FAGUTVIKLING

elsepersonell ma tarre
a snakke med
brystkreftpasienter om
seksuell helse

Brystkreft pavirker seksuallivet pa mange mater. Ulike
barrierer hindrer helsepersonell i a ta opp seksuell helse
med pasientene.
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Hovedbudskap

Seksuell helse far ikke nok oppmerksomhet i helsevesenet. Det gnsker vi & gjgre
noe med. I denne fagartikkelen setter vi sgkelys pd seksuell helse som en
ressurs. Vi bruker brystkreft som et eksempel, da sykdommen rammer og angar
mange. Vi haper at artikkelen kan inspirere sykepleiere og annet helsepersonell
til & ta opp temaet seksuell helse med sine pasienter.
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Seksuelle dysfunksjoner er blant de mest plagsomme og langvarige utfordringene
hos kreftoverlevere (1). Det ligger mye livskvalitet og helse i gkt kompetanse hos
helsepersonell nar det gjelder seksualitet og kommunikasjon. Pasientene forventer
a fd ngdvendig informasjon om hvordan deres sykdom og behandling péavirker den
seksuelle helsen.

«Det er vinterferie, mandag 22. februar 2016. Jeg har fri fra jobb for 4 gd pa
oppdagelsesferd i byen sammen med min yngste datter. Vi star pa Grgnlands Torg
da telefonen ringer. Idet jeg svarer, vet jeg at det er darlige nyheter. Hvorfor skulle
han ellers ringe?»

«Over halvparten av brystkreftoverlevere er seksuelt
inaktive.»

Brystkreft er den vanligste kreftformen hos kvinner, og det er en kreftform som har
gkt betydelig de siste tidrene. Brystkreft pavirker den seksuelle helsen direkte med
fysiske endringer og smerter som kan vare i drevis etter behandling (2).

Indirekte pavirker sykdommen gjennom endret kroppsbilde.

Over halvparten av brystkreftoverlevere er seksuelt inaktive, ifglge
Brystkreftforeningen (3). De fleste brystkreftpasienter rapporterer at seksuallivet
blir utfordrende etter diagnose og behandling. Flere studier viser at nesten tre av
fire har en seksuell dysfunksjon (4).

«Det var et sjokk a fa den beskjeden, og det var mange valg 4 ta da livet sto pa
hodet. Brystbevarende, mastektomi, brystrekonstruksjon er ord jeg ikke engang
visste hva betydde. Mye kompetanse og mye god hjelp 4 fa, men ikke et ord om den
seksuelle helsen.»

Helsekompetanse handler om mye

Seksuell helse er en del av triumviratet fysisk helse, psykisk helse og seksuell helse.
Helsekompetanse har i Igpet av det siste tidret fatt gkt oppmerksomhet
internasjonalt. Malet er 4 fremme helse, velvaere og barekraftig utvikling (5).

Helsekompetanse beskriver et menneskes evne til 4 innhente, forstd, vurdere og
anvende helseinformasjon. Helsekompetanse er ngdvendig for & ta gode
helserelaterte beslutninger i hverdagen. Helsekompetanse handler om alt fra &
forebygge sykdom til hvilke helsefremmende tiltak som opprettholder eller
forbedrer livskvaliteten gjennom livslgpet (6).



Nar det gjelder helsekompetanse om seksualitet, handler det om alt fra kunnskap
om reproduksjon og seksuelt overfgrbare sykdommer, til kunnskap om hva seksuell
nytelse innebarer og hvordan det pavirker den generelle helsen.

I strategiplanen «Strategi for & gke helsekompetansen i befolkningen 2019-2023»
(7) peker Helse- og omsorgsdepartementet pa at tilstrekkelig helsekompetanse er
en forutsetning for at pasientene skal fd fullt utbytte av helsetjenesten.

Det betyr at pasienten eller brukerne av helsetjenestene ma ha nok kunnskaper og
ferdigheter til 4 ta valg og aktivt delta i beslutninger om egen helse (8).
Helsekompetanse er med andre ord en forutsetning for samvalg og
brukermedvirkning i helsetjenesten.

Barrierer hindrer helsepersonell i a ta opp seksuell helse

Seksuell helsekompetanse innebarer at personen har innsikt og kunnskap som gjgr
vedkommende i stand til 4 ta informerte valg om egen kropp og helse. Seksualitet
er et vidt begrep som innbefatter blant annet kroppslige, relasjonelle, kulturelle og
fglelsesmessige aspekter.

Seksualitet er mangfoldig og ma forstds med utgangspunkt i det enkelte menneskes
behov, evner og ressurser. Alle har en seksualitet, og denne kan vare en ressurs
gjennom hele livslgpet.

Seksuell helse er en menneskerettighet (9), men likevel er seksualitet ofte et ikke-
tema bade i og utenfor helsevesenet og institusjoner (10). Barrierene som hindrer
helsepersonell i 4 ta opp temaet seksuell helse, er mange (11). For eksempel
sykdomsfokus, eget ubehag, at temaet er tabu, og at helsepersonell har lite eller
ingen kunnskap om temaet. Siden seksuell helse har innvirkning pa livskvaliteten,
er det viktig 4 overkomme disse barrierene (12).

«Bade pasient og helsepersonell kvier seg.»

Helsepersonell tar sjelden opp temaet, og dersom pasienten selv tar initiativ, kan
det fa blandet mottakelse av helsepersonell med liten eller ingen utdanning i
seksuell helse (13). Zimmaro undersgker i sin amerikanske studie (14) hvilke
barrierer hos pasienten som hindrer tematisering av seksuell helse.

Hovedfunnene var manglende evner til & diskutere seksuell helse hos pasientene og
frykt for negative reaksjoner hos helsepersonell. Studien viser at det er behov for &
heve bade befolkningens og helsepersonells ferdigheter nér det gjelder
kommunikasjon om seksuell helse.



Konklusjonen er at bade helsepersonell og pasienter opplever at det er vanskelig 4
ta initiativ til samtaler om seksualitet. Vi snakker gjerne om et dobbelt tabu knyttet
til kommunikasjonen mellom pasient og helsepersonell. Resultatet er at bade
pasient og helsepersonell kvier seg for a ta opp seksualitet. Temaet unngas dermed
helt i en konsultasjon.

Helsepersonell skal ta initiativ til samtalen

I studien til Masjoudi (15) fremkom det at 9o prosent av brystkreftpasientene ikke
hadde ftt informasjon fra helsepersonell om mulige konsekvenser for seksuallivet.
I tillegg konkluderer forfatterne med at det er helsepersonell som burde ta initiativ
til samtaler om seksuell helse.

En nederlandsk studie (16) fant at under halvparten av kvinnene med en
brystkreftdiagnose opplevde at informasjonen tilfredsstilte deres behov.
Artikkelforfatterne mener det er helsepersonell som skal ta initiativ til samtalen, og
at temaet ma tas opp jevnlig.

God seksuell helse krever en positiv og respektfull tilnseerming til seksualitet og
seksuelle forhold (17). En slik tilnseerming er avgjgrende for hvordan helsepersonell
kommuniserer med pasienter og pargrende om seksuell helse og seksualitet. Det
har ogsd betydning for hvilken hjelp som tilbys.

«Ord og sprak pavirker kommunikasjonen.»

Canzona og medarbeidere (18) identifiserer tre hovedproblemer med
kommunikasjonsatferden til helsepersonell. For det fgrste ma helsepersonell forsta
at temaet er vanskelig for pasienten a snakke om. Mange pasienter kan oppleve det
som pinlig og ubehagelig 4 snakke om seksuell helse. Bare at helsepersonell
anerkjenner disse fglelsene, er et steg i riktig retning.

For det andre viser studien at det er helsepersonell som ma ta initiativ til samtaler
om seksuell helse. Hvordan brystkreft kan pavirke den seksuelle helsen, er ukjent
og oppleves ofte som utrygt for pasienten. At pasienten selv skal ta opp temaet, er
derfor lite sannsynlig. Studien viser ogsa at pasientene pa et tidlig stadium gnsker 4
fa kunnskap om effekten av behandling pa den seksuelle helsen.

For det tredje viser studien at valg av ord og spraket som brukes, pavirker
kommunikasjonen. Uttrykk som the new normal, den nye normalen pa norsk,
oppleves av helsepersonell som en stgtte, men pasientene opplever ordvalget som
veldig negativt. Det blir sett pa som en avledningsmangver og forsgk pa a endre
samtaletema.



«Seksuell helsekompetanse er en forutsetning for 4 ivareta
hele mennesket.»

Mange far brystkreftdiagnosen tidlig i livet, og stadig flere overlever pa grunn av
fremskritt i forskning og behandling.

«A fa en kreftdiagnose er tgft, og det fgrste en tenker, er overlevelse og behandling.
En skal vaere glad for at en har overlevd [...] Det gjgr det ekstra vanskelig a ta opp
temaet seksualitet.»

Ved utgangen av 2020 hadde 52 750 kvinner diagnosen brystkreft i Norge (19). Det
betyr at flere skal leve lenge med et endret kroppsbilde og ettervirkninger av
behandlingen. For a redusere skadevirkningene er det derfor viktig 4 inkludere den
seksuelle helsen i mgte med brystkreftpasienter. Seksuell helsekompetanse er en
forutsetning for 4 ivareta hele mennesket i behandlingsgyemed.

Radgivningsmodeller kan hjelpe helsepersonell

Det finnes mange kommunikasjonsmodeller, for eksempel BETTER, den
biopsykososiale modellen, Calgary-Cambridge, PLISSIT, Ex-PLISSIT og
PLEASURE, som kan bidra og legge til rette for at ulike fagprofesjoner skal kunne
samtale, vurdere og veilede om seksuell helse.

En av de kanskje mest kjente sexologiske rddgivningsmodellene er PLISSIT (figur
1). Den er benyttet i flere studier og har vist god effekt nar det gjelder brystkreft og
seksuell helse (20).



Figur 1. PLISSIT-modellen
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Basert pa Jack Annons Plissit Model (27). Norsk oversettelse etter Almas og Benestad (15).

I de fleste grunnutdanninger innen helse i dag er det dessverre lite sgkelys pa
seksuell helse som en ressurs gjennom livslgpet. Derfor er det opp til den enkelte &
oppdage og sette seg inn i hvordan de kan bidra til 4 styrke pasientens seksuelle
helsekompetanse.

Enkle rdd og informasjon om hvilke plager som kan oppstd, normalisering og
trygging pa at andre har liknende plager, og bekreftelse pd at seksualitet er en viktig
del av livskvaliteten, er i de fleste tilfeller nok til & gjgre en stor forskjell i
pasientenes liv.

Tematisering av seksuell helse er noe en ma gve pa. Vi oppfordrer alle til 4 sette seg
inn i et eller flere av verktgyene over og begynne a gve allerede i dag.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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Sykepleiere kan hjelpe
pasientene til bedre
seksuell helse

Alle som har pasientkontakt, har et ansvar for pasientens
seksuelle helse. PLISSIT-modellen kan hjelpe til a apne
opp for og invitere til samtale om temaet.

Seksualitet Seksuell helse Spesialisthelsetjenesten

Bente er 42 ar og er behandlet for livmorhalskreft. Hun har fatt innvendig og utvendig
stralebehandling i skjeden og mot bekkenfeltet. Bente har samboer og to barn i skolealder.
Hun mgter til regelmessige kontroller pa sykehuset, hvor noen av kontrollene inkluderer
samtale med en sykepleier.

Peder er 65 dr og har type 2-diabetes. Han har nylig hatt et hjerteinfarkt og skal skrives ut
fra sykehus. Peder er gift og har tre voksne barn. Utskrivningssamtalen er med lege og
sykepleier.

Bente og Peder har sykdommer som for mange far konsekvenser for deres seksuelle helse.

Hvem har ansvar for & mgte Bentes og Peders behov for helsehjelp nar det handler
om seksuell helse? Hvordan kan denne helsehjelpen utfgres?

Med utgangspunkt i Helse- og omsorgsdepartementets strategiplan (1) for seksuell
helse og en metode utviklet for & samtale om seksualitet vil vi belyse hvordan
sykepleiere kan hjelpe Bente og Peder.

Sykdom pavirker seksuell helse

Mennesker som Bente og Peder oppsgker helsetjenesten ofte pa grunn av sykdom
eller skade. Bdde sykdom, skade, behandling og bivirkninger av medisiner kan
medfgre endringer eller utfordringer som bergrer den enkeltes seksuelle helse. Det
kan pavirke selvbildet, forholdet til egen kropp og relasjonen til partneren (2, 3).
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Seksualitet er en del av livet og menneskers livskvalitet, og dermed en viktig del av
helsen. Seksualitet er blant annet det som driver oss til & sgke etter kjeerlighet,
varme og intimitet (4). Lege og sexolog Graugaard (2) hevder at seksualitet er en
viktig helsefremmende faktor og kan vaere et viktig aspekt av tilvaerelsen.

Et velfungerende seksualliv kan veere viktig bade for velveret, selvtilliten og et
generelt overskudd. God seksuell helse kan styrke mestring, utholdenhet og
overlevelse hos kronisk syke pasienter. Helsepersonell bgr derfor rutinemessig ta
opp spgrsmal om seksualitet med sine pasienter (1).

Siden seksualitet er en del av menneskets livskvalitet, og dermed helsen, betyr det
at den angér helsepersonell. Helsepersonell har et ansvar for a ivareta og fglge opp
pasienters seksuelle helse (1).

Helsepersonell snakker lite om temaet

Det er et tett forhold mellom kropp og seksualitet. Vi skulle derfor tro at temaer
knyttet til seksuell helse stadig var pd dagsordenen i norsk helsetjeneste. Slik er det
dessverre ikke. Mange studier, bade nasjonalt og internasjonalt, viser til manglende
kommunikasjon om seksuell helse fra helsepersonell (5-11).

Selv om pasienter kan kjenne pa ubehag ndr de diskuterer spgrsmal om intimitet og
seksualitet, gnsker de likevel at temaet blir tatt opp, men de gnsker ofte at
helsepersonellet skal ta initiativ til en slik samtale (12, 13).

Helsepersonellet pa sin side gir lite oppmerksomhet til temaet, selv om mange av
dem mener at seksuelt relaterte problemer bgr vare en integrert del av den
helhetlige behandlingen og oppfglgingen (7, 14). Dersom helsepersonellet tar opp
temaet, er det gjerne knyttet til reproduksjon, prevensjon eller menopausal status.

«Helsepersonellet pa sin side gir lite oppmerksombhet til
temaet.»

Problemet illustreres godt av Almds og Benestad: «Det er gatefullt at det snakkes sa
lite om seksualitet nar det snakkes om sd mye annet i helsevesenet som er intimt
og vanskelig, og det snakkes sd mye om seksualitet alle andre steder» (15, s. 15).

Hvorfor er det slik? Forskning viser at noen av de viktigste grunnene til at
helsepersonell ikke samtaler med pasienter om seksuell helse, er mangel pa
kunnskap og erfaring, egen sjenanse for temaet, mangel pa sprak, tid og ressurser
(6, 8,16-18).



Historisk sett har ogsa de ulike helsefaglige utdanningene i liten grad satt sgkelyset
pa seksuell helse. Selv om oppmerksomheten om seksuell helse gker, har vi et
stykke igjen fgr vi er i mél og innfrir Helse- og omsorgsdepartementets mal om &
«snakke om det» i alle deler av helse- og omsorgstjenesten.

I strategiplanen er det nemlig klare fgringer som fastsldr at helsepersonell skal
bidra til 4 fremme seksuell helse, kunnskap og dpenhet i mg@te med pasienter (1).

Hva er strategiplanen for seksuell helse?

Helse- og omsorgsdepartementets strategiplan (1) hevder at helsepersonell
glemmer at seksuell helse kan vare en ressurs for pasienter, og at vi trenger bade
kunnskap og bevissthet om dette. Strategiplanen setter seksuell helse inn i et
livslgpsperspektiv, der seksualiteten blir sett pa som en ressurs for den generelle
livskvaliteten til det enkelte mennesket.

Den slar videre fast at alt helsepersonell skal kunne hjelpe pasienter med seksuell
helse, nettopp fordi seksuell helse er en viktig del av pasienters livskvalitet. Et av de
konkrete tiltakene i strategiplanen er a inkludere seksualitet i behandlingsplaner,
og at det utvikles sjekklister for 4 sikre at den enkelte pasienten blir ivaretatt.

I tillegg kommer planen med en konkret tilnaerming, eller metode: PLISSIT-
modellen, som illustrerer hvordan helsepersonell kan samtale om seksuell helse
med den enkelte. Planen understreker at alle som jobber med pasienter, skal kunne
handtere de to nederste nivaene i denne firetrinnsmodellen (1).

Fgr vi ser naermere pa hvordan modellen kan anvendes for a fa i gang en samtale
om seksuell helse, vil vi poengtere hvor viktig det er med en helhetlig tilnaerming til
samtaler om seksualitet.

En helhetlig tilnaerming er ngdvendig

Selv om det er en klar sammenheng mellom en del skader og sykdommer og et
endret seksualliv, bgr seksuelle problemer alltid ses i et mer helhetlig perspektiv (3,

19).

I medisinsk sammenheng kan det vaere bade fristende, og av og til gjerne
hensiktsmessig, 4 veere mest oppmerksom pa den biologiske dimensjonen i
pasientens seksuelle funksjon. Vi ma likevel aldri glemme at for pasienten er
sykdommen en total opplevelse. Det er derfor vesentlig & integrere biologiske,
psykologiske og sosiale aspekter i samtalen om seksuell helse (3, 19).



Konkret vil det si at seksualitet rommer et biologisk aspekt, der fysiologiske
prosesser kan rammes ved at organer fjernes, hormonproduksjon endres og/eller
nerveforsyning og blodsirkulasjon reduseres. Slik kan skader pa kroppen virke
negativt inn pé evnen til seksuell aktivitet.

«Skader pa kroppen kan virke negativt inn pa evnen til
seksuell aktivitet.»

I pasienthistorien om Peder, som har type 2-diabetes, vet vi for eksempel at
forekomsten av reisningsproblemer er cirka 50 prosent (20-22). I Bentes situasjon
vet vi at stralebehandling mot bekkenet kan redusere produksjonen av hormoner
som @strogen og testosteron, som igjen kan gi redusert seksuell lyst.

I tillegg fgrer behandlingen til sdre og t@rre slimhinner i skjeden, som kan virke inn
pa den seksuelle helsen og et aktivt seksualliv. Bdde kirurgi og stralebehandling kan
gi endringer med avkorting eller forsnevring av skjeden (23, 24).

Det psykologiske aspektet ved det & bli rammet av sykdom eller skade aktiverer ofte
en rekke fglelser som kan vare vanskelige a erkjenne, romme og handtere, bade for
pasienten og en eventuell partner. Seksuell identitet, kroppsbilde og selvbilde
spiller en vesentlig rolle her (25).

Seksuelle problemer rammer parforholdet

Peder er usikker pa om kroppen kan fungere slik at han fir reisning og kan
gjennomfgre et samleie. Diabetes kan ha betydning for evnen til 4 oppnd ereksjon
pa grunn av nerveskade, karskade og nedsatt produksjon av testosteron (3).

Usikkerheten som Peder kjenner pd, kan fgre til at han unngar intimitet og naerhet
til sin partner (22, 26). Bente sliter med a gjenopprette seksuell funksjon etter
stralebehandlingen. Hun er redd for at samleie skal vaere smertefullt. Hun har ogsa
fatigue med redusert overskudd og lite lyst pd sex.

Seksualiteten befinner seg ikke i et vakuum, men er per definisjon ogsa et sosialt
fenomen som utspiller seg i menneskelige relasjoner (2). Samlivet med en partner
blir pavirket ved sykdom og skade og kan slite pa et ellers velfungerende forhold.

Bade Bente og Peder har tanker om hvordan sykdom og behandling vil pavirke
seksualiteten og parforholdet. De har begge en del bekymringer, men synes at det
er vanskelig 4 snakke med partneren sin om temaet.



Bentes og Peders utfordringer viser hvordan ulike biopsykososiale kan pavirke
pasienters seksuelle helse. Hvordan kan vi som helsepersonell naerme oss disse
problemstillingene? PLISSIT-modellen kan veere en nyttig metode for hjelpe
pasienter til en bedre seksuell helse.

Hvordan fa i gang samtalen om seksuell helse?

PLISSIT-modellen kan vere en hjelp for helsepersonell til & strukturere og komme
i gang med samtalen om seksuell helse med pasienten. Modellen ble utviklet av den
amerikanske psykologen Jack Annon pa 1970-tallet og er fortsatt i bruk.

PLISSIT-modellen er delt inn i fire trinn, der trinn 1 danner grunnlaget for trinn 2
og s videre. Det fgrste trinnet er P for Permission, eller tillatelse, der pasienten gis
tillatelse til 4 snakke om temaet. Dette er et viktig trinn, der mange av pasientene
opplever 4 fa hjelp med sine utfordringer.

Tillatelse innebaerer at pasienten far en tydelig opplevelse av at seksualitet og
seksuell helse er naturlige samtaleemner i behandlingen og oppfglgingen (27).

Figur 1. PLISSIT-modellen
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Basert pa Jack Annons Plissit Model (27). Norsk oversettelse etter Almas og Benestad (15).

Naér Bente er pd kontroll pa sykehuset, kan et apent spgrsmadl eller en invitasjon
vere som fglger: «Mange opplever at behandlingen du har vart gjennom, kan
pavirke seksuallivet. Er det noe du har erfart?»
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Pasienten bor fa konkret informasjon

Det andre trinnet er LI, som stdr for Limited Information, eller begrenset informasjon.
Her gis det konkret og avgrenset faktainformasjon om temaet. Dette trinnet
forutsetter at helsepersonellet har tilegnet seg basal kunnskap om mulige
konsekvenser av behandlingen.

I oppfglgingen av Bente bgr helsepersonellet for eksempel vite at stralebehandling
mot bekkenet kan gi nedsatt hormonproduksjon, som kan virke inn pa redusert
libido samt gi tgrre og sare slimhinner i skjeden. I tillegg kan en endret kropp og
redsel for smerte virke inn pa den psykiske og sosiale dimensjonen.

I oppfglgingen av Peder bgr helsepersonellet vite at bdde hjerteinfarkt, diabetes og
medisiner kan virke inn pa den seksuelle helsen. Ereksjonssvikt kan virke inn pa
Peders identitet som mann og relasjonen til partneren.

«Det vesentlige er at helsepersonellet tematiserer seksuell
helse og dermed gir tillatelse til samtale.»

Det 4 apne opp for samtale om seksualitet med Bente og Peder kan i seg selv vaere
betydningsfullt. Det vesentlige er at helsepersonellet tematiserer seksuell helse og
dermed gir tillatelse til samtale og avdekker om det er behov for mer informasjon.

For Bente kan det handle om 4 fa kunnskap om at behandlingen i seg selv kan
redusere den seksuelle lysten, og dermed normalisere dette tapet. For Peder kan
det vaere a gi informasjon om, og dermed alminneliggjgre, at flere faktorer kan virke
inn pa evnen til 4 fa ereksjon.

Det kan veere en hjelp i seg selv at noen med en faglig bakgrunn som er i posisjon til
a vite, kan apne opp om og formidle kunnskap og informasjon om seksuell helse, og
dermed normalisere dette.

Ved at helsepersonellet inviterer til samtale, far pasientene vite at de ikke er alene
om 4 ha slike utfordringer, og at det ikke er uvanlig at temaet melder seg. Slik
alminneliggjgres ogsa pasientens tanker og bekymringer.

Behovet for informasjon ma avdekkes

Samtalen med Peder avdekker et behov for mer informasjon om hvordan han kan
forholde seg til seksuell aktivitet etter at han nylig har gjennomgatt et hjerteinfarkt.
Det avdekkes at Peder over noen tid har slitt med reisningsproblemer og brukt
potensfremmende medisin. Peder vil kunne ha behov for informasjon om hvor
lenge han ma vente fgr denne typen medisin kan anvendes igjen.



Bente har fitt dilatorsett pa sykehuset etter at stralebehandlingen var avsluttet,
men hun husker lite av informasjonen som ble gitt. Ved kontroll hos en sykepleier
vil det veere viktig for Bente 4 fd gjentatt informasjon om gvelser med dilator i
tillegg til informasjon om behandling av slimhinneproblemer.

Andre temaer som det er naturlig a sjekke ut, er om Bente har startet med
hormonbehandling, om hun kjenner til ulike glidemidler og hva hun kan bruke,
samt om hun kan ha behov for lokalbedgvende gelé.

Samtalene bgr ivareta pasientenes ulikheter

Som vi allerede har nevnt, understreker Helse- og omsorgsdepartementets
strategiplan (1) at alle som jobber med pasienter, skal kunne handtere de to
nederste nivdene i PLISSIT-modellen.

Det & hadndtere disse nivdene utfordrer den enkelte til 4 matte tenke gjennom
hvordan vi kan formulere en invitasjon til samtale om seksualitet med pasienten,
og hvilken konkret informasjon vi kan, eller skal, gi. Slik er vi ogsd forpliktet til &
skaffe oss kunnskap om konsekvenser og konkrete tiltak for & hjelpe pasienter til en
bedre seksuell helse.

Det kan vaere lett 4 tenke at pasienten ikke er opptatt av seksualitet ndr hun eller
han er syk, eller har vaert gjennom sykdom og behandling. Som helsearbeider kan
man ha tanker om at seksualiteten er et overskuddsfenomen, og derfor ikke noe
pasienten er opptatt av. Dette vet vi imidlertid lite om.

«Det kan vaere lett a tenke at pasienten ikke er opptatt av
seksualitet nar hun eller han er syk.»

Nar det gjelder seksualitet og seksuell helse, er det ikke slik at «pd seg selv kjenner
man andre». Seksualiteten kommer til uttrykk pa forskjellig vis og er ikke
ngdvendigvis avhengig av at man er frisk eller har god fysisk og psykisk helse. Det
er derfor viktig 4 gi tillatelse til & samtale pa tvers av vdr egen forstdelse eller
forforstaelse.

Vi har vist eksempler pd utfordringer for noen pasientgrupper, men invitasjonen til
samtale om seksuell helse gjelder for alle. En slik samtale tar hgyde for 4 ivareta
ulikhet og integrere og normalisere seksuell helse som en viktig del av helsen og
livskvaliteten.



Avslutning

Helse- og omsorgsdepartementets strategiplan slar fast at alle som har
pasientkontakt, har et ansvar for pasientens seksuelle helse (1). PLISSIT-modellens
to nederste nivder handler om & dpne opp for og invitere til samtale samt a kunne gi
begrenset informasjon om temaet.

Samtale og informasjon om seksuell helse er noe alt helsepersonell som arbeider
med pasienter, utfordres pd. Gjennom Bentes og Peders pasienthistorier har vi vist
ulike utfordringer knyttet til seksuell helse i etterkant av sykdom og behandling.

Vi har konkretisert hvordan helsepersonell kan bruke PLISSIT-modellen ved 1) &
invitere til samtale og 2) 4 gi praktisk og begrenset informasjon om endringer
og/eller konsekvenser av sykdom og behandling. Vi erfarer at det er mye hédp og
hjelp i det 4 stille et dpent spgrsméal med invitasjon til samtale. Ved 4 stille et 4pent
spgrsmal gjgr man seg tilgjengelig for pasienten og pasientens behov.

Selv om mange problemer og utfordringer kan Igses pa de to nederste nivaene i
PLISSIT-modellen, vil det vaere noen som har behov for mer hjelp. Denne hjelpen
tar utgangspunkt i en grundigere kartlegging av pasientens seksuelle helse og
danner grunnlaget for arbeid pd nivé 3 i PLISSIT-modellen.

For & gi et innblikk pa dette nivaet og i hvordan sexologiske radgivere arbeider pa
sykehus, fglger vi Bente og Peder videre etter at de er henvist til sexologisk
poliklinikk. Artikkel 2 i denne serien tar derfor for seg kartlegging og intervensjon
pa niva 3 i PLISSIT-modellen.
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FAGUTVIKLING

Sykepleiere ma kunne
snakke om seksuell helse
etter gynekologisk kreft

Kvinner som har gjennomgatt gynekologisk
kreftbehandling, gnsker at helsepersonell skal ta initiativ
til a snakke om kroppslige endringer og konsekvenser for
bade hverdagsliv og seksualliv.

Kvinnehelse Gynekologi

Arlig diagnostiseres det rundt 1500 kvinner med kreft i kvinnelige kjgnnsorgan i
Norge (1). Selv om mange blir friske etter a ha hatt gynekologisk kreft, kan
hverdagen etter avsluttet behandling preges av ulike senskader og helseplager.
Disse plagene kan pavirke kvinnenes liv i stgrre eller mindre grad.

A rammes av gynekologisk kreft er i seg selv en alvorlig trussel. I tillegg til & métte
konfronteres med muligheten for sin egen dgd, erfarer mange ogsa en trussel om
tap av sin kvinnelige identitet. Hvordan kvinner opplever dette, er individuelt, men
kan ogsd avhenge av alder og livsfase.

LES: Sykepleiens temautgave #Etter kreften

For kvinner i fertil alder er det selvsagt en ekstra belastning 4 fjerne sine
reproduktive organer (2). Sykdommen er nzert knyttet til seksualitet og intimitet,
og mange kan derfor oppleve sjenanse, skam eller skyldfglelse.

I tillegg fgrer gynekologisk kreftbehandling ofte til senskader, som ifglge Grover og
medarbeidere (3) er ganske like uansett type gynekologisk kreft. Slike senskader
pavirker ifglge Anderson og Kwekkeboom (4) og Sekse og medarbeidere (5) bade
helse og livskvalitet negativt.
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Helsedirektoratet (6) omtaler senskader etter kreft som helseplager av somatisk,
psykologisk eller sosial art som fglge av bivirkning av kreftbehandlingen eller
komplikasjon til kreftsykdommen, som varer i mer enn ett ar etter avsluttet
behandling, eller som opptrer ett ar eller mer etter avsluttet kreftbehandling.
Senskader kan ha ulik alvorlighetsgrad og ulik grad av innvirkning pa den enkelte
pasient.

Metode

Denne fagartikkelen er basert pa en bacheloroppgave i sykepleie. Hensikten med
artikkelen er & belyse kvinners erfaringer med livet etter gynekologisk kreft. Vi
valgte & gjgre dette ved hjelp av en litteraturstudie, hvor vi brukte en systematisk
tilneerming for a finne, vurdere og oppsummere flere primarstudier om samme
problemstilling (7).

Siden problemstillingen var formulert pa en mate som tilsier at kvalitative
forskningsartikler gir best svar (8), var et av inklusjonskriteriene til
litteraturstudien at artiklene mdtte vaere kvalitative. Andre kriterier var at artiklene
var publisert pa engelsk eller et skandinavisk sprak, og at studiene matte vaere
gjennomfgrt i vestlige land.

I perioden januar til april 2020 gjennomfgrte vi parallelle databasesgk med

sgkeordene gynaecological/gynecological cancer og experience i fglgende databaser:
Medline, Ovid Nursing, PsycINFO og SveMed+.

Figur 1. Artikkelflyt
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Figur 1 viser treff pa 360 forskningsartikler, men etter en kritisk vurdering av tittel
og sammendrag kom vi frem til at 19 var relevante a inkludere i litteraturstudien.
Alle disse ble kritisk vurdert ved hjelp av sjekklister for kvalitativ forskning (9), og
ytterligere 9 artikler ble ekskludert.

I den kritiske vurderingen la vi mest vekt pa at artikkelen hadde en klart formulert
problemstilling som vi ansa kunne bidra til 4 gi svar pa var problemstilling, og pa
var vurdering av om studiens resultat var til a stole pa (8). Litteraturstudien er
dermed basert pa ti artikler, hvor resultatene er analysert ved hjelp av Evans’ fire
faser (10) (se faktaboks).

Evans’ fire faser

Fase 1: Litteraturstudien startet med at vi ved hjelp av systematiske sgk i
anerkjente databaser fant frem til forskningsartikler som var relevante for var
litteraturstudie. Artikkelflyten fra databasesgket til det endelige utvalget
beskrives i figur 1.

Fase 2: Deretter identifiserte vi hver for oss relevante funn som kunne bidra til 4
belyse var problemstilling i alle utvalgte artikler (n = 10).

Fase 3: I denne fasen sammenliknet vi om vi hadde identifisert de samme
funnene fra hver artikkel, og lagde en felles oversikt over funn fra de inkluderte
forskningsartiklene.

Fase 4: I den siste fasen analyserte vi de funnene som vi mente kunne bidra til &
belyse var problemstilling. Tekstanalysen resulterte i ulike tema, som ble

litteraturstudiens funn.

Fremgangsmaten er basert pa David Evans’ artikkel «Systematic reviews of
interpretive research: interpretive data synthesis of processed data» (10).

Resultater

@nsket kunnskap om kroppslige endringer

I litteraturstudien kom det frem at kvinner opplevde mangelfull informasjon og
veiledning fra helsepersonell om blant annet senskader og seksualitet (11-16).
Mange gnsket mer informasjon og kunnskap om kroppslige endringer etter
behandling, og konsekvenser for bade seksualliv og hverdagsliv (16-17).



Yngre kvinner gnsket 4 vite mer om hvilken effekt behandling har pa fruktbarhet,
og hvilke alternativer som finnes for & bevare fruktbarheten fgr behandling (11-12).
Andre uttrykte behov for informasjon om hvordan de kunne handtere tidlig
overgangsalder og vaginale forandringer, og om nar samleie kunne gjenopptas (12).

Flere fglte at det hadde veert lettere 4 ga igjennom kroppslige og seksuelle
endringer dersom helsepersonell hadde vart mer dpne om hva dette innebar.
Fglgende sitat illustrerer kvinners gnske om mer apenhet blant helsepersonell:

«If someone (health personnel) had been open and prepared me for the changes, I
would had known what was coming. Instead, I was unprepared when the changes
came and wondered, ‘What is this?’ That’s a big difference, to be prepared to deal
with it.» (16, s. 1263)

Litteraturstudien viser at helsepersonell har en viktig rolle i det a informere. Ifglge
pasient- og brukerrettighetsloven paragraf 3-2 (18) har pasientene krav pa
informasjon om mulige risikoer og bivirkninger av behandling. Slik informasjon er
ngdvendig for at pasienten skal fa innsikt i sin helsetilstand og forstd innholdet i
helsehjelpen.

Som helsepersonell ma vi ogsd ta hensyn til at informasjon som gis ndr pasienter
akkurat er diagnostisert, ofte ikke oppfattes. Det er derfor viktig at helsepersonell
har rutiner pa a gjenta informasjon fgr utreise og ved kontroller.

Fysiske senskader gikk ut over selvbildet

Mange oppga at de hadde fatt redusert livskvalitet som fglge av gynekologisk
kreftbehandling. Symptomer som bidro til det, var gkt tretthet og en fglelse av
utmattelse som ikke gikk over til tross for hvile (13, 15, 19, 20, 21). Andre ga uttrykk
for at vektforandringer, hartap, lymfgdem og arr virket negativt inn pa deres
oppfatning av selvbilde, fglelse av attraktivitet og seksuell lyst (11-13, 20).

Ifglge Hess, Dahl og Kiserud (22) er vedvarende tretthet, utmattelse og mangel pa
energi (fatigue) en hyppig senskade blant kreftoverlevere. Trettheten kan ha bade
somatiske og psykiske arsaker (22).

Gjennom litteraturstudien fikk vi gkt forstaelse for at kvinner som har gjennomgatt
gynekologisk kreftbehandling, kan oppleve dette. Vi mener derfor det er viktig at
sykepleiere har kunnskap om fatigue, slik at de kan informere og veilede kvinner
om hvilken tilneerming de kan forsgke for a mestre situasjonen. Ifglge Mohandas og
medarbeidere (23) ser det ut til at systematisk fysisk trening, kognitiv terapi og
stressmestring per i dag har den beste effekten.



«Noen opplevde tap av reproduktive organer som
ubetydelig dersom det betydde at de fikk leve.»

Litteraturstudien viser at fjerning av indre kjgnnsorgan som eksempelvis livmor,
eggstokk og eggleder medfgrte at kvinner kom i overgangsalderen. For yngre
kvinner som ikke var forberedt pa det, var dette spesielt utfordrende, fordi det
medfg@rte at de ikke kunne fa barn (11, 15, 17, 19).

Kvinner etter overgangsalderen ga likevel uttrykk for at det var en lettelse & bli
kvitt smerter og blgdninger (15). For noen var tap av reproduktive organer negativt
for deres selvbilde og livskvalitet, mens andre opplevde tapet som ubetydelig
dersom det betydde at de fikk leve (20).

Vare funn er i samsvar med Jerpseths (2), som ogsa viser at det a bli infertil er en
ekstra belastning for unge kvinner. Vi mener derfor det er viktig at kvinner
informeres om kreftbehandlingens mulige pavirkning pa fruktbarheten, og at
sykepleiere bruker sin kunnskap om normale krisereaksjoner og stgtter kvinner
gjennom denne prosessen.

Kvinner ma fa samme tilbud som menn

I tillegg mener vi at det er viktig at vi som kommende sykepleiere stiller spgrsmal
ved om kvinner far det samme behandlingstilbudet som menn. I Norge har
seeddonasjon vaert en mulighet for menn med fertilitetsproblemer i mange tiar,
mens kvinner med tilsvarende problemer fgrst fikk denne rettigheten etter
endringer i bioteknologiloven av 19. juni 2020 (24).

I januar 2021 ble ogsé eggdonasjon tillatt for gifte og samboere i ekteskapsliknende
forhold. Vi er glade for at kvinner i parforhold na har fatt denne muligheten.

Vi er videre glade for at Stortinget i mai 2020 endret bioteknologiloven slik at unge
kvinner som kan fa skader pa grunn av sykdom, far lagre ubefruktede egg. Lagring
av ubefruktede egg og eggdonasjon gir kvinner som fortsatt har en livmor, en
mulighet til & beere frem et barn. Dette er en mulighet vi tror de fleste kvinner vil

sette stor pris pa, og som sikrer stgrre likhet i behandlingstilbud mellom menn og
kvinner.

Ma kunne snakke om seksuell helse

I litteraturstudien kom det videre frem at fjerning av indre kjgnnsorgan ofte fgrte
til sdrhet og t@grrhet i skjeden, noe som bidro til at kvinner opplevde det som
smertefullt & gjennomfgre samleie (11, 13, 15, 17, 21). Dette fgrte til at noen unngikk
seksuell omgang med sine partnere, mens andre prgvde tross smerter og nervgsitet

(11-13, 15, 20).



Noen fglte at de ikke fikk uttrykke sin kjaerlighet pa samme kroppslige og intime
mate som tidligere. Dette fgrte til at seksualitet som tidligere ga glede og nytelse,
ble et problem (15).

«Noen erfarte gkt sjenanse og sarbarhet knyttet til 4 ta
initiativ til & snakke om seksualitet og intimitet.»

Litteraturstudien viste at kvinner gnsker at helsepersonell skal ta initiativ til a
snakke om seksualitet (16). I studien til Sekse og medarbeidere (16) kom det frem
at noen erfarte gkt sjenanse og sdrbarhet knyttet til 4 ta initiativ til & snakke om
seksualitet og intimitet. @nsket om at helsepersonell skal ta initiativ til 4 snakke
om seksualitet, understgttes ogsd i Helse- og omsorgsdepartementets strategi
«Snakk om det» (25).

Ifglge Jerpseth (2) er pasienter misngyde med at helsepersonell har en unnvikende
holdning til det 4 snakke om seksuell helse. En arsak til at sykepleiere unnlater a ta
initiativ til & snakke om dette temaet, kan vare at de synes det er vanskelig a
snakke om seksualitet med pasienter (26).

Det er viktig at usikkerhet ikke fgrer til at sykepleiere unngar & snakke om dette. Vi
som sykepleiere ma sgrge for 4 tilegne oss kunnskap om hvilke behov kvinner har,
og om aktuelle tiltak som kan veere til hjelp i situasjonen.

Eksempelvis kan stikkpiller med gstrogen og silikonbaserte glidekremer hjelpe mot
smerter og sdrhet i skjeden. I tillegg kan dilatorsett som forebygger
sammenvoksinger i skjeden, og vibratorer som kan bidra til orgasme, fas gratis
gjennom Nav (26).

Nezerhet og intimitet er viktig

Sykepleier bgr tilby pasienten 4 ha med seg partneren sin til disse samtalene, slik at
de far den samme informasjonen. Det er viktig at partneren far vite at kvinners
seksuelle interesse pavirkes av hvilken stgtte hun far fra sin partner. Naerhet og
intimitet er viktig, men samleie frarddes dersom det er smertefullt for kvinnen

(26).

Generelt er seksualitet et overskuddsfenomen, men man ma ogsa vaere klar over at
den seksuelle funksjonsevnen kan vaere nedsatt som fglge av at en nerve eller
blodforsyningen er varig skadet (27). Dersom kvinnen har en varig skade, er det
viktig & fa avklart dette og bli henvist til en spesialist innen sexologi om hun gnsker
det.



«Hvordan sykepleiere skal bidra til at kvinner skal mestre
livet etter gynekologisk kreftbehandling, er lite beskrevet i
pensum.»

I sykepleierutdanningen har vi fatt oppleering i metoder for a styrke pasienters
ressurser (28), men hvordan sykepleiere skal bidra til at kvinner skal mestre livet
etter gynekologisk kreftbehandling, er lite beskrevet i pensum (2).

Ifglge Helse- og omsorgsdepartementet er seksuell helse viktig, og helsepersonell
ma respektere og forsta pasienters seksuelle behov og hjelpe dem til 4 ivareta sin
egen seksuelle helse (25). For & mgte pasienter pd en best mulig méate ma
sykepleiere ha kunnskap om seksualitet og samliv.

Mange var redde for tilbakefall

Funn i litteraturstudien viste at flere kvinner var redde for tilbakefall (11, 14-15, 17,
20, 21). Parallelt med takknemlighet og livsglede var de redde og nervgse for at
kreften skulle blusse opp igjen, noe de beskrev som utfordrende & leve med (14-15).

Kvinnene erfarte gjerne at denne angsten og redselen kom i forkant av
oppfalgingskontrollene, gjerne uker, dager eller timer i forveien (14, 17).
Usikkerheten dreide seg om resultatet av kontrollen, kroppslige forandringer som
for eksempel smerter eller 4 hgre andres krefthistorier, og derfor var de alltid i en
slags beredskap (14, 17).

Fglgende sitat kan illustrere usikkerheten mange opplevde:

«It’s always there at the back of your mind. It’s the first thing you think about if you
feel a change or pain or something that isn’t supposed to be there: Cancer! It’s like
a sign that pops up. It will always be there.» (14, s. 293)

Ifglge Lorentsen og Grov (29) kan det & vaere ferdigbehandlet for kreft fgles som en
stor lettelse, men samtidig opplever flere en frykt for tilbakefall. Mange opplever at
denne frykten aldri helt slipper taket, til tross for at de har levd i mange ér etter
behandling (22, 30).

Vi tenker at det er helt naturlig at kvinner som har gjennomgatt gynekologisk kreft,
er redde for tilbakefall, og vi mener det er viktig 4 spgrre seg hva sykepleiere kan
bidra med for & hjelpe kvinner med 4 mestre en slik angst.



Oppfelging ma ikke avhenge av bosted

I dag gis det tilbud om psykososiale stgttegrupper og mestringskurs etter
behandling ved stgrre universitetssykehus i Norge og gjennom Kreftforeningen. Vi
mener at dette tilbudet bgr gis til alle kvinner, og at bosted ikke skal vaere
avgjgrende for om man far tilbudet.

Nettstgttet oppfalging bar derfor i stgrre grad tas i bruk. Ifglge Vistad (31) kan bruk
av en smarttelefonapp i oppfglgingen av gynekologiske pasienter bidra til at de kan
fd bedre informasjon om sin kreftsykdom og mulig senskader, tegn pa tilbakefall og
rad om endring av livsstil.

«Vi tror at kvaliteten pa oppfglgingen kan bli bedre, uten
at kostnadene gkes.»

I tillegg kan kvinner bruke appen til 4 rapportere sine symptomer til behandlende
sykehusavdeling, noe som kan trygge dem pd at dersom de opplever forverring av
symptomene, vil det fanges opp ved at en sykepleier vurderer om de trenger snarlig
undersgkelse.

Appen det vises til her, er under utprgving, og vi ser frem til at resultatene fra
studien publiseres, og at appen kan tas i bruk i Norge. Vi tror at kvaliteten pa
oppf@lgingen kan bli bedre, uten at kostnadene gkes.

Konklusjon

Denne studien viser at kvinner opplever ulike senskader etter gynekologisk
kreftbehandling. Kvinner har behov for stgtte, informasjon og veiledning om
hvordan de skal overkomme fysiske, seksuelle og/eller psykiske utfordringer pa en
best mulig mate.

Det er viktig at sykepleiere er bevisst sin rolle og tar ansvar for 4 sikre at kvinner
som har gjennomgatt en gynekologisk kreftbehandling, far tilstrekkelig informasjon
og veiledning til 4 leve et optimalt liv.
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FAGUTVIKLING

Sykepleiere kvier seg for
a spgrre om seksuell
helse

Mange pasienter med kronisk revmatisk sykdom gnsker a
snakke med sykepleiere om seksualitet. Likevel uteblir
dette teamet ofte i samtalen. Hvorfor er det sa
utfordrende a snakke om seksualitet?
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Seksualitet er et viktig tema for pasienter med kronisk sykdom, men mange
sykepleiere er usikre pa om de har nok kompetanse til 4 snakke om temaet. De er
usikre pd hvordan de skal starte samtalen, og redde for & trdkke over pasientens
private grensetr.

Det er cirka 300 coo mennesker i Norge som lever med en kronisk revmatisk
sykdom. De ulike sykdommene kan arte seg forskjellig, men symptomer som
stivhet, gmhet, fatigue og smerter i ledd og muskler er felles (1). A leve med en
kronisk revmatisk sykdom innebzerer at alle dimensjonene av livet pavirkes, ogsa
seksualiteten (2).

Hva er seksualitet?

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer seksualitet som et sentralt aspekt ved
det & veere menneske. Seksualiteten oppleves og uttrykkes i tanker, fantasier,
gnsker, tro, holdninger, verdier, atferd, praksis, roller og relasjoner (3).

Seksualitet er et grunnleggende behov og viktig for menneskets velvare, livskvalitet
og gode helse (4). Selv om en av de sentrale funksjonene til sykepleiere er 4 ivareta
pasientenes grunnleggende behov (5), viser forskning at sykepleiere og annet
helsepersonell vier lite tid til & snakke med pasienter om seksualitet (6).

Kun 22 prosent av sykepleierne ser det som sitt ansvar 4 prate med pasienter om
seksuell helse, og hele 78 prosent mener ansvaret ligger hos «<noen andre» (7).
Annen forskning (8) viser imidlertid at 75 prosent av sykepleierne erkjenner det
som sitt ansvar 4 ivareta pasientenes behov for slik informasjon.

Seksualitet snakkes lite om

Noe av forklaringen til at seksualitet er et tema det snakkes lite om, er frykten for &
fgle seg forlegen og ukomfortabel (9). Helland og medarbeidere (10) viser at
pasienter med revmatiske sykdommer gnsker a snakke med helsepersonell om
seksualitet. Seksualitet har likevel vaert, og er fremdeles, et tabubelagt tema for de
fleste og kan for mange oppleves som vanskelig 4 snakke om (11).

«Pasienter med revmatiske sykdommer gnsker a snakke
med helsepersonell om seksualitet.»

Seksuell helse er et sveert dagsaktuelt tema, og regjeringen utga i 2017 en ny
nasjonal strategiplan: «Snakk om det!». Det overordnede malet i denne
strategiplanen er 4 bidra til 4 sikre god seksuell helse i befolkningen.



For & nd denne malsettingen skal mennesker i alle aldre sikres god kunnskap og
ngdvendig kompetanse for & ivareta sin egen seksuelle helse. Videre ma
helsepersonell respektere og forsta pasientenes seksuelle behov (12).

Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var derfor & undersgke hvilke utfordringer
sykepleiere mgter i samtale med pasienter som har en revmatisk sykdom, om
temaet seksualitet.

Metode

Studien var var en del av et stgrre prosjekt, «Kunnskap gir trygge fagfolk», ved
Nasjonal kompetansetjeneste for svangerskap og revmatisk sykdom (NKSR) ved
Revmatologisk avdeling pa St. Olavs hospital.

Vi gnsket 4 innhente kunnskap om hvilke utfordringer sykepleiere hadde med &
snakke om seksuell helse med pasienter. Derfor gjennomfgrte vi kvalitative
individuelle, semistrukturerte intervjuer (13) i perioden februar til mars 2019.

Intervjuguiden ble utarbeidet med utgangspunkt i hva forskningen sier om
utfordringer rundt det a prate med pasienter om deres seksuelle helse.

Utvalget i studien

Utvalget besto av fire sykepleiere ved tre ulike revmatologiske avdelinger i Norge,
alle med ulik arbeidserfaring. Disse fire sykepleierne samtykket til 4 bli intervjuet,
og alle hadde deltatt pa en workshop arrangert av NKSR, med temaet «Revmatiske
sykdommer og seksualitet», i forkant av intervjuene.

I workshopen var det foredrag og diskusjoner om temaene «Hva er seksualitet?»,
«Hvorfor er seksualitet viktig?», «Et taust tema», «<Hvorfor er temaet seksualitet sd
vanskelig?» og «Hvordan kan den revmatiske sykdommen pévirke seksualiteten?». I
tillegg var det praktiske gvelser i kommunikasjon relatert til utvalgte caser, og
refleksjon.

Gjennomfering av intervjuene

Vi gjennomfgrte to av intervjuene pa deltakernes arbeidsplass og to over telefon. Vi
gjorde lydopptak av alle intervjuene, som deretter ble transkribert ordrett. Da
transkripsjonen var ferdig, slettet vi lydopptaket for & ivareta deltakernes

anonymitet (13).

Fgrsteforfatteren analyserte intervjuene ved hjelp av meningskategorisering (14).
Hun kvalitetssikret analysen ved & diskutere transkribering, analyseform og funn
sammen med en medstudent. I tillegg veiledet sisteforfatteren.



Resultater

De fire informantene var alle kvinnelige sykepleiere. De arbeidet ved tre ulike
revmatologiske avdelinger, og de hadde en arbeidserfaring fra to til 35 ar. Noen
hadde deltatt pd workshopen like fgr intervjuet ble giennomfgrt, mens noen hadde
deltatt seks maneder tidligere.

Overordnet viste analysen at informantene syntes det var utfordrende 4 snakke
med pasientene om deres seksuelle helse, hovedsakelig fordi de var redde for a tra
over pasientens private grenser, men ogsa fordi de manglet ferdigheter i hvordan de
skulle bringe temaet pa banen.

Videre resulterte analysen i noen hovedkategorier og underkategorier, som
presenteres i tabell 1. Hoved- og underkategoriene utdypes videre i teksten med

sitater fra informantene.

Tabell 1. Hoved- og underkategorier

Hovedkategorier Usikkerhet Rammer Personlige barrierer
Underkategorier Mangel pa kunnskap Prioritering av Egenskaper hos sykepleier
arbeidsoppgaver
Tilnaerming til tema Tra over pasientens grenser
Organisatoriske faktorer
Hvordan fglge opp

Usikkerhet

Flere av informantene nevnte mangel pa kunnskap som en av de stgrste
utfordringene i samtale med pasienter om seksuell helse, spesielt om hvordan de
kunne initiere en samtale om temaet.

Flere fortalte at de hadde héapet at workshopen skulle gi konkrete tips om hvordan
de kunne spgrre pasientene om deres seksuelle helse pa en forsiktig mate. Andre
trakk frem usikkerheten som oppstar dersom det i samtalen skulle dukke opp noe
de ikke kunne svare pd, og usikkerheten rundt hvor de eventuelt kan sgke hjelp:

«Jeg tror nok det er to ting som spiller inn: jeg vet ikke hva jeg skal si hvis det er
noe, og jeg vet ikke hvor jeg skal sende dem.» (Informant 3)

«En informant fortalte at hun [...] har bedt pasienten om a
‘google seg frem’. »


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2020-12/Gronning_Tab1_MH.png?itok=BXv4T-HU

Da de fikk spgrsmal om hvorvidt sykepleierne hadde kjennskap til hvor de kunne
sgke hjelp, eventuelt i form av & henvise videre, svarte flesteparten «nei». En
informant fortalte at hun i slike tilfeller har bedt pasienten om & «google seg frem»,
da hun selv ikke hadde tilstrekkelig med kunnskap om temaet.

Noen av informantene trakk frem ansvarsrollen som en viktig faktor i samtale med
pasienter. En informant papekte hvor viktig det var 4 kjenne ansvaret som fglger
med sykepleierrollen, og viste til helsepersonelloven, som palegger sykepleiere &
ivareta pasienters behov for informasjon, ogsa nar det gjelder pasientens
seksualitet:

«Hvis flere hadde fglt pa ansvaret for 4 ivareta pasientenes seksuelle helse, tror jeg
prioriteringene ville vaert annerledes.» (Informant 4)

Andre snakket om hvor viktig ordbruk og innledning til en samtale var. Flere
opplevde at begrepet «seksuell helse» i enkelte tilfeller kunne oppfattes som
misvisende fra pasientens side og dermed skape en barriere i samtalen mellom
sykepleieren og pasienten.

En informant fortalte at hun i flere tilfeller hadde opplevd at pasientene oppfattet
seksuell helse som kun en seksuell handling med en partner, og at de ikke var klar
over at begrepet ogsa rommer elementer som identitet, selvbilde og intimitet.

Rammer

Informantene mente at utfordringene ogsd handlet om a ta seg tid til og prioritere a
snakke med pasientene om seksualitet:

«Hvis man hadde blitt mer bevisst pa viktigheten av det og det ansvaret vi har, sd
hadde man prioritert det, selv om tiden er knapp.» (Informant 4)

Arbeidsdagen til en sykepleier bestar av & gjgre vurderinger av hva man prioriterer
a snakke med pasienten om, spesielt under korte konsultasjoner og
innkomstsamtaler. En av informantene fortalte at rolige kveldsvakter og
nattevakter pa sengeposten kunne vare tidspunkter som var mer egnet for slike
samtaler.

Informantene fortalte at pasientenes seksualitet har fitt gkt oppmerksomhet i
nyere tid. Flesteparten fortalte at ledelsen ved enheten hadde lagt til rette for gode
rutiner rundt ivaretakelse av pasientenes seksuelle helse, blant annet ved 4
oppfordre til & delta pa workshopen. Samtidig nevnte de at de ikke hadde fatt
direkte oppleering i dette temaet ved den avdelingen de arbeidet pa:



«Nar du har jobbet sd mange ar, tenker du ikke pa mangel av opplaering fordi du har
jobbet deg inn i oppgavene.» (Informant 1)

Personlige barrierer

Informantene fortalte at redselen for 4 tra over en grense hos pasienten var noe av
forklaringen pa hvorfor de syntes det var utfordrende & snakke med pasientene om
seksuell helse. De kjente pa en usikkerhet vedrgrende a ta opp temaet fordi det
kunne oppleves som et overtramp fra pasientenes stasted.

«Flere opplevde det som vanskelig a vite om pasientene
gnsket at temaet skulle tas opp eller ikke.»

Videre fortalte flere at spgrsmal om pasientens seksuelle helse ofte ble «kamuflert»
for & innlede temaet pa en mindre direkte mate. Flere opplevde det som vanskelig &
vite om pasientene gnsket at temaet skulle tas opp eller ikke, og to av informantene
papekte at ansvaret for 4 ta opp temaet ligger hos sykepleieren:

«Man md huske pa at det er en sykepleiers rolle 4 snakke om sdnne ting, sd da
mener jeg man ma kunne sette sine personlige meninger til side og sette pasientens
behov over dine ubehag.» (Informant 3)

Et annet funn var at noen av informantene kjente pa en barriere mot det 4 snakke
om seksualitet fordi de syntes det var et veldig privat tema. Denne barrieren hadde
innvirkning pa hvorvidt pasientenes behov for 4 snakke om seksualitet ble ivaretatt:

«Man tenker vel at det kanskje blir for privat, og at du ikke trenger a rote i det
private. Jeg er ikke spesielt dpen om seksualitet, jeg heller. Og det er jo som regel
bade sykepleierens og pasientens tabuomrader som er med pa & bestemme hvordan
du ordlegger deg, og hva du tenker du skal ta opp.» (Informant 1)

Diskusjon

Funnene i denne studien viste at sykepleierne syntes det var utfordrende a snakke
med pasientene om deres seksuelle helse fordi de var usikre pé pasientens «private
grenser». De var heller ikke sikre pd om pasientene gnsket a ta opp temaet, og fglte
de ikke hadde gode nok ferdigheter i hvordan de skulle bringe temaet pa banen.

Disse funnene stgttes ogsd av andre (8), som bekrefter at seksualitet er et tema
som sykepleiere synes er vanskelig 4 ta opp med pasientene. Samtidig viser annen
forskning at pasienter med revmatiske eller kroniske sykdommer gnsker at
seksualitet skal veere en del av samtalen i mg@te med sykepleiere og annet
helsepersonell (10).



Kunnskap er viktig for 8 kunne kommunisere

Kunnskap, apenhet om temaet og prioritering var momenter som sykepleierne i
denne studien trakk frem som betydningsfulle for & samtale med pasientene om
seksualitet. Litteraturen papeker ogsa at det er viktig med tilstrekkelig kunnskap
for & kunne kommunisere om hvordan sykdom og behandling pavirker
seksualiteten (4).

En systematisk kunnskapsoppsummering (9) viser at helsepersonell fremhever
mangel pd kunnskap som en barriere mot 4 samtale om seksuell helse.

Ifglge Helse- og omsorgsdepartementet og strategiplanen «Snakk om det!» (12) er
det viktig at sykepleiere tilegner seg tilstrekkelig med kunnskap om seksuell helse
under sykepleierutdanningen, slik at de kan ivareta pasientenes seksualitet i
helsetjenesten.

Resultatene i denne studien viser at sykepleierne mangler kunnskap til 4 innlede en
samtale om seksuell helse. I tillegg fortalte flere av informantene at de kjente seg
usikre pa 4 fglge opp pasientene og deres eventuelle behov, noe som stgttes av
annen forskning (7, 9).

Sykepleierne har for lite tid til a snakke om seksualitet

I tillegg ble tid fremhevet som en avgjgrende faktor for hvorvidt sykepleierne
snakket med pasientene om seksualitet. Ifglge informantene var tiden som var
avsatt til konsultasjoner og innkomstsamtaler, for knapp til at seksualitet ble et
prioritert tema, noe som samsvarer med funn i andre studier (6, 9, 15, 16).

En studie viste at pasientene ofte krevde mer akutt medisinsk pleie, og at
pasientenes seksuelle behov naturlig nok ikke ble prioritert (15).

Pasientens seksuelle helse ma ogsa ivaretas

Sykepleierens oppgave er likevel 4 ivareta den enkelte pasientens behov for
helhetlig omsorg, ogsa pasientens seksuelle helse (5). Almas og Benestad (11)
argumenterer for at sykepleiere alltid er ansvarlige for & inkludere temaet
seksualitet nar de gjennomfgrer systematiske vurderinger og kliniske undersgkelser
av pasienten.

Likevel er den kliniske hverdagen slik at enkelte ganger ma mer akutte hendelser
prioriteres, mens andre ganger kan det vaere slik at sykepleiere bevisst prioriterer
bort oppgaver de ikke er komfortable med.

Det er imidlertid viktig at sykepleiere og annet helsepersonell er bevisst pd sine
faglige kvalifikasjoner og ansvar og innhenter bistand eller henviser pasienter
videre dersom dette er ngdvendig (17).



Studier viser at sykepleiere og annet helsepersonell anerkjenner at seksualitet er et
viktig tema for pasienter med kronisk sykdom (6, 8, 9, 16), men det varierer stort
hvorvidt sykepleiere anser det som deres ansvar a snakke med pasientene om
temaet (7, 8).

Personlige holdninger og mangel pa apenhet er barrierer

Selv om sykepleiere er profesjonelle yrkesutgvere, kan det veere vanskelig a snakke
om seksualitet med pasienter, noe resultatene i denne studien viser. Dyer og
medarbeidere (9) avdekket at personlige holdninger og mangel pa apenhet om
seksualitet var en barriere mot 4 ta opp temaet seksualitet med pasienter.

«Selv om sykepleiere er profesjonelle yrkesutgvere, kan
det vaere vanskelig a snakke om seksualitet med
pasienter.»

En annen studie viste at cirka halvparten av sykepleierne syntes seksualitet var et
ubehagelig tema & snakke om (15). I studien vér fortalte noen av informantene at de
ikke var spesielt dpne som personer — de ansa temaet seksualitet som privat, og de
fglte seg lite komfortable med a snakke om det.

Videre viser studien, pa lik linje med andre studier (6, 9, 15, 16), at sykepleiernes
holdninger, egenskaper og frykten for & tra over pasientens private grenser gjgr at
sykepleiere ikke alltid im@gtekommer pasientens behov (5) og gnske om a snakke
om seksualitet (10).

Konklusjon

Studien var viser at sykepleierne anerkjenner at temaet seksualitet er et viktig tema
for pasientene, men at sykepleierne ikke alltid tar opp temaet. Arsakene handlet om
tid, prioritering, det a vaere redd for 4 trakke over pasientens grenser, usikkerhet
om sitt eget kunnskapsniva og personlige egenskaper.

Det er viktig at sykepleierne arbeider med seg selv, slik at utfordringene ikke
hindrer dem i & ta opp seksuell helse i samtale med pasienter som har en kronisk
revmatisk sykdom.
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