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«Du har kjent den hele livet.
Kraften som far blodet til & bruse og suse.
Kraften som far huden til & radme eller blekne.
Du kjente den som barn. Da du fantaserte om a la handa stryke over den
nydelige nakken til han som satt pa pulten foran deg.
Du kjente den som ungdom. Da du tegnet forte og forbudte tegninger pa
naboens husvegg i hgstmarket.

Du kjente den da du for aller fgrste gang Ia hud mot hud og pust mot pust med
et annet menneske, og var veldig lykkelig og veldig engstelig pa samme tid.
Vi kjenner den gjennom hele livet. Kraften vi kaller seksualitet.

Noen tror den seksuelle delen av oss sitter mellom beina. Men den sitter like

mye mellom grene. (... )

Vi snakker fortsatt for lite og for sjelden om at seksualitet er en fantastisk
kraft som kan gi god helse og hay livskvalitet. Nar du er ung eller gammel.

Nar du er frisk eller syk (...). (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s.3).



Sammendrag

Problemstilling

Hvordan kan sykepleier anvende PLISSIT-modellen for & hjelpe pasienter med gynekologisk
kreft til 4 ivareta sin seksualitet?

Metode

Metoden er litteraturstudie, basert pa kunnskap fra allerede eksisterende forskning,
faglitteratur og teori.

Funn

Gynekologisk kreft og behandlingen farer til fysiske og psykososiale problemer knyttet
seksualitet. Pasientene gnsker a snakke om dette med sykepleiere, men tar ikke selv
initiativet. Mange sykepleiere unngar ogsa temaet. Dette farer blant annet til at pasientene
faler seg alene om problemene og ikke er forberedt pa senskader som kan fa konsekvenser for
deres seksuelle helse.

Drafting

| draftingen diskuteres de tre forste nivaene i PLISSIT-modellen i lys av forskning,
erfaringsbasert kunnskap og teori som tidligere er presentert i oppgaven.

Konklusjon

PLISSIT-modellen er en nyttig modell som sykepleiere kan bruke for & hjelpe pasienter med
gynekologisk kreft som har ulike nivéaer av behov for hjelp nar det gjelder seksualitet.



Abstract
Topic

How can nurses use the PLISSIT model to help patients with gynecological cancer to
maintain their sexuality?

Method

The method is a literature study, based on knowledge from already existing research,
literature and theory.

Findings

Gynecological cancer and the treatment leads to physical and psychosocial problems related
to sexuality. The patients want to talk about these issues with nurses, but do not take the
initiative for conversation. Nurses also avoid the topic. This leads, among other things, to the
patients feeling alone about the problems and not being prepared for problems that can have
consequences for their sexual health.

Discussion

The first three levels of the PLISSIT model are discussed in light of research, experience
based knowledge and theory, previously presented in the thesis.

Conclusion

The PLISSIT model is a useful model that nurses can use to help patients with gynecological
cancer who have different levels of need for help in issues concerning sexuality.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Interessen for & skrive om gynekologisk kreft og seksualitet fikk jeg i forbindelse med
praksisperiode pa en gynekologisk sengepost, hvor jeg fikk mgte pasienter pre- og
postoperativt. En stor andel fikk utfart hysterektomi eller konisering, og ofte var arsaken
celleforandringer eller kreft. Underveis i praksis reflekterte jeg over at seksualitet var et tema
som i liten grad var samtaleemne blant sykepleiere eller med pasienter. Sykehusets prosedyrer
ble fulgt vedrerende informasjon som skulle gis pasienten fer og etter operasjon og ved
utreise. Informasjon om seksualitet var begrenset til a fortelle om antall uker pasienten skulle
unnga samleie etter operasjon, og gi pasienten et skriv om dette samt annen praktisk

informasjon far utreise.

Jeg opplevede ogsa at seksualitet i liten grad ble dokumentert. Sykehuset bruker systemet
DIPS til a kartlegge pasientens funksjonsomrader, hvorav seksualitet og reproduksjon er ett av
disse. Gjennomgaende var det kun pasientens sivilstatus, antall barn eller gnske om barn som
ble registrert. Da jeg tok opp spgrsmalet om seksualitet med sykepleiere pa avdelingen, svarte
enkelte at det hendte de snakket om seksuelle problemer med pasientene, mens andre fortalte
at mangel pa tid, kort liggetid og prosedyrer som ikke omhandlet seksualitet kunne vere noen
forklaringer pa det manglende fokuset.

| 2017 ble det registrert totalt 1677 tilfeller av kreft i kvinnelige kjennsorganer. Det har veert
en gkning i antall tilfeller i 5-ars perioden 2008-2012 malt mot 2013-2017 pa 6,4 %
(Kreftregisteret, u.d.). Ifglge statistikk i Kreftregisteret (u.d.), var kreft i kvinnelige
kjgnnsorganer den kreftformen med tredje flest registrerte tilfeller hos kvinner i 2017,
etterfulgt av brystkreft og kreft i fordgyelsesorganer. Mange som rammes av kreft opplever at
sykdommen og behandlingen far negative falger for den seksuelle helsen, og kreft i
urogenitalomradet, slik som gynekologisk kreft, pavirker seksualiteten i serlig grad (Borg,
2017, s. 122).

Som det fremgar av de yrkesetiske retningslinjene til Norges Sykepleierforbund (NSF) har
sykepleieren et etisk ansvar for & ivareta pasientens behov for helhetlig omsorg (NSF, 2011, s.
8). Seksualitet favner bade det a elske og kjenne seg elsket og er en viktig betingelse for &
bevare god helse (Borg, 2017, s. 121). Det er derfor viktig at sykepleiere erkjenner at



seksualitet handler om helse og at dette ivaretas som andre grunnleggende behov. Seksuell
helse er ogsa et fokusomrade hos myndighetene. | «Strategi for seksuell helse (2017-2022)»
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 8) er en av hovedmalsettingene a sikre at
helsepersonell respekterer og forstar pasientenes seksuelle behov. | strategien papekes det at
seksuell helse er en helsefremmende ressurs, og at det forutsetter kunnskap og bevissthet om
seksuell helse hos helsepersonell for at denne ressursen ivaretas (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2016, s. 26).

Sykepleiere skal etter helsepersonelloven (1999, 8§ 4) utfare faglig forsvarlig og omsorgsfull
hjelp. Nar vi vet at gynekologisk kreft og behandlingen pasientene far kan gi redusert seksuell
helse, sier dette noe om pasientenes behov for informasjon og radgivning (Borg, 2017, s. 125)
for at de skal kunne mestre sin livssituasjon pa best mulig mate. Sykepleiere har et etisk
ansvar for a understgtte mestring (NSF, 2011, s. 8), som i stor grad handler om & ha krefter til
a mgte utfordringer og felelse av kontroll over eget liv (Kristoffersen, 2016, s. 356).

Blant helsepersonell er det mange som av ulike arsaker unngar & snakke om seksualitet i mate
med pasienter og deres partner (Borg, 2017, s. 126). | en undersgkelse utfgrt av
Gynkreftforeningen (2015), svarte over halvparten at de ikke har fatt noe tilbud om hjelp fra
helsepersonell knyttet til seksualitet etter at de fikk gynekologisk kreft. Jeg har derfor gnsket a

se nermere pa hvordan PLISSIT-modellen kan veere til hjelp pa dette omradet.

Hensikten med oppgaven er & vise hvordan sykepleiere kan bruke PLISSIT-modellen for &
hjelpe pasienter til & ivareta sin seksualitet. For & fa en forstaelse for ngdvendigheten av
anvendelse av PLISSIT-modellen, er hensikten videre a undersgke hvilke utfordringer
pasienter med gynekologisk kreft har knyttet til seksualitet, hvordan pasientene opplever at
deres seksuelle helse ivaretas av sykepleiere og hvilke barrierer sykepleiere har pa dette

omradet.

1.2 Presentasjon av problemstillingen
Med dette som bakgrunn har jeg formulert falgende problemstilling: Hvordan kan sykepleier
anvende PLISSIT-modellen for a hjelpe pasienter med gynekologisk kreft til 3 ivareta sin

seksualitet?



1.3 Avgrensning av problemstilling
Livmorhalskreft rammer kvinner i alle aldre, mens kreft i livmor og eggstokker i starst grad
rammer middelaldrende og eldre (Borg, 2017, s. 123). Problemstillingen er derfor avgrenset

til & gjelde voksne i alderen 18 ar til 80 eller mer.

Arena for problemstillingen er sykehus, hvor behandlingen foregar. PLISSIT-modellen kan
ogsa benyttes i andre sammenhenger, men sykehus som arena er valgt da det anbefales a gi

pasienten informasjon om seksualitet far utskrivelse fra sykehus (Kreftforeningen, 2019).

Sykepleier skal bidra til at pargrendes rett til informasjon blir ivaretatt (NSF, 2011, s. 9).
Seksualitet er noe de fleste deler med en annen person. Det er derfor viktig & inkludere en
eventuell partner i samtaler om dette. Betydningen av & involvere en partner er nevnt i

oppgaven men ikke utdypet pa grunn av oppgavens omfang.

Av samme grunn nevnes heller ikke spesifikke tiltak til pasienter som far gynekologisk kreft i
fertil alder. Det & matte fjerne organer som medfgrer at man ikke kan fa barn er en betydelig

tilleggsbelastning (Jerpseth, 2016, s. 154), og ber derfor ivaretas deretter.

Kun deler av Merle Mishels middel-range teori om usikkerhet ved sykdom er omtalt da det

ville blitt for omfattende a gjare rede for hele modellen.

| drgftingen vil det vaere hovedfokus pa det farste nivaet i PLISSIT-modellen og til dels niva
to og tre. Dette fordi en sykepleier med grunnutdanning kun har tilstrekkelig kompetanse til &

ivareta de to farste nivaene (Gamnes, 2016, s. 400).

Det ville veert interessant & undersgke studier fra ikke-vestlige land for & fa et

sammenligningsgrunnlag, men pa grunn av oppgavens omfang ble dette utelatt.

1.4 Begrepsavklaring

Seksualitet: Seksualitet er et sammensatt fenomen som angar alle mennesker uavhengig av
alder og livssituasjon (Gamnes, 2016, s. 373). Mange ser pa seksualitet som en fysisk relasjon
mellom to personer. | denne oppgaven forstas begrepet ut fra Verdens helseorganisasjons
arbeidsdefinisjon, WHO (2006a). | falge WHO utgjar seksualitet en sentral del av menneskers
liv, og omfatter seksuell orientering, kjgnnsidentitet og roller, sex, reproduksjon, nytelse og
intimitet. Seksualitet oppleves og uttrykkes utfra holdninger, verdier, relasjoner, fantasier og

lyster, og pavirkes av blant annet fysiske, psykiske, andelige, kulturelle og sosiale faktorer.



Seksuell helse: Begrepet forstas utfra WHO (2006a) sin definisjon som en tilstand der
seksualitet oppleves som fysisk, psykisk og sosialt velveere, og forutsetter en positiv og
respektfull tilneerming til seksualitet og mulighet til behagelige og trygge seksuelle

opplevelser.

1.5 Oppgavens oppbygging

Oppgaven inneholder fem kapitler. | kapittel 1 gjer jeg rede for bakgrunnen for valg av tema
og problemstilling, begrepsavklaringer og avgrensning av oppgavene. | Kapittel 2 beskrives
litteraturstudie som metode, sgkeprosessen for valg av teori og forskningsartikler samt
kildekritikk. Teoridelen redegjeres for i Kapittel 3. Her presenteres teori og forskning om
gynekologisk kreft og de fysiske og psykosomatiske konsekvenser som sykdommen og
behandlingen kan ha for kvinnens seksualitet. Videre presenteres pasientenes opplevelse av
hvordan seksualitet ivaretas, sykepleiernes rolle og funksjon og hvordan sykepleiere ivaretar
seksualitet. Teoridelen avsluttes med Merle Mishels teori om usikkerhet ved sykdom, og en
presentasjon av PLISSIT-modellen. | drgftingen, i kapittel 4, diskuteres de tre farste nivaene
av PLISSIT-modellen i lys av forskning, erfaringsbasert kunnskap og teoretisk perspektiv
som er presentert i teoridelen. Avslutningsvis, i konklusjonen, vil jeg redegjere for hvordan

jeg vurderer at problemstillingen er besvart i lys av drgftingen.



2 Metode

2.1 Litteraturstudie som metode

En metode er en fremgangsmate som viser hvordan kunnskap bgr innsamles og hvordan den
skal kunne etterprgves (Dalland, 2012, s. 111). | denne oppgaven er det krav til bruk av
litteraturstudie som metode. Metoden innebarer & systematisere kunnskap fra allerede
eksisterende forskning og teori (Thidemann, 2015, s. 79). Formalet er at leseren skal fa
innsikt i kunnskapen som finnes om problemstillingen i studien og fremgangsmaten som er
brukt for & komme frem til kunnskapen (Thidemann, 2015, s. 79). Litteraturstudie kan brukes
som utgangspunkt for en empirisk undersgkelse eller for a foreta en gjennomgang eller
vurdering av tilgjengelig kunnskap (Christoffersen, Johannessen, Tufte & Utne, 2015, s. 62). |
sykepleien er det et krav om a jobbe kunnskapsbasert, og en av fordelene med en
litteraturstudie er at den gir oversikt over kunnskap som finnes pa feltet (Christoffersen et al.,
2015, s. 63). En utfordring med metoden kan veere at det finnes store mengder publiserte
artikler (Christoffersen et al., s. 63). Dette setter blant annet krav til at litteratursgket

tydeliggjares.

| de valgte studiene for oppgaven er det brukt kvantitativ og kvalitativ metode for & belyse

problemstillingen.

Kvantitativ metode er en metode som gir data som er malbare i tall (Thidemann, 2015, s. 78).
Tallene gir mulighet for statiske beregninger og funnene presenteres ofte i tabeller. Metoden
brukes blant annet nar malet med studien er a fa representative arsak-virknings-forhold,
frekvenser, oversikter og tydelige mgnstre. Et kjennetegn ved metoden er at man far et lite
antall opplysninger fra mange undersgkelsesobjekter. Data samles inn ved bruk av
sparreskjema, eller strukturert og systematisk observasjon eller eksperiment (Thidemann,
2015, s. 78).

Kvalitativ metode brukes for a fa forstaelse om egenskaper ved mennesker, som for eksempel
holdninger, motiver og opplevelser, og kjennetegnes ved dybdekunnskap (Thidemann, 2015,
s.78). Datainnsamling gjeres ved intervju, observasjon, feltarbeid eller dokumentanalyse.
Intervjuet er preget av fleksibilitet uten faste svaralternativer (Dalland, 2015, s. 113). Dataene
som fremkommer blir tolket av forskerne (Dalland, 2012, s. 114), noe som kan vare en

utfordring da dette gir rom for mistolkning.
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| studiene er det brukt ulike design (vedlegg 1). Kohortstudie innebeerer a undersgke de
samme individene over tid (Christoffersen et al., 2015 s. 223). | en tverrsnittstudie benyttes
data fra en periode eller et bestemt tidspunkt (Christoffersen et al., 2015, s. 221). En
fenomenologisk studie utforsker det subjektive perspektivet hos deltakerne og prever a gi svar

pa hvordan verden blir slik den er (Christoffersen et al., s. 221).

2.2 Spkestrategi

2.2.1 Sgk etter forskningsartikler
Far jeg startet sgk etter forskningsartikler skumlese jeg egen relevant pensumlitteratur om
gynekologisk kreft og seksualitet. Dette ga et raskt teoretisk overblikk av fagomradet og

terminologi til bruk i sekeprosessen i databaser.

Databasene som ble brukt var Cinahl with full text og SweMed+, da ette er anerkjente

databaser innenfor sykepleieforskning.

Databasenes egne standardiserte emneordsystemer ble benyttet som sgkeord. | SweMed+ ble
MeSH brukt, mens Cinahl Headings ble brukt i Cinahl. Bruk av databasenes standard
emneordsystemer bidrar til & sikre at artiklenes sentrale innhold omhandler sgkeordene som er
brukt (Thidemann, 2015, s. 87).

Det kunne veert aktuelt & bruke norske sgkeord i SveMed ettersom dette er en nordisk base,
men da norske MeSH-termer likevel oversettes til engelsk i basen, ble kun engelske termer
benyttet. Norsk, dansk, svensk og engelsk sprak ble valgt for a finne eventuelle artikler pa
disse sprakene. Jeg startet sgket med gynekologisk kreft og de tre hovedgruppene av denne
kreftformen, og sgkte videre pa seksualitet, sykepleierens rolle, kreftpasient, veiledning og
PLISSIT- modellen. Det dukket ogsa opp andre ord i databasenes egne emneordsystemer som
ble brukt. De endelige sgkeordene var: genital neoplasms female, ovarian neoplasms, uterine
neoplasms, cervix neoplasms, sexuality, sexual health, sexual dysfunction psychological,
sexual dysfunction physiological, nursing, nursing assessment, nursing role, nursing care,
oncology nursing, cancer patients, patient education, guidance. Ingen av forskningsartiklene
omhandlet PLISSIT-modellen, og jeg gjorde derfor fritekstsgk pa PLISSIT og PLISSIT
model, men fikk kun treff pa fagartikler eller forskningsartikler som ikke var relevante for

problemstillingen.
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De boolske operatorene AND og OR ble brukt for & henholdsvis begrense og utvide sgket
(Thidemann, 2015, s. 88). For fullstendig oversikt over sgkestrategi, se vedlegg (2).

For & velge ut relevante forskningsartikler leste jeg ferst tittelen pa problemstillingen. Hvis
den var relevant ble sammendraget lest, og pa grunnlag av dette valgte jeg videre artikler jeg
leste i sin helhet. Det var mange treff pa enkeltord som genital neoplasms female, men i
kombinasjon med sgkeord som sexuality eller nursing var det et relativt begrenset antall treff

med relevans for oppgavens problemstillingen.

Artikler som det ikke var lesetilgang til via databasene ble sgkt opp pa Oria og Google
Scholar, eller bestilt via biblioteket til VID Oslo, Diakonhjemmet.

2.2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Inklusjons- og eksklusjonskriterier tydeliggjer litteratursgket, avgrenser mengden litteratur og

gjer seket mer relevant ut fra den kunnskapen man gnsker (Thidemann, 2015, s. 84).

Inklusjonskriterier nar det gjaldt forskningsartiklene var at de skulle veere relevante for
problemstillingen og fagfellevurdert, som innebzrer at artiklene er vurdert og godkjent av
eksperter innen fagomradet (Dalland, 2012, s.78). Videre skulle de ha godkjennelse fra en
etisk komite. Dette skal sikre at enkeltpersoners og samfunnets interesser er ivaretatt
(Dalland, 2012, s. 98). Artiklene skulle vare publisert i tidsrommet 2009-2019, veere pa
norsk, engelsk, dansk eller svensk sprak samt ha en IMRaD struktur. IMRaD er en anerkjent
disponering av tekst i vitenskapelige artikler, og bestar av en innledning med hensikten med
studien (1), metoden som er valgt (M), resultatene (R) og en diskusjon av resultatene (D)
(Thidemann, 2015, s. 30).

Eksklusjonskriteriet var studier fra Asia, Afrika, Latin-Amerika, Oseania utenom Australia og
New Zealand, og Europa utenom EU/E@S, som er Statisk sentralbyra (2008) sin definisjon av
ikke-vestlige land. Disse landene ble utelatt for at studiene skulle ha mest mulig relevans for

norske forhold.

2.2.3 Sgk etter gvrig litteratur
Sek etter gvrig litteratur ble gjort i egne tidligere pensumbgker, pa biblioteket til VID Oslo,

Diakonhjemmet og pa internett. Pa biblioteket gikk jeg farst gjennom hyllene pa for a lete
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etter relevant litteratur. Deretter sgkte jeg pa Oria.no for a finne siste tilgjengelig utgaver og fa

innblikk i annen litteratur som fantes.

2.3 Valg av relevant forskning
For & strukturer de ulike forskningsartiklene laget jeg en litteraturmatrise (vedlegg 1). | denne
ble hensikt med studien og hovedfunn beskrevet, som gjorde det enkelt & fa oversikt over

hvilke studier som var aktuelle & bruke for & belyse ulike deler av problemstillingen.

Fire studier ble brukt til & belyse fysiske og psykososiale konsekvenser av sykdommen relatert
til seksualitet hos pasientene. Disse var: «Sexual activity and functioning in women treated
for gynaecological cancers» (Sekse, Hufthammer & Vika, 2016), «Late symptoms in long-
term gynaecological cancer survivors after radiation therapy: a population-based cohort
study» (Lind et al., 2011), «Life beyond cancer: women’s experiences 5 years after treatment
for gynaecological cancer» (Sekse, Raaheim, Blaaka & Gjengedal, 2010) og «Experiences of
incontinence and pelvic floor muscle training after gynaecological cancer treatment»
(Lindgren, Dunberger & Enblom, 2017).

For & belyse pasientgruppens opplevelse av hvordan seksualitet ivaretas av sykepleiere ble
falgende fire artikler brukt.: «Life beyond cancer: women’s experiences 5 years after
treatment for gynaecological cancer» (Sekse et al., 2010), «Shyness and openness — common
ground for dialogue between health personnel and women about sexual and intimate issues
after gynecological cancer» (Sekse, Raheim & Gjengedal, 2015), «Facilitating psychosexual
adjustment for women undergoing pelvic radiotherapy: pilot of a novel patient psycho-
educational resource» (Lubotzky et al., 2015) samt «Supportive Care Needs After
Gynecologic Cancer: Where Does Sexual Health Fit in?» av McCallum et al. (2014).

Tre artikler viste sykepleieres perspektiver pa ivaretagelse av pasientens seksualitet; «Nurses’
perceptions of providing psychosexuel care for women experiencing gynaecological cancer»
(Williams, Hauck & Bosco, 2017), «Patent’s sexuality — A neglected area of cancer nursing?»
(Olsson, Berglund, Larsson & Athlin, 2012) og «Psychosexual support for gynechological
cancer survivors: Professionals’ current practices and need for assistance» av Vermeer,

Bakker, Stiggelbout, Creutzberg, Kenter & ter Kule (2014).

Blant de elleve studiene, var seks med kvalitativ metode, fire med kvantitativ og i to av

studiene var begge metoder brukt.
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Kvantitative studier i oppgaven har gitt en oversikt over blant annet hvor mange som plages
med smerter eller andre utfordringer knyttet til seksualitet pa grunn av sykdommen og
behandlingen, hvor mange som er seksuelt aktive, i hvilken grad de er forngyd med

seksuallivet og hva som kjennetegner de som har sterst behov for hjelp.

De kvalitative studiene har bidratt til a gi en dypere forstaelse for bade pasientenes og
sykepleieres opplevelser og erfaringer med tanke pa ivaretagelse av seksualitet, og hvordan

dette behovet kan ivaretas pa en bedre mate.

2.4 Valg av gvrig litteratur

Til & belyse gynekologisk kreft brukte jeg boka «Sykdom og behandling» (@rn & Bach-
Gransmo, 2016) som hovedkilde, og supplerte med boka «Kreftsykepleie, pasient — utfordring
— handling» (Reitan & Schalberg, 2017). Her fant jeg ogsa relevant fagstoff om fysiske og
psykososiale konsekvenser av sykdommen. Sistnevnte bok ble ogsa brukt som kilde til
seksualitet. Andre kilder som ble benyttet til & gjare rede for seksualitet og sykepleie ved
gynekologisk kreft var bakene «Klinisk sykepleie 2» (Stubberud, Grgnseth & Almas, 2016)
og «Grunnleggende sykepleie. Grunnleggende behov» (Kristoffersen, Nortvedt, Skaug &
Grimsbg, 2016).

Dorothea Orem er en sykepleieteoretiker som blant annet beskriver veiledning, statte og
undervisning som hjelpemetoder som sykepleier kan anvende for a styrke pasientens
ressurser, og jeg valgte derfor & bruke hennes bok «Nursing Concepts of Practice» (1995) til &

definere disse begrepene.

Jeg valgte Merle Mishels middel-range teori «Usikkerhet ved sykdoms (1988) for a belyse
deler av problemstillingen. Teorien er relevant da den baseres pa Mishels egne studier pa
blant annet gynekologisk kreft og er benyttet av flere norske sykepleieforskere (Kristoffersen,
2016, s. 64).

PLISSIT-modellen er omtalt i flere av de tidligere nevnte fagbgkene som en metode anbefalt i
samtale om seksualitet med pasienter. | boka «Kreftsykdom. Psykologiske og sosiale
perspektiver» (Dahl, 2016) er ogsa BETTER-modellen presentert, som er av nyere dato.
Valget falt likevel pa PLISSIT-modellen da denne er dokumentert brukt pa norske sykehus
(Dahl, 20186, s. 248). Annon star bak modellen, og hans artikkel «The PLISSIT Model: A

proposed conceptual scheme for the behavioral treatment of sexual problems» (1976) ble
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brukt som kilde til & beskrive de ulike nivaene i modellen. Supplerende kilder var bgkene
«Grunnleggende sykepleie. Grunnleggende behov» (Kristoffersen, Nortvedt, Skaug &
Grimshg, 2016), «Kreftsykdom. Psykologiske og sosiale perspektiver» (Dahl, 2016) og
«Kreftsykepleie, pasient — utfordring — handling» (Reitan & Schglberg, 2017).

Ulike nettkilder som Norges Sykepleieforbund, Kreftregisteret, Kreftforeningen,
Gynkreftforeningen, Helse- og omsorgsdepartementet, Lovdata og Oncolex ble brukt som

kilder for a belyse ulike deler av problemstillingen.

2.5 Kildekritikk
Kildekritikk innebzrer & vurdere og karakterisere de kildene som anvendes for & for a kunne
fastsla om kilden er sann (Dalland, 2012, s. 67).

| denne oppgaven skulle det ikke gjares kvalitetsvurdering av forskningsartiklene. Jeg har
derfor kun vurdert artiklenes validitet. Validitet betyr relevans og gyldighet, og innebeerer at
resultatene i studiene som er benyttet skal veere relevante til problemstillingen (Dalland, 2012,

s. 52). Begrunnelse for artiklenes relevans er beskrevet i litteraturmatrisen (vedlegg 1).

Artikkelen «Life beyond cancer: women’s experiences 5 years after treatment» ble publisert i
2010, og kvinnene som deltok hadde derfor avsluttet behandlingen fem ar tidligere. Dette kan
svekke funnenes relevans med tanke pa at kunnskapen kan veere utdatert. Studien ble likevel
valgt da det var begrenset med sgketreff pa pasientenes opplevelse av ivaretagelse av
seksualitet, samt at resultatene som fremkom i undersgkelsen til Gynkreftforeningen (2015),
nevnt i innledningen, bekrefter at funnene fortsatt har aktualitet i dag. Jeg har ikke fatt tilgang
til sistnevnte undersgkelse i sin helhet. Studien er likevel nevnt i innledningen pa grunn av

dens relevans for problemstillingen og da jeg forutsetter av foreningen arbeider serigst.

Sekse er medforfatter av tre studier som er med i oppgaven, noe som jeg har tenkt kan vere
uheldig for a fa en bredde i analysegrunnlaget. Jeg har likevel valgt a bruke alle studiene da

de belyser ulike perspektiver som er aktuelle for problemstillingen.

Ved a ha benyttet andre databaser, sgkeord eller sgkeordkombinasjoner, ville jeg ha kunnet

funnet artikler som hadde gitt andre perspektiver og svar pa problemstillingen.

Alle artiklene var pa engelsk, og det er derfor en fare for at noe av innholdet kan ha blitt
mistolket og gitt feil meningsinnhold. Google Translate og norsk faglitteratur ble benyttet for
a finne oversettelser. Begrepet «psykosexual» er brukt i noen artikler. Jeg har ikke funnet
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tilsvarende begrep pa norsk og har derfor oversatt dette til & handle om seksualitet, ettersom
definisjonen av seksualitet som er brukt i oppgaven ogsa omhandler den psykiske

dimensjonen.

Faglitteraturen er valgt utfra pensumbgker fra studiet samt litteratur funnet pa hagskolens
bibliotek, og ma derfor kunne regnes som valide. Jeg har brukt siste utgave av bgkene dersom
disse har veert tilgjengelige, for a at innholdet skal veere sa oppdatert som mulig. Ettersom
mye av teksten i faglitteraturen er sekunderlitteratur og omarbeidet av originalforfatteren,
eller primaerkilden, utgjer det en risiko for feiltolkninger. Nar bgkene er pa pensumlister til
hagskolen, ma de likevel regnes som palitelige. For a sikre mest mulig objektiv gjengivelse av
Merle Mishels teori og PLISSIT-modellen, er originalforfatterne brukt som hovedkilde.

Kun velkjente nettkilder er brukt, og ma derfor kunne regnes som palitelige.

2.6 Etiske vurderinger
Oppgaven gir innsyn i hvordan kilder og informasjon er samlet inn. Alle kilder er referert til
etter APA standarden og personvern er ivaretatt gjennom anonymisering. Oppgaven falger

skolens retningslinjer for oppgaveskriving.
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3 Teoretisk grunnlag

3.1 Gynekologisk kreft

Gynekologisk kreft er et samlebegrep for maligne svulster som utgar fra de kvinnelige
kjgnnsorganene (Oncolex, 2017), og deles inn i tre store hovedgrupper: kreft i livmoren,
livmorhalsen og eggstokkene (Jacobsen, 2017. s. 604). Livmorhalskreft rammer kvinner i alle
aldre, mens kreft i livmor og eggstokker i stgrst grad rammer middelaldrende og eldre (Borg,
2017, s. 123).

Kreft i livmoren behandles kirurgisk med samtidig fjerning av livmor, eggstokker, eggledere,
glandler og omkringliggende vev, avhengig av lokal invasjon og metastasering (Kristoff,
20186, s. 410). Straling og hormonell terapi er behandlingsalternativer. 85-90 % har 5-ars
overlevelse dersom svulsten er lokal. Dersom svulsten har vokst gjennom til omkringliggende

elle fjernere organer, synker 5-ars overlevelse til 20%.

Behandling av kreft i livmorhalsen er avhengig av stadieinndeling (Kristoff, 2016, s. 410).
Dersom svulsten er lokal, fjernes livmoren og livmorhalsen kirurgisk. Ved vekst inn i
omliggende vev, fjernes i tillegg eggstokkene og lymfeknuter i det lille bekkenet. I tillegg
behandles pasienten med straling og cytostatika. Prognosen for 5-ars overlevelse er 90 % med
lokal cancer. Ved innvekst i naerliggende organer eller ved fjernmetastaser synker overlevelse
etter 5 ar til 18 %.

Kreft i eggstokkene behandles kirurgisk med fjerning av eggstokker, livmor, lymfeknuter og
omentet. | tillegg far pasienten cytostatika. Da kreft i eggstokkene gir fa symptomer i starten,
kommer mange sent til behandling, noe som kan veere arsaken til at 5-ars overlevelse i snitt
kun er 45 %. 92 % overlever etter 5 ar dersom kreften kun er lokal (Kristoff, 2016, s. 411).

3.2 Innvirkning pa pasientens seksualitet
Mange overlever kreft i underlivet, men de fleste vil oppleve at sykdommen og behandlingen

far negative konsekvenser for den seksuelle helsen (Borg, 2017, s. 122).
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3.2.1 Fysiske konsekvenser

Som beskrevet ovenfor, innebarer kreftformene behandling med kirurgi som kan medfare
fjerning av blant annet livmor, eggstokker og omkringliggende vev. Ved fjerning av livmor,
fjernes samtidig ogsa ofte livmorhalsen og gverste del av skjeden (Jacobsen, 2017, s. 605).

Dette farer til at skjeden blir kortere, noe som vil kunne gi statsmerter ved samleie.

Fjerning av eggstokker hos kvinner far overgangsalder vil medfere kunstig fremkalt
menopause (Jacobsen, 2017, s. 605). Straling og kjemoterapi kan svekke eggstokkfunksjonen,
med infertilitet og framskyndet menopause som resultat. Stralebehandling og hormonmangel
kan gi tgrre slimhinner i skjeden, noe som gir smerter og gker faren for infeksjoner. En studie
utfart i Norge (Sekse et al., 2016) viste at blant de seksuelt aktive kvinnene som hadde blitt
behandlet for ulike former av gynekologisk kreft, var ca. halvparten plaget med tarrhet i

skjeden. 41 % opplevde smerte eller ubehag under samleie (Sekse et al., 2016, s. 404).

Straling medfarer ogsa atrofi av slimhinnen i vagina samt fibrose av vaginalveggen. Dette
reduserer elastisiteten og kan gi kort og trang vagina, og dermed seksuelle plager (Kristensen,
2017, s. 596)

Blant deltagere i en svensk studie (Lind et al., 2011) der pasienter med gynekologisk kreft
hadde blitt behandlet med straling eller en kombinasjon av straling og kirurgi, svarte 34 % at
vagina var lite elastisk. 31% av hadde redusert evne til samleie, noe som ledet til lavere
samleiefrekvens. 17 % svarte at de hadde smerter ved samleie (Lind et al., 2011, s. 740).

Stralebehandling kan ogsa gi atrofi av blaerens slimhinne og skrumpning av blaren, som kan
fare til at hyppigere vannlating og inkontinens (Kristensen, 2017, s. 596). Tarmen pavirkes
ogsa av straling, og ca. 15 % far kronisk diaré. Studien til Lind et al. (2011, s. 740) viste at ca.
én av tre opplevde hasteinkontinens noen ganger og at like mange opplevde fekal lekkasje

uten forvarsel.

Ca. 5% far lymfadem etter fjerning av lymfeknuter fra bekkenveggene. Andre komplikasjoner
som kan oppsta er fistler til blaere eller tarm, eller tarmstenoser som ma opereres (Kristensen,
2017, s. 596). Fistler kan forarsake siving av urin eller avfgring (Jacobsen, 2017, s. 605).
Andre fysiske plager som kan fglge behandlingen er kvalme, malabsorpsjon, cystitt, vekttap
og fatigue (Jacobsen, 2017, s. 604). Behandling av kreft som er lokalisert i urogenitalomradet
slik som gynekologisk kreft, virker ogsa pa den seksuelle responssyklusen, ettersom
fysiologiske prosesser som hormonproduksjon, nerveforsyning og blodsirkulasjon blir

rammet. Responssyklusen bestar av fire faser: lyst, opphisselse, orgasme og avslapning (Borg,
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2017, s. 122). 54 % av kvinner som tidligere var behandlet for gynekologisk kreft svarte i en
undersgkelse at de ikke forngyd eller lite forngyd med hensyn til seksuell nytelse (Sekse et al.,
2016, s. 404).

3.2.2 Psykososiale konsekvenser

Det & rammes av gynekologisk kreft er en alvorlig trussel for pasienten og familien rundt
(Jerpseth, 2016, s. 154). Maten pasienten mestrer utfordringene pa avhenger av ulike faktorer
som alder, personlighet, hva prognosen er for a bli frisk samt ressurser hos pasienten selv og
nettverket rundt (Jacobsen, 2017, s. 607). Sykdommen kan innebzere tap av kvinnelig identitet
ved at man mister en kroppsdel knyttet til fertilitet og femininitet (Jerpseth, 2016, s. 154).
Dette kan igjen virke negativt pa selvbildet, som handler om opplevelsen av a ha en verdi.
Som eksempel vil det & komme i tidlig overgangsalder gi plagsomme symptomer og for
mange forbindes med mindre kvinnelighet og aldring (Jacobsen, 2017, s. 607). En studie
(Sekse et al., 2010) viste at enkelte av deltakerne var klar over at operasjonen ville medfgre at
de kom i klimakteriet, mens det for andre kom som en overraskelse. De som allerede hadde
gjennomgatt klimakteriet, beskrev at operasjonen hadde gitt de en ny og annerledes
opplevelse. En kvinne fortalte at etter at livmoren ble fjernet var det som om

temperaturkontrollen i kroppen ble fjernet samtidig (Sekse et al., 2010, s. 803).

Kroppslige forandringer og funksjonsforandringer pa grunn av sykdommen og behandlingen
farer til at pasienten kan oppleve endring av kroppsbildet (Schjglberg, 2017, s. 132). Kroppen
kan oppleves som mer fremmed, sarbar og problematisk (Jacobsen, 2017, s. 607). Et endret
kroppshilde kan fa falger for hvordan man ser pa seg selv, altsa selvbildet, og fa konsekvenser
for relasjon til en partner (Schjglberg, 2017, s. 132). Kvinnenes bekymringer for parforholdet
som fglge av utfordringer i seksuallivet bekreftes i studien til Sekse et al. (2010, s. 803).
Kvinnene fortalte at de fant nye mater a relatere og uttrykke fglelsene til partneren pa. Dette

var ofte gjort i stille og gjensidig forstaelse med partneren.

| en studie utfert i Sverige (Lindgren et al., 2016), deltok kvinner som alle opplevde urinal
eller fekal inkontinens etter stralebehandling mot gynekologisk kreft. I undersgkelsen kom det
frem at kvinnene hadde utfordringer nar det gjaldt a veere seksuelt aktive. Noen av kvinnene
forklarte at de slet med & innlede seksuelle forhold av redsel for lekkasje, og at de trengte a bli
godt kjent og bygge opp mye tillit til en person fgr de innledet et forhold. Kvinner i stabile
forhold hadde ogsa bekymringer for lekkasjer i forbindelse med seksuell aktivitet. Samtidig
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fortalte mange at partneren viste stor forstaelse og ikke sa pa mulig lekkasje som noe stort
problem. Noen av deltagerne var ikke lenger seksuelt aktive og sa at de ikke var interessert i a
ha en seksuell relasjon. De fortalte ogsa at de mest sannsynlig ville ha falt seg seksuelt
begrenset dersom partneren fortsatt levde eller om de var yngre (Lindgren et al., 2016, s. 160-
162).

For kvinner i fertil alder som enna ikke har fatt barn, vil det & matte fjerne organer som er
ngdvendige for reproduksjon vare en dramatisk opplevelse og stor tilleggsbelastning
(Jerpseth, 2016, s. 154). Dette ble ogsa bekreftet i studien til Sekse et al. (2010, s. 803).

3.3 Pasientens opplevelse av hvordan seksualitet ivaretas
Hva sier forskning om hvordan pasientenes opplever at deres seksuelle helse blir ivaretatt av

sykepleiere og annet helsepersonell?

I en norsk studie (Sekse et al., 2015) kom det frem at kvinner som hadde blitt behandlet for
gynekologisk kreft, hadde hatt behov for a samtale med sykepleier eller annet helsepersonell
om seksualliv, intimitet og kroppslige plager, og at de gnsket dette hadde skjedd pa et tidlig
stadium av sykdommen. P& grunn av sjenanse for a snakke om seksualitet, hadde de gnsket at
initiativet kom fra helsepersonell, men dette skjedde sjelden. En av kvinnene fortalte hun
hadde tatt opp temaet med helsepersonell, men det korte svaret hun fikk oppmuntret ikke til
noe videre samtale. Kvinnene hadde savnet ekte engasjement og apenhet om temaet, og mer
tid til samtale. Maten mange ble mgtt pa av helsepersonell nar det gjaldt seksualitet, farte til
mer skam og sjenanse, som igjen ledet til at mange falte seg alene om utfordringer pa dette
omradet (Sekse et al., 2015, 5.1260-1263).

Tilsvarende funn kom frem i studien til Lubotzky et al. (2016). Pasienter som hadde vert
gjennom stralebehandling av bekken grunnet blant annet gynekologisk kreft, uttrykte behov
for bedre informasjon om seksualitet og bruk av dilator fra helsepersonell. Mange var usikre
pa om det var legens rolle a diskutere seksualitet og endringer i vagina. Inntrykket de satt
igjen med var at helsepersonell generelt ignorerte, unngikk og var ukomfortable med a ta opp

disse temaene, noe som ga en ensomhetsfglelse (Lubotzky et al., 2016, s. 1296).

Gynekologiske lidelser generelt kan for mange vere forbundet med skam, sjenanse og
skyldfalelse (Jerpseth, 2016, s. 134). Dette gjer at mange kvinner kan fale seg sarbare og

blottstilte i mgte med helsepersonell.
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3.4 Sykepleierens rolle og funksjon
Seksualitet er et grunnleggende behov, og som sykepleier har man ansvar for at dette behovet

ivaretas pa lik linje som andre grunnleggende behov (Gamnes, 2016, s. 373).

Hva som er seksuelle behov og utfordringer er sveert individuelt (Borg, 2017 s.121).
Seksualitetens uttrykk og innhold forandrer seg i lgpet av livslgpet. Yngre kreftpasienter kan
ha bekymringer om fertilitet som er truet, seksuell lyst og kroppsbilde (Borg, 2017 s.121),
mens studie viser at mange eldre har bekymringer som gjelder parforholdet (Sekse et al.,
2010).

Sykepleierens oppgave er, i samarbeid med legen, a veilede og undervise pasienten om
endringer i seksualiteten som kan veere et resultat av sykdommen og behandlingen, samt
veilede om hjelpemidler og bruk av disse (Jerpseth, 2016, s. 141). Som sykepleier ma man i
denne sammenheng veere apen, spgrrende og tilgjengelig (Jerpseth, 2016, s. 141).
Undervisning og veiledning er en av sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader
(Kristoffersen, Nortvedt, Skaug & Grimsbg, 2016, s. 17). Hensikten er & mate behovet for
kunnskap og forstaelse slik at pasienten kan ivareta og fremme egne helse (Kristoffersen et
al., 2016, s. 19). Sykepleier og annet helsepersonell har en lovmessig plikt til & informere.
Dette gjelder ogsa forhold som er av betydning for seksuallivet (Gamnes, 2016, s. 401). Som
det fremgar av pasient- og brukerrettighetsloven (1999, §3-2), har pasienten rett til a fa den
informasjon som er ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand, og informasjonen skal
tilpasses pasientens kultur- og sprakbakgrunn, erfaring og alder (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-5). Dersom pasienten samtykker til det skal ogsa naermeste
pargrende informeres (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-3). En eventuell partner er

mest relevant a involvere nar det gjelder seksualitet.

Veiledning kan vare aktuelt nar pasienten ma ta avgjgrelser eller trenger veiledning til &
gjennomfgre en handling riktig (Orem, 1995, s. 16). Metoden forutsetter kommunikasjon
mellom sykepleier og pasient, og pasienten ma vaere motivert for a kunne gjennomfare

aktivitetene som kreves. Fra sykepleier kreves det at veiledningen er tilpasset pasientens

behov og malsetninger.

Veiledning brukes ofte i forbindelse med a statte en annen (Orem, 1995, s. 16). Statte er
viktig nér pasienten star ovenfor noe smertefullt eller ubehagelig (Orem, 1995, s. 17). A statte

innebarer & hjelpe pasienten i a lykkes eller unnga ungdig stress i forbindelse med en
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ubehagelig avgjarelse eller situasjon. Eksempler pa psykisk stgtte kan vere sykepleierens
trygge tilstedeveerelse eller oppmuntrende og betryggende ord. Gjennom stgtte kan pasienten
oppmuntres til & reflektere over en situasjon, ta en avgjerelse og utfare eller opprettholde
handlinger (Orem, 1995, s. 16).

Undervisning er nyttig nar pasienten trenger a tilegne seg nye ferdigheter eller kunnskap
(Orem, 1995, s. 19). Dette forutsetter at pasienten er i en tilstand der han eller hun er
mottagelig for & lere. Pasienten ma ogsa ha et gnske om a leere og veere klar over sin
manglende kunnskap. For & kunne undervise ma sykepleier vite hva pasienten trenger a lere
slik at undervisningen kan tilpasses pasientens bakgrunn, erfaring og behov (Orem, 1995, s.
19).

Gamnes (2016, s. 398) peker pa at kunnskap om kommunikasjon og holdninger er viktige
forutsetninger for a hjelpe pasienter med seksuelle problemstillinger. For a hjelpe bar
sykepleier ha innsikt i egen og andres holdninger, og veere bevisst pa at forhold som religion
og gruppetilhgrighet virker inn pa pasientens holdninger til seksualitet (Gamnes, 20186, s.
398). Nar det gjelder kommunikasjon med kreft kreftpasienter, er det ifalge Reitan (2017,
5.106) spesielt viktig & beherske responderende og initierende kommunikasjonsferdigheter.
Responderende ferdigheter handler om blant annet oppmerksom lytting rettet mot pasienten,
anerkjennelse, statte, ros og non verbal kommunikasjon. Initierende ferdigheter trengs for a
kunne starte, bygge ut og avslutte en samtale, og handler om a stille spgrsmal, forklare og
informere (Reitan, 2017, s.106).

Pa grunn av de mange senskadene som kan oppsta som fglge av gynekologisk kreft, er det
viktig at helsepersonell tar opp temaet rundt seksualitet far utskrivelse fra sykehuset
(Kreftforeningen, 2019).

3.4.1 Sykepleieres ivaretagelse av seksualitet

Hva viser forskning om hvordan den seksuelle helsen til pasientene ivaretas av sykepleiere?

Resultater fra en svensk studie (Olsson et al., 2012) viste at samtlige kreftsykepleiere, blant
annet innen gynekologisk kreft, mente at det & samtale med pasientene om deres seksuelle
helse burde vere en del av deres profesjonelle ansvar. Likevel uttrykte kun noen fa at de

faktisk gjorde dette. Noen fortalte at de var villige til & snakke om temaet dersom pasienten
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tok initiativet, noe som sjelden skjedde, og andre ignorerte pasientenes invitasjon til samtale
(Olsson et al., 2012, s. 428).

Arsaken til sykepleiernes vegring for & snakke om seksualitet kom frem i flere studier. De
fleste var usikre pa nar og hvordan dialogen skulle gjennomfares (Olsson et al., 2012, s. 428).
De som snakket om seksualitet med pasientene fortalte at samtalen dreide seg om praktiske
problemer. Det fremkom i intervjuene at deltakerne ikke sa pa samtaler om seksuelle
problemer som en del av de daglige rutinene, og noen mente dette var legens ansvar. Studien
viste videre at sykepleierne baserte sitt syn pa behovet for & adressere temaet om seksualitet
pa flere antagelser. En felles oppfattelse var at kvinner som hadde partnere som oftest
handterte seksuelle problemer seg imellom og derfor ikke trengte samtale. De mente ogsa at
pasienter som var under behandling hadde store bekymringer om overlevelse og opplevde
psykiske og fysiske pakjenninger som overskygget seksuelle problemer, og de unngikk derfor
temaet. Sykepleierne uttrykte ogsa at de manglet kunnskap og ferdigheter om hvordan de
skulle stogtte og veilede pasientene (Olsson et al., 2012, s. 428).

Seksuelle problemer ble videre ansett som en personlig anliggende (Olsson et al., 2015, 428),
og sykepleierne var redd for a state eller gjare pasienten forlegen. Sykepleierne beskrev ogsa
forhold pa sykehuset som en barriere for & gjennomfare samtaler om seksualitet. Kort liggetid
og mangel pa kontinuitet var til hinder for & kunne bygge en tillitsfull relasjon med pasienten.
Mangel pa tid og et egnet rom uten forstyrrelser var andre hindringer som ble nevnt.
Sykepleierne understreket ogsa viktigheten av at det matte vaere aksept pa avdelingen for a
bruke tid pa samtaler med pasienten (Olsson et al., 2015, 429).

I en undersgkelse gjennomfart i Australia (Willams et al., 2017), utforsket man sykepleiernes
syn pa hvordan seksualitet ble ivaretatt hos kvinner som gjennomgikk behandling for
gynekologisk kreft. Studien viste at de hadde ulik grad av tiltro til egen evne til & snakke om
temaet. De som hadde lang erfaring som sykepleier mente dette pavirket positivt. Mange
uttrykte at de spurte pasientene om de gnsket a snakke om sin seksuelle helse og var bevisste
pa a lytte aktivt. Flere av deltakerne falte seg likevel lite komfortable med & ta opp kvinnenes
bekymringer da de ikke hadde alle svarene, og mente at gkt kunnskap gjennom kursing ville
kunne bidra til gkt selvtillit. Studiet viste ogsa at sykepleiernes personlig meninger og
bevissthet rundt seksualitet pavirket hvordan de mgtte pasientene, og at dette kunne ha ratter
tilbake fra barndommen der sex aldri var samtaletema. Stor aldersforskjell mellom sykepleier
og pasient kunne ogsa veere en barriere for a snakke om seksualitet, spesielt nar sykepleier var
i 20-arene og pasienten pa alder med deres mor eller bestemor. Andre barrierer som ble nevnt
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var kort liggetid pa sykehuset og at de for travle med andre plikter (Willams et al., 2017, s.
38-39),

En sykepleier fra et sykehus i Holland med mer enn 10 ars erfaring innen gynekologisk
sykepleie, uttrykte at hun ikke falte seg fri til & diskutere seksualitet og at dette var et tema
som var vanskelig a diskutere med kreftpasientene (Vermeer et al. 2014, s. 834-835). Grunnen
til dette, mente hun, var at hun representerte en generasjon som snakket lite om seksualitet.
Hun hadde imidlertid observert at de yngre sykepleierne var mer komfortable pa dette
omradet. En uttalelse fra en annen sykepleier viste at det var behov for hjelp til mater a bringe
opp tema om seksualitet pa nar pasienter var reserverte, da hun opplevde at mange gnsket a
holde dette for seg selv (Vermeer et al. 2014, s. 835).

For & integrere seksualitet som en del av omsorgen pekte én sykepleier pa at pasientens
seksualitet burde veere en del av sykehistorien (Vermeer et al. 2014, s. 835 ). Betydning av
dokumentasjon for & ivareta pasientens seksualitet ble ogsa papekt i studien til Williams et al.
(2017, s. 40).

3.5 Usikkerhet ved sykdom

Det a fa en kreftdiagnose innebzrer a leve med betydelig usikkerhet over tid (Lorentsen &
Grov, 2016, s. 398). Ifelge Kristoffersen (2016, s. 67), viser forskning at usikkerhet kan
knyttes til en negativ felelsesmessig reaksjon, som depresjon. Mishel (1988) har utviklet
middel-range teorien «Usikkerhet ved sykdom», som gir sykepleiere et nyttig perspektiv pa
viktigheten av & informere og pavirke faktorer som kan skape mindre usikkerhet for
pasienten. Middel-range teorier er utviklet og testet ved bruk av empirisk sykepleieforskning
(Kristoffersen, 2016, s. 65). Mishel (1988, s. 225) definerer usikkerhet som manglende evne
til a fastsla betydningen av hendelser knyttet til sykdom. Teorien forklarer hvordan pasienter
kognitivt prosesserer og skaper mening i sykdomsrelaterte hendelser. Mishel (1988, s. 225)
hevder at den kognitive vurderingen av usikkerhet pavirkes av en stimuliramme, som er de

stimuliene pasienten utsettes for. Stimulirammen har tre komponenter:

1. Symptommenster: dette inneberer hvorvidt symptomene ved sykdommen oppleves sa
konsistente at de utgjar et magnster.
2. Gjenkjennelse av hendelser: dette handler om hvorvidt det er hendelser som gar igjen

de helseomgivelsene pasientene befinner seg i.
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3. Kongruens i hendelser: dette innebzrer om det er samsvar mellom det som er

forventet og det som erfares ved sykdomsrelaterte hendelser.

Pasienten vil vurdere situasjonen som en trussel eller mulighet avhengig av hvordan han eller

hun kognitivt vurderer situasjonen (Mishel, 1988, s. 225).

Ressurser som hun hevder vil fremme pasientens evne til a skape struktur i situasjonen er
pasientens utdanningsniva, sosial stgtte og troverdige autoriteter. Disse kaller hun
strukturfremmere. Troverdige autoriteter refererer til i graden av tillit som pasienten til
helsepersonellet. Sykepleiere og annet helsepersonell kan veere viktige strukturfremmere og
styrke stimulirammen ved & gi pasienten informasjon om arsaken til og konsekvensene av
symptomene (Mishel, 1988, s. 228).

Hvordan kan sa sykepleiere ga frem for & gi pasientene den informasjonen de trenger?

3.6 PLISSIT-modellen

PLISSIT-modellen ble publisert i 1976 av Jack S. Annon, og er en kommunikasjonsmodell
som helsepersonell kan bruke som verktgy for & kartlegge seksuelle problemer og strukturere
samtalen (Dahl, 2016, s. 248). Den illustrerer ulike nivaer av behov for informasjon og hjelp,
og gir rom for raddgivning og sexologisk behandling dersom pasienten og eventuelt partneren
har behov for dette (Dahl, 2016, s. 248). Annon (1976. s. 1) henvender seg til kliniske
psykologer for bruk av modellen. Dette er omskrevet til & gjelde sykepleiere i beskrivelsen
nedenfor. Veiledning, stgtte og undervisning kan, slik jeg tolker det, passe inn som metoder i

de ulike trinnene.

Modellen er bygget opp som en pyramide. Pa det laveste nivaet, P, befinner mange pasienter
seg, og mange seksuelle utfordringer kan lgse seg pa dette trinnet. Nivaene som falger over er

L1, SS og everst IT, der noen fa pasienter befinner seg (Gamnes, 2016, s. 399).

P star for permission, tillatelse, og innebarer at sykepleier ma gi pasienten tillatelse til a
snakke om seksualitet (Annon, 1976, s. 4). Sykepleier trenger ikke ha ekspertise pa dette
trinnet. Det viktigste er at pasienten har en som lytter, viser interesse og respekt og ikke er

dgmmende.

L1 star for limited information, begrenset informasjon. Pa dette trinnet gir sykepleier enkel og

tilpasset informasjon rundt seksuelle spgrsmal som er relevante for pasienten (Annon, 1976, s.

25



8). Begrenset informasjon gis vanligvis i sammenheng med nivaet tillatelse. | hvilken grad
sykepleiere er villige til & bruke tilneermingen med begrenset informasjon, vil avhenge av

sykepleieres breddekunnskap pa omradet og hva de er komfortable & snakke om.

SS star for specific suggestions, spesifikke forslag. Dette gis til de pasientene som har mer
konkrete sparsmal om seksualitet, som for eksempel hvordan man kan unnga smerter under
samleie (Annon, 1976, s. 10).

IT star for intensive therapy. For a utgve intensiv terapi kreves det en trenet kliniker (Annon,
1976, s. 13). Dette er det hgyeste nivaet i pyramiden som bare et fatall av pasientene har
behov for (Gamnes, 2016, s. 400). Det kan eksempelvis gjelde kjgnnsidentitetsproblemer eller
spesielle seksuelle dysfunksjoner. Her er det aktuelt & henvise til spesialister innen psykologi

0g sexologi.

En sykepleier med grunnutdanning, ber ha tilstrekkelig kompetanse til 4 ivareta de to farste
nivaene (Gamnes, 2016, s. 400).

26



4 Drofting
Problemstillingen var: Hvordan kan sykepleier anvende PLISSIT-modellen for & hjelpe

pasienter med gynekologisk kreft til & ivareta sin seksualitet?

| dreftingen diskuteres de farste tre fgrste nivaene i PLISSIT-modellen, i lys av forskning,

erfaringsbasert kunnskap og teori som tidligere er presentert i oppgaven.

4.1 Gi tillatelse

Pasientene Vil ha ulike behov for hjelp nar det gjelder sin seksuelle helse. Som PLISSIT-
modellens farste niva viser, kan sykepleier hjelpe mange pasienter bare ved a gi en mulighet
eller tillatelse til & snakke om seksualitet (Annon, 1976, s. 4). Undersgkelse kan tyde pa at
pasientene gnsker informasjon om seksualliv og kroppslige plager pa et tidlig stadium av
sykdommen, og de gnsker at initiativet skal komme fra helsepersonell (Sekse et al., 2015, s.
1260). Borg (2017, s. 128) hevder at tillatelse bar gis allerede fgr behandlingen starter selv
om mange ikke vil orke a snakke om seksualitet i denne fasen. Dialogen kan sa tas opp igjen
senere i behandlingen. Dette er i trad med Mishels (1988, s. 226) teori om det & bringe opp en
hendelse flere ganger, slik at det skapes gjenkjennelse hos pasienten. Hun hevder at dette kan

pavirke pasientens tankemessige prosesser positivt og bidra til mindre usikkerhet.

Som det fremkommer av forskning og faglitteratur, sliter mange pasienter med seksuelle
problemer som falge av gynekologisk kreft og behandlingen av sykdommen. Vanlige
utfordringer er smerter og ubehag under samleie, tgrrhet i skjeden (Sekse et al., 2016, s. 404),
mindre elastisitet i skjeden samt redusert evne til samleie som farer til lavere samleiefrekvens
enn tidligere (Lind et al., 2011, s. 105 ). Fjerning av eggstokkene vil medfare infertilitet, og
straling og kjemoterapi vil kunne svekke eggstokkfunksjonen og gi en kunstig fremkalt
menopause (Jacobsen, 2017, s. 605).

Sykdommen er en alvorlig trussel for kvinnens liv, og mange opplever tap av kvinnelig
identitet (Jerpseth, 2016, s.154) og et endret kroppsbilde, noe som blant annet kan ga utover
forholdet til partneren (Schglberg, 2017, s. 132). Nar det gjelder tap av kvinnelig identitet
viste samtidig en norsk studie (Sekse et al., 2010, s. 803) at flere av kvinnene i liten grad folte
seg mindre feminine som falge av behandlingen. Dette fordi kjgnnsorganer ikke var synlig
slik som bryst. Mange ansa at kjgnnsorganene hovedsakelig hadde en reproduksjonsfunksjon
og at falelsen av tap var minimal. Fokuset hos kvinnene hadde vart & bli frisk. Kvinner som

hadde veert plaget med smerter og blgdninger, erfarte at fjerning av organene var en lettelse.
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Dette er et eksempel pa at ikke alle erfarer det samme, og at sykepleier derfor ma tilpasse

innholdet i samtalen til hver enkelt pasient.

Til tross for at mange pasienter gnsker mulighet til 2 snakke om sin seksuelle helse, kan funn
fra studier tyde pa at temaet ofte unngas eller sjelden tas opp av sykepleiere og annet
helsepersonell (Lubotzky et al., 2016, s. 1296; Sekse et al., 2015, s. 1260). Det er ulike
arsaker til dette. Undersgkelsen til Olsson et al., (2012, s. 428) viste at sykepleierne hadde en
holdning om at seksualitet var noe de ikke tok opp med pasientene, da de mente pasientene
handterte disse problemstillingene med partneren eller hadde andre bekymringer som var
alvorligere. | studiene til Vermeer et al. (2014, s. 835) og Williams et al. (2017, s. 40) var
manglende dokumentasjon oppgitt som en arsak til at seksualitet ikke ble tema med
pasientene. Som nevnt i innledningen var det ogsa min erfaring fra praksis at data om
pasientenes seksuelle hele i liten grad dokumentert i pasientens journal. | falge
helsepersonelloven (1999, § 39; § 40) har den som yter helsehjelp plikt til & fare journal i
samsvar med god yrkesskikk, og journalen skal inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten. Gjennom dokumentasjon sikrer man at opplysninger som er
ngdvendige og relevante for en forsvarlig behandling av pasienten blir nedtegnet og kan

gjenfinnes (Helsedirektoratet, u.d.).

En annen arsak til at sykepleierne unnlot & tillate samtale om seksualitet, var manglende
kunnskap og ferdigheter i hvordan de skulle statte og veilede pasientene pa dette omradet
(Olsson et al., 2012, s. 428). Mange var lite komfortable med a ta opp kvinnenes bekymringer
da de ikke har alle svarene, og mente de trengte kursing for & gke kompetansen (Williams et
al., 2017, s. 39).

Ifalge Borg (2017, s. 126) stiller mange for hgye krav til & snakke om seksualitet. PLISSIT-
modellens farste niva, tillatelse, viser imidlertid at sykepleier ikke trenger inngaende
kunnskap om seksualitet for a ivareta en stor andel av pasientenes behov (Annon, 1976, s. 4).
Mye kan lgses ved a bare gis en mulighet til & snakke om seksuelle problemer. For mange
pasienter er det viktig & hare at de ikke er unormale eller alene om bekymringer, og bare det a
fa mulighet til & diskutere seksuelle sparsmal kan forlgse angst og bidra til at ikke nye

bekymringer oppstar (Annon, 1976, s. 6).

Dersom ikke sykepleier har kunnskap til & veilede og undervise i sparsmal som kommer opp
nar pasienten gis tillatelse til a snakke om seksualitet, kan stgtte vaere en egnet metode pa

dette nivaet, slik jeg tolker det.
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Ifelge Orem (1995, s. 16) innebarer stgtte som metode blant annet a reflektere over en
situasjon, ta en avgjerelse og utfgre eller opprettholde handlinger. Som en studie viste (Sekse
et al., 2015, s. 1263), farte mangelen pa informasjon fra helsepersonell til at pasientene falte
seg ensomme rundt bekymringer om seksualitet. Det & gis anledning til a reflektere over sitt
seksualliv med en sykepleier vil kunne bidra til & redusere denne falelsen. Oppmuntrende og
betryggende ord er ogsa en mate a gi pasienten psyKkisk statte (Orem, 1995, s. 17). Det a for
eksempel oppmuntre pasienten til & snakke med en eventuell partner om seksuelle
bekymringer, vil veere et tiltak som ikke krever mye kompetanse av sykepleier men som kan
veere av stor betydning for pasienten. Betryggende ord som kan virke stgttende kan for
eksempel vaere a fortelle om normalvariasjoner i kroppsfunksjoner etter behandling. Dette kan
gi pasienten starre tillit til egen kropp (Jerpseth, 2016, s. 141).

For 4 stette pasienten kan ogsa sykepleier informere om at det finnes behandling for seksuelle
problemer som matte oppsta (Gynkreftforeningen, u.a.), og orientere om at det finnes sexolog
og andre fagpersoner pa sykehuset som det kan vare nyttig a prate med. Sykepleier kan
videre vise til nettsidene til Kreftforeningen og Gynkreftforening og fortelle at
Gynkreftforeningen (2019) arrangerer kurset «Gynekologisk kreft,- livskvalitet og
senvirkninger». Alle pasientene bgr ogsa fa brosjyren fra Kreftforeningen om kreft og
seksualitet (Kreftforeningen, 2015), som gir nyttig informasjon om seksuelle utfordringer i
forbindelse med gynekologisk kreft, samt tiltak de kan iverksette. Dette kan veere en fin

inngang til samtaler om seksualitet.

En studie utfert i Australia (Lubotzky et al,, 2015) viste at informasjon om seksualitet ved
bruk av skriftlig informasjon kan vare nyttig for pasienter med gynekologisk kreft. 85 % av
deltakerne syntes brosjyren var til hjelp. Spesielt satt de pris pa at brosjyren bidro til mindre
tabu om seksualitet. Mange kvinner syntes heftet bekreftet deres seksuelle bekymringer.
Heftet bidro ogsa til & redusere lidelse og ga selvtillit for a lgse problemer knyttet til
seksualitet. Ved a fa denne kunnskapen opplevde de ogsa mindre frykt. Dersom skriftlig
informasjon gis, ma sykepleier forsikre seg om at pasienten forstar innholdet, slik at

misforstaelser kan fanges opp og oppklares (Gamnes, 20186, s. 400).

Selv om nivaet tillatelse i PLISSIT-modellen ikke krever mye kunnskap om seksualitet, vil
det veere viktig a beherske initierende og responderende kommunikasjonsferdigheter som
tidligere beskrevet (Reitan, 2017, s. 398). Det er ogsa viktig & kunne vise empati og apenhet
slik at pasienten faler seg trygg og samtalen om seksualitet gar lettere (Borg, 2017, s. 126).
Studier viste imidlertid at mange ikke var komfortable med a snakke om seksuelle problemer
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da de representerte en generasjon der det ikke var apenhet om seksualitet (Vermeer et al.
2014, s. 834; Willams et al., 2017, s. 39). Fra studien til Williams et al. (2017, s. 39) fremkom
det ogsa at unge sykepleiere syntes det var utfordrende a snakke om seksualitet med pasienter
pa alder med deres mor eller bestemor. For a signalisere at det er tillatt & snakke om
seksualitet, kan sykehuset ha litteratur eller plakater om temaet tilgjengelig for pasienten

(Gamnes, 2016, s. 400). Dette vil ogsa kunne bidra til mer dpenhet hos sykepleierne.

Sykepleier ma akseptere at ikke alle gnsker a snakke om sin seksuelle helse, og som det star
nedfelt i pasient- og brukerrettighetsloven (1999, § 3-2) skal ikke informasjon gis mot
pasientens vilje. I undersgkelsen til McCallum (2014) var respondentene kvinner som fortsatt
gikk til etterkontroll etter behandling. 67 % rapporterte om minst ett seksuelt problem, og 40
% var bekymret for samlivet. Til tross for dette, svarte kun 46 % av de som hadde seksuelle
problemer at de gnsket hjelp fra helsepersonell. 42 % var usikre. Studien viste at behovet for
hjelp var starst blant de yngre, de som var premenopausale pa diagnosetidspunktet, de med
lavest seksuell tilfredshet og mest vaginale endringer (McCallum, 2014, s. 300-302). |
studiene til Sekse et al., (2015), Lubotzky et al. (2016) og Lindgren et al. (2016) var
informasjon om seksuelle utfordringer bade gnsket og savnet. Kvinnene i disse studiene var
alle ferdig behandlet eller skulle pa siste kontroll, mens deltagerne i studien til McCallum
(2014) fortsatt gikk til behandling eller etterkontroll. Dette kan veere en indikasjon pa at
seksualitet er et tema som far stgrre aktualitet hos pasienter som har levet lenge med

sykdommen eller som er blitt erklert friske, men det kreves flere studier for a validere dette.

Selv om ikke alle vil snakke om seksuell problemer, ber alle fa tilbudet (Borg, 2017, s. 128).
Nar sykepleier tar opp temaet er det viktig a vaere diskret og ga varsomt frem (Borg, 2017, s.
126). Dersom sykepleier lar vere & ta opp seksuelle problemer, kan det fare til at kvinnene
opplever at deres seksualitet usynliggjeres og styrke deres oppfatning av at dette er et
avsluttet kapittel (Borg, 2017, s. 126).

4.2 Begrenset informasjon

Det neste nivaet i modellen, viser at sykepleier kan hjelpe mange ved a gi begrenset
informasjon om seksualitet. Hvorvidt sykepleier har kompetanse til & gi begrenset
informasjon, vil avhenge av sykepleierens breddekunnskap (Annon, 1976, s. 9;13). Pa dette
nivaene vil det veere behov for veiledning og undervisning, utfra min tolkning. Ifalge Jerpseth
(2016, s. 141) er det sykepleierens oppgave, i samarbeid med legen, a veilede og undervise
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pasienten og en eventuell partner i bruk av hjelpemidler og endringer i seksualiteten som kan
vare et resultat av sykdommen og behandlingen. En studie viste imidlertid at det var uklarhet
blant sykepleierne om seksualitet var deres ansvarsomrade (Olsson et al., 2012, s. 428). Flere
sd ikke pa samtaler om seksuelle problemer som en del av de daglige rutinene, og noen mente
dette var legens ansvar (Olsson et al., 2012, s. 428). Dette er ogsa mitt inntrykk fra praksis pa
gynekologisk avdeling. Sykepleierne utfgrte oppfalging av pasienter i henhold til prosedyrene
og seksualitet var ikke en del av standardrutinene, med unntak av noen praktiske
opplysninger. Dette kan vare forhold som hindrer sykepleiere & gi veiledning og

undervisning.

For & kunne undervise og veilede kreves det at sykepleieren har god kunnskap om fysiske og
psykosomatiske utfordringer pasienten star ovenfor (Borg, 2017, s. 127), og det er viktig at
viktig at temaet er tilpasset pasientens behov (Annon, 1976, s. 9). | falge Mishel (1988, s.
228), fordrer det a samtale om arsaker og konsekvenser av sykdommen at pasienten opplever
sykepleierne som troverdige autoriteter ved a blant annet formidle hendelsene pa en logisk og
strukturert mate (Mishel, 1988, s. 228).

Temaer som kan veere aktuelle for pasienten er hormonforandringer og menopause som fglge
av straling eller fjerning av eggstokkene, samt mulighet for arrdannelse og sammenvoksing i
skjeden (Jacobsen, 2017, s. 605-606,). Det er viktig at pasienten far beskjed om at dilatering
av skjeden er ngdvendig og at dette kan forebygges ved & gjenoppta samliv som omfatter
samleie, eller ved bruk av plaststav eller vibrator. Sykepleier ma alminneliggjere bruk av stav,
da det for en del kvinner vil veere forbundet med flauhet eller ubehag. Kvinnene ma ogsa fa
vite at det finnes hormonbehandling og glidekremer mot smerter, sarhet og tgrrhet i skjeden,
og at smerter ved samleie ikke er farlig (Jacobsen, 2017 s. 607). Mange kvinner har liten
kunnskap om egen anatomi og fysiologi, og har behov for undervisning for a fa forsta
behandlingen de gar gjennom og konsekvensene dette kan ha for kroppsfunksjoner (Jacobsen,
2017, s. 605). Bruk av plansjer eller tegninger kan gjere det enklere a forsta hvor organene
ligger i bekkenet, og hvordan fjerning eller stralebehandling av ett organ kan affisere andre
organer (Jacobsen, 2017, s. 605).

| studien til Sekse et al., (2010, s. 804), kom det frem at det a ikke ha blitt forberedt pa de
kroppslige endringer som menopause, tarrhet og sarhet i vagina av helsepersonell hadde fart
til mye ungdvendig usikkerhet. En pasient uttalte at hun selv kunne ha stilt spgrsmal under
behandlingen, men at alt var sa nytt og at hun visste ikke hvilke spgrsmal hun burde stille. En
annen pasient uttrykte at dersom helsepersonell hadde veert apne og forberedt henne pa
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forandringene, ville hun visst hva som skulle komme (Sekse et al., 2015, s. 1263). Hun
fortalte at det ville utgjort en stor forskjell & vite om mulige endringer slik at hun kunne veert
forberedt. Denne oppfatning deles ogsa av Mishel (1988, s. 227), som hevder at den
tankemessige vurderingen av usikkerhet blant annet pavirkes av hvorvidt det er kongruens
mellom det som er forventet og det som erfares ved sykdomsrelaterte hendelser, og at

sykepleier ved & informere kan bidra til & redusere denne usikkerheten.

Som Annon (1976, s. 9) understreker, vil det for hvert nivd man beveger seg oppover i
pyramiden, vanligvis kreves mer kunnskap og tid. Sykehusinnleggelser er i dag kortet ned,
ogsa for kreftpasienter (Reitan, 2017, s. 109), og en studie viste at kort liggetid og mangel pa
tid ble oppgitt som arsaker til at seksualitet ikke ble tatt opp med pasientene (Olsson et al.,
2015, s. 429). Reitan (2017, s. 109) viser til at den korte tiden pa sykehuset gir store
utfordringer nar det gjelder kontinuitet i informasjonsformidlingen, planlegging, pedagogisks

utforming og tilpassing av informasjon.

En god ramme for samtalen kan skapes ved & reservere rom der man sitter uforstyrret (Reitan,
2017, s. 109). Ett studie viste imidlertid at sykepleiere manglet egnet rom uten forstyrrelser,
og at det de heller var ikke hadde klarhet i om det var aksept pa av avdelingen for & bruke tid
pa samtaler med pasienten (Olsson et al., 2015, 429). Som jeg opplevde det i praksis, delte
mange pasienter rom, noe som i perioder med hgyt belegg ga begrensninger i muligheter til
mer intime samtaler med pasienten. Dette er forhold som kan hindre gjennomfgring av

veiledning og undervisning med pasientene.

4.2.1 Fokuset pa seksualitet i sykepleierutdanningen

Som tidligere nevnt, bar en sykepleier med grunnutdanning ha tilstrekkelig kompetanse til &
ivareta pasientenes behov for hjelp pa de to farste nivaene i PLISSIT-modellen (Gamnes,
2016, s. 400). Det fremkommer imidlertid av flere studier at mange sykepleiere mener de
mangler kompetanse og har liten tillit til egne evner nar det gjelder a snakke om seksualitet
med pasientene, noe som kan vere en barriere for a ta opp temaet. Jeg har derfor gnsket a se

pa om det kan vere forhold ved sykepleierutdanningen som kan vere en av arsakene til dette.

I en svensk undersgkelse (Aareskog-Josefsson, Larsson, Gard, Rolander & Juuso, 2016, s.
293), svarte helsefagstudentene, derav sykepleiestudenter, at de ikke var enige i at de hadde

fatt undervisning om seksuell helse. De mente ogsa at de ikke hadde tilstrekkelig kompetanse
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til & snakke med pasienter om seksuelle spgrsmal, og ikke var trenet i kommunikasjon om

seksuell helse.

| rammeplan for sykepleiere (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 6) star det at studentene etter
endt utdanning skal ha handlingskompetanse til & ivareta pasientens grunnleggende behov. |
lgpet av sykepleierutdanningen ved VID Oslo, Diakonhjemmet, er min erfaring at seksualitet
som grunnleggende behov har vart nevnt noen ganger i forelesninger men at det ikke har veert
en del av pensum. Boken «Grunnleggende sykepleie. Grunnleggende behov» (Kristoffersen,
Nortvedt, Skaug & Grimsbg, 2016) var pensum fgrste aret av studiet, og boken inneholder et
kapittel med tittelen «Seksualitet og helse». Da jeg sjekket pensumlisten for 1. semester hgst
2018, bachelor i sykepleie, VID Diakonhjemmet (2018), star fortsatt samme bok oppfart, men
kapittel 18 om seksualitet og helse er ikke pa pensumlisten. Fokuset pa seksualitet vil nok
variere utfra forelesere og fra skole til skole. Som sykepleier har man et personlig ansvar for
at for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig (NSF, 2011, s. 7), men samtidig er
det min oppfatning at seksualitet som grunnleggende behov er et tema i starre grad burde
vaere en del av pensum og undervisning. Pa den maten er man som fremtidig sykepleier
bevisstgjort ngdvendigheten av a ta opp dette med pasientene og har noe kunnskap a bygge

videre pa.

| Helse- og omsorgsdepartementets (2016, s. 27) «Strategi for seksuell helse (2017-2022)»
star det star det blant annet at for a sikre at seksuell helse blir en integrert del av helse- og

omsorgstjenestene, er det viktig at seksualitet som ressurs tematiseres i grunnutdanningen.

4.3 Spesifikke forslag

Pa det tredje nivaet i PLISSIT-modellen kan sykepleier gjennom veiledning og undervisning
hjelpe pasienter som har konkrete spgrsmal om seksualitet. Dersom sykepleier ikke har
tilstrekkelig kompetanse eller tid til & komme med spesifikke forslag, kan det veere ngdvendig
a etablerer et tverrfaglig samarbeid, med for eksempel en sexolog eller fysioterapeut pa
sykehuset. Behovet for tverrfaglig samarbeid er aktuelt nar situasjonen er uavklart eller
sammensatt (Kristoffersen, 2016, s. 232). Flere norske sykehus har i dag godkjente
sexologiske radgivere som kan bista (Borg, 2017, 130).

Inkontinens er et eksempel pa et tema der sykepleier kan samarbeide med en fysioterapeut om
bekkenbunnstrening. | studien til Lindgren et al. (2016) fremkom det at pasientene hadde

gnsket informasjon om risikoen for inkontinens som mulig senvirkning etter behandling.
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Ingen av respondentene hadde opplevd at helsepersonell informerte om muligheten for dette
eller at bekkenbunnstrening kunne veere viktig. De hadde heller ikke fatt tilbud om fysioterapi
underveis i behandlingen. Studien konkluderer med at mangel pa informasjon virker negativt
pa hvordan man handterer blant annet seksualitet, og at helsepersonell begr informere om
mulig inkontinens slik at gapet mellom forventet resultat og realiteten blir minst mulig. Dette
bekrefter igjen Mishels teori (1988, s. 227) om betydningen av at pasienten opplever at det er
samsvar i hendelser. Ved a forberede pasientene pa mulige senvirkninger allerede under
behandlingen pa sykehuset, vil mange handtere dette bedre og bli mindre usikre nar

senskaden eventuelt oppstar.

4.4 Noen begrensninger ved bruk av PLISSIT-modellen

Ved a anvende PLISSIT-modellen kan sykepleier bidra til a hjelpe pasienten med ulike behov
knyttet til seksualitet. Samtidig vil ikke ngdvendigvis alle behov som pasienten har bli lgst
gjennom bruk av modellen (Annon, 1976, s. 14). For eksempel vil begrenset informasjon og
spesifikke forslag som gis til noen pasienter, ikke veare tilstrekkelige eller passende for andre.
En darlig relasjon mellom pasienten og sykepleieren vil ogsa kunne hindre at pasienten falger
sykepleierens rad (Annon, 1976, s. 14). En annen begrensning ved modellen, sett fra et
sykepleierperspektiv, er at den er tiltenkt kliniske psykologer og at det derfor er uklart hvilke

metoder sykepleier kan bruke i kommunikasjonen med pasientene pa de ulike trinnene.
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5 Konklusjon
Jeg har i denne oppgaven sett pa hvordan sykepleier kan bruke PLISSIT-modellen for a hjelpe

pasienter med gynekologisk kreft til & ivareta sine seksuelle behov.

Forskning og faglitteratur viser at gynekologisk kreft og behandlingen som fglger sykdommen
kan gi bade fysiske og psykososiale problemer som vil pavirke kvinnens seksuelle helse i
negativ retning, og at utfordringene kan variere utfra faktorer som alder. Mye tyder pa at de
fleste, uavhengig av alder, gnsker informasjon om seksuelle endringer som kan oppsta, og de
gnsker informasjon pa et tidlig stadium av sykdommen. En studie viste at enkelte som sa
tilbake pa tiden de var i behandling mente at de hadde unngatt mye ungdvendig usikkerhet

dersom de hadde blitt fortalt hvilke seksuelle senskader som kunne oppsta.

Det fremkommer at mange ikke tar opp temaet om seksualitet med sykepleiere pa grunn av
sjenanse eller fordi senskadene kan komme etter behandlingen er over, og at de derfor ikke er
bevisst pa at dette er et tema de ber ha kunnskap om. Seksualitet er et grunnleggende behov,
og det er sykepleier sitt ansvar a ta initiativet til samtale og gi pasienter tilpasset veiledning og
undervisning om seksuelle problemer som kan oppsta. Undersgkelse kan imidlertid tyde pa at
sykepleiere ofte unngar eller lar vaere a snakke om seksualitet, selv om dette ikke er tilfelle for
alle. Arsakene til dette kan blant annet vaere mangel pa tid, kort liggetid, et miljg pa sykehuset

som ikke er tilrettelagt for samtaler og manglende kunnskap om seksualitet.

Ved & anvende PLISSIT-modellen kan sykepleier hjelpe pasienter som har ulike nivaer av
behov for hjelp. Mange pasienter er forlegne rundt seksuelle spgrsmal og trenger at sykepleier
gir de en mulighet, eller tillatelse, til & snakke om temaet. Dette er det forste trinnet i
modellen. Ved at sykepleier apner opp for samtale, kan mange av pasientens bekymringer
lgses. En del pasienter oppgir at de faler seg alene om seksuelle spgrsmal de har. Selv om
sykepleier ikke har kompetanse til a svare pa spagrsmalene, vil bare det & ha en som Iytter,
viser interesse og respekt og ikke er demmende kunne veere til hjelp for mange. Pa det neste
nivaet i modellen, begrenset informasjon, kan sykepleieren, utfra sin kompetanse og
pasientens gnske om hjelp, gi veiledning og undervisning om for eksempel hormonelle
endringer og tarrhet og sarhet i vagina og bruk av hjelpemidler. Spesifikke forslag til konkrete
spgrsmal, om for eksempel smerter ved samleie, kan gis til pasienter som har behov for dette.
Sykepleieren ma hele tiden tilpasse veiledningen og undervisningen utfra pasientens gnsker

og behov. Modellen viser at sykepleier ikke trenger mye kunnskap om seksualitet pa det
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farste nivaet. Pa de neste nivaene kreves det gradvis mer kunnskap, og pa omrader der
sykepleieren ikke har tilstrekkelig kompetanse kan han eller hun etablere tverrfaglig
samarbeid med fagpersoner.

For at sykepleier skal kunne veilede og undervise pasienten om seksualitet, kan det for
fremtiden veere nyttig at sykepleierstudenter laerer mer om seksualitet og eksempelvis
PLISSIT-modellen i utdanningen, slik at de som fremtidige sykepleiere har den ngdvendige
kompetansen. For at seksuell helse skal ivaretas, bgr ogsa sykehusene i stgrre grad integrere
veiledning og undervisning om seksualitet som en del av behandlingen, samt tydeliggjere at

dette er en del sykepleiernes ansvarsomrade og tilrettelegge for gjennomfaringen.

Resultatene som fremkommer i oppgaven er basert pa et lite antall undersgkelser, og man kan
derfor ikke trekke noen endelige konklusjoner. Mye kan likevel tyde pa at seksualitet er et
tema forbundet med sjenanse, bade blant sykepleiere og pasienter, og at vi som helsepersonell
ma tarre a snakke oftere om dette. PLISSIT-modellene er et nyttig verktgy til hjelp i samtaler,
og selv om ikke sykepleieren klarer  hjelpe pasienten med alle seksuelle problemer, kan
undervisning og veiledning med utgangspunkt i modellen blant annet bidra til at pasientene

opplever mer forutsigbarhet i en alvorlig livssituasjon.
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Vedlegg 1

Litteraturmatrise

Forfatter (e) Hensikten med | Metode Hovedfunn /resultater

(Publiseringsar) | studien

Utvalg/ populasjon

Tidsskrift Relevans
Land
Tittel
Sekse, Beskrive og Kvantitativt 129 kvinner 2/3 var seksuelt aktive.
Hufthammer & sammenligne studie
Vika seksuell Inklusjonskriterier: Halvparten var lite eller ikke
aktivitet og Deskriptivt Hadde gjennomfart forngyd med sin seksuelle
(2016) funksjon relatert | tverrsnitt- kurativ behandling aktivitet.
til ulike studie. for gynekologisk
Journal of diagnoser innen kreft. Over 18 ar. Ca. halvparten var plaget med

Clinical Nursing gynekologisk Kognitivt
kreft, velfungerende.
«Sexual activity behandlings-
and functioning in | mater, alders-
women treated for | gruppe, psykisk

gynaecological pakjenning og

tarrhet i vagina, og 41 % hadde
smerter ved penetrering.

Deltakerne ble Ingen signifikant ulikhet med
rekruttert fra tre ulike | hensyn til plager relatert til
sykehus i Norge. behandlingsméte, diagnose eller

cancers» helserelatert stadie av kreft.
livskvalitet.
Relevans:
Resultatene har relevans for &
beskrive fysiske konsekvenser
ved behandlingen.
Lind et al. Undersgke Kvantitativt 789 overlevere av Hovedfunn relatert til
forekomsten av | studie gynekologisk kreft og | seksualitet:
(2011) fysiske en kontroll-gruppe Kreftoverleverne rapporterte om

Kohortstudie med
478 kvinner.

symptomer hos
British Journal of | overlevere av

mindre vaginal elastisitet, mer
smerte ved samleie og lavere

Cancer gynekologiske samleiefrekvens i forhold til

UK kreft som har Deltagelsesrate: 78 % | kontrollgruppen. De hadde ogsa
gjennomgatt blant gynekologisk hgyere forekomst av

«Late symptoms stralebehandling kreft pasientene og inkontinens.

in long-term i bekkenet malt 72 % for

gynaecological mot en kontrollgruppen. Relevans:

cancer survivors kontrollgruppe. Deler av resultatene er relevante

after radiation
therapy: a
population-based
cohort study»

Inklusjonskriterier
kreftoverlevere: fadt
1927 eller senere,
behersket svensk,

for & beskrive fysiske
konsekvenser etter
stralebehandling.

ingen aktuelle
sykdommer.

Fatt ekstern
strdlebehandling av
bekkenet og evnt.
tilleggsbehandling i
perioden 1991-2003.
Kontrollgruppe:
Tilsvarende alder og
bosted som
kreftgruppen. Ikke
behandlet med
straling i bekkenet.
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De tidligere
kreftpasienten ble
rekruttert fra 2
sykehus i Sverige

Sekse, Raaheim,
Blaaka &
Gjengedal

(2010)

Fa dypere
forstaelse for
opplevd erfaring
hos kreftover-
levende og for
hvilke erfaringer

Kvalitativ
Studie

Forankret i
fenomeno-
logisk

16 deltok
31 kvinner ble
invitert

Gjennomsnittsalder:
56 ar.

A overleve kreft medfarer
fundamentale livsendringer som
er krevende og berikende.

Mangelfull informasjon under
behandlingen om blant annet

Scandi-navian de har med hermeneutisk seksualitet gjorde at de folte seg
Journal of Caring | kreftomsorg. filosofi. Alle ble rekruttert fra | alene, bade eksistensielt og
Science samme poliklinikk psykososialt.
ved et sykehus i
«Life beyond Norge, rett fgr siste Relevans:
cancer: women’s kontroll (5-érs Resultatene har relevans for & fa
experiences 5 kontrollen). innsikt i psykososiale
years after konsekvenser av sykdommen og
treatment for behandlingen, og hvordan dette
gynaecological ivaretas av helsepersonell.
cancer»
Lindgren, Beskrive Kvalitativ 13 kvinner Symptomer relatert til
Dunberger & hvordan studie Alder: 48-82 ar. inkontinens medfarte
Enblom. overlevere av begrensninger i aktivitetsnivaet
gynekologisk Inklusjonskriterier: og reduserte livskvaliteten bade
(2017) kreft erfarer 18 ar eller mer. fysisk og psykisk. Seksuallivet
inkontinens Hadde blitt behandlet | ble ogsa rammet.
Support care relatert til for gynekologisk
cancer livskvalitet og kreft. Kvinnene hadde lite erfaring
muligheten til Hadde urinal og fekal | med bekkenbunnstrening og var
«Experiences of fysisk aktivitet, inkontinens i.h.t. positive til & prave dette. Det
incontinence and | samt deres syn ICSs definisjon. hadde veert mangel pa
pelvic floor pa og erfaring Behersket svensk. informasjon om inkontinens i
muscle training med Kunne bevege seg lgpet av behandlings-tiden.
after bekkenbunns- uten hjelp.
gynaecological trening. Ingen pagaende kreft | Relevans:
cancer treatment» eller tidligere eller Funnene gir innsikt i fysiske og
planlagt operasjon av | psykososiale konsekvenser av
inkontinensen. sykdommen og behandlingen.
10 av deltakerne ble
rekruttert fra en
pasientforening og 3
fra et
kreftrehabiliterings-
senter i Sverige.
Sekse, Rdheim & | Undersgke Kvalitativ 16 kvinner deltok Pasientenes erfaringer viste
Gjengedal. hvilke erfaringer | studie 32 kvinner ble sjenanse og sarbarhet knyttet til
kreftoverlevere invitert hvordan de héndterte seksualitet
(2015) har nar det Studien er og intimitet. Kvinnene hadde
gjelder & forankret i Alder: fra 39-66 ar gnsket & snakke med
Health Care for samtale med fenomeno- Gjennomsnittsalder: helsepersonell om temaet. De
Women helsepersonell logisk 54 ar hadde gnsket at helsepersonell

International

«Shyness and
openness —
common ground

om seksualitet
0g intimitet, og
undersgke hvor
apne eller
sjenerte

hermeneutisk
filosofi.

Inklusjonskriterier:

hadde tatt initiativ til samtale.
Dette skjedde sjelden.

Relevans:
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for dialogue kvinnene er Behandlet for Funnene gir en dypere forstaelse
between health rundt dette gynekologisk kreft5 | for pasientenes behov for
personnel and temaet. ar tidligere. informasjon og statte, og
women about Ingen tilfeller av hvordan dette ivaretas av
sexual and metastasering etter helsepersonell.
intimate issues behandling.
after
gynecological Alle ble rekruttert fra
cancer» samme poliklinikk
ved et sykehus i
Norge.
Lubotzky et al. Fa Kvantitativ og | 20 kvinner deltok Brosjyren hadde stor aksept og
tilbakemelding kvalitativ 60 kvinner ble nytteverdi for deltagerne. Den
(2015) pa nytten aven | studie invitert ga god forstéelse i hvordan de
brosjyre som kunne bedre seksuell helse etter
Health ledd i seksuell Sperreskjema | Gjennomsnittsalder: straling.
Expectations rehabilitering og oppfelging | 55 ar
etter med semi- Mange rapporterte at samtale
«Facilitating stralebehandling | strukturert Inklusjonskriterier: om seksualitet ble unngatt av
psychosexual i bekkenet, og telefon- Blitt stralebehandlet helsepersonell til tross for at de
adjustment for undersgke intervju. for gynekologisk eller | hadde seksuelle bekymringer og
women kvinnenes rektal kreft for under | utfordringer.
undergoing pelvic | behov for 5 ar siden. Hadde fatt
radiotherapy: pilot | informasjon og tildelt dilator. Var 18 | Relevans:
of a novel patient | statte rundt ar eller eldre. Funnene er relevante for nytten
psycho- seksualitet etter Behersket engelsk. av bruk av skriftlig informasjon
educational strale- Ingen psykiatrisk om seksualitet til pasienten.
resource» behandlingen. eller kognitiv
sykdom.
Kvinnene ble
rekruttert fra ett
kreftsenter i
Australia.
McCallum et al. Undersgke: Kvantitativ 113 kvinner deltok 40 % var bekymret for sitt
1. Hvilke behov | studie seksualliv. Mange gnsket mgte
(2014) har pasienter Alder: 27-89 ar med helsepersonell eller
som behandles Deskriptivt Majoriteten var 50-79 | skriftlig informasjon om dette.
Oncology Nursing | for tverrsnitt- ar. De med starst behov for hjelp
Society gynekologisk studie. var de yngre, de som var
kreft (GK) vedr. Inklusjonskriterier: premenopausale pa
«Supportive Care | stgttende Kvinner diagnostiert | diagnosetidspunktet, de med
Needs After omsorg og og behandlet for GK | lavest seksuell tilfredshet og de
Gynecologic seksuell helse. 18 ar eller eldre, som var mest plaget med
Cancer: Where 2. Hvor stor behersket engelsk og | vaginale endringer.
Does Sexual andel far ikke fransk.
Health Fit in?» hjelpen de Kvinnene ble Relevans:
trenger. rekruttert fra et Funnene har blant annet
3.Hvlken type kreftsenter i Ottawa, relevans for hvordan pasientene
hjelp gnsker de. Canada, hvor de gikk | opplever at seksualitet ivaretas
4. Hva til til oppfalging og 0g hvem som har starst behov
karakteriserer de screening for for hjelp.
med stgrst tilbakefall.
behov.
Areskog- Undersgke Kvantitativ 186 deltakere. Studentene mente de trengte
Josefsson, holdninger til & | studie mer undervisning om seksuell
Larsson, Gard, jobbe og 419 sykepleie- helse og bedre
Rolander & kommunisere Tverrsnitt studenter, 193 kommunikasjonsferdigheter
Juuso. med pasienter studie. fysioterapistudenter relatert til dette temaet.
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om seksuell 0g 136
(2016) helse blant ergoterapistudenter Sykepleie- og ergoterapi-
studenter innen ble invitert. studenter hadde mest positiv
Sex Disabil helsefag. Svarprosent var hhv. | holdning til & jobbe med
Kartlegge om 23%, 23% og 32%. seksuell helse i fremtidig yrke.
«Health Care faktorer som
Students’ kjgnn, alder og Alle deltakerne Relevans:
Attitudes Towards | fremtidig yrke studerte ved samme Funnene gir innsikt i hva som
Working with pavirket universitet i Sverige kan veere en arsak til at
Sexual Health in holdningene. og var pa ulike sykepleiere har barrierer for a
Their Professional stadier i studiet. snakke om seksualitet med
Roles: Survey of pasienter.
Students at
Nursing,
Physiotherapy and
Occupational
Therapy
Programmes»
Williams, Hauck | Undersgke Kvalitativ 17 sykepleiere deltok, | Studien avdekket 5 ulike temaer
& Bosco. hvordan studie hvorav alle var som pavirket ivaretagelse av
sykepleiere i kvinner. seksualitet:
(2017) Vest-Australia Deskriptivt 1.Sykepleiene brukte strategier
oppfatter at de design. Gjennomsnittlig som «a stgtte» for & lette
European Journal | ivaretar arbeidserfaring som samtalene.
of oncology seksualiet sykepleier: 23 ar. 2.De gjorde tilpasninger utfra
nursing pasienter som Erfaring varierte fra kvinnenes behov.
behandles for 2-40 &r. 3. Sykepleierne var pavirket av
«Nurses’ gynekologisk egne holdninger og verdier.
perceptions of kreft. Inklusjonskriterier: 4. Systemet/strukturen pa
providing Deltakerne métte ha avdelingen pavirket — for eks.
psychosexuel care minst 12 mnd. om det var tilgjengelig
for women arbeidserfaring og for | dokumentasjon om temaet.
experiencing tiden jobbe med 5.Samfunnet pavirket
gynaecological kvinner som ble holdninger til seksualitet.
cancer.» behandlet for
gynekologisk kreft. Relevans:
Studien gir sykepleieres
Alle jobbet ved perspektiv pa hvordan
samme sykehus i seksualitet ivaretas, hvilke
Vest, Australia — barrierer de har rundt temaet og
enten pa poliklinikk | arsaker til dette.
eller gynekologisk
avdeling.
Olsson, Berglund, | Beskrive Kvalitativt 10 sykepleiere deltok, | Sykepleiere opplevde at
Maria Larsson & | sykepleieres fenomeno- hvorav alle var pasientene hadde lite behov for
Athlin oppfatninger av | logisk studie kvinner. samtale og statte om seksualitet
samtaler om Alder: 24-54 ar i behandlingsperioden. De
(2012) seksualitet med (median 50). mente likevel at de burde
kreftpasienter. Arbeidserfaring: 2-32 | snakke med pasientene om
European Journal ar (median 19). seksualitet, men gjorde det
of oncology vanligvis ikke. Dette skyldtes
nursing Inklusjonskriterier: egne holdninger, forhold pa
2 ars erfaring som avdelingen og kunnskap og
«Patent’s sykepleier at de i ferdigheter rundt temaet.
sexuality — A navarende jobb

neglected area f
cancer nursing?»

arbeidet med kreft-
pasienter. Behersket
svensk.

Relevans:

Studien har relevans da den gir
sykepleieres perspektiv pa
hvordan seksualitet ivaretas og
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Deltakerne jobbet ved
fem ulike avdelinger
(inkl. gynekologisk
kreft) pa et sykehus i

hvilke barrierer de har rundt
temaet.

Sverige.

Vermeer, Bakker, | Evaluere helse- | Kvalitativ 30 deltakere Flertallet rapporterte at de
Stiggelbout, personells (HP) | studie diskuterte seksuell funksjon
Creutzberg, praksis vedr. & Gjennomsnitts-alder: | minst én gang med pasientene.
Kenter & ter Qi statte rundt 49 ar Dette gjorde de for & forsikre
Kule. seksualitet til 77% var kvinner. pasientene om at var normalt &

pasienter med 64% hadde mer enn ha bekymringer om seksualitet
2014 gynekologisk 10 ars erfaring. 0g gi pasientene en mulighet til

kreft, hvilke a diskutere temaet. Ca.
Support Care barrierer de har halvparten av HP ga spesifikke
Cancer. og HPs behov Deltakerne var forslag og pasientene ble sjelden
«Psychosexual for trening og kreftsykepleiere med | henvist til sexolog. Flauhet og
support for assistanse pa spesialisering i mangel pa tid var barrierer hos

gynechological
cancer survivors:
Professionals’
current practices
and need for
assistance.

dette omrédet.

gynekologi,
gynekologisk
onkologer og radio
onkologer.

Det ble forsgkt
rekruttert én fra hver
av disse profesjonene
fra 9 hollandske
sykehus.

HP for & gi statte om seksualitet.

Relevans:

Studien har relevans da den gir
sykepleieres perspektiv pa
hvordan seksualitet ivaretas og
hvilke barrierer de har rundt
temaet.
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Vedlegg 2
Sgkehistorikk

education as topic AND Gential

Sake- Database Sgke- | Sgkeord og ordkombinasjoner Antall Leste Leste Acrtikler
dato nr. treff abstrakt | artikler inkludert
25.01.2 | Cinahl 1 Genital neoplasms, female 2 507
019 with full
text
2 Ovarian neoplasms 10 990
3 Uterine neoplasms 3277
4 Cervix neoplasms 13149
5 Sexuality 31154
6 Sexual health 8913
7 Genital neoplasms female OR 189 | 23 11 6
ovarian neoplasms OR uterine
neoplasms OR cervix neoplasms
AND sexuality OR sexual
health
Avgrensning:
Abstract, peer review
Sprak: dansk, engelsk, svensk,
norsk
Geografisk omrade: Europa,
Continental Europe, USA, UK
& Irland, Canada, Australia,
New Zealand.
Periode: 01.2009-01.2019
8 Nursing assessment 17 663
9 Nursing role 49 828
10 Cancer patients 60 988
11 Cancer patients AND Nursing 10| 5 1 0
assessment OR Nursing role
AND
Sexuality OR Sexual health
Avgrensing som ovenfor.
11 Nursing care 73728
12 Nursing 602 842
13 Genital neoplasms female OR 355 | 12 8 4
ovarian neoplasms OR uterine
neoplasms OR cervix neoplasms
AND Nursing OR Nursing care
OR Nursing assessement OR
Nursing role AND sexuality OR
sexual health
Avgrensning som ovenfor
PLISSIT 811 0 0
Avgrensning som ovenfor
15.02.2 | SveMed+ 1 Counceling 786
019
2 Patient education as topic 2 575
3 Genital neoplasms, female 656
4 Ovarian neoplasms 178
5 Uterine neoplasms 431
6 Cervix cancer 319
7 Counceling OR Patient 5|2 1 0
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neoplasms female OR Ovarian
neoplasms OR Uterine
neoplasms OR Cervix cancer
Avgrensning:

Peer review,

Periode: 2009-2018

Genital neoplasms female
Avgrensning som ovenfor

34

Sexuality

490

Sexual health

Sexual dysfunction,
psychological

262

11

Sexual dysfunction,
physiological

233

12

Sexuality OR Sexual health OR
Sexual dysfunction
psychological OR Sexual
dysfunction physiological AND
Counceling OR Patient
education as topic AND Gential
neoplasms female OR Ovarian
neoplasms OR Uterine
neoplasms OR Cervix cancer
Avgrensning som ovenfor.

13

Counceling OR Patient
education as topic AND
Sexuality

Avgrensning som ovenfor.

14

Sexuality OR Sexual health OR
Sexual dysfunction
psychological OR Sexual
dysfunction physiological AND
AND Gential neoplasms female
OR Ovarian neoplasms OR
Uterine neoplasms OR Cervix
cancer

Avgrensning som ovenfor.

PLISSIT OR PLISSIT Model
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