muligens ikke tid til
prosessere hvordan dette vil pavirke henne bade fysisk og psykisk. Sgrensen et.al (2016, s. 441-446)
samt Bredal (2017 s. 483) forteller at brystkreftpasienten ikke lenger fgler seg som en attraktiv,
feminin eller fullverdig kvinne etter mastektomi. Klaeson, Sandell og Berterd (2010) sine informanter
styrker dette da de ikke lenger fgler seg feminine eller kjenner seg selv igjen. Kroppsbildet er endret
til at kroppen signaliserer sykdom. Kvinnene i studien uttrykte at det var vanskelig a dele tanker om
situasjonen etter mastektomi pa grunn av at det fgltes veldig privat. Tre fjerdedeler av dem fglte
skyld for egen kropp, opplevde at andre ble flaue og var i hovedsak bekymret for andre enn seg selv.
Tapet av brystet kan tenkes @ muligens overskygge lettelsen eller gleden ved a veaere kreftfri. Siden
brystet er en naturlig del av kvinners seksuelle identitet (Sgrensen et.al, 2016, s. 441-446) har
muligens brystet ikke hatt stor betydning i livet fgr det er borte. Kvinnene er kanskje ikke forberedt

pa noe sorgreaksjon eller skamfglelse som igjen kan ramme den seksuelle helsen.

Brystkreftbehandling og mastektomi hindrer sjelden seksuell omgang, men de fleste opplever
negative konsekvenser (Borg, 2017, s. 121). | Ussher, Perz og Gilbert (2012) sin studie uttrykte 85% av
informantene om endringer i seksuell helse etter brystkreft. Alle mennesker har behov for fysisk

nzaerhet og kroppskontakt med andre, og mangel pa dette kan medfgre fglelse av verdilgshet
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(Gamnes, 2011, s. 100). Kvinnene i studien til Klaeson et.al (2010) fortalte at bekreftelse som kvinne
var essensielt for livskvalitet. Neerheten kunne gi bekreftelse som kompenserte noe for tapet av
seksuell lyst og fglelsen av & vaere mindre attraktiv. Nar det gjelder kvinnelighet forteller Schjglberg
(2013, s. 141) at kvinnene fgler seg som intetkjgnn eller tror ikke andre finner henne attraktiv eller
verdt a elske, som utl@gser en sorgreaksjon. Pasientens sorgreaksjon avhenger av brystets betydning
fér mastektomi (Schjglberg, 2013, s. 141). Dette er ogsa noe Klaeson et.al (2010) fremhever i sin
studie, hvor kvinnene forteller at de savnet kvinnen de var fgr brystkreftpasientrollen, i tillegg var tap
av seksuell lyst et stort tap. Brystet er en viktig del av kvinners seksuelle identitet i vestlig kultur hvor

utseende er viktig (Sgrensen et.al, 2016, s. 441), som kan forklare kvinnenes tap av lyst.

| felge Helsedirektoratet (2018) kan seksuelle helse vaere ressurs og beskyttelsesfaktor for livskvalitet
og mestringsferdigheter. Sunne seksuelle handlingsmgnster kan etablere og bevare naere relasjoner
(Helsedirektoratet, 2018). Seksuell helse kan fungere som en god beskyttelsesfaktor for a
opprettholde livskvalitet i en belastende situasjon, og muligens fremme mestring i bearbeiding av
mastektomien. Utfordringen kan vaere om pasienten fgler usikkerhet eller skam for kroppen f@r
mastektomien, at hun allerede er usikker pa egen seksuelle identitet. Mastektomi kan da muligens
medfgre st@rre usikkerhet i seksuell identitet og vanskeligheter i nzere relasjoner. Kombinasjon av
krise- og sorgreaksjon kan oppleves som overveldende for pasienten og potensielt medfgre isolasjon
og ensomhet. Borg (2012, ss. 121-126) fremhever at seksuell helse er individuell, uttrykket og
innholdet forandrer seg i Igpet av livet, men a elske, kjenne seg elsket, naerhet, gmhet og
hengivenhet er viktige betingelser for god helse for de aller fleste. P4 denne maten kan den seksuelle
helsen sees som ressurs- og beskyttelsesfaktor for livskvalitet og bidra til & mestre krise- og
sorgreaksjonen brystkreftpasienten muligens opplever etter mastektomi. Kvinners seksuelle helse er
preget av fglelsesmessige faktorer (Gjessing et.al, 2013, s. 99). Ved & ha sunne seksuelle
handlingsmgnster som tilfredsstiller de fglelsesmessige faktorene kan naere relasjoner etableres eller

bevares, og muligens minke eventuell sorgreaksjon etter mastektomi.

5.2 Hva fremmer god seksuell helse etter mastektomi?

| studien til Ussher et.al (2012) gir informantene uttrykk for at de gnsket informasjon angaende
fysiske endringer, seksuelle problemer, utfordring i parforhold, psykologiske konsekvenser og
pavirkning av kroppsbilde og identitet. Kreftforeningen (2018) poengterer at bearbeiding etter
mastektomi er individuell. Mestringen er avhengig av pasientens generelle mestringsstrategier, arsak
til endring og grad av synlighet (Schjglberg, 2013, s. 143). Seksuell helse henger sammen med

livskvalitet og pavirkes negativt av sykdom og behandling (Gamnes, 2011, s. 71), men Kreftforeningen
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(2018) mener god seksuell helse er mulig for alle. Til tross for dette er det mange kreftpasienter som
opplever negative seksuelle konsekvenser pa grunn av endret kropp, frykt for avvisning og smerter
(Kreftforeningen, 2018). Utne og Ryel (2018) forteller at brystkreftoverlevende opplever psykisk
reaksjoner etter mastektomi pa grunn av darligere forhold til kropp og endring av identitet, samt at
behandlingen setter preg pa hverdagen. Positiv holdning og fglelser for egen kropp i kombinasjon
med kunnskap og ferdigheter kan bidra til tryggere seksuell identitet (Helsedirektoratet, 2018). Ved a
gi pasienten kunnskapen hun trenger for a utvikle god mestringsstrategi, slik som sunne seksuelle
handlingsmgnster, medfgrer muligens aksept for de fysiske endringene etter mastektomi, og skaper

positiv holdning og fglelser til egen kropp.

Pasienten ma arbeide med selvbildet og egne holdninger, men partners reaksjon etter mastektomi
kan veere avgjgrende for kvinners seksuelle helse (Rolland og Simonsen, 2016). Ussher et.al (2012)
viser at flesteparten av de som hadde snakket om seksuelle endringer gj@ér dette med partneren.
Klaeson et.al (2010) viser at brystkreftpasienten opplevde a fgle seg tryggere og elsket ved a ligge
neer partner. Derimot fglte noen av informantene usikkerhet eller at de ikke levde opp til deres plikt i
forholdet. Andre var redde for a bli forlatt, eller turte ikke ga ut av forholdet pa grunn av de ikke fglte
seg attraktive, noen gav ogsa kreftdiagnosen skylden for det gdelagte forholdet. Det kan da undres
om pasientens manglende lyst faktisk er problem for henne, eller om det er knyttet til partneren sine
behov. Partneren kan muligens forsgke & vaere hensynsfull, for eksempel ved a unnga sgke fysisk
kontakt, som medfgrer at naerhet og intimitet far negative konsekvenser. Det er tidligere beskrevet
at gkt kunnskap bidrar til mestring. Individualisert kunnskap om seksuelle utfordringer, samt
kommunikasjon med partner, kan tenkes @8 medfgre ivaretakelse av seksuell helse og skape rom for

mestring ved a vage sgke naerhet og intimitet.

Ussher et.al (2012) presenterer kvalitetsvurderingen for samtaler angaende seksuell helse hgyest for
sykepleiere og lavest for leger. Dette gir grunn til a tro at pasient-sykepleier-relasjonen til en viss grad
kan vaere en ressurs. Gjennom refleksjon om pasientens seksuelle helse kombinert med empati kan
sykepleier legge til rette for veiledning (Schjglberg, 2013, s. 141). Verktgy som aktiv lytting
signaliserer interesse og omsorg som bidrar til bekreftelse av pasientens seksuelle identitet
(Kristoffersen, 2011, s. 355). Som samtalepartner og bruk av aktiv lytting kan pasienten fa uttrykket
sine tanker, samt avkreftet forestillinger eller redsler angaende seksuelle helse. Utfordringen er at
frykt for avvisning kan overskygge all informasjon eller kunnskap pasienten besitter. For de som er i
et etablert og neert forhold er dette muligens mindre truende. Enslige pasienter har hgyere terskel
for seksuell naerhet (Gamnes, 2011, s. 95), og kan forstaelig nok vaere en stgrre barriere a vage sgke

nzrhet eller intimitet. Sykepleier kan formidle kontakt med pasientgrupper (Schjglberg, 2013, s.
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141), hvor enslige pasienter for eksempel kan snakke med andre i liknende situasjon. Pasientgruppen
kan muligens bidra til fglelse av fellesskap samt bidra til 3 vage sgke naerhet. Seksuell helse er en
privatsak som ma respekteres, men egenerfaring viser at ofte trenger pasienter og/eller partner bare
noen a lufte tanker eller bekymringer med, som gir sykepleier mulighet til 3 avkrefte og trygge i en
belastende situasjon. Mange sykepleiere sier de ikke har et sprak de er komfortable med a bruke i
seksuell veiledning (Borg, 2017, s. 126). Hindringen er ofte frykten for a si noe feil, men som regel er
det bedre a spgrre enn a tie, for & unnga og fremsta arrogant eller likegyldig. Gjennom
kommunikasjon kan sykepleier muligens bidra til & endre pasientens syn pa situasjonen, gi nytt

perspektiv da frykter ofte kan bli stgrre om de ikke blir uttrykt.

5.3 Sykepleiers veilederrolle i seksuell helse etter mastektomi

Sentral sykepleieoppgave er a hjelpe pasienten a opprettholde god livskvalitet (Schjglberg, 2013, s.
107). Yrkesetiske retningslinjer legger fgring for dette med at sykepleiepraksis skal aktiv bidra til
ivareta enkeltes pasienters behov for helhetlig omsorg (Norsk sykepleierforbund, 2016). Rammeplan
for sykepleierutdanning angir veiledning som grunnleggende sykepleiefunksjon slik at pasienter kan
ivareta egen helse, noe som styrkes av pasient-og brukerrettighetsloven §3-2 (1999). Loven
presiserer pasientens rett pa ngdvendig informasjon som gir innsikt i sin helsetilstand, ogsa mulige
bivirkninger og risiko. Seksuell helse er i fglge Borg (2017, s. 122) et behov sykepleier ma mgte
sammen med pasient og eventuell partner, men pasienter uttrykker misngye med helsepersonells
unnvikelse angaende seksuelle problemer (Jerpseth, 2016, s. 141). Julien, Thom og Kline (2010) sine
informanter uttrykker at pasienter kan ikke forvente at sykepleier tar opp temaet, men heller spgrre
legen angdende seksuelle problemer. Studien gjennomfgrt av Saunamaéki, Andersson og Engstrom
(2009) viser at sykepleier forstar at sykdom og behandling pavirker seksuell helse og at det er
sykepleiers ansvar a ta opp temaet. Derimot tar flesteparten ikke seg tid til temaet, og 60% fglte seg
ikke trygge i situasjonen. Det kan da stilles spgrsmal om det er forsvarlig sykepleiepraksis med
helhetlig omsorg om sykepleier ikke tar seg tid til seksuelle helse, eller ikke gir rom for at pasienten
far svar pa eventuelle spgrsmal. Inkluderer sykepleier den seksuelle helsen i den helhetlige omsorgen
kan det gi muligheter for a spille en viktig rolle mot god seksuell helse og livskvalitet etter

mastektomi.

Sykepleiers kunnskap er en makt i relasjonen med pasienten (Alvsvag, 2018, s. 66), og kan tenkes
som viktig ansvar a forvalte. Ut i fra den enkeltes pasient sin situasjon er det opp til sykepleier a
vurdere hva pasienten har behov for av seksuell veiledning for a opprettholde god livskvalitet. Neere

pargrende er ofte gode kilder til innsikt om pasienten, men det er pasientens avgjgrelse om partner
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skal vaere involvert i veiledningen (Jerpseth, 2016, s. 141). Behandling- og rehabiliteringsforlgpet til
pasienten kan pavirkes av partneren og bidra til god livskvalitet, og et sykepleiemal i veiledning er at
pasient og partner snakker om seksuell helse (Schjglberg, 2013, s. 141). Egenerfaring er at partner
ofte kun vil det beste for pasienten men gnsker kunnskap for & ha forstaelse og avklare forventinger.
Ved at pasient og partner kommuniserer om behov og forventinger kan muligens dette bidra til at
terskelen for a forsgke seksuell omgang senkes, selv om handlingsmgnster muligens ma endres fra
hvordan det var tidligere. Tid er noe som kan pavirke sykepleiers maktforvaltning og kan veere en
utfordrende faktor i sykepleiepraksis. Sykepleiere kan ha travle arbeidsdager, men prioriteringer
basert pa skjgnn bidrar muligens til a gjgre en forskjell for pasienten. Egenerfaring viser at om man

har godt samarbeid med kollegaer kan man oppna mye for pasienten som kan vaere betydningsfullt.

Seksuell helse kan vaere utfordrende for sykepleiere a kartlegge (Lorentsen et.al, 2016, s. 422).
Brystkreftpasientene i Ussher et.al (2012) studie gir ulike arsaker til hva som var utfordrende med
tanke pa informasjon angaende seksuell helse. De viser hvor individuelt behov seksuell veiledning er.
Noen informanter unngikk eller visste ikke hvordan anskaffe informasjon, noen fglte det som var
tilgjengelig ikke gjaldt dem, mens andre mente seksuell helse ikke var viktig lenger eller ventet pa at
effekter av behandling ville ga over. Ved a stille spgrsmal til pasienten kan sykepleier unnga at
pasienten antar seksuell helse som tabu eller uaktuelt. Det viktigste sykepleierverktgyet er
kommunikasjon og samhandling (Kristoffersen, 2011, s. 355). Bevissthet angadende egen veeremate
kombinert med 3 stille spgrsmal til pasienten kan signalisere at sykepleier bryr seg om pasienten.
Veiledningen kan ogsa innebaere a drgfte eller korrigere viten som pasienten har funnet selv (Reitan,
2017, s. 98), for a forebygge ungdvendig bekymring. Stiller sykepleier seg til disposisjon for at
pasienten kan stille spgrsmal angaende seksuelle problemer, kan sykepleier ogsa kunne utvikle
erfaring og ferdigheter. Ved 3 sta i situasjonen kan sykepleier muligens gke kompetanse, samt fa
personlig utvikling. Egenerfaringer fra praksis er at situasjoner der man fgler seg usikker, eller redd
for a feile, ofte gir st@rst leering og mestringsfglelse. For a ikke utgve praksis over sin kompetanse bgr
sykepleier vaere bevisst sitt kunnskapsniva og veere zerlig med pasienten. Egenerfaring har vist at

pasienter verdsetter zerlighet og bidrar til tryggere pasient-sykepleier-relasjon.

Bade studien til Saunamaki et.al (2009) og Julien et.al (2010) viser at eldre sykepleiere, de med
mange ars arbeidserfaring og de som er videreutdannet er mer komfortable og positiv til & ta opp
seksuell helse med pasienter. Hvordan kan man da trygge og ¢ke kompetansen til nyutdannede,
yngre sykepleiere for a ivareta pasientens seksuelle helse samt gke livskvalitet som er viktig
sykepleiemal? Sykepleiers unnvikende holdning kan forklares av for hgye krav til kunnskap og

profesjonalitet, dette medfg@rer at de vegrer seg eller later som temaet ikke eksisterer (Borg, 2017, s.
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126). Videreutdanning er essensielt for utvikling av helhetlig omsorgsutgvelse, samt studenter bgr gis
grundig utdannelse i seksuell helse for a unnga utvikling av barrierer (Saunamaki et.al, 2009).
Holdninger og fordommer kan avgjgre prioriteringen for seksuell veiledning (Gamnes, 2011, s. 85).
Det kan da tenkes at avdelingsleder har et ansvar for a fglge opp den seksuelle veiledningen. Ved a
bidra til at eldre og videreutdannede deler sin kompetanse med de yngre og nyutdannede kan det
bidra til en arbeidskultur som fremmer positiv holdning for seksuell veiledning. Kommunikasjon med
kollegaer i egne praksisperioder har gitt verdifull forstaelse og ny innsikt i antakelser eller
vrangforestillinger. | tillegg har det ogsa minket frykten i utfordrende situasjoner og gitt gkt
lzeringsutbytte. Stiftelsen «Sex og Samfunn» hadde seksualitetsundervisning ved Hggskolen i
Vestlandet, som bidro til nyttig laeardom. Derimot er dette noe som muligens bgr integreres mer i den

generelle undervisningen og leereplan for a forebygge at studenter utvikler holdningsbarrierer.

PLISSIT-modellen presenteres som nyttig verktgy for sykepleier i seksuell veiledning, hvor de ulike
nivaene beskriver hvordan sykepleier kan forholde seg til og behandle seksuelle problemer (Gamnes,
2011, s. 87). Dette kan veaere nyttig verktgy for sykepleier om man fgler seg usikker i situasjonen og
ikke vet hvordan man skal gar frem. Fgrste nivaet gir rom, som kan tolkes som at sykepleier
signaliserer gjennom vaeremate og holdning at man er tilgjengelig for a snakke om seksuelle
problemer, om pasienten gnsker dette. Er sykepleier derimot usikker pa om pasienten vager a stille
spgrsmal er neste niva a gi begrenset informasjon om seksuell helse. Sykepleier tar da initiativ til a
informere om seksuell helse, og ved a invitere til samtale kan barrierer pasienten har for a stille
spgrsmal muligens senkes. Noen pasienter gnsker ikke & snakke om seksuell helse og dette skal
respekteres, men a fa muligheten kan bidra a senke terskelen for a senere ta opp temaet om det
skulle bli behov. Borg (2017, s. 127) forklarer at pa trinn to kan pasienten fa sette ord pa tanker og fa
ryddet opp i misforstaelse eller fantasier, og sykepleiers oppgave kan besta i a lytte. Ved a bekrefte
og uttrykke interesse for pasienten kan man pa denne maten muligens bidra til a fremme den
seksuelle helsen og vise at dette ogsa fortsatt er mulig etter mastektomi. De neste to trinnene i
PLISSIT-modellen omhandler konkrete forslag og spesialisert kunnskap. Trinn fire innebaerer

henvisning til spesialist, mens trinn tre kan sykepleier utvikle kompetanse til & gi konkrete forslag.
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6. Konklusjon
Malet i denne oppgaven var a belyse problemstillingen «Hvordan kan sykepleier giennom veiledning
bidra til at brystkreftoverlevende etter mastektomi ivaretar seksuell helse?». Dette var for a gke
kunnskap om hvordan sykepleier kan ta opp et tabulagt tema med pasienter for a tilstrebe helhetlig
omsorg. Ved bruk at relevant pensum og forskning funnet via databaser mener jeg at
problemstillingen har blitt besvart pa en god mate. Det kommer frem at seksuell helse er et
utfordrende behov for sykepleier a veilede. Det er ulike og individuelle utfordringer knyttet til bade
sykepleier og pasienten. Likevel kommer det frem at sykepleier forstar behovet i mgte med

pasienten, samt at pasienter uttrykker gnske for at sykepleier tar initiativ til temaet.

Bacheloroppgaven viser at det er individuelt hvilke behov for seksuell veiledning brystkreftpasienten
har etter mastektomi for a ivareta seksuell helse. Sykepleier bgr gi tid og mulighet for seksuell
veiledning basert pa pasientens premisser, samt at eventuell partner kan vaere en viktig bidragsyter i
hvordan pasienten mestrer situasjonen. Inntrykket etter denne studien er at mye handler om
omgivelsene sin reaksjon, slik som bekreftelse fra eventuell partner. Det kan vaere stgrre utfordring a
veilede enslige som er noe det muligens trengs mer forskning pa. | tillegg er sykepleiers prioritering
av seksuell helse i den helhetlige omsorgen avgjgrende. Hvilke faktorer som kan gke sykepleiers

prioritering av seksuell helse i helhetlig omsorg trengs det mer forskning pa.

Gjennom denne studien har jeg fatt gkt kunnskap om hvordan sykepleiere kan veilede pasienter i
tabulagt og fglsomt tema. | tillegg har jeg fatt avkreftet noen fordommer og antakelser angaende
pasienters gnsker, samt sykepleiers ansvar. Forut studien antok jeg at yngre hadde mindre barrierer,
men fatt stgrre forstaelse for at utvikling av kompetanse er viktig. Refleksjon og apen holdning bidrar
ogsa til at sykepleiepraksis ivaretar pasientens seksuelle helse. Resultatet jeg sitter igjen med er at sa
lenge pasienten gis rom og mulighet for samtale kan dette apne for god sykepleiepraksis, og negative

konsekvenser for seksuell helse etter mastektomi kan forebygges.
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Identification of barrier to sexual health assessment in oncology nursing
practice

2010
Jerelyn O.Julien, Bridgette Thom, Nancy E. Kline
USA

Oncology Nursing Forum

Studien gnskte a undersgke helsepersonell sin holdning og kunnskap om
seksuell helse da seksuell helse er en viktig komponent i livskvalitet.

Kvantitativ studie. 576 tilfeldige deltakere fra akutt, ambulanse og
perioperative tjenester som deltok pa arlig obligatorisk oppleeringsdag fra
april-november 2007, Nasjonalt Kreftinstitutt-sykehus i USA. Utdelt
spgrreskjema, ogsa samlet inn arbeidserfaring, utdanningsniva, alder og
etnisitet. 92% kvinnelige, 8% mannlige, ikke alle utdannet sykepleiere, ikke
alle svarte pa alle spgrsmal.

Signifikant forskjell i resultat basert pa alder og sykepleiererfaring. Eldre
sykepleiere og de med mange ars arbeidserfaring fglte seg tryggere og
komfortabel a snakke om pasienters seksuelle helse. Ogsa signifikant
forskjell i resultat blant de som hadde videreutdanning som kreftsykepleier



Drofting
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eller ikke, og hvor sykepleiepraksis ble gjennomfgrt. Kreftsykepleier og de
som jobbet i hjemmebaserte tjenester identifiserte faerre holdningsbarrierer
enn de som ikke var utdannet sykepleier og jobbet pa institusjon.
Sykepleierne i undersgkelsen trodde at seksuelle helse var for privat til 3
diskutere med pasienter og hevdet at de forstod hvordan sykdom og
behandling kunne padvirke pasientens seksualitet. Sykepleierne mente ogsa
at pasienten ikke burde forvente at sykepleier skulle ta opp temaet, men
heller spgrre legen.

Studien drgfter de ulike resultatene opp mot hverandre og framhever noen
av poengene opp mot annen studie.

Database Sgkeord Ant.treff Hva jeg gjor Resultat
Academic 1. sexuality 64113 Lagret antall
search Elite, treff
Cinahl m/full
text,
MedLine (ar
2010-2018)
2. Nursing 70 092 Lagret antall
practice treff
3. Attitudes 505 124 Lagret antall
treff
S1+S2+S3 120 @nskte
avgrense
mer
4. Holistic 7152 Lagret antall
care treff
S1+S2+S3+4 7 Sag over Velgte 1
titler og las artikkel jeg
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abstrakt meg av

Discussing sexuality with patients: nurses’attitudes and beliefs
2009
Nina Saunamaki, Matilda Andersson, Maria Enstrom
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Tidsskrift
Hensikt

Metode

Resultat

Drofting

Journal of advanced nursing
Gi rapport av studie om holdninger og tanker sykepleiere har om a diskutere
seksualitet med pasienter

Kvantitativ studie. 100 sykepleiere med respons pa 88%. 50 spgrreskjema pa
medisinske avdelinger, 50 spgrreskjema til kirurgiske avdelinger. Svensk
sykehus, 39 fra medisinsk, 49 fra kirurgisk deltok. Flesteparten kvinner fra
22-64 ar. Erfaring fra 5 maneder til 40ar. 12 pastander angaende pasienters
seksualitet fra sykepleieperspektiv. Score fra 1-6 om grad av
uenighet/enighet pa 12 pastander om pasienters seksuelle helse fra
sykepleieperspektiv. Samlet ogsa inn informasjon om deltakerens kjgnn,
alder, utdannelsesar, videreutdanning og arbeidsar i navaerende avdeling.
Over 90% av sykepleierne forstod at pasienters sykdom og behandling kunne
pavirke deres seksuelle helse. To tredjedeler fglte seg komfortabel med a
snakke om seksuelle problemer med pasienter og var enig i at det er
sykepleier sitt ansvar a ta opp temaet. 80% av sykepleierne tok seg ikke tid
til temaet. 60% fglte seg ikke trygge i deres kompetanse om a ta opp temaet
med pasienter. Eldre sykepleiere fglte seg tryggere i sin kompetanse. Eldre
sykepleiere hadde ogsa mer positiv holdningen om a snakke om seksuell
helse med pasienter. Det var signifikant sammenheng mellom ars
arbeidserfaring som sykepleier og trygghet i 8 ta opp emnet med pasienten.
Sykepleiere med videreutdanning hadde ogsa mer positiv holdning om a
snakke med pasienter om temaet. Sykepleierne som mente seksuell helse
hadde betydning for behandlingsforlgpet hadde stgrre forstaelse for
hvordan sykdom og behandling pavirket pasientens seksualitet. Disse tok seg
mer tid til 3 diskutere seksuelle bekymringer med pasienten og mente i
stgrre grad at det var sykepleiers ansvar og oppmuntre pasienten til 3 snakke
om seksuelle helse. Dette gjaldt ogsa de som fglte seg sikker i kompetansen
angaende temaet. De som var usikre pa sin kompetanse mente seksuell
helse var for privat samtaleemne. Utdanning er essensiell for a styrke
sykepleierens evne til 3 pasienter helhetlig omsorg de fortjener. Det trengs
videre studier for a forsta hvilke mekanismer som ligger bak barrierene som
gjor at sykepleiere ikke tar opp seksuell helse med pasienter. Forfatter
mener avdelingslederen har ansvar for at sykepleiere far videreutdanning,
gjore de tryggere i situasjonen. Sykepleierstudenter bgr fa grundig innfgrelse
i temaet slik at man kan unnga utvikling av barrierer.

Studien fremhever at det en liten studie, men med hgg svarrespons, men til
tross for dette kan det vaere risiko for at den ikke gjelder gjennomsnittet av
sykepleiere i Svergie. Studien sammenlikner sitt resultat med andre lignende
studier for a se likhet og ulikheter. Diskuterer misforholdet mellom WHO,
pasienter og sykepleiers syn pa seksuell helse og betydningen under sykdom
og behandling.
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“Information needs associated with changes to sexual well-being after

breast cancer”

2012

Jane M.Ussher, Janette Prez, Emilee Gilbert

Australia

“Journal of advanced nursing”

Studere pasienters informasjonsbehov angaende seksuell helse. Erfaring
pasienter har med a fa informasjon og kvalitet pa kommunikasjonen med
helsepersonell

Mikset studie med hovedsakelig kvantitative metode og kvalitative
komponenter i nettbasert spgrreundersgkelse. 2210 deltakere med
brystkreft (1965 svarte - 88.9% completion rate) tilfeldig utvalgt blandt
medlemmer av nasjonal Australsk brystkreft organisasjon. Kriteriene var
alder over 18ar med brystkreftdiagnose. 99.8% kvinner. 45.6%
ferdigbehandlet, 45.5% var fortsatt i behandling. Varierende hvor mange
som svarte pa de ulike spgrsmalene



Resultat 85% meldte om endringer i seksuell helse etter brystkreft. 68% @gnskte
informasjon om endringer, helst i skriftlig form. Mindre enn 2% @nskte
samtale med helsepersonell, eller stgttegrupper. Fysiske endringer,
seksuelle problemer, utfordringer i parforholdet, psykologiske
konsekvenser, og kroppsbilde og identitet var viktigst. Mindre enn
halvparten hadde fatt informasjon om seksuell helse etter brystkreft. En
tiendedel hadde ikke forsgkt eller gnsket informasjon — unngaelse pa grunn
av at det var ubehagelig. Noen deltakere sa de ikke visste hvor de skulle fa
informasjon. Noen av informantene fglte ikke informasjonen som var
tilgjengelig gjaldt dem, siden erfaringer er individuelle. Av 1996 deltakere
var det 65% som sa de ikke hadde snakket om seksuelle endringer med
noen. For noen av pasientene var ikke seksuell helse viktig lenger og noen
venter siden de tenker at tiden etter behandling vil gjgre at seksuell lyst
kommer tilbake. En tiendedel la arsaken pa helsepersonell sin uinteresse i a
snakke om temaet. Eldre antok at det ikke var aktuelt for de lengre. Av de
26% som hadde snakket om det var det enten med partner (76%), fastlege
(49%), venner/slektning (47%), kreftlege (39%), eller kreftsykepleier (21%).
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Kvalitetsvurdering av samtalene var hggst for sykepleiere (60%), og lavest
for kreftleger (34%).
Drgfter annen forskning mot studiens resultat. Drgfter arsaker til resultat
og hva dette kan bety for pasientens informasjonsbehov, og hvilke vansker
det er a fa informasjon de har behov for siden det er varierende hva
behovet er. Studien fremhever ogsa hva som er ngdvendig a forsgke mer

pa.
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Studien undersgkte hvordan middelaldrende kvinner behandlet for
brystkreft erfarte deres seksuelle identitet knyttet til samfunnet sine normer
og verdier.

Kvalitativ studie, 3 fokusgrupper med totalt 12 kvinner. Analytisk prosess
basert pa kvinnenes diskusjoner. Rekruttert gjennom brev hos stgttegrupper
for kvinne med brystkreft i Sverige. Kriteriene for a bli med var kvinner yngre
enn 50ar og fortsatt hadde menstruasjon nar diagnosen ble stilt.
Gjennomsnitt 47 ar. Atte kreftfri, fire hadde tilbakefall. Fire av 12 var single,
resten i forhold. Syv hadde barn under 18, en var barnlgs. Tid fra diagnosen
ble stilt var gjennomsnittlig 3 ar.

Informantene uttrykte overveldende fglelse av a ikke kjenne seg selv igjen
eller hvem de skulle identifisere seg med. Slet med a tilpasse seg fysiske
endringer samt takle eksistensielle tanker. Fglte seg ikke feminine, uttrykte
ikke spesifikt at drsaken var mastektomi, men heller kroppsbilde; kroppen
signaliserte alderdom og sykdom. Bruker mye energi pa a vise omverden at
de var friske og normale ved a bruke ekstra tid pa kle og sminke. Yngre
kvinnene fglte seg annerledes pa grunn av de hurtige kroppsendringene. Tre
fierdedeler av kvinnene som hadde gjennomgatt mastektomi var
ukomfortabel i situasjoner der de matte vaere naken foran ukjente. Fglte
skyld for en maltraktert kropp som gj@r andre flaue. Hovedsakelig bekymret
for andre enn dem selv, som gj@r at de skjuler kroppen sin. Det var vanskelig
for disse kvinnene 3 uttrykke deres tanker og at situasjonen deres var veldig
privat. Informantene gav uttrykk for at de fglte kroppen hadde sviktet og
kroppsendringene gjgr dem ukomfortable i nye hverdagen. Lettere for
informantene som eldre og hadde levd med sykdommen en stund og erfarte
at venner var kommet i overgangsalderen. Flesteparten gav uttrykk for at
det viktig a ivareta feminiteten slik den var fgr diagnosen, gjennom kle og
tilbehgr. Kvinnene med partner var seksuell aktive, men hadde ikke tenkt
over endringene i seksuallivet fgr diskusjonen. Under sex fglte de seg ikke
avslappet, kunne ikke hengi seg totalt slik de kunne fgr. Pornografi fgrte bare
til at de fglte avsky. Tap av lyst var stort tap, savnet a veere kvinnen de en
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gang var. Ligge naer partner gkte graden av intimitet, gav balanse i
endringene av sykdom og behandling. Bidro til fglelse av trygg og mer elsket
som var fordelaktig for kvalitet av intimiteten i parforholdet. Noen formidlet
usikkerhet, at de ikke levde opp til deres «plikt» i forholdet, eller at de var
redde for a bli forlatt. Noen turte ikke gi opp forholdet fordi de fglte seg ikke
lenger attraktive. Noen kvinner gav kreftdiagnosen arsak til gdelagte forhold.
A bli bekreftet som kvinne var essensielt for kvinnens livskvalitet og
kvinnelighet. Neerhet til barn, venner, partner og kvinner i stgttegrupper gav
bekreftelse som uten behov for ord. Disse forholdene kompenserte i noe
grad for tapet av interesse i menn, lyst og fglelsen av d veere mindre
attraktiv.

Studien drgfter funnene i diskusjonsgruppene og fremhever at
bearbeidingsprosessen etter kreftbehandling er kompleks. Studien drgfter
ogsa sine funn opp mot andre studiers funn.



