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Abstract
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Introduction: The number of women with breast cancer is increasing. Each year about 4.900 women
are diagnosed with breast cancer, which is 27 % of all cases of cancer. Women diagnosed with breast
cancer can experience both physical and physiological challenges. These challenges may change their
self-image, identity and sexuality. Furthermore, many late sexual complications are related to a breast
cancer diagnose and the treatment of the cancer. The complications are e.g. artificial menopause,
changed perception of self, infertility etc. These late complications may increase the women’s risk of
getting a depression and significantly lower their quality of life. Late complications related to women'’s
sexuality are an essential problem that requires attention. In Denmark, it is unclear how sexuality and
cohabitation is incorporated in the general practice of treating breast cancer. Research indicates that
sexual topics often are neglected in the health sector.

Aim: The aim of this thesis is to investigate how breast cancer survivors have experienced the handling
and articulation of their sexuality in the course of their breast cancer treatment. Furthermore, this thesis
raises the question to what extent, of whether the women experience any need for change in the
treatment and articulation of their sexuality in relation to their breast cancer treatment.

Methodology: The phenomenological paradigm has been chosen as a frame of reference, and it is used
as the methodical and analytical approach throughout the thesis. Through a systematic literature search,
literature about health professionals and breast cancer survivors handling and articulation of sexuality
has been found. Empirical data has been generated through four qualitative semi-structured interviews.

Conclusion: It is concluded that all the interviewed women experience changes in their body- and self-
perception, and for the majority of the women it has had an impact on the process they have gone
through after their treatment has ended. From the interviews it has become clear that the women
experience the health professional’s handling and articulation of their sexuality differently. The majority
of the women would like that the health professionals had more focus on their sexuality. It is concluded
that the women see a potential change in treatment, and that the nurses on the oncological wards should
initiate the talk related to sexuality.

Suggestions for change: It is a limitation that not all nurses initiate a talk about the changed sexuality
that the women experience. The PLISSIT- model is presented as a potential systematical tool to enable
nurses to initiate the talk related to sexuality. Moreover, the “Ten good advice regarding sexual
counseling in practice” is presented, which together with the PLISSIT model, may serve as a baseline for
the nurses to feel more professionally competent to initiate the talk about sexuality with a women
diagnosed with breast cancer or a breast cancer survivor.



Resumé

Titel: Et fenomenologisk studie af brystkraftoverlevendes oplevelser af handtering og italesaettelse af
deres seksualitet

Periode: 3. september 2015 - 18. december 2015

Udarbejdet af: Sandi Sjgrup 4. semester Folkesundhedsvidenskab

Vejleder: Tine Mechlenborg Kristiansen

Baggrund: Antallet af kvinder med brystkreeft er stigende, og hvert ar rammes ca. 4.900 nye kvinder af
brystkraeft, hvilket udggr 27% af alle kreeftramte. Kvinder, der rammes af brystkreeft, kan opleve bade
fysiske og psykiske forandringer, som kan sendre deres selvopfattelse, identitet og seksualitet. Desuden
er der mange seksuelle senfglger forbundet med diagnosen og behandlingen af brystkreeft, hvilket kan
indebaere kunstig menopause, endret kropsbillede, infertilitet m.m. Disse senfglger kan gge kvindernes
risiko for at fa en depression og nedszette deres livskvalitet vaesentligt. Seksuelle senfglger fremstar som
et helt centralt problem, der kraever gget opmeerksomhed. [ Danmark er det uklart, hvilken praksis der
eksisterer inden for inddragelse af seksualitet og samliv i behandlingen af brystkreeftpatienter.
Forskning tyder imidlertid p3, at seksuelle emner ofte bliver overset i sundhedssektoren.

Formal: Formdlet med dette speciale er at undersgge, hvordan brystkrzeftoverlevende har oplevet
hdndteringen og italeszettelsen af deres seksualitet under et brystkraftforlgb. Endvidere om de oplever
behov for forandringer i handteringen og italesaettelsen af deres seksualitet.

Metode: Det feenomenologiske paradigme valgt som referenceramme, og det anvendes som specialets
metodiske og analytiske tilgang. Gennem en systematisk litteratursggning er der fundet litteratur om de
brystkraeftoverlevendes og det sundhedsfaglige personales handtering og italeszettelse af seksualitet.
Der er genereret empirisk data gennem fire kvalitative semistrukturerede enkeltinterviews.

Konklusion: Det konkluderes, at alle kvinderne oplever aendringer i deres krops- og selvopfattelse, og
for hovedparten af kvinderne har det en betydning for den proces, som de gennemgar efter et endt
sygdomsforlgb. Gennem interviewene ses der forskellige oplevelser af, hvorledes det sundhedsfaglige
personale har handteret kvindernes seksualitet. Hovedparten af kvinderne vil gerne have, at det
sundhedsfaglige personale har mere fokus pa seksualitet. Det konkluderes, at kvinderne ser mulighed
for forandring i form af, at sygeplejersken pa onkologisk afdeling skal tage initiativet til at starte
samtalen om seksualitet.

Forslag til forandring: Det er en begransning, at ikke alle sygeplejersker pa onkologisk afdeling taler
med kvinderne om deres andrede seksualitet. Derfor vil PLISSIT-modellen blive praesenteret som et
muligt veerktgj til sygeplejerskerne, da den fungerer som et systematisk redskab til at dbne op for
samtalen om seksualitet. Desuden er de ti gode rad om sexologisk radgivning i praksis praesenteret, som
sammen med PLISSIT-modellen, kan vaere et muligt veerktgj til, at sygeplejerskerne fgler sig bedre
fagligt Kleedt pa til at starte samtalen med de brystkraeftramte og —overlevende.



Forord

Dette speciale er udarbejdet i perioden 1. september til 18. december, pad kandidatuddannelsen i
Folkesundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet, under Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet.
Specialets overordnede ramme er: identifikation og dokumentation af et folkesundhedsvidenskabeligt

problemfelt med begrundet behov for endringer.

Specialet er en fenomenologisk undersggelse af brystkreaeftoverlevende kvinders oplevelser, af det
sundhedsfaglige personales handtering og italeseettelse af kvinders seksualitet. Med viden om at
seksualitet stadig er et tabuiseret emne hos sundhedsfaglige i mgdet hos patienter, undersgges der

kvindernes behov for forandringer.

Et stort tak til de fire kvinder, der dbenhjertigt har delt deres oplevelser omkring deres seksualitet med
mig. Jeg er meget taknemmelig for den positive indstilling kvinder har haft omkring emnet og deres

arrangement for at bidrage til specialet.

En seerlig stor tak til min vejleder Tine Mechlenborg Kristiansen, der har ydet stor stgtte gennem hele

processen. Hun har vaeret engageret, lyttende og udfordret min faglighed.
God leeselyst

Sandi Sjgrup
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1. Initierende problem

Kraeft er i Danmark skyld i knap hvert tredje dgdsfald og er dermed den hyppigste dgdsarsag. Antallet
af kvinder med brystkrzaeft er stigende, og hvert ar rammes ca. 4.900 nye kvinder af brystkraeft, hvilket
udggr 27% af alle kreeftramte (1). Grundet mere viden, screening og bedre behandlinger er antallet af
overlevende kvinder vokset. Ved udgangen af 2013 var der 60.197 danske kvinder, der levede med
brystkreaeft (1). Kvinder, der rammes af brystkreaeft, kan opleve bade fysiske og psykiske forandringer,
som kan zndre deres selvopfattelse, identitet og seksualitet (2-4). Desuden er der mange senfglger
forbundet med diagnosen og behandlingen af kreeft, herunder ogsa seksuelle senfglger, hvilket kan
indebeaere kunstig menopause, andret kropsbillede, infertilitet m.m. (2,4). Disse senfglger kan gge
kvindernes risiko for at fa en depression og kan nedszette deres livskvalitet vaesentligt (5,6). Seksuelle
senfglger fremstar som et helt centralt problem, der kraever gget opmaerksomhed (6). En undersggelse
fra Kreeftens Bekaempelse viser, at 62% af de, der har haft behov for hjelp, svarer, at de ikke far den

relevante hjzelp (7).

For de fleste mennesker er seksualitet et veesentligt aspekt af livet, og den er forbundet med fysisk og
mental sundhed. Endvidere har seksualiteten betydning for mestringsevnen ved alvorlig og kronisk
sygdom, og den kan dermed fungere som en "raskhedsfaktor” (8). Der kan pavises en sammenhaeng
mellem at have en god seksualitet og et godt selvvurderet helbred (9). Derfor er det relevant at
medinddrage seksualitet i behandling og rehabilitering. Seksualitet synes at vare et overset emne i
relation til folkesundhed, og der er behov for at se pa seksualiteten i et bredere perspektiv, ogsa i
behandlingen af patienter (9). Dette teenkes ogsa at veere geeldende for kvinder med brystkreaeft, da

denne sygdom anses som vaerende en alvorlig og kronisk sygdom (10).

[ Danmark er det uklart, hvilken praksis der eksisterer inden for inddragelse af seksualitet og samliv i
behandlingen af brystkrzeftpatienter. Forskning tyder imidlertid p3, at seksuelle emner ofte bliver
overset i sundhedssektoren(11). Ifglge en dansk undersggelse er uvidenhed, frygt for at overskride
individets graenser, egen bluferdighed og frygt for at virke faglig inkompetent de mest almindelige
barrierer for, hvorfor sygeplejersker ikke taler om seksualitet med patienter (11-13). Manglende
italesaettelse af seksualiteten findes ogsa hos patienter bade i sygdomsforlgbet og i rehabiliteringen (2).
Derved eksisterer der et sdkaldt "tovejstabu” mellem det sundhedsfaglige personale og kroniske og

alvorligt syge, som det er ngdvendigt at bryde, hvis seksualiteten skal medinddrages (9).

[ henhold til neervarende speciale er det interessant at undersgge dette "tovejstabu” nsermere. [ lyset
af, at medinddragelse af seksualitet i behandling og rehabilitering er vigtigt (9), er det paradoksalt, at

litteraturen indikerer, at kun et fatal af alle brystkraftramte kvinder modtager stgtte og vejledning om



deres @ndrede seksualitet (7,14). Derfor vil neaerverende speciale beskeftige sig med, hvordan
brystkraeftoverlevende kvinder har oplevet handteringen af deres seksualitet under sygdomsforlgbet,

og om de har haft behov for en zendret praksis.



2. Problemanalyse

I fglgende afsnit, Problemanalyse, vil der fgrst blive sat fokus pa omfanget af brystkraeftramte kvinder i
Danmark og givet en kort gennemgang af behandlingsformerne for brystkraeft. Dernaest vil der blive
redegjort for, hvilket sundhedsperspektiv naerverende speciale anlaegger. Ydermere analyseres det
komplekse begreb seksuel sundhed, og hvilken definition pa seksuel sundhed dette speciale anlaegger.
Herefter redeggres der for, hvilke paviste seksuelle senfglger og konsekvenser der er forbundet med
brystkraeft og behandlingerne heraf. Det sundhedsfaglige personale som formidlere af seksualitet vil
blive beskrevet og problematiseret. Afslutningsvis vil problemanalysens vaesentligste pointer blive

opsamlet, og de leder frem til specialets problemformulering.

Der findes tre definitioner af kraeftoverlevere. Den fgrste definition af en kraeftoverlever er: “En person,
som har féet stillet en kraeftdiagnose”. Den anden definition af en kraeftoverlever er: “En person, som har
afsluttet et forlgb med kraeftbehandling”. Den tredje og sidste definition af en kraeftoverlever er: “En
person, der har fdet stillet en kraeftdiagnose og stadig lever fem dr efter diagnosetidspunktet (15)
Brystkraeftoverlevende vil i nerveerende speciale vaere en betegnelse for kvinder, der har afsluttet
behandlingsforlgbet for brystkreeft, da denne gruppe har gennemgaet behandlingen og derved oplever

de mulige senfglger, som er en konsekvens af diagnose og behandling.

Det har ikke vaeret muligt at finde retningslinjer for, hvilken faggruppe der har ansvaret for at inkludere
seksualitet i forlgbet. Derfor vil begrebet det sundhedsfaglige personale i naerveaerende speciale veere en
feelles definition for de sundhedsprofessionelle, som kvinderne er i kontakt med under og efter
sygdomsforlgbet, f.eks. laeger, sygeplejersker og kirurger m.fl. Denne definition skal ggre specialet mere

leservenligt.

2.1 Brystkraeft
Over 35.000 mennesker rammes arligt af kreeft i Danmark (1), og ifglge WHO er Danmark det land i

verden, som har neest flest tilfeelde af brystkreeft i forhold til landets befolkningsstgrrelse (16).
Brystkraeft er den hyppigste ondartede kraeftform hos danske kvinder, mens den hos maend er meget
sjeelden (4,7). Incidensen blandt kvinder var i perioden 2009-2013 4.897 om aret og blandt maend 31
om aret (1). Neerveaerende speciale vaelger at beskzftige sig med de brystkraeftramte kvinder, da
incidensraten for denne gruppe er over 150 gange stgrre. Derudover anses fglger og konsekvenser som
mere komplicerede for kvinder end for maend (4), og brystet bliver for kvinder forbundet med et udtryk

for femininitet, moderskab og seksualitet (17), hvilket ikke ggr sig geeldende pa samme méade for maend.
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Antallet af kvinder, der rammes af brystkraeft, har varet stigende med ca. 2% arligt gennem de sidste
50 ar (1,4). Stigningen i antallet af tilfeelde kan i hgj grad forbindes med den store indsats for opsporing
af sygdommen, bla. med hjelp fra mammografiscreeningsprogammet (7,10). Grundet bedre
behandlingsmuligheder og tidlig opsporing er antallet af overlevende stigende, hvorfor der er behov for
mere forskning og viden om senfglger (4). Brystkraeft er sjeelden hos unge kvinder, og risikoen for
brystkreeft er stigende med alderen (1). Alderen har betydning for, hvilke konsekvenser behandlingerne
kan fa for den enkelte kvinde og dermed ogs3, hvilke seksuelle senfglger den enkelte kan opleve. Derfor
vil det veere relevant at undersgge sammenhaengen mellem brystkreeft og seksualitetens betydning

afheaengig af alderen.

Det estimeres, at op mod halvdelen af de krzeftoverlevende oplever senfglger i forbindelse med
sygdomsforlgbet og behandlingen (15). Senfglger er en fellesbetegnelse for de komplikationer, der er
risiko for at udvikle under og efter endt behandling. Senfglger er oftest en kombination af fysiske,
psykiske og psykosociale komponenter, som kan pavirke den enkeltes hverdag(15).
Brystkraeftoverlevere kan derfor sta over for en @ndret hverdag og nedsat livskvalitet som en
konsekvens af sygdom og behandling (6). De seksuelle senfglger repraesenterer en af de hyppigst
oplevede bivirkninger efter behandling af brystkreeft (14), men undersggelser tyder pa, at det
sundhedsfaglige personale ikke taler med patienterne om seksualitet (13,14), hvilket anses som
problematisk. Seksuelle senfglger, som skyldes brystkraeft og behandling, vil blive uddybet naermere i
afsnit 2.5.

Brystkreaeft bliver refereret til som en "parsygdom”, og sygdommen har en tendens til at gge den
egteskabelige belastning, bl.a. ved et rolleskift (18). Dette ggr sig ogsa geeldende, selvom parret ikke er
gift. Studier viser, at skilsmisseraten statistisk set ikke er hgjere hos par, hvor den ene part bliver ramt
af brystkreeft (19), men at mange par oplever udfordringer i parforholdet som en konsekvens af
sygdommen (20). Partnere til brystkraeftramte kvinder kan opleve psykologiske fglger som angst og
depression. I en rapport, som er udarbejdet af Wellisch, pavises der, at 40% af partnere til
brystkreeftramte kvinder oplever sgvnforstyrrelser og mareridt, 27% mister appetitten og 43% har
koncentrationsbesver pa deres arbejde (21). Det vides ikke, om et gget fokus pa kvindernes seksuelle
sundhed ogsa vil have en gavnlig effekt pd manden. Narvaerende speciale vil undersgge de
brystkraeftoverlevende perspektiv, da det vurderes, at disse kvinder ma opleve de stgrste konsekvenser
ved sygdommen, da det er kvinderne, der eventuelt oplever andret kropsbillede og andre fysiske
bivirkninger ved behandlingen. Desuden er der mulighed for, at specialets informanter er single.

Specialet afgraenses derfor til at beskzaeftige sig med parrets intimitet set fra kvindernes perspektiv.
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2.2 Behandling af brystkraeft

Behandlingerne for brystkraeft afhaenger af, hvilken form for brystkreeft den enkelte kvinde rammes af.
Ydermere atheenger det af, hvilket udviklingsstadie kraeften er pa og kvindens alder. Behandlingen af
brystkreeft kan inddeles i kirurgi, strdlebehandling og medicinsk efterbehandling, og den er ofte en

kombination af de tre behandlingsmetoder (4,8).

Inden for kirurgien opereres der pa to forskellige mader - brystbevarende (Lumpektomi) og fiernelse af
brystet (Mastektomi). Operation er for langt de fleste kvinder den primeere behandling, og ca. 65% af
danske brystkreaftramte kvinder far foretaget en brystbevarende operation. Fjernes brystet, tilbydes
kvinderne en brystprotese eller plastiskkirurgisk brystrekonstruktion (4,8). Operativt indgreb kan fa
konsekvenser som ar, asymmetri, gget sensibilitet og zendret kropsbillede (10), hvilket kan medfgre en

fglelse af at veere "mindre kvinde” og reducere lysten til sex og bergring (22).

Ved brystbevarende strdlebehandling gives 15-30 behandlinger athaengig af alder og stadie. Dette ggres
for at mindske risikoen for tilbagefald i det resterende brystvaev. Der kan ogsd blive tilbudt
stralebehandling, hvis brystet er blevet fjernet kirurgisk, da det er dokumenteret, at stralebehandling
mindsker risikoen for tilbagefald og forbedrer den samlede chance for overlevelse (4).
Stralebehandlingen kan have bivirkninger som udtgrret slimhinder i skeden, hvilket kan give smerter
under samleje, blgdning fra skeden under samleje og heemmet orgasme. Derudover kan

stralebehandling gdelaegge nerver og derved zndre sensibiliteten pa bl.a. huden og i skeden.

Medicinsk efterbehandling omfatter: anti-hormonbehandling, celledreebende kemoterapi og biologisk
behandling med antistof. Selvom 95 % af de opererede kvinder ikke har resterende spor af kreeft tilbage,
vides det, at over halvdelen vil fa tilbagefald, hvis der ikke behandles yderligere. Derfor tilbydes alle
kvinderne medicinsk efterbehandling for at mindske risikoen for tilbagefald, hvad enten kvinden har
faet et kirurgiskindgreb eller stralebehandling. Denne behandlingsform halverer risikoen for tilbagefald
(4). Den medicinske efterbehandling har iseer betydning for preemenopausale kvinder, da denne kan
medfgre infertilitet og kunstig menopause med risiko for bivirkninger som hedeture og tgrre slimhinder

i skeden, der kan give smerter under samleje(4).

Alle behandlingsformerne har bade fysiske og psykiske bivirkninger, og de kan give seksuelle senfglger
og nedseaette den samlede livskvalitet (4,5,8). Seksuelle senfglger kan give kvinderne seksuel mistrivsel,
som igen kan fgre til nedsat sundhed eller forveerre en i forvejen bestdende lidelse (11).
Brystkreeftoverlevende kan saledes pa baggrund af behandlingerne opleve seksuelle senfglger, der kan
pavirke deres livskvalitet. Disse senfglger vil blive redegjort for i afsnit 5.2. For at fa en forstaelse for at
seksualitet er en integreret del af sundheden, vil der i det fglgende afsnit blive beskrevet, hvilken

definition af sundhed nzervaerende speciale anvender.
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2.3 Sundhed
Sundhed vil i dette speciale blive anskuet ud fra et sundhedsrelativistisk perspektiv, hvor WHO’s

(World Health Organisation) definition af sundhed:” (...) a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity”(23) ligger inden for. Ifglge WHO
indeholder sundhed det biologiske savel som det psykiske og sociale element, hvilket betegnes som det
bio-psyko-sociale sundhedsbegreb. Endvidere leegger WHO's definition op til, at der skal tages hensyn
til hele mennesket og ikke blot de fysiske faktorer, men ogsa livskvaliteten (24). WHO’s definition bliver
ofte beskyldt for at veere for bred (24), og kritikere stiller sig tvivlende over for muligheden for at opna
en tilstand af fuldstendig fysisk, psykisk og social velbefindende (24). Neerveerende speciale vaelger
alligevel at anskue sundhed ud fra WHO’s brede definition, da den ogsa indeholder livskvalitet og de

dynamiske processer, der skaber og udvikler sundhed hos individet herunder seksualitet.

Da sundhed ikke kun er fraver af sygdom, men ogsa indeholder livskvalitet og velbefindende, bliver
begrebet svaerere at definere. Sundhed har en snaever, helbredsmaessig betydning, som middel til at blive
rask, og en bredere, kulturel betydning, hvor sundhed er et mdl i sig selv, dvs. synonymt med "Det gode

liv’(24).

Det synes relevant i dette speciale at have fokus pa "Det hele menneske”, da specialet vil undersgge
brystkraeftoverlevendes egne oplevelser af seksualitet, der bade kan veere af fysisk, psykisk og social
karakter. Derfor vil der blive gjort brug af det bio-psyko-sociale sundhedsbegreb og livskvalitet, da disse
unaegteligt pavirker for brystkraeftramte kvinder (25).

Livskvalitet er betegnelsen for "Det gode liv”, og ifglge filosoffen Jeremy Bentham haenger "Det gode liv”
og livskvalitet sammen med oplevelsen af lyst (Hedonisme). "Det gode liv” er blevet anvendt som
maleinstrument af mange sundhedsprofessioner(26). "Det gode liv” bliver ogsa anvendt i WHO's
definition af sundhed, som et mal for sundhed og ikke kun som fraveer af sygdom. Dette stemmer
overens, nar der i naervarende speciale er fokus pa kvinder, som har afsluttet deres behandling og

derfor er "raske”, men hvor mange er pavirket af senfglger grundet behandlingen.

Det bio-psyko-sociale begreb betyder, at der tages hgjde for samspillet mellem menneskets biologiske,
psykologiske og sociale forhold, og essensen er, at alle aspekter spiller sammen og pavirker hinanden.
Den seksuelle sundhed er kompleks, og den indeholder ogsa bio-psyko-sociale aspekter (11), som vil

blive forklaret i det fglgende afsnit.

2.4 Seksuel sundhed

Seksuel sundhed vil i dette speciale blive anskuet ud fra WHO’s brede definition af seksualitet:
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"Sexuality is a central aspect of being human throughout life and encompasses sex, gender identities and
roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is experienced and
expressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, behaviors, practices, roles and
relationships. While sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always experienced or
expressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological, psychological, social, economic, political,

cultural, ethical historical, religious and spiritual factors”.(27)

Denne definition betyder, at seksualiteten indeholder mere end blot sexakten og reproduktion.
Seksualiteten er et dynamisk og komplekst samspil mellem biologiske, psykologiske og sociokulturelle
forhold(11,27). Maden, hvorpa den enkelte oplever og udlever sin seksualitet, er individuel, unik og
bliver pavirket af biologiske faktorer sdsom kgn, alder og psykologiske faktorer som f.eks. holdning (27).
Derudover har sociale, kulturelle og religigse faktorer ogsa en betydning. WHO'’s definition tager
udgangspunkt i, at menneskets seksualitet er individuel (27). Det kan vere grunden til, at der endnu
ikke er klare retningslinjer for, hvordan man inddrager seksualitet i behandling og rehabilitering, netop

fordi den er kompleks.

Neaervaerende speciale vil hovedsageligt arbejde ud fra Maurice Merleau-Pontys kropsfaenomenologi. I
kropsfeenomenologien anskuer man menneskets krop og sind som uadskillelige, og man anser
mennesket som et sansende, situeret og erfarende vaesen i en feelles verden (28). Seksuel sundhed bliver
anskuet ud fra WHO’s definition af seksualitet, som integrerer den bio-psyko-sociale model (27). Nar
kvinder rammes af brystkrzeft, betyder det, at tre subsystemer bliver pavirket: det biologiske, psykiske
og sociale, hvorfor der kan drages en parallel til Merleau-Pontys teori om, at sygdom pavirker
seksualiteten og sveekker eksistensen. Ved at inddrage seksualiteten kan man, ifglge Merleau-Ponty,
styrke eksistensen, jeg-kan fglelsen og derved sundheden (28). I Merleau-Pontys terminologi er
brystkraeftoverlevendes oplevelser den baggrund, hvorpa et givent feenomen traeder frem. Desuden
anleegges en viden om, at vores bevidsthed og eksistens tager form gennem kroppen. Dette udggr en

vaesentlig betingelse for at forsta brystkreeftoverlevendes oplevelser af deres seksualitet.

Den seksuelle sundhed péavirkes pa forskellige stadier i livet eller i forbindelse med sygdom og
behandling. Vidensrad for Forebyggelse udgav i 2012 rapporten "Seksuel Sundhed” (11). Rapportens
formdl var at @gge opmeerksomheden pd seksualitetens betydning for sundhed og sygdom i
sundhedsvesnet og det gvrige samfund. Endvidere skulle rapporten ogsa inspirere til initiativer til
sikring af, at seksuelle spgrgsmal bliver en selvskreven del af forskning, sundhedsfremme,
sygdomsforebyggelse og behandling, hvilket den ikke har veeret hidtil (11). Ved inddragelse af

seksualitet i behandling og rehabilitering eksisterer derved muligheden for at gge bade sundheden og
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velvearet samt styrke livsmodet og mestringsevnen hos alvorligt og kronisk syge (11). Brystkreeft anses
for at kunne vere kronisk og en alvorlig sygdom, og derfor kan inddragelse af kvindernes seksualitet
have en positiv effekt pa den enkelte. Seksualitet er, som tidligere nzaevnt, individuel, hvorfor det kan

have negative konsekvenser at inddrage den, hvis kvinden finder det greenseoverskridende.

Litteraturen indikerer, at seksualitet ikke altid bliver inddraget i behandling og rehabilitering som en
indflydelsesrig faktor (7,11,14). Derfor finder naerveerende speciale det relevant at undersgge
betydningen af manglende inddragelse for brystkrzaeftoverlevende. Brystkraftramte og -overlevende

kvinders seksualitet vil blive beskrevet i det naeste afsnit.

2.5 Brystkraeftramte og -overlevende kvinders seksualitet
Blandt de tidligere naevnte 35.000 mennesker, der arligt rammes af kraeft, oplever stgrstedelen, at

diagnosen og behandlingen pavirker deres seksualitet negativt (8,29). Dette er geeldende i
diagnoseperioden, under behandlingen og i rehabiliteringsfasen. Kvinder, som er uforberedte pa disse
forandringer, kan opleve problemer med at opna en normal hverdag efter endt sygdomsforlgb (2).1en
amerikansk undersggelse, hvor formalet var at diskutere seksualitet fra kraeftpatienters perspektiv,
fandt man, at kvinderne i undersggelsen definerede deres seksualitet under et kraftforlgb som: fokus
pa kropsbillede, opretholde en partners tiltreekning, vedholde sin feminine side, keerlighed, sex og
intimitet (2). Disse begreber kan veare svare at opretholde pa grund af felger og senfglger af behandling,

hvorfor det er relevant, at det sundhedsfaglige personale stgtter og vejleder (2).

Tidligere studier fra forskellige lande konkluderer, at brystkreeftramte fgler, at deres seksualitet er
bergrt af at fa lavet et Mastektomi (30-32), da brystet i den vestlige verden bl.a. er et udtryk for
frugtbarhed og seksualitet (4,33). Ydermere er brystet for mange kvinder en central del af det feminine
kropsbillede, deres identitet og en vigtig erogen zone (8). Senfglger hos brystkraeftoverlevende er meget
komplekse, og alle aspekter af seksualiteten og sexlivet kan rammes (4,10,33). Hvis de seksuelle
senfglger ikke bliver hdndteret, kan det gge kvindernes risiko for at fa en depression og nedszette deres
livskvalitet vaesentligt (5) hvorfor det relevant at undersgge, om brystkraftoverlevende har oplevet, at

deres eventuelle seksuelle senfglger blev handteret.

Den medicinske efterbehandling kan have en betydelig indflydelse pa kvindernes seksualitet.
Senfglgerne af den medicinske behandling kan omfatte nedsat seksualdrift, smerter ved samleje, nedsat
evne til at fa orgasme, @ndret kropsbillede, kunstig menopause og fglgerne heraf (8). Universelt ses der,
at kvinder bekymrer sig om, hvorvidt en eventuel brystprotese passer til deres hudfarve, og om
parykken har matchende harkonsistens. De yngre kvinder kan miste deres frugtbarhed pga. kunstig

menopause, hvilket ogsa kan have alvorlige konsekvenser for seksualiteten (4). Disse @ndringer kan
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veare af permanent karakter, og kvinderne vil i mange tilfeelde have behov for professionel bistand i

form af vejledning, sexologisk radgivning eller psykoterapi (34).

Hyppige seksuelle konsekvenser af krzeftsygdom kan ses i Tabel 1 nedenfor, som er en bearbejdet

version af den oprindelige tabel og tilpasset kvindelige brystkrzeftramte.

Fysiologiske Psykologiske Psykosociale
-Lyst-/orgasmeforstyrrelser -/Andret kgnsidentitet -Isolation
-Slimhindetgrhed -Kompensatorisk femininitet -Fremmedhed i forhold til
-Infertilitet -Negativ kropsopfattelse jeevnaldrende
-Inkontinens -@get sarbarhed -Undgaelse af intimitet
-Hormonale andringer -&Kngstelse, angst -Afhaengighedsadfaerd
-Kunstig menopause -Tomhedsfglelse -Nye tilknytningsmgnstre
-Forkortet skede -Recidiv- og dgdsangst -Andret rollefordeling i
-Fgleforstyrrelser parforholdet

-Smerter -Livsomleegning

-Kvalme

-Traethed

Tabel 1. Hyppige seksuelle konsekvenser af kraeftsygdom (8)

Ud fra tabellen ses mange seksuelle konsekvenser af krzeft, herunder brystkrzeft, som bade er af fysisk,
psykisk og psykosocial karakter. Herved understreges den kompleksitet, som seksualiteten indeholder,

der i hgj grad bliver mere kompleks, ndr man rammes af en sygdom som brystkraeft (10).

Kreaftens Bekaeempelse udarbejdede i 2013 en Barometerundersggelse, som bygger pa besvarelser fra
4.401 personer, hvilket er 64% af de borgere, der gennem en 5 maneders periode i 2010 blev registreret
med en fgrstegangsdiagnose i Landspatientregistret (7). Rapportens formal er at bidrage med vigtig ny
viden om kraeftramtes behov, oplevelser og kontakter i efterforlgbet. Det fremgar af undersggelsen, at
de hyppigste problematikker i rehabiliteringsfasen for kraftpatienter er: generende traethed, mindre
lyst - og sjeeldnere seksuel samveer, nedsat muskelkraft og sgvnbesveer (7). Af de adspurgte kvinder med
brystkraeft var arsager til sendret seksuel aktivitet: mindre lyst (35,5%), tgrre slimhinder i skeden
(34,2%), generende traethed (46,6%), muskel-/ledsmerter (41,6%) og sgvnbesveer (35,2%) (7).
Ydermere havde 61,7% af de adspurgte kvinder med brystkrzeft haft behov for hjeelp til seksuelle
problemer, men i mindre grad eller slet ikke modtaget den gnskede hjzlp. Disse fund understgtter, at
handtering og italesaettelse af kvinders seksualitet er et omrade, hvor der et potentiale for forbedring. I
undersggelsen bliver fundene ikke forklaret, dvs. om de adspurgte kvinder selv har henvendt sig til det

sundhedsfaglige personale for at modtage hjlp, eller om kvinderne ikke har haft behov for hjeelp. Det
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er muligt, at et gget fokus pa kvindernes seksualitet kan fad utilsigtede konsekvenser, sdsom at kvinderne
foler sig presset til seette fokus pa deres seksualitet og maske fgler sig "forkerte”, hvis de ikke har lyst til

at forholde sig til deres seksualitet.

Den seksuelle sundhed har muligvis ikke fgrsteprioritet for nyligt diagnosticerede kvinder, da fokus
bliver rettet mod sygdommen og behandlingen (2). Nar behandlingerne er overstaet, og kvinderne har
overlevet og er i rehabiliteringsfasen, bliver den seksuelle sundhed igen vigtig for dem (4,8). Tidligere
udenlandske studier indikerer, at kvinder med brystkraft bl.a. vil have information om: anvendelse af
glidecreme mod tgrhed i skeden, vibrator og andre seksuelle hjelpemidler, og hvor man kgber disse, og
@ndringer af seksualiteten som konsekvens af behandlingen (35,36). Der er usikkerhed om denne viden

er geldende for danske brystkraeftoverlevende.

Seksuelle problematikker og konsekvenser ses oftest i behandlingsfasen, mens de for nogle patienter
fortseetter ind i rehabiliteringsfasen og kan blive af kronisk karakter. Inddragelse af seksualiteten bliver
derfor vigtig bade som en del af behandlingen, men ikke mindst som en del af rehabiliteringsfasen (2,8).
Narvaerende speciale begranser sig til at beskaftige sig med brystkraftoverlevende, da litteraturen
indikerer, at det er i denne fase, at kvinderne har mere overskud til at forholde sig til deres seksualitet
(2). Derudover er der etiske og metodiske overvejelser i forhold til at indsamle data fra kvinder, der er

midt i et behandlingsforlgb og derved i en mere sensitiv position, hvor fokus er pa at overleve.

I en amerikansk, kvalitativ undersggelse fandt man, at mange af de 52 deltagende kvinderne lider i
stilhed. Mange af de spgrgsmadl, som kvinder matte have angdende deres seksualitet, kan blive
adresseret ved at lade kvinderne vide, at de dbent kan tale med det sundhedsfaglige personale om deres

seksualitet (2).

2.6 Det sundhedsfaglige personale som formidlere af seksualitet

Pa baggrund af de seksuelle senfglger, der kan veere en konsekvens af diagnose og behandling, vurderes
det relevant at beskeeftige sig med den eksisterende litteratur om handtering af og holdninger til

seksuelle emner set ud fra det sundhedsfaglige personales perspektiv.

Det star uklart, hvilken praksis der eksisterer inden for sundhedssektoren i Danmark i forhold til, hvem
der bgr tage initiativet til samtalen om samliv og seksualitet. Lektor i etnologi Lene Otte papeger, at:
“Patientens selvansvar sd at sige er blevet et instrument i den medicinske praksis”(37), hvilket kan tolkes
som om patienter, og i dette tilfaelde brystkraeftoverlevende, selv har et ansvar for at tage initiativ til at
tale om eventuelle seksuelle spgrgsmdl og problematikker med det sundhedsfaglige personale.
Litteraturen naevner, at patienter ej heller henvender sig til det sundhedsfaglige personale om seksuelle

og samlivsproblematikker, selvom mange mener, at information om mulig sendret seksualitet er vigtig
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(2). Her kan det sakaldte "tovejstabu” opstd, som den danske laege og professor i sexologi Christian
Graugaard papeger, er ngdvendigt at bryde. Christian Graugaard mener, at tavsheden bade fra det
sundhedsfaglige personale og patienter kan tolkes som et udtryk for, at seksualiteten er irrelevant,

hvorfor der slet ikke pabegyndes en samtale (8,13).

Forskningen pa omradet tyder p3, at seksuelle emner oftest bliver forbigaet i sundhedssektoren (11).
Ifglge en dansk undersggelse, som er udfgrt af Analyse Danmark, konkluderes det, at der er mange
arsager til, at samtalen om seksualitet ikke pabegyndes. Disse arsager inkluderer, at holdninger til
emnet blandt det sundhedsfaglige personale er individuelle og kan vaekke staerke fglelser til live, f.eks.
skam og blufeerdighed (13), hvilket far emnet til at fremsta som et tabu. En tabuisering fremkommer,
“ndr der er omrdder eller emner som man i en kultur ikke beskeeftiger sig med fordi det vaekker staerke
folelser, fx af skam eller blufaerdighed” (38). Samtalen om seksualitet anses derfor som et tabu. Ydermere
begrunder sygeplejerskerne i undersggelsen fra Analyse Danmark, at de mangler faglige kompetencer,
ord og begreber (13,39). Desuden er de bange for, at de overskrider patientens greenser for
blufeerdighed eller deres egen forlegenhed (13). Dette anses som et paradoks, da det fremgar af de etiske
retningslinjer for sygeplejersker i punkt 3.4, at sygeplejersker skal: ” (.. )ggre opmaerksom pa forhold, der
fremmer eller haammer patienternes sundhed” (40), som ogsa ma gelde de seksuelle forhold i forbindelse
med brystkreeft. Barometerundersggelsen fra Kreeftens Bekaeempelse fandt, som tidligere beskrevet, at
61,7% af kvinder med brystkraft har haft behov for hjzelp til seksuelle problemer, men ikke modtaget
den (7). Omvendt betyder det, at 38,3% har modtaget den ngdvendige hjzlp eller ikke har haft behov
for hjeelp. Dette kan tolkes som om der ikke eksisterer klare retningslinjer for hdndteringen, eller at der
eksisterer retningslinjer, men at retningslinjerne mangler at blive implementeret. Dette ses ogsa i
undersggelsen fra 2012, som er lavet af Analyse Danmark (13). Her bliver sygeplejersker spurgt om,
hvem der har det primeere ansvar for at pdbegynde den "svaere samtale”(13). Svarene fra Analyse
Danmark vises i Tabel 2 pa naste side, i en bearbejdet version af undertegnede, hvor der er tilfgjet

”Andel svarede (%)”.
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Hvem har efter din mening det primaere ansvar for at Andel Total (%) Andel

tale med patienter om sygdom og seksualitet? svarede

(%)

Patienten har selv ansvaret for at finde nogen at tale 36 5,3 6,3
med

Tabel 2. (13)

Som det ses i tabellen, svarer en stor del af sygeplejerskerne, at det er enten er sygeplejerskerne eller
leegerne, der skal pabegynde "den svaere samtale”. Men det ses ogsa i den oprindelige tabel, at et stort

antal sygeplejersker ikke har svaret (13), hvilket sammenlagt ggr det uklart, hvem der har ansvaret.

Jesper Bay-Hansen, som er specialist i klinisk sexologi, vurderer, at samtalen om samliv og seksualitet
med fordel kan ligge hos sygeplejerskerne. Sygeplejerskerne optraeder bade i den primaere og
sekundeere sundhedstjeneste, og de har oftest den kontinuerlige kontakt til patienten (41). En
undersggelse, som er lavet af Kralik, Koch & Telford fandt, at sygeplejersker har mulighed for at tale
med kvinderne om seksualitet og derved inddrage seksualiteten pa samme niveau som andre
sundhedsspgrgsmal (2,42). Modsat viser norske undersggelser fra 1987 og 1997, at den praktiserende
laege er den person inden for sundhedsvaesnet, som de fleste mennesker ville tage kontakt til i relation

til samlivs- og seksuelle udfordringer (43)

2.7 Afgraensning
Analysen af problemstillingen har vist, at brystkreeft udggr 27% af alle kreefttilfeelde(1), og at

incidensraten er 150 gange stgrre for kvinder end maend. I erkendelse af, at konsekvenserne er mere
komplicerede for kvinder end for maend, da de har risiko for at blive infertile og miste deres femininitet,

afgreenser naervaerende speciale sig til kun at beskeftige sig med kvinder.
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Dette speciale tager afsat i det forhold, at mange af brystkreftoverlevende oplever seksuelle
senfglger(8,33), og at det subjektive behov for hdndteringen af deres seksualitet er underbelyst.
Endvidere viser analysen, at "tovejstabuet” mellem kvinderne og det sundhedsfaglige personale kan
resultere i, at kvindernes behov for at tale om samliv og seksualitet ikke bliver imgdekommet(11). I
Barometer-undersggelsen fra Kreaeftens Bekaempelse svarede 61,7% af de adspurgte kvinder, at de har
haft et behov for hjzelp, men ikke modtaget den gnskede hjzelp (7). Derfor er det er vigtigt at undersgge,
hvordan kvinderne har oplevet handteringen og italeszttelsen af seksualitet, og hvilke behov de gnsker
at fa hjeelp til. Denne viden er vigtigt for at kunne nedbryde barriererne, abne op for de seksuelle emner
og bryde emnets eksisterende tabuisering, sd den kan bidrage til en forandring i praksis (11,14). Det
kan dertil pavises, at ikke alle har behov for hjelp til seksuelle problematikker, hvorfor der i
undersggelsen ma veere opmeaerksomhed pd, hvem resultaterne kan overfgres til samt om det kan fa

utilsigtede konsekvenser.

Pa baggrund af problemanalysen kan det konstateres, at inddragelse af seksualiteten i behandling og
rehabilitering kan have en indflydelse pa individets sundhed (33). Hvis de seksuelle senfglger ikke bliver
handteret, er der en gget risiko for, at kvinderne kan fa en depression og fa nedsat deres livskvalitet
vaesentligt (5). Analysen af de seksuelle senfglger viser, at alderen har en betydning for konsekvenserne
af behandlingerne. Endvidere er de seksuelle senfglger oftest er en kombination af fysiske, psykiske og

psykosociale pavirkninger(33).

[ erkendelse af, at seksualitet er kompleks unikke og individuelle karakter, anlaegger dette speciale
derfor, med inspiration fra WHO, et bredt sundhedsperspektiv pa seksualiteten. Desuden er der hentet

inspiration fra Merleau-Pontys kropsfeenomenologi til at forsta det kropslige element.

Eksisterende viden om, at mange sygeplejersker og kvinder ikke tager initiativ til samtalen om
seksualitet og samliv er sammen med viden om, at stgrstedelen af kvinderne ikke modtager den gnskede
hjeelp til seksuelle problemer (13), med til at understrege relevansen af dette speciale. I lyset af denne
viden er neerveerende speciales mal at undersgge det eksisterende "tovejstabu” fra kvindernes
perspektiv. Disse kvinder har en raekke oplevelser og erfaringer, der er veesentlige for dem, men som
behandlingssystemet tilsyneladende ikke har kendskab til. For at tovejstabuet kan brydes, og der kan
ske en forandring, skal det undersgges, hvorledes implementeringen gnskes i praksis, og hvilke gnsker
brystkraeftoverlevende har til samtalen om samliv og seksualitet med det sundhedsfaglige personale.

Dette leder frem til fglgende problemformulering.
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2.8 Problemformulering
Pa baggrund af problemanalysen er neervaerende speciale kommet frem til fglgende

problemformulering:

Hvordan oplever brystkraftoverlevende det sundhedsfaglige personales handtering og

italesattelse af deres seksualitet efter et endt brystkraftforlgb?

Hvordan ser kvinderne mulighed for forandring af handteringen af seksualiteten?
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3 Litteratursggning

Folgende kapitel indeholder en kort beskrivelse af specialets ustrukturerede og strukturerede
litteratursggning. For en fyldestggrende litteratursggning, se bilag 1. Litteratursggningen har til formal

at finde relevant litteratur, som bidrager til besvarelse af problemformuleringen.

Litteratursggningerne har ledt frem et "videnshul”, som er en uudforsket del af emnet. Dette er sket pa
baggrund af en ustruktureret og struktureret litteratursggning. Litteratursggningen har belyst
manglende kvalitativ forskning i dansk kontekst, som omhandler kvinders oplevelser af aendret
seksualitet samt handteringen af denne. Litteraturen har desuden vaeret med til at inspirere til

projektets interviewguide.

3.1 Ustruktureret litteratursggning
[ starten af projektet er der foretaget en ustruktureret litteratursggning i sggedatabaserne: PubMed,

CINAHL, Google Scholar og Google. Disse databaser er valgt for at afdeekke emnets kompleksitet.
Sggningerne har til formdl at skabe et vidensmeessigt fundament for specialet og indsamle
baggrundsviden om emnet. Desuden er der benyttet litteratur fra fagbgger, f.eks. i henhold til viden om
seksualitet, kreaeft og seksualitet. Bogen "KRAFT - senfglger og rehabilitering”, som er skrevet af
professor Christoffer Johansen, professor Helle Ploug Hansen m.fl. Bogen har ogsa dannet grundlag for
en kaedesggning. Keedesggningen er foretaget ved at forfglge relevante kilder i allerede fundne
dokumenter. Disse kilder er fundet gennem referencer fra bl.a. Kreeftens Bekeempelse. Den fundne
litteratur anses som varende relevant, hvis den indeholder information om brystkreeft,
brystkreftramte og -overlevendes seksualitet og det sundhedsfaglige personales holdning til
handtering af seksualitet. Ydermere har sggningerne til formal at afdeekke begreber inden for omradet

til brug i den strukturerede litteratursggning.

3.2 Struktureret litteratursggning
Den strukturerede litteratursggning er foretaget for at finde relevant litteratur, som bidrager til

besvarelse af projektets problemformulering. Sggningen er foretaget af undertegnede mellem 30.

september 2015 - 10. oktober 2015. Den strukturerede litteratursggning fremgar af bilag 1.

En sggning med 3 facetter er valgt til at afdeekke eksisterende litteratur, som omhandler seksualitet,

brystkraeft og patientsamtale. De 3 facetter er med til at finde relevant litteratur om mgdet mellem
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brystkreeftramte og det sundhedsfaglige personale, herunder italeszettelse af seksualitet. Der er sggt

litteratur i 5 databaser: PubMed, Embase, CINAHL, PsycInfo og Cochrane.

PubMed og Embase er udvalgt, fordi de er de stgrste sundhedsvidenskabelige databaser med medicinsk
litteratur, og de skal afdaekke den fysiologiske og biomedicinske del, som kvinder rammes af i
sygdomsforlgbet. Der er i PubMed s@ggt med MeSh termer (kontrollerede sggeord). Der er i Embase

anvendt Female som Limit for at praecisere sggningen.

CINAHL er med til at deekke projektets fenomenologiske aspekt og mgdet mellem patient og det
sundhedsfaglige personale, da CINAHL er en meget omfattende database, der indeholder artikler fra
sygeplejefaglige tidsskrifter og andre sundhedsfaglige tidsskrifter. [ CINAHL er der anvendt CINAHL

Headings, og disse er sggt med Explode for at udvide sggningen.

PsycInfo er en stor database inden for emnet psykologi, og databasen er inddraget i nzervaerende
speciale for at deekke de psykologiske faktorer, da seksualitet, som naevnt i problemanalysen, er et
komplekst emne, der indeholder bio-psyko-sociale elementer. Der er i PsycInfo sggt med Thesaurus og

fritekst ord uden trunkering.

Cochrane er anvendt for at afdaekke, om der skulle eksistere evidensbaseret viden om

forebyggelsesindsatser om emnet.

Seksualitet er et komplekst faenomen og indeholder mange elementer. Derfor anses den medicinske,
sundhedsvidenskabelige og psykologiske litteratur som vaerende relevant til at bidrage til besvarelse af

specialets problemformulering.

3.3 Sggestrategi

Der er foretaget en struktureret sggning med PICO-skemaet som ramme for at skabe overblik og
gennemskuelighed i litteratursggningen. Det traditionelle PICO-skema indeholder 4 facetter (Patient,
Intervention, Comparison og Outcome), hvor der i naervaerende speciale er valgt at anvende 3 facetter
og undlade facet 4 Comparison, da der i denne undersggelse ikke sammenlignes. PI0-skemaet kommer

derved til at se saledes ud:

(P) ) (0) \

Breast Cancer Health Personnel Sexuality

Der blevet fundet engelske emneord, bl.a. ved den ustrukturerede sggning, da samtlige valgte

sggedatabaser er engelsksprogede. Emneordene har til formal at sikre, at specialets facetter bliver
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dakket. Emneord og facetter er kombineret med de Boolske operatorer "OR” og "AND”. Emneord blev
kombineret med "OR" for at brede sggningen ud inden for emnet. Facetterne blev derefter kombineret
med "AND" for at f3 en specificeret sggning i forhold til at indhente artikler til problemformuleringen.
Desuden anvendes der bloksggningi de tre databaser, da man pa denne made har mulighed for at udvide

og indsnaevre sggningen. For detaljeret oversigt over facetter og emneord henvises til bilag 1.
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4. Videnskabsteoretisk position

Folgende kapitel vil indeholde en gennemgang af specialets videnskabsteoretiske position ud fra
specialets problemformulering. Afsnittet om faenomenologi har til formal at illustrere specialets
videnskabsteoretiske position, der er baggrunden for den metodiske proces, hvorigennem empiri er

indsamlet og analyseret.

4.1 Videnskabsteoretiske refleksioner

Nearverende speciale tager afset i folkesundhedsvidenskaben og positionerer sig derfor
flervidenskabeligt, der har til formal at belyse specialets problemstilling. | denne erkendelse produceres
viden i et samspil mellem forskellige videnskabelige tilgange. 1 dette specialet anvendes
sundhedsvidenskaben, humanvidenskaben og samfundsvidenskaben. Hertil er det faanomenologiske
paradigme valgt som referenceramme, og det anvendes som specialets metodiske og analytiske tilgang.
Med specialets valgte referenceramme anskues dette speciale fra et sundhedsrelativistisk perspektiv,
som er et hverdagslivsorienteret perspektiv, hvor sundhed anses som harmoni og sygdom som et
individuelt, kropsligt erfaret feenomen (44). Der anlaegges en eklektisk deduktiv- induktiv tilgang
grundet eksisterende viden til beskrivelse af problemanalysen, og en dben og naiv tilgang til specialets
datagenerering. Med de to tilgange strabes der efter at fa en forstdelse af fanomenets kompleksitet.
Grundet den deduktive tilgang eksisterer der en forforstaelse, der gnskes belyst. Specialestuderendes

forforstdelse vil blive redegjort for i afsnit 5.3.

Med udgangspunkt i problemformuleringen tilhgrer dette speciale den forstdende forskningstype, da
malet er at fortolke og forsta et feenomen, der allerede er fortolket af undersggelsens informanter. Denne
forskningstype er karakteriseret ved, at den viden, der genereres, er helt eller delvist baseret pa
informanternes perspektiv - Livsverden. (45,46). Den forstdende forskningstype haenger ulgseligt

sammen med den faenomenologiske tilgang, som vil blive preesenteret i det naeste afsnit.

4.2 Det fenomenologiske paradigme som referenceramme
Der vil i neervaerende speciale blive anvendt det faenomenologiske paradigme, da det er informanternes

oplevede faenomener - deres Livsverden, som gnskes undersggt. Feenomenologien fordrer en forstdelse,
som er grundleggende for dette speciale, hvorfor det er ngdvendigt at gennemga de veesentligste
kendetegn ved faenomenologien. Dette ggres for at anskueligggre de senere valg i specialet. Merleau-
Pontys faenomenologi og kropsfeenomenologi er anvendt som inspiration til at fa en forstaelse for det

kropslige element, hvilket er omdrejningspunktet i dette speciale. Merleau-Pontys kropsfeenomenologi
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er praesenteret i specialets problemanalyse og vil blive uddybet i afsnit 4.4. Der er ikke taget
udgangspunkt i kropsfaenomenologien ved datagenerering, men derimod i dataanalysen. Dette er igen
gjort for at fa en bedre forstaelse for den zendring, som kvinderne gennemgar. Derved afgreenses der fra
andre forstdelser af kropsforandring. Ydermere afgraenses der fra en konkret samfundsanalyse eller
vurdering af det senmoderne, da det ikke er kernen i naervarende speciale, men den ramme, som det

undersggte fenomen udspiller sig i.

4.3 Fenomenologi
Den filosofiske retning faenomenologi blev grundlagt af den tyske filosof Edmund Husserl (1858-1938),

hvis hovedfokus er pa bevidstheden (46,47). Fenomenologien er blevet videreudviklet teoretisk af
forskellige filosoffer, heriblandt af eksistensfilosoffen Martin Heidegger, som ansd menneskets som et
fortolkende og verdensudlaeggende vasen - en krop (46-48). Derved udviklede Heidegger en mere
hermeneutisk feenomenologi, hvor man tillod sig at veere deskriptiv og fortolkende - at man fortolker,
fortolkeren. Ligesom Heidegger fgrer Merleau-Ponty feenomenologien videre ind i hermeneutikken, da
han mener, at forstaelsen af det menneskelige kraever en fortolkning af de baggrundsfaktorer, herunder
kroppen og historien, der er udgangspunkt for vores erfaringer (46,48). Derved inddrager Merleau-

Ponty kroppen endnu mere, hvilket vil blive uddybet i afsnit 4.4.

Feenomenologi er bl.a. en metodisk, analytisk og filosofisk forskningstilgang inden for human- og
samfundsvidenskaberne (48). Det er vigtigt at skelne mellem de to tilgange, da den filosofiske ikke er en
forskningstilgang, men er et perspektiv i forskellige faser af forskningsprocessen (48). Feenomenologien

vil blive anvendt som specialets metodiske og analytiske tilgang.

Feenomenologien sgger ikke definitive og objektive sandheder, men sgger derimod at belyse den
menneskelige erfaring, og hvilke veerdier og meninger der tilleegges verden (46,48). Udgangspunktet er,
at ethvert feenomen altid er en fremtreedelse af noget for nogen (48) og et overordnet feellestraek for
feenomenologien er, at den tilkender friheden, kroppen og menneskets historicitet mere eller mindre

betydning (49). Feenomenologien har fglgende hensigt:

"Ndr faenomenologien beskriver livsverdenens strukturer, vil der pd en mdde ikke blive skabt eller udviklet

ny viden, men i stedet bliver de meninger og betydninger, der ligger implicit i vores hverdag, gjort synlige.

" (46)

Livsverden anvendes inden for faanomenologien som en faellesbetegnelse til at beskrive et faanomen og
involverer den enkeltes subjektive bevidsthed, fordomme, oplevelser, identitet og selvforstaelse
(46,50). Den er det enkelte menneskes konkrete virkelighed, som det erfarer, og som der dagligt tages

for givet. Desuden er det enkelte menneske fortrolig med livsverdenen, nar der traeffes beslutninger,
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kommunikeres og ageres (28). Sagt med andre ord, sa forsgger fenomenologien med subjektiviteten at
fremheeve, at mennesker er forskellige, og derfor vil deres oplevede feenomener blive forskellige
Feenomenologien bliver derved brugbar til en analyse inden for den folkesundhedsvidenskabelige
ramme, for sa vidt det involverer mennesker. Desuden er menneskets livsverden aldrig statisk, men den

erisig selv i evig forandring (46).

Et andet kernebegreb inden for feenomenologien er intentionalitet, hvilket betyder, at den menneskelige
bevidsthed altid er rettet mod noget, hvad enten det er en fysisk genstand eller fanomener som f.eks.
angst(46,48). Intentionaliteten ophaever opdelingen mellem mennesker og verden, da mennesket pa den
ene side er rettet mod verden, og verden er rettet mod mennesket (46). Det er gennem intentionaliteten,
at der opnas adgang til forskellige feenomener, og at man kan beskrive faenomenet ud fra den betydning,
som er i bevidstheden(46). Merleau-Ponty knytter intentionaliteten til kroppen, da han mener, at

menneskets erfaring af verden sker gennem kroppen(28).

Der er i naervaerende speciale en erkendelse af, at hver kvinde har sin egen livsverden, hvilket indeholder
hendes subjektive tanker, fglelser og holdninger. Derfor er madlet med at gennemfgre en
feenomenologisk undersggelse at finde frem til fenomenets kerne, sddan som individet oplever den.
Forskernes opgave er at finde essensen af kernebegreber inden for faanomenet, som er en sa praecis
beskrivelse af feenomenet som muligt (46). Essensen vil blive fundet gennem dybdegdende
semistrukturerede interviews. Gennem disse interviews gnskes der et virkelighedsneert billede af
kvindernes oplevelser af deres @ndrede seksualitet. Endvidere gnskes der viden om kvindernes egen
handtering af sendringerne samt oplevelser af det sundhedsfaglige personales handtering af deres
seksualitet. Fenomenerne vil blive beskrevet ud fra kvindernes forstaelse og livsverden, og det er derfor
vigtigt at erkende deres subjektive oplevelser af f&enomenet, da det er disse kvinder, der gennemgar
sygdomsforlgbet og oplever senfglgerne. Nar der gnskes at fa et indblik i brystkrzeftoverlevendes

livsverden, er det ngdvendigt at inddrage behandlingsforlgb, erfaringer og betydningen heraf.

Specialet har ladet sig inspirere af Merleau-Pontys kropfaeenomenologi. Selvom Husserls og Heidegger
udggr en stor del af den eksistentielle tankegang, sa inddrager Merleau-Ponty delelementer fra de to.
Poul Dourish beskriver Merleau-Pontys filosofi saledes:”From Husserl, he inherited a concern with
questions of perception. From Heidegger, he inherited an orientation toward being situated in the world.
He resolved these two perspectives by focusing on the role of the body in perception” (51). Merleau-Pontys

kropsfeenomenologi vil blive beskrevet i det fglgende afsnit.
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4.4 Merleau-Pontys kropsfaanomenologi
Merleau-Ponty (1908-1961) var oprindelig uddannet psykolog, men blev senere professor i filosofi ved

Collége de France i Paris(28,46). Som en af de fremtraeedende taenkere i det 20 drhundrede satter han
fokus pa "den levende krop”, og han opererer derfor inden for den eksistentialistiske faenomenologi.
Dette ggr han ved at inddrage "hvad kendetegner menneskets made at leve pa” (28) og derved ogsa den
sociale verden med kulturel betydning. Desuden anvender Merleau-Ponty faenomenologien som metode

til at erkende den kropslige eksistens gennem refleksion (28), og den kan opstilles saledes:

1: Refleksionens afsaet i umiddelbar oplevelse/erfaring af verden. Overfgrt til nerveaerende speciale,

betyder det, kvindernes umiddelbare oplevelser af livsverden og derved deres oplevelser af fenomenet

2: Refleksionens udmunding i en historisk formidlingssammenhzeng. Det betyder at sprogligggre
refleksionerne, sa de bliver formidlet. Denne formidling er forankret i en allerede eksisterende social og
kulturel verden. Nar seksualitet er et tabuiseret emne, vil dette kunne komme til udtryk i kvindernes

refleksioner (28).

Det er igennem kvindernes refleksioner, at der indhentes viden om faeenomenet. Disse refleksioner vil
blive indhentet ved at satte parentes om egen forforstaelse eller sdkaldt reduktion. Formalet med
reduktion er at undga at tage ting for givet, men at man ved at saette sin egen forforstaelse i parentes

kan bevare en dben og nysgerrig tilgang til fanomenet (28,46).

Merleau-Ponty mener, som udgangspunkt, at menneskets er ulgseligt tilknyttet verden, og derved kan
man stille sig kritisk overfor, om denne reduktion er mulig. Om dette siger Merleau-Ponty at:
"Fuldkommen reduktion er umulig” (52), men ved at strabe efter reduktion, kan der ske en sndret

opfattelse af feenomenet (52).

Ifglge Merleau-Ponty bygger feenomenologien pa en primeer kropslig erkendelse (Przerefleksive Cogito),
der forstas som den kognitive bevidsthed, som hele tiden udvides, og ved noget fgr kroppens bevidsthed
erkender det (28,52). Han interesserer sig for, hvordan mennesker opfatter rummet, omgivelserne og
redskaberne. Merleau-Ponty forsgger dermed at ggre helt op med dualismen, da han mener, at der kan
forklares en sammenhaeng mellem bevidstheden (subjektet) og verden (objektet) samt kroppen
(28,48). Bevidstheden, der forstas som formidlet kommunikation med verden gennem et subjekts krop,
deler noget med verden gennem kroppen, og verden deler noget med bevidstheden (46) gennem
kroppen, som forklares af Merleau-Ponty pa fglgende made: "Verden er uadskillelig fra subjektet og
subjektet uadskillelig fra verden” (52) (Merleau-Ponty, 1945 s 491 La phénoménologie de la Perception).
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Merleau-Ponty beskriver kroppen som udgangspunktet for vores eksistens, da vi lever gennem vores
krop og er i kontakt med andre gennem kroppen (28,48). Individet har ikke en krop, men er en krop, og
derved bliver kroppen og sansning det grundlaeggende ved menneskets eksistens(28). Merleau-Ponty
anvender faeenomenologien til at fokusere pa den menneskelige eksistens, hvorimod Husserl alene
undersgger essenser. Merleau-Pontys feenomenologi betegnes derfor som eksistentialistisk, da han

fokuserer pa de fenomener, der eksisterer for bevidstheden(28).

Livsverden er et centralt element for Merleau-Ponty, fordi han ser kroppen som det afggrende for
erfaring og dannelse af den kropslige bevidsthed (28,52). Nar livsverdenen endrer sig, sendrer den
enkeltes bevidsthed sig ogsa (28,52). Det ma ogsa vaere geeldende for brystkraeftoverlevende, nar de har

gennemgaet et sygdomsforlgb, hvor kroppen har sndret sig.

Hans filosofi er, at kroppen er menneskets betingelse for at erkende og forst3, og at erkendelsen beror
pa en perception, hvori alle sanser indgar - individets livsverden (52). Grundet den kropslige erkendelse
placerer Merleau-Ponty intentionaliteten i kroppen, og ikke i bevidstheden som Heidegger.
Intentionaliteten bliver derfor karakteriseret ved jeg kan og ikke jeg taenker (28,46). Kroppen kan ikke
adskilles fra verden som en vaeren-for-sig, men skal opfattes som en vaeren-i-verden, og bliver fortolket

af Merleau-Ponty som veerende "Mellem det psykiske og det fysiologiske”(46).

Ifglge Merleau-Ponty sveekkes kroppens intentionalitet, ndr individet rammes af sygdom. Hvis
kvinderne ikke kan det samme som fgr de blev ramt af sygdom eller har behov, der ikke bliver daekket,
vil kroppen reduceres til kun at veere en krop. Derved mindskes jeg-kan oplevelsen, hvilket kan veere af

stor betydning i rehabiliteringsfasen for disse kvinder(48).

Ifglge Merleau-Ponty er seksualitet kroppens foretrukne oplevelsesform og kan derfor virke
motiverende for sanseligheden, sikre jeg-kan oplevelsen og derved intentionaliteten (52). I Kroppens
feenomenologi beskriver Merleau-Ponty, at den seksuelt fungerende krop knytter sig til en

intentionalitet og er grundlaeggende for eksistensen. Dette kommer til udtryk pa fglgende made:

"Der er osmose mellem seksualiteten og eksistensen, dvs. at eksistensen stremmer ud i
seksualiteten, og seksualiteten omvendt strammer ud i eksistensen, sdledes at det for en
given beslutning eller handling er umuligt at angive den seksuelle motivations andel og
andre motivationers andel, umuligt at karakterisere en beslutning eller en akt som

»seksuel« eller »ikke seksuel« "(52).
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Han beskriver, at en fysisk bevaegelse af handen mod en genstand er en automatiseret handling. Pa
samme made betragter han seksualitet som en automatiseret handling, der gennem sanserne motiverer

kroppens foretrukne oplevelser og ikke en udtrykkelig bevidsthedsakt (52).

Begeeret bliver fremhzaevet, da det kan motivere i relation til vaeren-i-verden og har betydning for
handlinger. Han papeger, at begeer ikke er en ufrivillig impuls, men heller ikke en handling af klar

bevidsthed (28). Han beskriver begeer saledes:

” Der findes en erotisk "forstdelse”, som ikke hgrer til forstandskategorien, eftersom
forstanden forstds ved at indordne en erfaring under en ide, men begaeret forstdr ved i
blinde at knytte en krop til en krop. Heller ikke i forbindelse med seksualiteten, som dog
leenge har vaeret betragtet som en typisk kropslig funktion, har vi at ggre med nogen
perifer automatik, men med en intentionalitet, som falger og fajer sig efter eksistensens

almindelige bevagelse” (52).

Af citatet fremgar det, at det erotiske begeer er tilknyttet intentionalitet. Denne intentionalitet er ikke
placeret i kroppen eller fornuften, men i den kropslige varen-i-verden. Merleau-Ponty papeger, at

inddragelse af begzeret eller den seksuelle krop giver mulighed for at gge jeg-kan falelsen (28).

Idéen om, at seksualitet er grundlaeggende for eksistensen har en betydning for brystkraeftramte og
brystkreeftoverlevende. Gennem et sygdomsforlgb kan kvindernes intentionalitet veere sveekket,
eksistensen reduceret til "kun at vaere en krop” og jeg-kan oplevelsen kan veere forringet, hvilket kan
nedsaette motivationen for rehabilitering. Desuden kan begaeret vaeret mindsket grundet kropslige
forandringer, hvilket svaekker jeg-kan fglelsen, der har indflydelse pa rehabiliteringsfasen. Dette
stemmer overens med tidligere studier, der paviser, at brystkraeftramte oplever @&ndret kropsbillede og

andre senfglger, der er associeret med depression (33).
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5. Metode

I det fglgende metodeafsnit vil der blive redegjort for naerveaerende speciales overordnede metoder og

overvejelser vedrgrende indsamling af data og bearbejdning heraf.

5.1 Kvalitativ faenomenologisk metode

Pa baggrund af specialets problemstilling og den videnskabsteoretiske position er den metodologiske
ramme for dette speciale faanomenologisk. Merleau-Pontys kropsfaanomenologi er blevet inddraget i
problemanalysen og vil blive anvendt i specialets analyse og diskussion. Den f&enomenologiske tilgang
er valgt, da denne metode er velegnet til undersggelser af ukendte eller sparsomt belyste faenomener

(52). Studier indikerer netop, at italesaettelse af seksualitet i sundhedssektoren er underbelyst (11,13).

I kvalitative undersggelser er faenomenologiske undersggelser anvendelige, ndr emnet omhandler
sygdom, da sygdom kan zndre individets intentionalitet. Mange taenker ikke over deres krop i
dagligdagen, men padrager individet sig en sygdom, der @ndrer pa kroppen, far den nu en helt anden
betydning (48). Derfor anvendes Merleau-Pontys kropsfeenomenologi. Denne andrede betydning ggr
sygdom feenomenologisk interessant, da man kan undersgge pavirkningen gennem livsverden. Derved
er der god overensstemmelse mellem specialets problemformulering og fsenomenologiens

omdrejningspunkt, som beskriver og analyser de grundlaeggende trak ved subjektiviteten.

Den kvalitative metode, med udgangspunkt i den faenomenologiske fremgangsmade, er valgt for at fa
essensen af de brystkraftoverlevendes oplevelser af @ndret seksualitet samt handtering heraf. Den
tidligere beskrevne feenomenologiske metode hgrer under den forstdende forskningstype, hvilket
betyder, at specialestuderende skal beskrive og forstd faenomener, som allerede er de udforskedes

fortolkninger og forstaelser (46).

5.2 Kvalitetskriterier
Inden for kvalitativ forskning er der udviklet faste kriterier for bade validitet (gyldighed) og reliabilitet

(palidelighed). Inden for sundhedsvidenskaben er der dog endnu ikke udviklet klare, fast normer,
hvilket betyder, at der eksisterer forskellige mal for kvalitet (48). Et godt forskningsprojekt kendes ved
en sammenhang i hele projektet, hvilket indebzerer: det teoretiske udgangspunkt, udvelgelsen af

informanter, dataindsamlingsmetoden, analysen, konklusionen og formidlingen(53).

Begrebet validitet er et udtryk for, hvorvidt en anvendt metode er velegnet til besvarelse af

problemformuleringen. For at sikre projektets validitet straebes der efter at besvare specialets
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problemformulering nuanceret. Der er opstillet fa inklusionskriterier. Dette kan ggre, at kvinderne, der
deltager, har vidt forskellige alder, bopeel, civilstatus og behandlingsoplevelser, der alt sammen kan

veere med til at opna et nuanceret billede af kvindernes oplevelser.

Inden for kvalitativ forskning opfattes reliabilitet som synonym for reproducerbarhed, hvilket ikke er
etanvendeligt mal (48). Det er ikke muligt at lave et identisk interview, og det er ikke malet at producere
én definitiv konklusion, men at vise fortolkningerne af flere muligheder og finde essensen (48) Malet er
i stedet transparens, dvs. gennemsigtighed i specialet (46). Dette vil i neervaerende speciale ggres ved
redeggrelse for metodiske overvejelser, som giver laeseren mulighed for at gennemskue, hvorledes de
metodiske overvejelser er blevet udfgrt og analyseret. Der vil ligeledes forsgges at opna transparens ved
atredeggre for informanternes kontekstualisering, som indeholder en beskrivelse af deres livssituation,
for derved at kunne vurdere informanternes relevans for undersggelsen. Ydermere vil relevante

dokumenter blive vedlagt som bilag.

Abenhed skal give laeseren mulighed for at vurdere, pa hvilket grundlag der er bedrevet forskning (46).
Derfor vil der indga et afsnit om specialestuderendes forforstaelse, hvilket vil blive praesenteret i det

folgende afsnit.

5.3 Forforstaelse

En forudsatning for et godt interview er, at specialestuderende er bevidsthed om sin egen forforstaelse,
herunder de fordomme, der eventuelt kan pavirke interviewet og derved det indhentede data (48). |
forskningssammenhang er forskerens forforstielse de antagelser, den metodiske tilgang, den
teoretiske referenceramme og forskerens subjektive veerdier og erfaringer, som pavirker forskeren i

forskningsfeltet (48).

Narveaerende speciale anvender Merleau-Pontys feenomenlogiske tilgang, som henter inspiration fra
Heidegger, dvs. en fortolkende faenomenologi. Ifglge Heidegger skal forstdelsen opfattes mere som en
betingelse end en metode, og at der altid vil veere en forstdelse forud for selve forstdelsen (46).
Forforstaelse bliver dermed et middel, der anticiperer forstaelsen af det givne. Det findes derfor relevant

at beskrive den forforstdelse og de fordomme, som specialestuderende har.

Som folkesundhedsvidenskabsstuderende har specialestuderende en naturlig interesse for sundhed og
har belyst det fra forskellige vinkler. Ydermere er specialestuderende uddannet som ergoterapeut,
hvilket indebzerer et naturligt fokus pa menneskers sundhed og livskvalitet. Disse elementer har veeret
med til at skabe min forforstaelse af begreberne sundhed og seksuel sundhed, og den kan begraense min

"abenhed” under interviewene og for nye erkendelser af begreberne sundhed og seksuel sundhed.
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Desuden har specialestuderende en forforstdelse af at veere kvinde med en seksualitet og bosat i
Danmark. Selvom specialestuderende ikke har vearet ramt af brystkreeft, har specialestuderende haft
kontakt med sundhedssektoren bade i form af tidligere job som ergoterapeut, men ogsa som syg. Derved
har specialestuderende en forforstaelse af det sundhedsfaglige personales handtering og italeszettelse

af seksualitet.

Specialestuderende kender brystkraeftoverlevende og har derfor en forforstaelse af det forlgb, som de

gennemgaet, hvilket kan "skygge” for informanterne sygdomsforlgb.

Der er blevet sggt viden om emnet pa forhdnd gennem en ustruktureret og struktureret
litteratursggning. Desuden er der valgt en teoretisk referenceramme, og herved opstar specialets

deduktive tilgang. Gennem litteratursggningen er der fremkommet fglgende forforstaelse:

1. Brystkreeft er den hyppigste ondartede krzeftform hos danske kvinder (1,4), og det estimeres,
at op mod halvdelen oplever senfglger i forbindelse med behandlingerne, hvorfor det er

vaesentlig at arbejde med inden for et folkesundhedsperspektiv.

2. Behandlingerne for brystkraeft medfgrer mange seksuelle senfglger, bl.a.: kunstig menopause,

infertilitet, tgrre slimhinder, a&ndret kropsbillede, treethed m.m. (2-4,33).

3. Seksualitet er vigtig at inddrage i behandling og rehabilitering, da denne har en positiv effekt

pa kroniske og alvorligt syge, herunder brystkreaeftoverlevende (9,11).

4. Seksuelle emner bliver oftest forbigdet i sundhedssektoren. Dette skyldes mange faktorer

sasom blufzerdighed, manglende faglig kompetence og uvished m.m. (13,14).

5. Seksuelle emner bliver heller ikke bergrt af patienterne (14), selvom det tyder pa i litteraturen,

at de gnsker at tale om emnet (7).

Neervaerende speciale vil generere empirien via semistrukturerede interviews, hvor der bestraebes pa
at fa en andens forstaelse. Derfor skal specialestuderende give sig selv lov til at forsta, hvad en anden
forstar, hvilket kan skabe en ny forstaelse (45,46). Det er derfor vigtigt at veere selvkritisk, nar der skal
interviewes, da der er mulighed for at pavirke informanternes udsagn og derved specialets resultater.
Derudover skal man veaere aben over for de udsagn, som informanterne kommer med, og vere parat til

at eendre forstdelse af kvindernes oplevelser (46).
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5.4 Etiske overvejelser

[ forbindelse med udarbejdelsen af et projekt, hvor emnet er tabuiseret og fglsomt, er det vigtigt at veere
opmearksom pa de etiske dilemmaer, der kan komme i spil. Ydermere er det i undersggelser, som er
baseret pa dybdegdende interviews, ngdvendigt at have etiske refleksioner kontinuerligt for at skabe de
bedste betingelser for informanterne (54). God forskningsetik er oftest forbundet med anonymitet,

fortrolighed, respekt for privatlivet og informeret samtykke (46).

Inden interviewets start underskriver informanterne en samtykkeerkleering, hvor der er lagt vaegt pa at
informere informanterne om deres anonymitet, at deltagelse i projektet er frivilligt, og at informanterne
til enhver tid kan traekke udsagn tilbage. Dette er en etisk overvejelse i forhold til informanterne, sa de

kan fortryde fglsomme informationer. For praesentation af samtykkeerklzering se bilag 3.

Informanterne bliver informeret om, hvem der far adgang til materialet, og at specialestuderende har
ret til at offentligggre citater fra interviewene i specialet. I kvalitative interviews, hvor informanternes
private udsagn bliver offentliggjort, er det specialestuderendes ansvar at respektere deres privatliv og
fortrolighed, hvilket er gjort ved ikke at offentligggre identificerbare informationer. Informanterne har
derfor i dette speciale faet fiktive navne. Desuden er der indhentet mundtligt samtykke om brug af lydfil

som medie samt informeret om, at lydfilerne bliver slettet efter specialeperioden.

Efter et endt interview kan informanterne have en fglelse af at have udleveret dem selv eller andre
personer. Derfor er det et etisk hensyn at spgrge ind til, hvordan informanterne har oplevet interviewet,
for at de ikke skal efterlades med fglelser, der kan veare sveere at handtere (54). Dette er blevet gjort, og

ingen af informanterne har fglt ubehag ved at blive interviewet.

[ interviewsituationen er det vigtigt at have in mente, at der er tale om et ulige magtforhold, som kan
pavirke den viden specialestuderende indhenter (46). Med en fenomenologiske ramme er det vigtigt at
fremsta empatisk og tillidsveekkende for at indhente den gnskede viden. Dette ma isaer ggre sig
geldende, nar det drejer sig om et tabuiseret emne. Etik er forankret i menneskets moralske liv, dér
hvor beslutninger tages og handlinger sker, og derfor er etik i forskning med andre ord forbundet med

at veere et ordentligt menneske (46), hvilket der straebes efter.
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5.5 Valg af informanter

Dette afsnit indeholder en gennemgang af undersggelsens informanter, og hvilke overvejelser der har

veret gjort i henhold til udveelgelsen.

Ved start af specialet bliver der taget kontakt pa Facebook til to administratorer af to lukkede grupper
for brystkreeftramte og —overlevende. Dette var ngdvendigt, da det ikke er muligt for undertegnede at
lave oplag i disse grupper pa Facebook grundet deres "lukkede funktion”t. Der bliver taget kontakt til
administratorerne for at fa hjeelp til at leegge et opslag om min undersggelse op i grupperne. Begge
administratorer er villige til at hjeelpe og leegger mit opslag op. Mit opslag indeholdt information om,
hvem specialestuderende er, og at der leeses folkesundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet. Desuden
er der beskrevet i opslaget, hvorfor specialestuderende beskaftiger sig med brystkrzeft og seksualitet.
Sidst i opslaget beder specialestuderende om hjaelp til undersggelsen og angiver mine

kontaktoplysninger. For laesning af opslaget se bilag 2.

Hensigten med et opslag pa en Facebook er, at der skabes direkte kontakt til den gruppe, som er
interessant for denne undersggelse. Pa denne made kan den enkelte kvinde ogsa tage stilling til, om hun
har lyst til at deltage uden at blive konfronteret. De interesserede kvinder kan diskret tage kontakt til
undertegnede. Eftersom opslaget er delti en gruppe, som specialestuderende ikke har adgang til, vides

det ikke, om kvinderne har kommenteret opslaget eller fgler opslaget kraenkende.

[ kvalitative analyser udvelger man sine informanter ud fra, om de er relevante i forhold til
problemformuleringen frem for om de er repraesentative i forhold til populationen (48).
Inklusionskriterierne for deltagelse er fa for at sikre informanter, da dette er et tabuiseret emne.
Desuden straeber naervaerende speciale efter at indhente den subjektive oplevelse af et komplekst emne,
der rummer mange elementer. Derfor anses det som vearende en fordel at have en diversitet i

informanterne.

Som et inklusionskriterie skal kvinderne have overlevet brystkraft. Der vil ikke blive opstillet et
tidsinterval for antal overlevede ar, da dette speciale anser brystkraftoverlevende som overlevende

efter endt behandling.

1 Dette er en privatindstilling for grupper pa Facebook. Alle kan blive bede om at blive medlem eller blive tilfgjet eller blive inviteret
af et medlem. Kun nuvaerende medlemmer kan se opslag i gruppen (https://www.facebook.com/help/220336891328465).
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Kvinderne skal vere over 18 ar, og det kan diskuteres, om der opstar usikkerhed om, hvorvidt alderen
spiller en afggrende rolle, da det er forskellige senfgler, som kvinderne kan std overfor (man veegter
forskelligt). Yngre kvinder kan miste fertiliteten og fa kunstig menopause, hvor zldre kvinder muligvis
har faet bgrn og maske gennemgaet en naturlig menopause. De forskellige senfglger kan pavirke kvinder
seksualitet forskelligt, alt efter hvilken alder de har. Alligevel veelges der at se bort fra alder, da der tages
udgangspunkt i WHO'’s definition af seksuel sundhed, hvor alle kvinders seksualitet som udgangspunkt
er unik og forskellig. Desuden har alle kvinder en seksualitet, som de skal forholde sig til efter endt

sygdom.

Det er et krav, at kvinderne er bosat i Danmark, men der er ikke opstillet krav om en bestemt landsdel.
Derved er det muligt at fa informanter fra forskellige landsdele qua forskellige sygehuse. Derved er der

mulighed for at fa et bredere billede af fanomenet.

Ved at opstille fa inklusionskriterier er der mulighed for at indsamle viden fra en repraesentativ og

heterogen gruppe, da brystkrzeft ikke rammer en bestemt aldersgruppe eller socialklasse.

Pa baggrund af opslaget i de to grupper pa Facebook er der fem kvinder, der har vist interesse for at
deltage i undersggelsen. Der er valgt at interviewe fire kvinder, da den femte kvinde kun var
interesseret, hvis hun kunne blive interviewet skriftligt over Messenger eller et andet digitalt medie.
Grundet specialets valgte metode er denne kvinde fravalgt. Pa baggrund af metoden til rekruttering
veelger kvinderne frivilligt at deltage, og det er muligt, at kvinderne har en personlig interesse for emnet.
Der er opmaerksomhed p3, at der ikke vides grunden til, at kvinderne deltager. For beskrivelse af de

interviewede kvinder se afsnit 6.1.

5.6 Interviewguide

Der vil i nzerveaerende speciale anvendes semistrukturerede interviews til indsamling af data til
besvarelse af problemformuleringen. Sddanne interviews er baseret pa en interviewguide, der har til
formal at sikre, at den indhentede information kan besvare specialets problemformulering (46).
Konkrete dbne spgrgsmal, som er lavet pa forhand, betyder ikke, at man ikke kan afvige fra disse, men
de tillader, at kvinderne kan folde deres svar ud, eller at specialestuderende kan forfglge en vinkel (46).
Med inspiration fra Lene Tanggaard vil neerveerende speciale vaelge at opdele interviewguiden i to:
Forskningsspgrgsmal og interviewspgrgsmal, se eksempel pa naeste side i Tabel 3. Den fulde

interviewguide kan ses i bilag 4.
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Forskningsspgrgsmal Interviewspgrgsmal

Hvem har det overordnede ansvar for at bringe Kan du fortzelle mig om, hvordan du har oplevet,
at det sundhedsfaglige personale har behandlet

den svaere samtale pa banen? . .
p eller talt om din seksualitet?

EKSTRA: Har du selv henvendt dig for at fa stgtte
eller vejledning angdende seksuelle spgrgsmal?

Tabel 3 Udsnit af interviewguide

Forskningsspgrgsmalene skal fungere som omradeemner, der gnskes viden om, til at afdeekke specialets
problemformulering. Hvorimod interviewspgrgsmalene har til formdl at beskrive

forskningsspgrgsmalene med mere ligefremme og jordneere ord (46).

Nar der fortages et fanomenologisk interview, er det vigtigt, at man far jordneere livsbeskrivelser (46).
Dette vil blive gjort med bevidste spgrgsmal. I starten af interviewguiden vil der veere indledende
spgrgsmal som: Kan du fortzelle mig om dig selv og dit forlgb? Dette skal gerne give kvinderne mulighed
for at fortzelle om konkrete episoder, der kan udfoldes med opfglgende spgrgsmal, som kan holde
historien kgrende (46). Hvis der opstar undren for specialestuderendes vedkommende, vil der blive
stillet sonderende spgrgsmal som for eksempel: Kan du fortaelle noget mere om det? Der vil igennem hele
interviewet straebes mod at stille fortolkende spgrgsmal, som har til formal at sgge bekrzeftelse p3, at

man har forstaet kvindernes udsagn (46).

5.7 Kvalitative forskningsinterviews
Et vigtigt fanomenologisk redskab er det kvalitative interview (46). Ifglge Merleau-Ponty er interviews

den made, hvorpd man indhenter primaer viden om det oplevede faenomen, og at alle videnskabelige
teorier kun kan forstas som sekundaere udtryk for det oplevede feenomen (46). Det kvalitative interview
er praeget af abenhed, og det er som udgangspunkt semistruktureret (48). Der sgges efter
informanternes l&egmandsforklaringer og deres oplevelser af deres seksualitet og handteringen heraf.

Hvis kvinderne gar i en anden retning end forventet, ma dette anses som et vigtigt aspekt for kvinderne.

[ dette projekt er der valgt at anvende enkelte semistrukturerede interviews for at indhente kvindernes
uforbeholdne oplevelser af fenomenet, uden pavirkning fra andre informanter. Desuden er seksualitet
et tabubelagt emne, og derfor anses det semistrukturerede interview som et oplagt valg for at skabe en
tryg ramme for den enkelte kvinde (46). Det semistrukturerede interview fordrer et grundigt kendskab

til det feenomen, der gnskes undersggt, for at belyse de relevante perspektiver, som er ngdvendige for
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at besvare problemformuleringen (46). Denne fremgangsmade understgtter specialets eklektiske
deduktive-induktive tilgang, hvor der er tilegnet sig litteraer viden om brystkreeft og de medfglgende
senfgler, seksuel sundhed og hvorledes det sundhedsfaglige personale handterer seksualitet. Derfor vil
specialestuderende have en forforstielse af emnet, hvilket er beskrevet i afsnit 5.3 for at skabe
gennemsigtighed i henhold til det videre forlgb. Det kan diskuteres, om den eksisterende viden kan
mindske specialestuderendes neutralitet og objektivitet ved datagenerering, men der tages
udgangspunkt i, at: ” Et dbent sind er ikke det samme som et tomt hoved” , hvilket tolkes som om, at
specialestuderende kan vaere neutral og arbejde ud fra en dagorden for at indhente den relevante viden

(46).

Specialets interviews er blevet optaget pa lydfiler. Optagelse af en lydfil muligggr en fuld transskription
af interviewene. Ved brug af lydfil gges sandsynligheden for en korrekt gengivelse af citater, der kan
bidrage til bedre refleksioner og derved hgjne kvaliteten af analysen(48). Seksualitet er, som tidligere
navnt, et tabuiseret emne, og derfor kan lydoptagelse af interviewene pavirke kvindernes svar, da nogle
informanter kan fgle sig heemmet af at blive optaget pa lydfil om et fglsomt emne (48,55). Der vaelges at
arbejde med lydfiler, da disse vil hgjne analysen pga. korrekte citater. Desuden er der indhentet

samtykke, og optager er blevet lagt diskret til side, s den ikke bliver genstand for opmaerksomheden.

Der er fra specialestuderendes side lagt op til, at det er kvinderne selv, der veelger interviewstedet. Dette
ggres for, at kvinderne har mulighed for selv at vaelge en tryg omgivelse, hvor de fgler, at de kan tale
abent om emnet(48,54). Tre af kvinderne har valgt at blive interviewet i eget hjem, hvor én har valgt at
blive interviewet pa sit uddannelsessted. Der vides ikke, om dette har haft en betydning for den

indsamlede empiri, men undertegnede oplevede kvinden som tryg pa uddannelsesstedet.

Hvad enten kvinderne befinder sig i en tryg omgivelse i interviewsituationen, kan det ikke udelukkes,
at svarene kan fordrejes, da seksualitet og kreeft kan veere af fglsom karakter (46). Det kan veere
vanskeligt at beskrive de oplevelser og fglelser, som de har gennemgdet, og derfor er det vigtigt som
specialestuderende at skabe en tryg ramme, hvilket f.eks. kan ske ved at omformulere spgrgsmal eller

dirigere samtalen hen imod et andet emne.

5.8 Transskription

De udfgrte interviews vil blive transskriberet, og formalet med en transskription er at ggre data
tilgeengelige og handterbare, hvilket ggr det muligt at sammenligne gennemgdende temaer i kvindernes

oplevelser(46). Specialet vil anvende en fuld transskription af lydfilerne, men gentagelser og
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ungdvendige fyldord (f.eks. gh og hmm) frasorteres, da disse ikke menes at have betydning for
forstdelsen af udsagnene. For at sikre en vis standart i transskriptionerne er der med inspiration fra

Lene Tanggaard (46) lavet en kort instruktion til transskription, som er illustreret nedenfor:

Instruktion til transskription af interviews

e Angiv med forbogstaver for navne, hvem der taler. Informant (I) og Specialestuderende (S)
o Skift linje, ndr en ny person begynder at tale

e Angivi parentes, hvis der grines (I griner), hvis der er pause (Pause) eller hvis udsagn ikke

kan hgres (Ikke hgrbar)

Transskriberingerne vil ske kort tid efter selve interviewene. Dette ggres for, at interviewene stadig star
klart i specialestuderendes erindring, og man kan huske, hvad der blev sagt, hvis der er passager pa
lydfilerne som er uklare (46). Desuden kan det vare vigtigt at kunne huske stemningen, konteksten og
eventuelt kropssprog, da disse kan have betydning for analysen (55). Transskriberingerne er
begyndelsen pa analysen, hvor der kan reflekteres over det sagte, men neermere analyse kreaever grundig
gennemlaesning (55). Derfor vil transskriptionerne blive laest grundigt igennem og derefter analyseret

ud fra den fanomenologiske metode.

5.9 Analyse

Efter transskribering af specialets interviews, pabegyndes den analyserende proces. Analysen vil veere

inspireret af Amedeo Giorgis 4 trins metoderegel (46).

At analysere betyder at bryde noget ned i mindre dele, hvorefter der bygges op og saettes sammen igen
(46). I en feenomenologisk analyse er malet at identificere mgnstre, temaer og meningsstrukturer i
informanternes levede erfaringer (48). Den faenomenologiske analyse betegnes som holistisk og har til
formal at studere menneskelig vaeren-i-verden i en helhed og derved inddrage det miljg, hvor erfaringer
gares (46). Det betyder, at der i dette speciale tages udgangspunkt i den kontekst, som den enkelte star

i, f.eks.: civilstatus, omgivelser, bgrn m.m.

Centralt for faenomenologisk analyse er en kodning af transskriptionerne i form af
meningskondensering, hvor der leegges veegt pa at beskrive og finde essensen af informanternes
meninger(46). Der vil i naervaerende speciale blive anvendt datakodning, der opstar induktivt pa
baggrund af transskriptionerne (46). Dette ggres, da der ikke er fastlagt bestemte teorier, som er

styrende for interviewguiden.
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For at kunne analysere essensen af kvindernes oplevelser skal specialestuderendes bevidsthed, ifglge
Giorgis metoderegler, dbnes over for materialet, sdledes faeenomenet traeder tydeligt frem uden

pavirkning af specialestuderendes forforstaelse (46). Giorgis metoderegler uddybes i afsnit 6.2.
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6 Analyse

I det fglgende vil der indledningsvis gives en beskrivelse af specialets kvindelige informanter. Dette
ggres for at skabe klarhed om, hvorvidt kvinderne er egnet til undersggelsen, og hvem resultaterne af
undersggelsen ggr sig geeldende for. Desuden skal beskrivelsen veaere med til at give et billede af
kvinderne og den kontekst, som de oplever faenomenet ud fra. Efterfglgende redeggres der for specialets
analyseproces, hvor der vises en oversigt over meningsbaerende enheder og kategorier. Afslutningsvis

analyseres der faenomenologisk pa datagenerering fra de semistrukturerede interviews.

6.1 Praesentation af informanter
[ det fglgende findes beskrivelser af specialets fire kvindelige informanter (Tabel 4), deres behandling

og deres karakteristika. Derudover vil kvinderne i praesentationen blive tildelt fiktive navne til brug i

analysen. Dette ggres for at give kvinderne mere personlighed og for at ggre analysen mere laeservenlig.

Informant Fiktivt Karakteristika

navn

Informant1 | Stine Stine er en kvinde pa 26 ar, der bor sammen med sin kaereste, som pa
nuveerende tidspunkt er indlagt pa psyKkiatrisk sygehus. Hun har ikke
faet bgrn. Stine fik konstateret brystkraeft i oktober 2014. Hun fik
fijernet det venstre bryst, men skal ogsa have fjernet det hgjre grundet
en genfejl. Hun gar med protese, men skal pdbegynde rekonstruktion,
nar hgjre bryst skal fjernes. Stine har modtaget kemoterapi og har faet
fijernet en zeggestok. Desuden er Stine pa to antihormonbehandlinger,
som hun mangler henholdsvis 4 og 9 ar af. Hun er under uddannelse og
mangler at skrive sin bachelor i sygepleje. Stine er flyttet fra
Kgbenhavn for at bo sammen med sin keereste i Jylland. Kort tid efter
hun fik konstateret kreeft, blev keeresten syg, hvorfor Stine ikke har
naet at skabe sig et netvark. Interviewet foregik i sofaen i hendes og

kaerestens raekkehus, hvor deres to hunde ogsa bor.

Fortsattes pa naeste side
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Informant 2

Informant 3

Informant 4

Amalie

Mona

Lise

Amalie er 37 dr og har en kaereste. Hun var gift, da hun fik konstateret
brystkreefti 2010, men blev efterfglgende skilt pga. sin sygdom. Hun
har ikke bgrn. Hun har faet lavet en brystbevarende operation. Amalie
har faet kemoterapi og stralebehandlinger og far pa nuveaerende
tidspunkt antihormonbehandling, som hun mangler 4 ar af. Derudover
har hun faet opereret begge sine zeggestokke ud, blevet opereret for
cyster i underlivet og lymfgdem ved brystet og har faet fjernet
livmoderslimhinden pga. bivirkninger ved behandlingerne. Amalie er
under uddannelse pa University College i Jylland, hvor interviewet ogsa
foregik. Interviewet foregik i et klasselokale, hvor hendes veninde ogsa

er til stede.

Mona er 43, er gift og har to bgrn og to bonusbgrn. Hun fik konstateret
brystkreeft i venstre brysti 2013 og fik lavet en brystbevarende
operation, men fik fjernet brystvorten. Brystvorten er blevet
rekonstrueret, og brystet er fglelseslgst. Mona har faet kemoterapi og
stralebehandling. Som en bivirkning ved behandlingerne har hun faet
nerveskader i heender og fgdder, som ggr, at Mona er sygemeldt fra sin
stilling som renggringsassistent. Interviewet foregik ved kgkkenbordet

i Mona og mandens hus, hvor der var stillet kaffe og te an.

Lise er 50 ar og gift. Sammen med sin mand har hun to bgrn. Allerede i
2010 fik hun konstateret en genfejl og fik fjernet sine seggestokke. Lise
fik i 2014 konstateret brystkrzeft, hvor hun fik fjernet begge bryster
grundet genfejl i familien. Ved samme operation fik hun implantater i
begge bryster. Lise har faet kemoterapi og hormonbehandling, som hun
skal fortszette med i 5 ar endnu. Lise har arbejdet som paedagog pa
nedsat tid under hele forlgbet og er ved at gge sit timeantal.
Interviewet foregik ved kgkkenbordet i parrets hus, hvor der blev

serveret kaffe.

Tabel 4 karakteristika af informanter
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Overstdende tabel viser en beskrivelse af fire kvindelige informanter i alderen 26-50 ar. To af kvinderne
er gift, en har en kareste, og en kvinde er samboende. To af kvinderne er under uddannelse, en er i

arbejde og en sygemeldt. Alle kvinderne har modtaget behandling pa forskellige sygehuse.
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6.2 Beskrivelse af analyseproces
Neaervaerende speciale benytter et feenomenologisk induktivt udgangspunkt for datagenerering, hvorfor

der straebes efter at lade den feenomenologiske analyse styre det efterfglgende valg af teori. Dette har til
formal at styrke den empiriske sensitivitet, fordi empiriens kategorier bliver bestemmende for
teorivalget i diskussionen, se afsnit 7.1.2. Der anlaegges et nedefra-perspektiv, hvor formalet er: ” (...) at
forstd sociale faenomener, som de opleves af mennesker” (56). Derfor gnskes problemformuleringen
besvaret med kvindernes oplevelser af faenomenet, det sundhedsfaglige personales handtering og
italesaettelse samt kvindernes behov for forandring. I analysen vil kvindernes oplevelser fremga, og
deres erfaringer vil blive beskrevet, som kvinderne udtrykker det, hvorfor analysen har et deskriptivt
sigte. Der tilstraebes at fremhaeve individuelle forskelle savel som fallestrak for kvindernes oplevelser
af feenomenet. Brinkmans beskrivelse af Giorgis metoderegler vil blive anvendt som analysestrategi
(46). Giorgi har udviklet en feenomenologisk metode, der har til formal at abne forskerens bevidsthed,
sa fenomenet kan fremsta sa klart som muligt, uden pavirkning af forskerens forforstaelse og fordomme

(46). Den fenomenologiske metode bestar af 4 trin:

1. Der skal erhverves en konkret beskrivelse af fenomenet, der er erfaret af en person. I henhold
til neerveerende speciale er der interviewet fire kvinder, der har overlevet kraeft. Pa dette trin
saetter forskeren parentes om sin forforstaelse for at forholde sig abent til materialet.

2. Derefter opdeles de empiriske fund i enkelte meningsenheder.

3. Meningsenhederne omdannes til kategorier, der udtrykker den videnskabelige betydning af
feenomenet, som forsker sgger belyst. Fgrst pa dette trin ma kvindernes eget sprogbrug
overskrides.

4. Essensen af fenomenet beskrives (kategorier) som en eller flere personer har oplevet det.
(46).

De tre fgrst trin kan defineres son dekontekstualisering, da helheden i de transskriberede interviews
brydes ned i enkelte dele. Trin 4 kan defineres som en rekontekstualisering, da de enkelte dele atter

bliver sammensat, men med ny betydning, der har projektets problemformulering for gje (48).

Fgrst er alle de transskriberede interviews gennemlaest grundigt, og pa baggrund af dette er der blevet
skabt et helhedsindtryk. I de kvalitative interviews er der er efterfglgende blevet identificeret tre
meningsbarende enheder og ni kategorier. De meningsbaerende enheder og kategorier er ikke en
direkte henvisning til kvindernes eget sprogbrug om feenomenet, men resultatet af overstaende trin 4 i

den fenomenologiske metode, som er illustreret i tabel 5 pa naeste side:
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Meningsbaerende enheder Kategorier

Seksuelle senfglger som konsekvens af sygdom e Andret krops- og selvopfattelse

og behandling e Bgrn som en betydningsfuld faktor

e Brugen af tgj som skjold

e /Andret fokus pa brystets betydning

Handtering og italesaettelse af seksualitet e Oplevelser af mgdet med det
sundhedsfaglige personale

e Fragmenteret behandling

o Kraeftens Bekeempelse

e Alternative netvaerk

Forandring og behov for handteringen af e (Insket om, at det sundhedsfaglige

seksualitet personale starter samtalen om

seksualitet

Tabel 5. Oversigt over meningsbzerende enheder og kategorier

6.3 Analyse af kvalitative interviews
I det fglgende vil specialets analyse blive praesenteret, som har til formdl at besvare specialets

problemformulering. Der bliver analyseret ud fra de tre meningsbaerende enheder: seksuelle senfglger
som konsekvens af sygdom og behandling, handtering og italeszttelse af seksualitet og forandringer og
behov til handteringen af seksualitet. De oplevede seksuelle senfglger beskrives, da de er
omdrejningspunktet for besvarelse af specialets problemformulering. Der vil efter de to
meningsbarende enheder, handtering og italeseettelse af seksualitet og forandringer og behov til

handteringen af seksualitet, praesenteres en delkonklusion.

6.3.1 Seksuelle senfglger som konsekvens af sygdom og behandling
Projektets omdrejningspunkt er brystkraeftoverlevendes oplevelser af det sundhedsfaglige personales

handtering og italesaettelse af seksualitet, hvorfor det er relevant at belyse de seksuelle senfglger, som
kvinderne oplever. Essensen af kvindernes oplevelser vil blive fremanalyseret, og den skal vare
grundlaget for de to fglgende meningsbaerende enheder i analysen. Denne viden er veesentlig for at

vurdere, om der er potentiale for en forandringsproces.

6.3.1.1 Andret krops- og selvopfattelse
Gennem kvindernes udtalelser fremkommer det, at alle kvinderne oplever zndret krops- og

selvopfattelse som en konsekvens af den primzere brystkreeftbehandling samt bivirkninger heraf. Dette

giver Stine udtryk for gennem fglgende udtalelse:
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Stine: ” (...) Men jeg kan maerke med tiden, som kroppen forandre sig.... Altsd det er skide.... Det er rigtig
sveert at se sig selv i spejlet, og identificere mig med den person jeg ser, fordi min krop falelses som en pd
90, mit sind som en pd 40 maske. Og ndr jeg ser mig i spejlet, sd kan jeg godt se at det ikke stemmer overens
med hvordan jeg foler mig... ” (s. 3).

Stine giver i interviewet udtryk for, at der er sket sa mange fysiske og psykiske forandringer pa kort tid,
og at det har pavirket hende negativt, i sa hgj grad at hun ikke kan se sig i spejlet (s. 3). Hun forteeller
endvidere, at det pavirker hende pa en made, sa hun ikke fgler sig lige sa attraktiv som fgr, og dette pa
trods af, at hun syntes, at hun: "fgler sig laekker med ét bryst” (s. 3). Derved pavirker kropseendringer
hendes seksualitet, s hun har sveert ved at se pa sig selv. Hendes andringer af den fysiske krop stemmer

ikke overens med hendes selvopfattelse, hvilket udggr en central betydning for Stine.

Denne negative sendring understreger Lise, som giver udtryk for hendes pavirkninger saledes:

Lise: ” (...) Men der hvor jeg syntes at den... har sndret sig mest, det er min opfattelse af min seksualitet,
altsa min selvopfattelse... ens bryster er faktisk en rigtig stor del af en selv, finder man ud af ndr man lige
pludselig far nogle nye, som man IKKE har gnsket sig... ” (s.7).

Hun giver udtryk for, at kraeftforlgbet har forandret hende personligt og den made, som hun ser selv pa
(s.7). Hun oplever besverligheder med at beskrive det (s. 7) og har i en periode ikke set sig selv i spejlet

(s.11).

Amalie forteeller om de fysiske aendringer, der pavirker hendes selvopfattelse, som bl.a. kommer til
udtryk pa fglgende made:

Amalie: "Jeg gik fra at veje 72 kg, til at veje, da jeg var tykkest, at veje 97 kg... Sa foler man sig heller ikke
super sexet, og man har det egentlig mest behagelig i joggingbukser. Og det har da ogsa gjort noget i
forhold til, at det ikke har fungeret seksuelt og sddan noget. Det har da helt sikkert... altsd jeg ved ikke, jeg
har stadig ikke accepteret min nye krop, det har jeg altsd ikke. Jeg har det ikke godt med den, og faler mig
ikke tilpas i den (s. 10-11).

Hvorledes man handterer eendringer og hvorledes man opfatter sig selv efter et sygdomsforlgb haenger
sammen, og hovedparten af kvinderne forteeller, at den stgrste pavirkning ved sygdommen er
@ndringer af psyken. De fortzeller, at det er det fysiske, som fylder gennem behandlingsforlgbet, mens
det i rehabiliteringsfasen er det psykiske, der fylder. Det kommer til udtryk gennem fglgende citat fra

Lise:

Lise: ” Jeg taenker det er psyken, det er den der rammer hdrdest. Det er ikke fordi jeg syntes at jeg gdr ned
af det, men det er da den der fylder mest” (s. 6-7).
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Ligesom Lise giver flere af kvinderne udtryk for, at de psykiske forandringer er af betydning i
rehabiliteringsfasen. Der ses et skel mellem de oplevelser de to yngste kvinder og de to aldste har om
kropsopfattelse. Udseendet og kropsopfattelsen fylder mere hos de to yngste kvinder. Mona er den
informant, der oplever faerrest seksuelle senfglger, og hun forteller, at det ikke har haft en betydning
for, hvorledes hun ser selv. Dog forteller hun, at hun er blevet mere intens, og at hun gerne vil teettere

pa sine neermeste. Alligevel fortzeller hun om sendringer i brystet, som vil blive analyseret i afsnit 6.3.1.4.

6.3.1.2 Bgrn som en betydningsfuld faktor
Der ses et skel mellem de to kvinder, der har faet bgrn, og de to, som ikke har. Tankerne om bgrn fylder

mere hos bade Amalie og Stine, som har faet fijernet aeggestokke og ikke har faet bgrn. Fjernelse af
eggestokkene kan medfgre infertilitet. Tanken om bgrn og nedsat fertilitet spiller en afggrende rolle i
de tanker, som de har for fremtiden. Stines oplevelser herom kommer til udtryk ved fglgende:

Stine:” (...) Hvis jeg gerne ville have bgrn, sd var det nok en god ide at fd fjernet en aggestok til
nedfrysning.... Det var sddan en bombe i hovedet, iser det med bgrnene, det var forst dér at filmen
knaekkende for mig... Fordi det har veeret dét jeg har set frem til hele mit liv, jeg har veeret skruk siden jeg
var 20 ar gammel, sd det var meningen med mit liv-familie, bgrn” (s.1).

Som det ses ud fra citatet har Stines idé om fremtiden og dens indhold veeret betydningsfuld for hende.

Hendes identitet som kommende mor er aendret til en ukendt og fremtidig rolle.

Selvom Amalies fortalling er anderledes end Stines, giver hun ogsa udtryk for, at tanker om bgrn fylder
meget nu. Pa det tidspunkt hun fik konstateret krzeft talte hun med sin eksmand om at fa bgrn. Hun blev
senere skilt, men har nu en ny kzereste, hvorfor tankerne om bgrn er kommet tilbage. Om det fortzeller
hun:

Amalie: ”(...) Sd kommer tankerne da lidt igen, jamen kan jeg nd det? nu er jeg blevet gammel lige pludselig
ikke ogsd” (s. 7).

Selvom refleksioner om alderen har en betydning, giver hun udtryk for, at tankerne fylder meget pa
nuvaerende tidspunkt. Hun har prgvet at henvende sig til sin onkologiske kirurg, onkologiske
sygeplejerske samt det sygehus, hvor hendes aggestokke er frosset ned, men fgler sig, som hun
beskriver det, affejet. Sggen efter svar og hjeelp understreger betydningen af bgrn for Amalie.

Mona og Lises oplevelser af senfglger er ogsa af vaesentlig betydning, selvom de ikke befinder sig i den
livsfase, der szerligt knytter sig til det at fa bgrn. Pa dette omrade er deres gnsker om familie indfriet
forud for sygdommen, og de oplever derfor ikke i samme grad at skulle forholde sig til dette tema som
kvinderne, der endnu ikke har stiftet familie. Kraeftdiagnosen og sygdomsforlgbet er for begge grupper

af kvinder livsomvaltende, men for kvinderne, der endnu ikke har stiftet familie, men gnsker det,
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bidrager det til stgrre overvejelser om forandrede vilkar for hab og drgmme til fremtiden, end hos

kvinderne, der allerede har bgrn.

6.3.1.3 Brugen af tgj som skjold
I kvindernes udtalelser ses der en tendens til, at de alle pa forskellig vis har brugt og bruger tgjet til at

skjule forandringerne pa kroppen. Amalie fortaller om en konkret oplevelse, hvor hun efter skilsmisse
og sygdom skulle have sex med en fyr. Fyren kommenterede Amalies krop pa en uheldig made, som
gjorde Amalie ked af det og stoppede samlejet. Den uheldige oplevelse har gjort, at hun, som hun
udtrykker det: ” (...) sd@ passer man bare ekstra meget pd ik ogsd” og beholder T-shirten pa, nar hun har
sex med en partner (s. 11).

Det ses hermed, at Amalies kropseendringer har pavirket hende i forhold til at mgde nye fyre, og at T-
shirten far en betydning, da bade Amalie og hendes partner ikke i samme grad konfronteres med de

fysiske forandringer efter sygdomsforlgbet. Det far Amalie til at fgle sig mere tryg og mindre udsat i

mgdet med nye potentielle partnere, hvor hun bruger T-shirten som en form for skjold.

Pa baggrund af brugen af protese har Stine ogsa andret valg af tgj, som kommer til udtryk pa fglgende
made:
Stine: ” Det der med, at jeg kan maerke at jeg har gdet og gemt mig i langhalset trgjer, og alt sddan noget”
(s.4).
Hun uddyber med, at hun glaeder sig til at fa lavet en rekonstruktion af brysterne, sd hun kan ga i noget
andet tgj. Tgjet far derved den betydning for Stine, at hun kan skjule, at hun er syg, ogsa selvom hun

tidligere forteeller, at hun har accepteret den nye krop.

Hovedparten af kvinderne forteeller, at grundet sendringerne pa kroppen og selvopfattelsen, har de
@ndret maden, hvorpa de gar klaedt. Mona forteeller ogsa, at hun naesten var fuld paklaedt ferste gang,
at hun skulle have sex med manden efter sygdomsforlgbet, hvilket hun ikke havde veret for

sygdomsforlgbet (s. 10).

Lise fortaeller, at maden, hvorpa hun gar klaedt, haenger sammen med identitet og seksualitet, og grundet
@ndringerne tager hun, som hun udtrykker det: “ikke en lille fiks trgje pd”. Derved begranser det hendes

tgjvalg, og hun valger noget, der deekker hende mere til.

6.3.1.4 Andret fokus pa brystets betydning
Hvad enten kvinderne har faet en brystbevarende operation, fjernet et eller begge bryster, sa giver alle

kvinderne udtryk for, at eendringerne har en betydning. Det har bade betydning for den enkeltes
opfattelse af sig selv, men ogsa for det at indga i intime relationer med partnere. Mona forteeller

folgende:
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Mona:” (...) Det er ikke kun fordi jeg ikke har folelser i, men det er ogsd fordi, de betyder egentlig ikke noget
for mig mere, som de gjorde fgrhen. Farhen betgd de meget for mig ndr vi havde sex, nu synes jeg ikke de
betyder mere. Jeg vil egentlig helst ikke have, at han skal rgre ved dem, og det kan jeg egentlig give dig et
svar pd hvorfor... Pd det omrdde der, der syntes jeg ikke det er rart laengere, og det er meerkeligt, for det
har jeg altid godt kunne li for”... (s. 5).

Hun udtrykKer, at der er sket a&endringer, men at det ikke har haft indvirkning pa hendes hverdag, og at
det ikke begraenser hende og mandens sexliv. Brystet har andret sig fra at veere betydningsfuldt til at
vare noget Mona negligerer, og som hun ikke vil have, at manden rgrer ved. Hun forteeller dog senere,
at han far lov til at: ” ggre som han plejer” (s. 5). Selvom hun beskriver, at brysterne ikke laengere har en
betydning, fortaeller hun, at det betgd meget for hende at fa rekonstrueret brystvorten, og at: “hun folte

sig hel igen” (s. 3).

Lise oplever ogsa denne fglelseslgshed i brysterne efter operationen, hvilket ogsa har betydning for
hende, og hun udtrykker det saledes:

Lise: ”(...) Fornemmelsen af at du render rundt med... altsd det er jo ogsd en del af seksualiteten. At du kan
meerke dine bryster pd en anden mdde, og det kan du jo ikke... altsd, pd samme made... jeg har mistet rigtig
meget folelser i dem.... Hvis man taenker pd seksualitet, ikke? Det er jo der meget af det sidder, ndr vi
kommer der til, ikke ” (s. 9).

Lise forteeller, at operationen har gjort hendes bryster fglelseslgse, og for hende sidder meget af
seksualiteten i brysterne, nar hun skal dyrke sex. Fglelser i brysterne er derfor af betydning for Lise, da

det pavirker hende og mandens sexliv.

Tre ud af de fire kvinder forteeller, at symmetri i brysterne efter sygdomsforlgbet er vigtigt for dem.
Symmetri i brysterne far den betydning for kvinderne, at tgjet sidder "rigtigt”, og at der derved ikke er
tydelige tegn pa sygdom. Dette understgtter fglgende citat fra Stine:

Stine: ” (...) For mig er det bare vigtigst at det er symmetrisk. Jeg kan ikke lige overskue, hvis jeg har en
falsk brystvorte og sd en a&gte, hvis jeg kan se forskel. Sd er det bedre at fd to, der mdske ikke ser helt normal
ud... ” (s. 4).

Stine giver udtryk for, at det skal se symmetrisk ud, nar hun har tgj pa, hvorfor hun glaeder sig til at fa
en rekonstruktionsoperation. Selvom Stine ved, at det kan skabe fglelsesforstyrrelser, vaegter hun

symmetri, som understreger vigtigheden af operationen for hende.

Alle kvinderne oplever sendringer i deres krops- og selvopfattelse, og for hovedparten af kvinderne har

det en betydning for den proces, som de gennemgar efter endt sygdomsforlgb. For mange af kvinderne
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sidder en del af seksualiteten i brystet, og grundet operationerne er deres selvopfattelse sendret. Dette
har for nogle af kvinderne skabt et forandret selvbillede, nar de ser sig selv i spejlet. Dette synligggr, at

sygdommen ikke kun pavirker fysiske faktorer, men i hgj grad ogsa de psykiske.

Selvom der findes en fzllesnavner for de seksuelle senfglger, fortaeller og oplever kvinderne dem

forskelligt, heraf ogsa betydningen.

Desuden ses der en tendens til, at nogle af kvinderne har seendret maden, hvorpa de gar klaedt, og andre

bruger tgjet som en slags beskyttelse for at skjule, at andre kan se forandringerne.

[ forhold til specialets kvinder ses der en opdeling i forhold til, om de har faet bgrn eller ej. For de to,
som ikke har faet bgrn, har nedsat fertilitet faet en stor betydning. Der ses ogsa en opdeling af de
oplevede seksuelle senfglger. Tre giver udtryk for, at eendringerne er af betydning for dem, og en giver

udtryk for meget fa seksuelle senfglger, og at betydningen er minimal.

Da det er naervaerende speciales formal at undersgge, hvorledes brystkraeftoverlevende har oplevet, at
det sundhedsfaglige personale har handteret og italesat seksualitet, vil der i det fglgende blive
beskrevet, hvilke oplevelser kvinderne har. Denne viden bidrager til besvarelse af det fgrste spgrgsmal
i specialets problemformulering: Hvordan oplever brystkraftoverlevende det sundhedsfaglige personales
hdndtering og italesattelse af deres seksualitet efter et endt brystkraeftforlgb? Her praesenteres
kvindernes oplevelser af, hvorledes forskellige instanser har handteret og italesat deres seksualitet

under og efter forlgbet.

6.3.3.1 Oplevelser af mgdet med det sundhedsfaglige personale
Under behandlingsforlgbet har kvinderne forskellige oplevelser af, hvorledes det sundhedsfaglige

personale har handteret og italesat seksualitet. Hovedparten af kvinderne har oplevet manglende
forstaelse af, inddragelse i og information om seksualitet. Dette kommer bl.a. til udtryk hos Amalie, som
har oplevet fglgende pa onkologisk afdeling.

Amalie: ” (...) Det md havde veeret en af de forste kemoer, eller lige hvor jeg har fdet behandlingen. Der var
der sddan lidt, “"md vi egentlig godt dyrke sex”... ” ja hvis i kan ggre det uden at rgre ved hinanden”... Jaaaa,
hvordan vil du dyrke sex, uden at rgre ved din partner? ” (s.2).

Amalie fortzeller, at det var i forbindelse med en samtale med den onkologiske sygeplejerske, at
sygeplejersken radgav sig med leegen om spgrgsmalet. Desuden fortaeller Amalie, at hun prgvede at tale
med sygeplejersken om hendes og mandens sexliv, men oplevede ikke at fa hjzaelp. Amalie beskriver
hendes sygeplejerske som sgd og omsorgsfuld, men pga. at sygeplejersken er zldre, fgler Amalie ikke,
at sygeplejersken kan relatere til hendes situation. Ydermere oplever hun sin leege som en dygtig kirurg,

men beskriver ham samtidig: ” (...) som en hviderussisk robot, jeg er et tal i hans statistik og der er ingen
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menneskelig fplelser”. Han opfatter med andre ord ikke Amalie som en person (s. 6-7). Hun giver i
interviewet udtryk for, at hun ikke mener, at handteringen og italesattelsen af hendes seksualitet har

veeret tilstraekkelig i hendes forlgb, og at fokus har veeret pa det fysiske og ikke det psykiske.

Mona oplever det modsatte i mgdet med det sundhedsfaglige personale, og hun giver udtryk for
folgende under en samtale med sygeplejersken inden hun starter pa kemoterapi:

Mona: ” (...) ja det er under de der symptomer, som de forteeller om. Hvor man som kemopatient straks
taenker, hvis nu jeg har sex med min mand, pdvirker det sd ham, at jeg har kemo i min krop... Og det er
blandt andet sddan noget de kommer ind pd med det samme, og fjerner den tvivl... og man stadigvaek er
den samme, til trods for, det er ikke noget min mand kan pddrage sig” (s.7).

Mona har oplevet, at hun har veeret "deekket godt ind”, som hun selv siger det, og hun aldrig veeret i tvivl
om noget under sygdomsforlgbet. Hun siger sdgar, at sygeplejerskerne er guld veerd. Hun beskriver ogsa
hendes kirurg som: ” (...) super dygtig og simpelthen sd menneskelig” (s.3).

Det skel, der er mellem kvindernes oplevelser, kan indikere, at kvinderne oplever differentieret

behandling pa de forskellige sygehuse, og at det er personbestemt om kvindernes behov mgdes.

Lise oplever fglgende om det sundhedsfaglige personales information angdende seksuelle bivirkninger
ved behandlingen.

Lise: ” (...) Altsd der ndr man er i kemo, ndr man starter kemo... jeg fik ogsa en folder, jeg tror mdske
egentligt jeg ved hvor jeg har den, hvor der stdr noget om det” (s. 7).

Lise forteeller, at hverken laege eller sygeplejerske har talt om seksualitet, ud over at de har fortalt hende,
at man far tgrre slimhinder, men hun har faet en mappe med information om de bivirkninger, der kan
forekomme efter behandlingen. Hvis det sundhedsfaglige personale har videregivet skriftlig
information uden at uddybe eller dbne op for spgrgsmadl, kan det kategoriseres som en slags indirekte
information om, at de ikke har involveret sig i. Amalie og Stine fortzeller ogs3, at de har faet skriftligt
materiale, hvor Amalie oplever, at sygeplejersken forteeller: ” (...) Lad veere med at laese det, det bliver du

bare i ddrlig humgr af” (s. 6)

Alle kvinder beretter dog om, at de fgler "at dgren star aben”, som Lise udtrykker det, og hovedparten
giver udtryk for, at der er behov for at tale mere om seksualitetens pavirkning. Pa trods af oplevelsen af,
at man kan henvende sig med spgrgsmal, har kun to af kvinderne gjort det, hvoraf kun den ene har faet
tilfredsstillende svar pa spgrgsmal, og en fgler sig affejet. Stine saetter ord p4, hvorfor hun ikke har
henvendt sig, hvilket kommer til udtryk saledes:

Stine: ” (...) for det er jo ikke sddan at man gdr ind og siger: vi ar altsd et problem, vi har altsd ikke sa tit

sex mere” (s. 6).
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Stine fortealler, at hun ikke henvender sig til sygeplejersken, fordi Stine finder det graenseoverskridende,
men hun giver udtryk for, at det er sygeplejersken, der skal starte "den svaere samtale”. Dette udtrykker
Stine pa fglgende made:

Stine: ” (...) Jeg ville nok have gnsket at der var nogen der havde taget hul pd det, lige fra starten, og har
snakket om det. Fordi det er noget, der fylder sGd meget” (s.6).

Stine forklarer, at hun har haft brug for, at sygeplejersken havde talt med hende om den sndrede krop
og seksualitet, sd hun bedre kunne forberede sig. Selvom hele processen er kompleks og indeholder
mange faktorer, har den manglende handtering pavirket Stine pa en made, sa hun i dag har sveert ved at
se sig selv i spejlet. Manglende fokusering af det psykiske element, anses som en essentiel konsekvens

for Stine.

6.3.3.2 Fragmenteret behandling
Stgrstedelen af kvinderne giver udtryk for, at de finder behandlingerne meget opdelt, og at de derfor

har sveert ved at navigere rundt i systemet. Dette forklarer Amalie saledes:

Amalie: "Jeg snakkede lidt med dem pd onkologisk om det sidst, men det var ogsd sddan lidt, det var ikke
det jeg var henvist for. Sd skulle jeg ned og bestille tid ved min laege for... det var jo ikke fordi jeg ville have
en times samtale, det var mere hvad der var af muligheder. Altsd det er svert, fordi de behandler lige sd
specifik pd en afdeling og lige specifik pd en anden afdeling. Du fik det du kommer efter... jeg haenger ikke
sammen som krop, det foler jeg ikke helt” (s. 7).

Amalie sggte svar pa spgrgsmalet om at fa sat aeggestokkene tilbage, da hun tenker pa at blive gravid.
Men hun oplever det besvaerligt at fa hjelp og svar, da de forskellige instanser sender hende et andet
sted hen. Det har gjort, at hun har en opgivende fglelse i forhold til at henvende sig til det
sundhedsfaglige personale. Denne opdeling oplever Lise ogsa, hvilket bliver understreget i fglgende
citat:

Lise: ” (...) sd det er ikke, det er jo ikke som det haenger sammen, med at nu er du raskopereret. Det var det
jeg var blevet opereret, men det var ikke det de koncentrerede os om, vi koncentrerede os om hvordan ser
brysterne ud og hvordan var operationen forlgbet og de ting... og sd kgrte vi pd et andet hospital, og
snakkede om, hvad der sd var for en kraeftknude. Og hvad er det sd for en naeste behandling vi skal have
bagefter. Sd karer vi pa et tredje hospital, for det er der de tager-.... Sd tingene er meget afskilt (s. 10)

Lise fortzeller, at hun: ” (...) undrer sig over at systemet ikke haenger bedre sammen”, og at man kunne
ggre tingene anderledes. Lise, Amalie og Stine giver udtryk for, at de finder behandling adskilt, hvilket
resultereriat de oplever behandlingen som framenteret. Ydermere kan det ggre det svaert for kvinderne
at identificere, hvor de skal henvende sig med de forskellige problematikker, som de star overfor, hvis

de bliver viderehenvist.
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Omvendt giver Mona udtryk for et tilfredsstilende behandlingsforlgb med dygtige og menneskelig laeger
og sygeplejersker. Ydermere at den information, som hun har modtaget, har veeret tilstraekkelig for
hende og hendes mand. Hun svarer pad spgrgsmalet om, hvem der skal starte samtalen om seksualitet

saledes:

Mona "Det skal vaere en naturlig inddragelse i samtalen med sygeplejerske/ lzegen, at de skal informere
omkring forandringerne osv. Pd den mdde kan jeg selv spgrg mere indtil emnet, hvis jeg syntes der er et

problem™

6.3.3.3 Kraeftens Bekeempelse
Stgrstedelen af kvinderne forteeller, at de har modtaget information om seksualitet fra andre steder end

onkologisk afdeling eller det sundhedsfaglige personale. Alle kvinderne har forbindelse til Kraeftens
Bekaempelse, og de har pa forskellig vis faet hjeelp derfra. Stine og Amalie er begge med i "Ung kreeft”3,
og de har deltaget i landsmgdet, hvor der er blevet talt om seksualitet. Amalie beretter om landsmgdet

for "Ung kraeft” saledes:

Amalie:” Vi var til landsmgde i "ung kreeft”, og der var faktisk en klinisk sexolog inde og fortalle. Og det var
bare alt for kort at hun var der, fordi vi sad jo... Hvad var vi, 40 tgser, og de 35 sad og hylede inden der var
gdet 10 min. Fordi det bare kommer sd teet pd, og nu var der endelig én der ligesom ku sige at, ” det der, det
kunne man ggre noget ved”. Og sd stdr man sddan lidt... "nu har jeg varet i systemet i 5 dr, hvorfor har der

aldring veeret nogen, der har fortalt om det her”... ” (s. 5).

Amalie giver udtryk for, at hun har manglet information om seksualitet, men at hun fik den manglende
viden til foredraget med den kliniske sexolog, dog fgrst 5 ar inde i forlgbet, som kan vzere et udtryk for,
at informationen har veeret utilstraekkelig i 5 ar. Stine forteeller, at sexologen til landsmgdet fremviste
forskellige glidecremer og dildoer som hjzelpemidler. Hun giver udtryk for, at landsmgdet er et godt
forum at tale om seksualitet i, fordi det tilladt at spgrge om alt. Begge giver udtryk for, at det er den
kliniske information, der har veret gavnlig. Ud over landsmgdet har Stine deltaget i et
rehabiliteringsophold af en uges varighed, hvor emnet seksualitet ogsa kort blev taget op. Hun fortzeller

om opholdet:

2 Efterfglgende spgrgsmal via kontakt over Facebook.

3 "Ung kreeft” skaber mgdesteder for unge mellem 15 og 39 ar, som har eller har haft kreeft. De skaber netverk, bade i det
virkelige liv og online, gennem lokale aktiviteter, sociale medier, oplysningsarbejde og et arligt landsmgde for unge
kraeftramte.

53



Stine:” (...) Pd X* blev vi delt op, sd alle os der havde brystkraeft, sd det var mange af de samme
problematikker... sd jeg syntes virkeligt at det var.... fordi man havde tilliden til hinanden, fordi man havde
vaeret pd det der, en uges ophold og det kom forst lidt senere pd ugen. SG@ man havde tillid til hinanden, med

dem man sad med” (s. 8).

Stine oplevede ogsa pa rehabiliteringsopholdet, at det var tilladt at spgrge og sige alt, som hun beskriver:
”(...) jeg kan ikke li min krop, og jeg har mistet alt mit hdr, det er jo skgnt at fd sat ord pd tingene, som man

gar og taenker over” (s.8).

Stine forteeller, at hun undrer sig over, at det sundhedsfaglige personale ikke har spurgt ind til, hvordan
hun har haft det med at fa fjernet et bryst, miste haret eller tale om fglelser. Desuden giver Stine udtryk
for, at hun oplever, at sygehuset varetager de fysiske bivirkninger, men ikke de psykiske. Lise skal ogsa
deltage i et sddant rehabiliteringsophold i den neermeste fremtid. Hun oplyser ogsa om, at der er to timer
pa skemaet, hvor de skal tale om "intimitet, krop og parforhold” (s. 15). Tre ud af de fire kvinder oplever
Kraeftens Bekempelse eller andre aktgrer, der udbyder rehabiliteringsophold, varetager nogle at de

psykiske og psyko-sociale bivirkninger ved sygdommen.

6.3.3.4 Alternative netvaerk
Alle kvinderne forteeller, at de har etableret nye netveerk efter endt sygdomsforlgb. Som tidligere

beskrevet er Amalie og Stine involveret i "Ung kraeft”, hvor de taler med andre unge. Stine er desuden
med i "Proof of Life”s og har fra starten blogget, da hun fglte, at hun manglede et netveerk. Hun beskriver

det sdledes:

Stine: ” (...) Sd jeg startede faktisk allerede med at blogge fra dag 1. Skrive ned, informere om mit forlgb og
mine tanker. Det har faktisk hjulpet mig rigtig meget, det har vaeret min veninde at snakke med. Jeg har
brugt det at skrive, og brugt "Ung kraeft” rigtig meget, og meldt mig til naesten alt hvad jeg kunne. Sa jeg
kunne komme ud og mgde andre mennesker. Det har da helt klart hjulpet mig rigtig meget, fordi man fdr

o

lynhurtigt et netveerk man kan traekke pd” (s. 9).

Grundet flytning har Stine skabt sig nye netveaerk, hvor hun taler med andre om de problematikker, som
hun har stdet i. Stine har ogsa lavet sin egen hjemmeside, fordi hun fglte, at der manglede et sted for

andre i hendes situation, hvor der kunne fas hjelp og information. Stine forteeller, at hun med

4 Rehabiliteringsopholdsstedet.

5 Foreningen Proof of Life (PoL) har til formal at hjaelpe unge kraeftoverlevere (18-40 &r) med at komme tilbage til et
godt og aktivt liv efter endt behandling. Foreningen samarbejder med Kraeftens Bekeempelse.
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hjemmesiden gerne ville informere andre unge med krzaft om den nyeste forskning, og at seksualitet
skal vaere en del af hjemmeside, da hun finder information om zndringer af krop og kropsopfattelse i
sundhedssektoren mangelfuldt. Dette understreger, at Stine ikke har faet den ngdvendige handtering af
fysiske og psykiske forandringer, og derfor fgler sig ngdsaget til at informere andre unge, om de

informationer hun har fglt utilstraekkelig.

Gennem caféer og genoptraening far mange af kvinderne et netveerk med andre brystkreeftoverlevende,
som de kan tale med om deres sygdom, bivirkninger, personlige emner, hvilke kan kategoriseres som
en slags selvhjelpsgrupper. Mona beskriver i nedenstadende citat, hvilke emner der bliver talt om i

grupperne:

Mona: ” (...) Vores forlgb, hvor langt vi er ndet, hvordan vi har det. Isar bivirkninger, det snakker man
RIGTIG meget om. Det er som gamle veninder der mgder hinanden. Vi har noget til felles alle sammen, og

det er det der har fort os sammen” (s. 8-9).

Men fzlles for alle kvindernes oplevelser af disse netveerk er, at de ikke taler om seksuelle
problematikker. Lise beretter dog, at de i "hendes gruppe” nok skal komme til at tale om seksualitet,
men at de ikke har gjort det, da de ikke er sd langt i forlgbet. Nogle af kvinderne i Lises gruppe er stadig
i behandling, hvorfor det er det, der fylder. Selvom de ikke taler direkte om seksualitet, kunne det tyde
p4, at disse selvhjeelpsgrupper er af betydning for kvinderne, da de alle kommer ind et fzellesskab. Dette
indikerer, at disse grupper tilbyder kvinder noget, som det sundhedsfaglige personale ikke kan give

kvinderne.

Dette har gjort, at Amalie sgger hjelp og information andre steder end hos det sundhedsfaglige
personale, bl.a. ved Kraeftens Bekaempelse, pd internettet og hos andre kvinder, der star over for lignede

problematikker.

Stgrstedelen af de fire kvinder oplever, at der ikke er givet tilstraekkelig information om seksuelle
@ndringer og senfglger. Det givet information har hovedsageligt bestaet af fysiske &endringer og ikke
psykiske. Amalie fgler sig affejet, nar hun har henvendst sig til sygeplejersken og leegen med spgrgsmal
og problemer af psykiske karakter. Der er blevet udleveret skriftligt materiale om bivirkninger uden
videre uddybning, og en af kvinderne har pa opfordring fra sygeplejersken ikke leest materialet om

bivirkningerne. Kun en af kvinderne har fundet den givne information og hindtering tilfredsstillende.

Alle kvinder giver udtryk for, at der er behov for at tale mere om seksualitetens og den fglger, og de
foler, "at dgren star aben” i forhold til at tale om seksualitet med sygeplejerskerne Trods det har kun to

af kvinder henvendt sig angdende seksuelle emner, og heraf har kun én haft en positiv oplevelse.
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Kvinderne oplever behandlingen som specialiseret og adskilt, hvilket ggr det besveerligt for kvinderne
at navigere rundt i systemet. Det resulterer i, at nogle af kvinderne ikke fgler sig som hele mennesker.
Nogle af kvinderne har oplevet frustration ved at henvende sig til en afdeling med et spgrgsmal for s at

blive henvist til en anden afdeling, for sa derneest til at blive vist tilbage til fgrste afdeling igen.

Kreeftens Bekaempelse har en stor betydning for kvinderne, og flere af kvinderne oplever, at de tilbydes
den information og hjzelp, som onkologerne og sygeplejerskerne ikke har kunnet hjeelpe med. Dette i
form af Kreaeftens Bekempelse, "Ung kreeft” og “Proof of Life, der fungerer som en slags
selvhjaelpsgrupper. Specielt papeger to af kvinderne, at den kliniske, sexologiske information, som de

har modtaget pa landsmgdet i "Ung kraeft” har veeret brugbar.

Grundet den manglende viden sgger nogle af kvinderne information andre steder, bla. via disse
selvhjeaelpsgrupper, og en af kvinderne har lavet en hjemmeside til andre unge i samme situation, som

indeholder oplysninger om seksualitet, sa de kan fa den information, som hun har selv har manglet.

Gennem interviewene ses der forskellige oplevelser pa, hvorledes det sundhedsfaglige personale har
hdndteret kvindernes seksualitet. Hovedparten af kvinderne vil gerne have, at det sundhedsfaglige
personale har mere fokus pa seksualitet, hvorimod en af kvinderne har oplevet at veere godt deekket ind.

Flere af kvinderne forteeller, at de har fundet viden og hjzelp andetsteds.

Denne del af analysen skal bidrage til besvarelse af problemformuleringens andet spgrgsmal: Hvordan
ser kvinderne mulighed for forandring af hdndtering af seksualitet? Her preaesenteres, hvilke behov, som
kvinder har og ikke oplevet er blevet imgdegdet. For at fremanalysere et forandringsperspektiv er det

ngdvendigt at vide, hvilke behov de fire kvinder har oplevet.

6.3.5.1 @nsket om, at det sundhedsfaglige personale starter samtalen om seksualitet
Som tidligere naevnt har stgrstedelen af kvinderne oplevet, at det sundhedsfaglige personale ikke har

talt med dem om deres seksualitet. Tre ud af de fire kvinder har haft behov for, at det sundhedsfaglige
personale har haft mere fokus pa inddragelse af det psykiske og psykosociale i form af kropsaendringer

og partnere.

Amalie ytrer, at det kunne veere rart, hvis sygeplejersken turde at tale om emnet. Nar hun henvender

sig det sundhedsfaglige personale angaende psykiske problemer, oplever hun, at de giver udtryk for, at

Der ikke er tid til tale om de psykiske problemer, men de kun fysiske under samtalerne. Hun forteeller
ogsa, at der ikke er et fysiske rum til intime samtaler, ud over til planlagte samtaler, hvor der ikke er tid.

Amalie giver udtryk for, at "det kunne vaere rart”, hvis sygeplejersken havde tid til at tale om "hvordan
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det gar” og havde bidraget med information om, hvordan hende og manden kunne handtere
parforholdet i hele sygdomsforlgbet. P4 baggrund af manglende fokus pa parforholdet, forteeller Amalie
at hun er blevet skilt som konsekvens af sygdommen. Amalie giver ogsa udtryk for behov for samtale
med en sexolog allerede i behandlingsforlgbet. Amalie har pd baggrund af mgdet med en klinisk sexolog

erfaret, at disse kan give kvinderne og par konkret behandlingsmuligheder.

Amalie giver gentagende gange udtryk for, at hun gnsker at blive behandlet som et menneske af det

sundhedsfaglige personale og ikke som et tal. Det fortaeller hun bl.a. om pa om pa fglgende made:

Amalie: ” (...) Altsd jeg ville gnske, at jeg mere var en person, end et tal i statistikken. Fordi det eneste de

fokusere pd, det var... "har du kraeft, eller har du ikke kraeft”... ” (s. 10).

Hun forteeller, at det sundhedsfaglige personale har fokus pa de biomedicinske faktorer og ikke pa hende
som menneske, hvilket hun gerne vil have. Det har gjort, at Amalie stoppede med at henvende sig

medspgrgsmal og i stedet har ledt efter svar andetsteds.

Som en del af behandlingen skal Lise have lavet brystrekonstruktion. Lise forteller, at hun har haft
behov for, at handteringen har vzeret anderledes pa plastikkirurgisk afdeling, som hun udtrykker

saledes:

Lise: ”(...) Der manglede jeg mdske noget rent sundhedsfaglig uddannelse i at takle de der kraeft patienter.
Men mdske det er der den stgrste hurdle kommer i forhold til seksualitet, for det sddan en stor del af en

selv. At ens eget personlige udtryk bliver forandret, som jeg ikke har gnske” (s. 10-11).

Hun giver udtryk for, at personalet pa plastikkirurgisk afdeling kunne have mere uddannelse i at
handtere den forandring der sker, nar man far lavet et plastikkirurgisk indgreb. Dette er bl.a. i forhold
til information om selvopfattelse og handtering af denne i seksuel henseende. Hun giver ogsa udtryk for
manglende praktisk viden om senfglgerne, sdsom at der kan ga op til et par ar fgr der er fglelse i
brysterne igen. Denne viden er af betydning for Lise, da hun fgler at meget af hendes seksualiteten sidder
i brysterne, hvilket understreger vigtigheden af information i for af zendret seksualitet for Lise.

»na

Endvidere fortzller Lise om, som en stor andel af kvinderne, at der skal vare en "aben dgr”, ved

sygeplejerskerne hvor man kan fa hjzaelp. Hun beskriver der saledes:

Lise: ” (...) Det kan godt veere at det skal highlights noget mere. Forstdet pd den mdde at sygeplejerskerne
skal spprge noget mere ind til det. Bare spgrge om det er noget de har lyst til at snakke om eller ej. Eller

bare have at vide, at hvis det er noget du har lyst til, sd er vi her” (s. 18).
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Hun forteeller her om flere muligheder for at ggre kvinderne opmaerksom pa seksualitet, men at det er
sygeplejersken, der skal starte den svaere samtale om seksualitet. Ingen af kvinderne naevner den
onkologiske laege som den, der skal starte samtalen om seksualitet, men Lise forteeller, at hun vil kunne
henvende til en bestemt leege i sit leegehus angaende seksuelle problematikker. Sygeplejersken som

nggleperson til samtalen om seksualitet giver Stine ogsa udtryk for:

Stine: ” (...) Det kunne ogsd veere rart at blive tvunget ud i den, for det er jo ikke sddan at man gdr ind og

siger "Vi har altsd et problem, vi har altsd ikke sd tit sex mere” Men det er nok der man har brug for det”

(s.6).

Stine forteeller, at det gerne ma veere sygeplejersken, der “tvinger ” hende til at tale om seksualitet, og
hun forteeller endvidere, at hun gerne s3, at en fra det sundhedsfaglige personale “havde taget hul pd det
fra starten, og snakket om det”. Stine har hgrt andre fra hendes netveerk tale om nogle klinikker, som
man kan henvende sig til angaende seksuelle spgrgsmal og problemer. Dette teenker hun kan blive

ngdvendigt pa et tidspunkt, ndr hendes keereste er i bedring.

Som den eneste giver Mona ikke udtryk for behov om zndret praksis angdende inddragelse af
seksualitet i behandlings- og rehabiliteringsforlgbet, men giver udtryk for, at hun gerne ville have, at der
kommer mere fokus pa den enkeltes familiesituation. Monas mand arbejder aftensvagt, og da Mona var
syg, var det datteren, der stod for det huslige, hvorfor hun kunne gnske sig praktisk hjeelp i form af
madlavning. Dette understgtter Monas oplevelser af at have gennemgaet et tilfredsstillende forlgb, og
fremhaever ogsd den forskel, der er pa kvindernes oplevelser af mgdet med det sundhedsfaglige
personale. Hun har gennemgaet et tilfredsstillende forlgb, og har oplevet tillidsfulde relationer med det

sundhedsfaglige personale, hvilket kan vaere forudsaetningen for, at hun tgr benytte "den dbne der”.

Tre af kvinderne giver udtryk for, at de oplever laeger og sygeplejersker som sgde og faglige kompetente,
men at der mangler fokus pa det psykiske og det psykosociale. De vil gerne have, at sygeplejersken tager
initiativet til at starte samtalen om seksualitet. Det kan enten ske ved at sygeplejersken skal spgrge ind
til seksualiteten eller tydeligggre over for kvinderne, at "dgren star dben” i forhold til en samtale om
seksualitet. Ingen af kvinderne peger pa leegen som ngglepersonen til at samtalen om seksualitet, men
derimod pa sygeplejerskerne pa onkologisk afdeling. En af kvinder forteeller dog, at hun vil veere tryg

ved at tale om seksualitet med en bestemt laege i sit leegehus.

Der findes et skel mellem oplevelserne af behov, og om disse behov er blevet daekket af det
sundhedsfaglige personale. Kvinderne har i retrospektiv gennemgaet et tilfredsstillende forlgb pa

baggrund af kompetent sundhedsfagligt personale, men hvor hovedparten af kvinderne har haft behov,
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der ikke er blevet mgdt. Derfor vil de gerne have at seksualiteten bliver italesat i dette sygdomsforlgb,
for at fa en viden om de fysiske senfglger der kan pavirke seksualiteten, men isar den psykiske

pavirkning pa deres identitet.
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7 Diskussion

Afsnittet diskussion er opdelt i to segmenter; Diskussion af metode og Diskussion af resultater. I et
kvalitativt studie er det ngdvendigt at forholde sig kritisk til de metode valg, der er taget gennem hele
processen, da disse har indflydelse pa den indsamlede empiri. Desuden skal Diskussion af resultater

veere med til at vurdere, om specialets fund er valide og relevante.

7.1 Diskussion af metode

De valgte metoder til indsamling af empiri bliver diskuteret i det fglgende. Dette ggres for at vurdere

gyldigheden af specialets fund.

Specialets videnskabsteoretiske og metodologiske ramme er faenomenologisk, og den har derfor en
Indflydelse pa den made, hvorpa specialets problemformulering undersgges. Den faenomenologiske
ramme er valgt, da den er velegnet til at afdaekke, hvorledes bestemte mennesker oplever bestemte
feenomener (46), hvilket stemmer overens med denne undersggelses problemformulering, hvor der
sgges at beskrive essenserne ud fra kvindernes livsverden. Der er straebt mod at anvende
feenomenologien i sin rene form i datagenereringen. Med brugen af den faenomenologiske tilgang
anvendes reduktion, og derved szttes forforstaelse i parentes(46). Pa baggrund af denne undersggelses
konkrete problemstilling er der unagtelig en forforstaelse. I afsnit 7.1.3 vil det blive diskuteret, hvilken

pavirkning denne forforstaelse har haft pa undersggelsens empiri.

Dette speciale gnsker at indhente subjektets forstdelser af faanomenet, og opna en erkendelse af denne,
som det erfares af den enkelte. Ud fra en positivistisk tilgang er kritikken af feenomenologien, at den ikke
formar at forholde sig til den objektive virkelighed og de sociale kategorier, der udggr det reale
videnskabelige genstandsfelt. Viden kan ifglge den positivistiske tilgang opnds uafhaengigt af det
tolkende subjekt, der anses som et "slgr” pa virkeligheden. Med den fenomenologiske tilgang tager dette
speciale afstand fra sddan en forstaelse af virkeligheden. Feenomener kan ikke beskrives ud fra
objektiverede kategorier, men kan kun forstds gennem de individer, der erfarer dem. En absolut
beskrivelse af den objektive virkelighed er en illusion, som den feenomenologiske tilgang tager afstand
fra (47,49). Dette speciale tilslutter sig den faanomenologiske tilgang, da det netop muligggr en bevidst
og aktiv tilgang, hvor kvindernes egne fortolkninger og oplevelser af det sundhedsfaglige personales

handtering og italeszettelse af deres seksualitet far lov til at traede tydeligt frem.
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En anden indvending mod feenomenologien er dens abenhed, og at man med den faenomenologiske
tilgang skal forfglge det, som informanterne finder vigtigt, og derved mangler tilgangen fokus (53).
Denne kritik vurderesat have mindre betydning for denne undersggelse, da der er anvendt
semistrukturerede interviews og en interviewguide, der har veeret med til at sikre, at der er indhentet
relevant viden. Overordnet set vurderes den faenomenologiske tilgang som brugbar til belyse og besvare

problemformuleringen, hvor formalet er at indhente subjektets oplevelser af faenomenet.

Tolkning uden en form for forforstaelse er sveer at opretholde(49). Endvidere i erkendelsen af, at
kvindernes forteellinger kan traede tydeligere frem og understgttes af den metodiske tilgang, er Merleau-
Ponty feenomenologi valgt. Dette pa grund af at tilgangens begreber er sensitive over for den virkelighed,
som de bringes i spil i forhold til. Pa baggrund af en deskriptiv tilgang til essenserne af kvindernes
oplevelser af faenomener er der valgt at anvende Merleau-Pontys faeenomenologi i diskussionen til at

fremhaeve de kropslige forandringer, som kvinder oplever. Dette vil blive beskrevet i nzaeste afsnit.

Pa baggrund af undersggelsens genstandsfelt er Merleau-Pontys feenomenologi sensitiv og nem at
adaptere til specialets problemformulering. Dette fordi han erkendelser kroppens betydning, men ogsa
fordi han inddrager den seksuelle krop i forstaelsen af, at seksualiteten er en vigtig faktor til at sikre jeg-
kan fglelsen. Derfor er der i dette afsnit forsggt at diskutere essenserne af kvindernes oplevelser af

feenomenet med Merleau-Pontys kropsfeenomenologi og hans begreber om den seksuelle krop.

Ifglge Merleau-Pontys kropsfeenomenologi er oplevelsen af verden gennem vores kroppe en
fundamental meningsgenerator, og intentionaliteten er placeret i kroppen i form af jeg-kan (28).
Desuden mener han, at kroppen ikke kan adskilles fra verden, og den bliver derfor opfattet som varen-
i-verden. (52)Mennesket er produkter af tidligere erfaringer, og den kropslige adfeerd anses som tilleert
og meningsberende i den eksisterende kultur og den sammenhaeng, som den indgar i (52).
Egenkroppen er ifglge Merleau-Ponty den feenomenologiske krop, min egen krop, hvorigennem der
opleves og erfares og ikke mindst holder mennesket i live (28). I dette speciale har kvinderne oplevet

pavirkning pa egenkroppen, hvilket er af betydning for kvindernes intentionalitet.

Med specialets kropslige element anses Merleau-Pontys Kropfaenomenologi som vaerende anvendelig
til opna en bedre forstaelse af det feenomen, som kvinderne i denne undersggelse oplever. Gennem
analysen ses det, at alle kvinderne oplever andringer af kroppen, hvilket har pavirket kvinderne
selvforstaelse og identitet. Hvilket for disse kvinder har en betydning for deres intentionalitet og deres
jeg-kan, da denne er svakket. Merleau-Ponty beskriver, at kroppen kan blive reduceret til "kun at veere
en krop” ved et sygdomsforlgb, hvilket stemmer overens med Amalies udtalelser om at blive behandlet

som et tal og ikke et menneske. Amalie forteeller ogsa, at hun har behov for at blive behandlet som et

61



helt menneske, hvilket ma anses som en motivationsfaktor for hende, der kan styrke hendes jeg-kan
folelse. Selvom kvinderne oplever de fysiske eendringerne pa forskellige mader, fremkommer essensen
som veerende en pavirkning af psyken. Ifglge Merleau-Pontys vil dette betyde, at kvinderne pga. en
kropslig-fysisk aendring oplever en pavirkning pa deres veren-i-verden, altsd kvindernes personlige
perspektiv pa dem selv og omgivelserne. Som det ses i fund fra analysen, pavirker dette bl.a. hvordan

stgrstedelen af kvinderne bruger tgj.

Med Merleau-Pontys begreb om den seksuelle krop, som en motivationsfaktor til vaeren-i-verden, vil i
denne sammenhang betyde, at inddragelsen af den seksuelle krop, hvor sanserne, herunder begeer,
kunne motivere jeg-kan fglelsen. Sagt med andre ord, s vil inddragelsen af kvindernes seksualitet i
behandlings- og rehabiliteringsforlgbet kunne forberede dem pa de kropslig sendring, som de
gennemgar, og deres pavirkning pa deres identitet. Dette kan givet grundlaget for en bedre jeg-kan

falelse, hvilket kan have stor betydning for kvindernes rehabiliteringsforlgb.

Selvom Merleau-Pontys begreber handler om at fi en forstdelse for de sendringer, som kvinderne
gennemgar, og at begreberne er anvendelige i dette speciale, anses begreberne ikke som fuldt deekkende

til at forsta seksualitetens kompleksitet.

[ forbindelse med specialets faenomenologiske tilgang skal der straebes mod total reduktion. Der er dog
i specialets problemanalyse indhentet viden om feenomenet. Dette ggres for det fgrste for at finde
"videnshullet”, men ogsa for at fa en grundig viden om faenomenet. Der er indhentet viden om, hvilke
behandlinger disse kvinder gennemgar som konsekvens af sygdommen, de seksuelle senfglger, der kan
ramme disse kvinder som bivirkninger af behandlingen. Derudover er der indhentet viden om det
sundhedsfaglige personales holdninger til patienters seksualitet. Disse forforstdelser er redegjort for i
afsnit 5.3. Viden om fzenomenet skal bidrage til at saette fokus, hvad man skal vaere opmaerksom pa i
interviewsituationen, s man kan stille relevante spgrgsmal (46). Kvale og Brinkmann beskriver, at
forsker skal undersgge med et dbent og naivt sind, men at et dbent sind ikke er det samme som et tomt
hoved (46). Det er vigtigt at have en grundig forstaelse for emnet, inden man kan ga ud og interviewe
(46). Selvom der pa forhdnd er indhentet viden om feenomenet, er det blevet tydeligt i analysen af data,

at vigtige essenser ikke er blevet fulgt til ende.

I afsnittet 5.3 (Forforstaelse) beskrives der specialestuderendes egne personlige og subjektive vaerdier
og erfaringer, der kan pavirke i interviewsituationen. Disse veerdier og erfaringer indeholder bl.a. det
sundhedsfaglige personales erfaring, der kan begraense dbenheden over for kvindernes egne subjektive
definitioner af seksuel sundhed. Refleksioner af de fire interview, har skabt en erkendelse om at der

veeret situationer, hvor kvinderne giver udtryk for, at endringer pa krop og @endringer af sind ikke har
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pavirket deres og partners liv, men hvor specialestuderende er af anden opfattelse pa baggrund af deres
forteellinger. Denne holdning blev ikke tilkendegjort i interviewsituationen, da der var fokus p3, at

kvindernes subjektive oplevelser er sandheden for dem.

Endvidere er der i samme afsnit 5.3 (Forforstaelse) tilkendegivet en forforstaelse af at veeret kvinde med
en seksualitet. Specialestuderende har efter to af de fire interviews fglt en empati for de oplevelser, som
de to kvinder har gennemgaet, hvilket kan pavirke kvinderne og derved empirien. Dette kan veare i form
af at kvinderne holde information tilbage, hvis de oplever, at specialestuderende "har ondt af dem”. Det
kan ogsa veere, at kvinderne udnytter empatien og derved overdriver oplevelserne. Ved gennemlytning
af interviewenes lydfiler og gennemlaesning af transskriptionerne, kommer denne empati ikke verbalt
til udtryk, men det vides ikke, om specialestuderende har givet udtryk for empati gennem non-verbal

kommunikation.

Under selve interviewene er der straeebt mod reduktion, men i det fgrste interview blev
specialestuderendes forforstaelse tydeliggjort saledes: ” Jeg har jo lzest en del om de behandlinger i fd, og
de ting der ligesom kan folge med. Og jeg kan sddan laese mig til at en stor del af det, er at kemo og strdling
udtgrre slimhinderne, bdde i mund og i skede. Er det noget du har oplevet? ” Derved var
specialestuderende ikke tilstraekkelig faenomenologisk i fa@rste interview. Dog synes det gavnligt i
interviewsituationen, da den kvindelig informant var "gdet i std” og pa denne made kom videre.
Endvidere var oplevelsen, at kvinden opndede en tryghed i situationen, da specialestuderende
tilkendegavn viden og forstaelse for det sygdomsforlgb, som hun har gennemgaet. Pa den ene side
bidrog det positivt til selve datagenereringen og skabte en tillidsfuld relation mellem kvindelig
informant og specialestuderende. Pa den anden side, er der skabt en bevidsthed om ikke at italesaette

eksisterende viden, da gnsket netop ikke er, at kvinden skal forholde sig til det i interviewsituationen.

I analysefasen er der ogsa straebt mod reduktion. Der er fortolket pa delelementer fra de transskriberede
interviews med en forstdelse for kvindernes helhed. Det betyder, at enkelte citater fra de
transskriberede interviews er analyseret med blik for den enkelte kvindes situation, som inkluderer
alder, civilstatus, hvilken brystoperation, som hun har gennemgaet osv. Analyseresultaterne er opstaet

i denne vekselvirkning mellem delelementer og helhedsforstdelse.

Det kan diskuteres, om de tre forskningsspgrgsmal i interviewguiden har veret for styrende i forhold
til at fremanalysere de tre meningsbaerende enheder, da disse til forveksling ligner hinanden. Disse
spgrgsmal har veeret centrale i henhold til at besvare problemformuleringen, hvorfor der fgrst er fundet

tre meningsbaerende enheder og dernzest ni kategorier.
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[ kvalitative forskningsinterviews er formalet at illustrere feenomenet sa nuanceret som muligt og at
beskrive feenomenet fra forskellige synspunkter (48). Derfor er der opstillet fa og overskuelige
inklusionskriterier. Kvinderne skulle veere danske statsborgere, veere over 18 ar og have oplevet

feenomenet, dvs. have overlevet kreaeft.

Kvinderne er blevet rekrutteret pa Facebook via et opslag, og dette indikerer, at kvinderne har overskud
til at opsgge og deltage i netveerk. Ydermere forteeller kvinderne i interviewene, at de ogsa er med i
andre netvark, hvilket understeger, at kvinderne i denne undersggelse er ressourcesterke kvinder.
Derved kan resultaterne muligvis ikke gzlde for alle brystkrzeftoverlevende, men for de kvinder, der
har ressourcerne til aktivt at opsgge og deltage i netvaerk. Desuden har kvinderne selv meldt sig som
deltagere, hvilket kan indikere, at kvinder har en interesse for at tale om deres forlgb og deres
seksualitet, hvilket igen pavirker resultatet. Det er muligt, at kvinderne har en interesse i at det

sundhedsfaglige personale har mere fokus pa seksualitet i og efter dette sygdomsforlgb.

Grundet et fatal af interesserede er der valgt at interviewe alle, med undtagelse af en kvinde, der kun
ville lade sig interviewene skriftligt via f.eks. Messenger. Det kan diskuteres, om antallet af informanter
er for f4, og der derfor skulle havde veeret sggt informanter ved at anvende "sneboldmetoden” og derved
bruge kvindernes netvaerk(48). Men grundet manglende ressourcer anses fire i dette speciale som

passende.

Da projektets interesseomrade er, hvordan brystkraeftoverlevende har oplevet det sundhedsfaglige
personales hiandtering og itales=ttelse af seksualitet, vurderes det som en styrke, at der bade er en bred

aldersfordeling, og at kvinderne har modtaget behandling pa forskellige sygehuse.

Der er foretaget semistrukturerede enkeltinterviews, hvilket man med fordel kan anvende, nar der er
tale om tabuiserede emner, da der er mulighed for at skabe en tryg ramme, hvori kvinderne kan tale
abent og frit (48,54). Gennem analysen ses der besvarligheder ved bade at satte ord pa de seksuelle
forandringer, som kvinderne har gennemgaet, og hvilke behov kvinderne har haft brug for at fa deekket.
[ interviewsituationerne kunne der med fordel have vearet talt mere lgst om seksuelle oplevelser, der
ikke ngdvendigvis var personlige for kvinderne. Der kunne som udgangspunkt tages afseet i, hvad
kvinderne har hgrt fra andre kvinder i f.eks. stgttegrupperne. Eventuelt kunne partnerne til kvinderne

havde deltaget i interviewet, og kunne pa denne made understgtte og supplere kvindernes oplevelser.

Det kunne have veeret interessant at have lavet et fokusgruppeinterview. Derved kunne der havde veeret

skabt et trygt rum, hvor kvinderne kunne reflekterer over det tabuiserede emne og inspirere hinanden
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gennem deres fortallinger. Derudover vil man kunne studere de sociale normer og regler ved det
tabuiserede emne (48). Men grundet det tabuiserede emnet anses enkeltinterviews som optimalt for de

deltagende kvinder.

Det semistrukturerede interview stiller ogsa krav til kvindernes hukommelse. Selvom der i
interviewene blev sggt efter konkrete historier, er det ikke mulig at vide, om kvinderne husker rigtigt-
hukommelsesbias 6, hvilket er en risiko ved retrospektive studier. Grundet den valgte fenomenologiske

tilgang skal subjektets oplevelser anses som sandheden (48).

Der blev interviewet med to dages interval mellem to af interviewene, og to interviews blev foretaget
pa en dag. Selvom alle interviewene blev transskriberet umiddelbart efter de var blevet afholdt, oginden
neeste interview, med undtagelse af de to interviews der blev foretaget pa samme dag, kunne der med
fordel have veret flere dage mellem hvert interview. Dette med henblik pa i hgjere grad at kunne
reflektere over hvert enkelt interview. Dette kunne skaerpe opmaerksomheden pa at forfglge vigtige

essenser og reflektere over specialestuderendes forforstaelse i interviewene.

Interviewguiden har veeret et stgttende vaerktgj til at sikre, at alle elementer af problemformuleringen
blev belyst. I praksis har alle interviewene veret forskellige bade med hensyn til maden, hvorpa
spgrgsmalene er blevet stillet, men ogsd i hvilken raekkefglge spgrgsmalene er blevet stillet.
Interviewguiden blev kun aktivt anvendt ved det fgrste interview, mens de fglgende interviews
fungerede mere som flydende samtaler. Dette gjorde, at der i de efterfglgende 3 interviews kunne vaere

et gget fokus pa informanten, og at specialestuderende har vaeret mere aktivt lyttende.

Ved alle interviewene, blev kvinder spurgt som det fgrste: “"Kan du fortaelle mig lidt om dig selv og dit
forlgb?” Spgrgsmalet har fungeret som et abningsspgrgsmal eller en konkret fortaelling, som interviewet

har kunnet bygge videre pa.

Det kan desuden diskuteres, om en interviewguide stemmer overens med valget af en ren
feenomenologisk metode, hvor specialestuderende skal vaere dben for at kunne forfglge de historier, som
kvinderne finder vigtige. Ved brugen af en interviewguide begraenses dbenheden. Omvendt betragtes

interviewguiden som et vigtigt veerktgj til at indhente relevant viden til besvarelse af

5 Hukommelsesbias er en medfglgende risiko ved retroperspektive undersggelser, der traekker pa information baseret
pa informanternes hukommelse. Det refererer saledes til risikoen for at informanterne fremkommer med urigtige
oplysninger, ikke fordi de gnsker at tale usandt, men fordi det er sadan de husker det (forskningsmetoder i
folkesundhed s. 166).
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problemformuleringen. Selvom interviewguiden kun var til stede under det fgrste interview, var den en

stgtte for specialestuderende, da spgrgsmalene blev indleert.

Der er fra specialestuderendes side lagt op til, at kvinderne selv skulle valge stedet for deres interview.
Der blev endvidere fremlagt fglgende forslag for kvinderne: interview i eget hjem, interview pa Aalborg

Universitet eller at specialestuderende kunne finde et neutralt sted.

Der kan herske tvivl om det lykkedes at skabe et trygt miljg i interviewet af Amalie, da hun havde valgt
at lade sig interviewe pa sit uddannelsessted. Desuden var der en tredjeperson til stede under
interviewet med Amalie. Begge dele kan hindre hende i at tale abent om det tabuiserede emne. Der
vurderes dog ud fra situation, at dette ikke var en hindring. Amalie har selv valgt sin interview setting,
og derved ma det vurderes, at det er et sted, hvor hun fgler sig tryg. Endvidere var tredjeperson en
veninde, som hun var ved at skrive opgave sammen med. Endvidere tilkendegav Amalie, at hun kunne

tale frit med tredjepersonen, som var til stede.

De resterende kvinder gnskede at blive interviewet i eget hjem, hvilket vurderes som en tryg ramme for
samtalen om et intimt og tabuiseret emne. I alle tilfaelde var der ikke andre i hjemmet, og derfor ikke

forstyrrelser, der kunne pavirke kvinderne.

Det talte og det skrevne ord er ikke det samme, og information gar tabt (46). Det er vanskeligt at
oversatte kropssprog og stemmefgring til det skrevne sprog(46). Det kan diskuteres, om oversaettelsen
af kropssprog og stemmefgring strider mod den feenomenologisk tilgang, hvor der straebes mod at vaere
tro mod informanternes fortallinger. P4 den ene side mister man sma elementer af information, sdsom
det nonverbale. P4 den anden side far man en mere preecis beskrivelse af kvindernes oplevelser, hvilket
giver et bedre grundlag for analysen og derved undersggelsens resultater. Kvinderne grinede flere
gange ved de sveere emner som konkrete sexoplevelser eller bivirkninger ved behandlingen. Ofte tolkes
grinet af specialestuderende som en indikator for, at det drejer sig om intime og personlig emner, som
er med til at understege essenserne for kvinder. Selvom grin ikke kan oversaettes, er det skrevet i en
kommentarboks, at kvinden griner eller at kvinden griner nervgst. Dette anses som den tidligere

beskrevet, vekselvirkning i analysen mellem delelementer og helhedsindtryk.

Transskription giver derimod ogsa muligheden for systematisk gennemgang af materialet, hvilket
hgjner kvaliteten af specialets analyse. Desuden har transskriptionen ogsa gjort specialestuderende

opmeaerksom pa forforstdelse, og den er derfor et positivt bidrag til analysen.
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Eftersom specialestuderende udarbejder dette speciale alene, har der ikke vearet andres vurderinger pa
kvaliteten af de fire interviews. Der kunne med fordel have vaeret anvendt en observatgr, som
efterfglgende hvert interview, kunne lave en debriefing med henblik pa leering af erfaringer til naeste
interview. Desuden kan en observatgr tage noter, der kan fungere som en slags resumé, som bade kan
indeholde den verbale og nonverbale interaktion mellem specialestuderende og kvinde, hvilket hgjner
gyldigheden af interviewet En overvejelse kan vaere, at kvinden kan fgle sig udstillet, nar man anvender
en observatgr og man dermed risikerer at miste det intime rum og derved muligvis nogle essenser.
Derved kan det argumenteres, at en-til-en interviews har gget det intime rum for kvinderne, til at tale

om et tabuiseret emne, og derved gget trygheden.

Under to af de afholdte interviews, opstar der fglelser af empati for kvinderne, hvilket allerede under
interviewene blev erkendt (57). Efter gennemlytning af interviewene anses denne fglelse ikke som en
pavirkning af kvinderne, men anses naermere som et menneskeligt traek, som har veeret med til at skabe

et intimt og tillidsfuldt rum.

Specialestuderende skal veere aktivt lyttende, hvilket vil sige, at man skal vaere aben og sensitivt over
for det, som kvinderne siger under interviewene (46), og derved kunne fange og forfglge essensen i de
enkelte interviews. Ved gennemlytning af transskriptionerne bliver det klart for specialestuderende, at
der er situationer, hvor der spgrges ind til andet end emnet, end det, som kvinden lige har fortalt. Derved
springes der fra et emne til et andet emne pa specialestuderendes preemis, hvilket ikke kategoriseres
som en aben og sensitiv, og tilgangen er derfor ikke i overensstemmelse med den faanomenologiske
tilgang. Ved den feenomenologiske tilgang anses det, som kvinderne forteeller som sandt og vigtigt for
dem, hvorfor forteellingerne skal forfglges, selvom det syntes irrelevant for undersggelsen(47).
Specialestuderende valgte at fglsomt rette fokus pa andet emne, hvis kvinderne talte personligt til
specialestuderende om emner, der ikke indeholdte oplevelser af feenomenet. Det erkendes, at disse
oplevelser ogsa er af betydning for kvinderne, men der vurderes, at oplevelserne ikke har indflydelse pa
resultatet, da emner som: bgrnenes reaktion pa sygdom, madlavning eller hunde ikke har en indflydelse

pa, hvorledes kvinderne oplever det sundhedsfaglige personales handtere deres seksualitet.

Det kan konkluderes, at specialestuderende ikke til fulde har formdet at gennemfgre en dben tilgang til

kvindernes oplevelser og forfglge relevante essenser.

Der er fremanalyseret essenser, der er af betydning for kvinderne, men analysen bzerer praeg af, at
specialestuderende ikke har udfoldet kvindernes oplevelser til fulde. Brinkmann og Kvale anser
interview som et handveerk, og at interviewfzaerdigheder lzeres ved at interviewe. Interviewet opstari et

socialt samspil mellem specialestuderende og den interviewede, og kvaliteten afhaenger af
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specialestuderendes fzerdigheder samt viden om fenomenet (58). Det er fgrste gang, at
specialestuderende laver et rent fenomenologisk studie, og det erkendes, at det ikke er muligt at blive
en rutineret faenomenologisk interviewer efter fire interviews. Hvert enkelt interview har givet
inspiration til forbedring af interviewmetoden til naeste interview. Dette har veeret lige fra, hvorledes
specialestuderende mg@dtes med kvinderne inden selve interviewsituationen. Her har
specialestuderende leert at smalltalk og drikke en kop kaffe inden der kan skabes et mere intimt og
tillidsfuldt rum, som kvinderne kan lade sig interviewe i. Desuden har specialestuderende leert, at
kvinderne blev mere trygge ved, at specialestuderende indikerede tryghed ved at tale om emnet sex og

seksualitet.

Metode til indsamling af data anses som vaerende velegnet til at besvare specialets problemformulering.
Der er i afsnit 5 (Metode) redegjort for metoder til indsamling af empiri for at skabe gennemsigtighed.
Desuden er interviewguide og opslaget pa Facebook vedlagt som bilag, hvilket ogsa gger
gennemsigtigheden, se bilag 2 og bilag 4. Derved er det muligt for leeseren at vurdere sammenhaengen

mellem metodiske overvejelser, og hvorledes de er udfgrt.

Den fenomenologisk ramme som metode vurderes som veerende velegnet til besvarelse af
problemstillingen til trods for, at der findes begraensninger i brugen af reduktionsbegrebet i
datagenereringen og analysen af empirien. Desuden findes enkeltinterviews velegnet til denne
undersggelse grundet feenomenets tabuiserede karakter. Pa baggrund af kvindernes forskelligheder
anses de som repraesentative til at belyse problemstillingen nuanceret. Desuden har kvinderne frit
kunne vzelge stedet for deres interview, hvorfor det vurderes, at de har valgt et trygt sted, hvor de kan

tale dbent. Det har indvirkning pa empiriens resultater.

Giorgis analysemetode anses som anvendelig til en systematisk analysestrategi til at fa fremanalyseret

specialets resultater. Sammenlagt vurderes specialets resultater som valide.

Reliabilitet har ikke veeret et mal i naervaerende speciale, og det har heller ikke vaeret et mal at resultatet
skal overfgres til alle brystkreaftoverlevende. Det har derimod veeret malet at forsta de fire interviewede
kvinders oplevelser af mgdet mellem det sundhedsfaglige personale og deres hadndtering og
italeseettelse af kvindernes seksualitet. Det kan derfor diskuteres, om undersggelsen resultater lever op
til kravene om reliabilitet, idet essensen af kvindernes oplevelser er subjektive, og at oplevelserne er
bundet op pa kvindernes kontekstuelle erfaringer. Dog ses der et sammenfald mellem dette specialets
resultater og resultater fra eksisterende undersggelser, som omhandler det sundhedsfaglige personales

handtering af brystkraeftramte og -overlevende kvinders seksualitet, hvilket styrker overfgrbarheden.

68



7.2 Diskussion af resultater

Resultaterne af undersggelsen vil i det fglgende blive diskuteret.

Som det fremgar af analysen i afsnit 6.3.2, oplever kvinderne senfglger, der pavirker deres seksualitet.
En felles oplevet seksuel senfglge er en andret kropsopfattelse. Selvom kvinderne oplever de samme
bivirkninger, giver de udtryk for forskellig betydninger, hvilket understreger WHO’s definition af
seksualitet:” (...) At mdden hvorpd den enkelte oplever og udlever deres seksualitet er individuel og unik,
og bliver pdvirket af biologiske faktorer sdsom kon og alder, psykologiske faktorer, som fx attitude” (59).
Forskellige faktorer i denne undersggelse kommer bl.a. andet til udtryk hos de kvinder, der har faet
bgrn, og de kvinder, der ikke har faet bgrn. For de to kvinder, der ikke har faet bgrn, spiller sygdommen
en anden rolle end for de kvinder, der har faet bgrn. Kvindernes livsverden er pa forskellig vis aendret

ifglge Merleau-Pontys termologi i kraft af, at de bliver ngdt til at opfatte sig selv pa en anderledes made.

Stine forteeller, at familie og bgrn var meningen med hendes liv. Stine forholde sig til, at der er en
mulighed for, at hun ikke kan fa bgrn pga. nedsat fertilitet. Det betyder, at hendes selvopfattelse og
grundleeggende mening med livet er zndret og derved ogsda hendes identitet. Grundet denne
betydningsfulde sendring kan de to kvinders intentionalitet -jeg kan oplevelsen vaere blevet svaekket,
hvilket kan fa betydning for kvindernes rehabiliteringsforlgb. Hvis det ogsa har veeret meningen med
livet, for de to kvinder, der har fiet bgrn, har de fiaet udlevet denne meningen med livet, og derved
oplever de helt andre konsekvenser ved sygdommen. De har bgrn, som de skal tage vare pa og forholde
sig til gennem dette sygdomsforlgb. Endvidere kan de opleve bekymringer om at miste oplevelser med

bgrnene pga. sygdommen.

De kropslige sendringer og sanserne, som kvinderne har oplevet gar direkte ind og pavirker deres
"vaeren i verden”. Deres selvopfattelse og identitet er endret fra at veere en "normal” kvinde til at vaere
en @ndret kvinde. Flere af kvinderne fortzeller om deres sygdom pavirker deres psyke pa en made, sd
kvinderne opfatter sig anderledes, f.eks. at de opfatter sig sldre end den virkelig alder eller som halv

kvinde. Kvindernes egenkroppe har andret sig og derved ogsa den made, hvorpa de ser sig selv.

Desuden ses der et skel mellem de to yngste deltageres og de to zldste deltageres opfattelse af sig selv.
Zndringerne pa kroppen har stgrre betydning for Stine og Amalie, som er de yngste. Denne vaegtning
kunne tyde p3, at der noget andet pa spil for de yngre kvinder, hvilket stemmer overens med fundet i

dette speciales problemanalyse afsnit 2.5.

Etreview, udarbejdet af Gilbert et al. hvis formal er at undersgge studier, som omhandler brystkreeft og

seksualitet hos kvinder fra arene 1998-2010. Det foretagende review indeholder kvalitative,
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kvantitative og mixed method undersggelser, der har undersggt fysiske og psykiske seksuelle
forandringer som kvinder oplever efter brystkraeft. Fund fra det systematiske review inkluderer bl.a.
mange fysiske og psykiske forandringer som konsekvens af behandlingen. Disse forandringer er ogsa
naevnt i afsnit 2.5, og de stemmer ogsa overens med fundene fra denne undersggelse, f.eks. tgrre

slimhinder i skeden, kunstig menopause og @endret kropsopfattelse (33).

Der blev ogsd fundet, at kombinationen af nedsat seksuel funktion, kunstig menopause og térre
slimhinder i skeden havde en stgrre pavirkning pa yngre kvinder, iseer pa baggrund af nedsat fertilitet.
I denne undersggelse giver Amalie og Stine udtryk for, at nedsat fertilitet ogsa pavirker dem i en sddan
grad, at de maske skal finde en anden mening med livet. Fundene i artiklen beskriver ogsa
sammenhangen mellem de forskellige medicinske behandlinger og de seksuelle bivirkninger, som
kvinder oplever (33). Der er i dette speciale ikke en specifik viden fra alle kvinderne om, hvilke anti-
hormonbehandlinger de modtager, hvorfor dette ikke kan sammenlignes. Dette anses ogsa som
irrelevant for besvarelsen af problemformuleringen, da fokus er pa oplevelsen af det sundhedsfaglige

personales handtering af deres seksualitet, og hvilke behov kvinderne har haft.

Kvinderne forteeller alle om, at tgjet har fdet en anden betydning efter operation. Nogle af kvinderne
gemmer ar og tegn fra sygdommen bag tgjet, og andre bruger tgjet som "beskytter” ved intime
situationer. P4 denne made skal kvinderne og deres partner ikke i samme grad konfronteres med de
fysiske forandringer, som kvinderne har padraget sig som en konsekvens af sygdommen. Tgjet anses
som en del af kvindernes identitet, og grundet sendret kropsopfattelse forandres den made, hvorpa de
bruger tgjet. Disse fund synes interessante i forhold til, hvorledes kvinderne streber mod en
“normalitet”. Om denne sendring er for egen eller andres skyld vides ikke. Det er muligt, at de gerne vil
fremsta "normale” udefra for deres bgrns eller families skyld. Det kan ogsa veere af den simple grund, at
kvinderne finder sig mere komfortable i andet tgj efter sygdom end det tgj de anvendte fgr sygdom. Det
er heller ikke usandsynligt, at andre kvinder, der ikke har gennemgaet dette sygdomsforlgb, ogsa

anvender tgjet til at skjule deres fysik.

Fundene i artiklen af Gilbert et. Al. papeger, at de psykiske eendringer, som kvinderne oplever, i form af
en @ndret kropsopfattelse har en betydning for konstruktionen af deres andrede seksualitet, og
hvorledes de handterer deres sygdom, hvorfor mange kvinder prgver at fremsta som "normale” over
for andre. Selvom artiklen ikke beskriver tgjet som en genstand til at opnd denne "normalisering”,

stemmer dette fund overens med artiklens fund (33).

Et andet fund i artiklen er partners positive betydning for rehabiliteringsforlgbet, hvilket ikke er

undersggt i dette speciale. Artiklen konkluderer, at det sundhedsfaglige personale skal handtere
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konsekvenserne af brystkraft, da de er af stor betydning for kvindens seksualitet, kropsopfattelse og
partner. Endvidere konkluderer artiklen, at analyser af seksualitet i forbindelse med brystkreaeft ikke
kan undersgge den fysiske krop uden at inddrage kvindens psyke og sociale kontekst, da disse haenger
ulgseligt sammen (33). Dette er i overensstemmelse med WHO’s definition af seksuel sundhed, og
hvorfor der i dette speciale er undersggt kvindernes subjektive oplevelser, da denne viden er

underbelyst i dansk kontekst.

Som det ses i delkonklusionen i afsnit 6.3.4, oplever tre ud af de fire kvinder, at de ikke har modtaget

tilstraekkelig med information om andringer, der kan give seksuelle senfglger.

7.2.2.1 Sygeplejersken som nggleperson
Alle kvinder peger pa den onkologiske sygeplejerske som den person, der skal starte samtalen om

seksualitet. Det vides ikke, om dette valg sker pa baggrund af, at det er sygeplejersken, som kvinderne
har den stgrste kontakt med, eller om de mener, at det er den faggruppe, der skal varetage omradet
seksualitet. Alle kvinderne oplever, at "dgren star dben” ved sygeplejersken pa onkologisk afdeling.
Seksualiteten bliver derved ikke direkte italesat, og fungerer derfor som tavs viden, som fgrst bliver
italesat, nar kvinderne henvender sig. Kun to af de fire kvinder har henvendt sig til det sundhedsfaglig
personale, og kun en har oplevet at modtage tilstraeekkelig hjaelp. Det tyder pa, at italesaettelse og
hdndtering af seksualiteten er personbestemt af personalet pd onkologisk afdeling. Det stemmer
overens med svarene fra undersggelsen, lavet af Analyse Danmark, hvor 205 af de 533 deltagende
sygeplejersker arbejder med krzeft, hvor hovedvaegten svarer, at de af og til, sjeeldent eller aldrig taler
med deres patienter om deres sexliv. Desuden er der blandt sygeplejerskerne forskellige meninger om,

hvem der skal starte samtalen om sex, hvor hovedparten svarer sygeplejersker eller leger (13).

[ denne undersggelse har kvinderne ikke oplevet en aktiv inddragelse af seksualiteten i
behandlingsforlgbet, eller efterfglgende. Der er fra sygeplejerskernes side blevet udleveret skriftligt
materiale om bivirkninger og naevnt enkelte fysiske og psykiske forandringer. Kvinderne oplever ikke,
at sygeplejerskerne aktivt starter samtalen om, hvordan og hvor mange af disse bivirkningerne der kan
pavirke den enkelte. Der kan vaere mange grunde til, at samtalen om andret seksualitet ikke starter,
men litteraturen peger pa, at de vaesentlige begransninger for sygeplejersker er: manglende faglige
viden, bange for at overskride kvindernes greense og egne graenser (13). Dette kan tyde pa, at
sygeplejersker pa danske onkologiske afdelinger ikke er klaedt fagligt pa til samtalen om seksuelle
emner. Et svensk studie finder, at 90% af de deltagende sygeplejersker har en forstaelse for, at sygdom
og behandling kan pavirke patienternes seksualitet. 2/3 af sygeplejerskerne fgler sig komfortable ved

at adressere seksuelle emner, men at 80% ikke tager sig ikke tiden til det, og at 60% ikke fgler sig fagligt
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kompetente til at tale med patienterne om seksuelle emner (60). Studiets resultater ligger op af fundene
fra Analyse Danmarks undersggelse, og de kan veere en indikator for, at der er behov for hjzelp til,
hvorledes sygeplejerskerne kan starte samtalen om seksuelle emner med patienter. Det svenske studie
konkluderer, at sygeplejerskeuddannelsen skal indeholde seksualitet, og at seksualitet skal veere en
naturlig del af plejen (60). Endvidere konkluderes der, at der burde vaere guidelines pa alle afdelinger,
sa sygeplejerskerne pa denne made kan fa et veerktgj, der kan hjeelpe dem. Sddan en guideline kunne
f.eks. vaere modellen PLISSIT (Permission, Limited Information, Specific Suggestions, and Intensive

Therapy), der vil blive praesenteres i afsnit 9.1 som et mulig vaerktgj til at skabe en forandringsproces.

7.2.2.2 Det fysiske rum og tid
Det kan ogsa diskuteres, hvor og hvornar samtalen om andret seksualitet og krop skal finde sted.

Kvinderne beskriver, at det fysiske rum pa sygehusene ikke er optimalt til at tale om seksualitet. De
fortaeller endvidere at det kun var muligt at tale i et lukket rum, nar der var samtaler med laege og
sygeplejerske. Til disse samtaler fgler flertallet af kvinderne at der ikke er mulighed for at tale om
seksuelle emner, da det sundhedsfaglige personales fokus er pa fysiske emner. I mgdet med
sygeplejerskerne under behandlingen oplever nogle af kvinderne, at sygeplejerskerne ikke har tiden til
at tale med dem om intime emner. Dette ggr sig bl.a. geeldende ved kemoterapi, hvor sygeplejerskerne
tilser flere patienter pd samme tid og i samme rum. Amalie forteeller at patienter kun sidder adskilt med
et forhaeng, hvilket ikke anses som optimale omgivelser for patienterne at tale om intime emner. I
undersggelsen fra Analyse Danmark svarer 23, 6 % og 20, 8 % af sygeplejerskerne, at arsagerne til, at
de aldrig taler med patienterne om deres sexliv, er, at det er sveert at fgre en privat samtale pga. de
darlige fysiske rammer pa arbejdspladsen og at de mangler til at fgre samtalen (13), hvilket stemmer
overens med kvindernes oplevelser. Selvom disse fund indikerer, at der er darlige fysiske rammer pa
sygehusets afdelingen. Kvinderne forteller om samtalelokaler, hvor der tales om kvindernes fysiske
problemer, hvorfor der stilles en undren for hvorfor sygeplejerskerne ikke kan spgrge, hver gang de
mgder en patient, om der er noget, som de har behov for at tale om, og om emnet er af privat karakter

og derved kraever et lukket rum.

Derudover er indlaeggelsestiden for en operation sendret fra 5 dage til enten ambulant eller udskrivning
efter 1 dag (61). Denne sndring kan maske vaere en indikator for, hvorfor sygeplejerskerne ikke har tid
til at tale med patienterne om deres sndrede seksualitet. Derudover ses der en forskel mellem en
indleeggelse af 5 dages varighed og en indlaeggelse af 1 dags varighed. Sygeplejerskerne har stgrre
mulighed for at lzere en patient at kende pa 5 dage og derved opbygge et tillidsforhold, hvori patienten

kan fgle sig tryg ved at tale om personlige emner.

72



7.2.2.3 Laegen som nggleperson
Det vides ikke hvorfor ingen af kvinderne peger pa laegen, som den person der skal tale med dem om

@ndret seksualitet. Det kan argumenteres, om holdningen til sygeplejersker er anderledes end til leeger.
Det er muligt at der eksisterer en holdning om, at det er sygeplejersken der varetager omsorg og pleje,
og laegen der varetager det biomedicinske. Inde pa www.sygeplejerskeuddannelsen.dk, som informerer
om, hvad det krzeves for at blive sygeplejerske, er der opstillet typiske nggleord som kendetegner den
feerdiguddannede sygeplejerske: ansvar, omsorg, engagement, faglig dygtighed, samarbejde, ledelse, taet
menneskelig kontakt, indfgling, naerhed og respekt (62). Det kan diskuteres, hvorvidt leegeuddannelsen
indeholder eller burde indeholde samme nggleord, da alle de naevnte nggleord kan ses i forleengelse af
behandlingen af patienter. Omvendt har det ikke veeret muligt at finde nggleord, der kendetegner laeger,

sa derfor vides det ikke om disse nggleord er geeldende for nyuddannet laeger.

Laegerne ma anses som vaerende den faggruppe, der har den stgrste viden om de bivirkninger, som en
operation kan medfgre, hvorfor der opstar en undren over, at de ikke taler med kvinderne om eventuelle
bivirkninger. I The Oncologist, som beskaeftiger sig med forskning inden for onkologien, er der skrevet
en artikel om at kvinders seksuelle sundhed efter krzeft er, har en betydning for kvindernes
velbefindende efter endt behandling. Forfatterne af artiklen, der alle er onkologer, beskriver den
seksuelle sundhed som et omrade onkologer ogsa burde beskaftige sig med. Der skrives i artiklen, at
onkologer bgr veere opmaerksomme pa patientens seksualitet, og papeger, at leegen ved at inkludere
seksualiteten tidligt i den Kkliniske behandling, kan indikere, at seksualitet er legitimt at tale om.
Ydermere skal onkologer henvise kvinderne videre, hvis de seksuelle problemer overgar leegens

kompetencer (63).

Fund fra analysen indikerer, at mgdet med en menneskelig leege kan fa en betydning for det
efterfglgende forlgb. Hvis man som Mona far oplevelsen af, at ens laege eller onkolog udviser nogle af de
naevne nggleord i form af menneskelig kontakt, faglig dygtig og indfgling, er der mulighed for, at man

som Mona fgler, at man har faet den ngdvendige stgtte og information.

Amalie har den modsatte oplevelse, og beskriver hendes onkolog som umenneskelig, fordi
vedkommende kun ser hende som et tal i statistikken, og ikke som et helt menneske. Amalie fgler ikke,
at hun har modtaget den ngdvendige stgtte og hjeelp. Denne oplevelse har endvidere fgrt til, at Amalie

er stoppet med at henvende sig til sin leege med spgrgsmal om seksualitet.

7.2.2.4 Et fragmenteret system
En anden veesentlig oplevelse, som hovedparten af kvinderne forteeller om, er, at de oplever

sundhedssektoren og behandlingen som fragmenterede. Kvinderne oplever de forskellige afdelinger

som specialiserede, og at de har sveert ved at navigere rundt mellem dem. De oplever at henvende sig til
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en afdeling, men bliver henvist til anden afdelingen, som igen kan henvise dem et tredje sted hen, eller
tilbage til forste afdeling. Det tyder p3, at kvinderne oplever manglende sammenhaeng i patientforlgbet,
hvilket burde veaere implementeret pa de enkelte behandlingssteder ifglge Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM). DDKM har til hensigt at: "Sikre lobende udvikling af kvaliteten i alle offentligt finansierede
sundhedsydelser, skabe bedre og mere sammenhzaengende patientforlgb samt forebygge fejl og utilsigtede
haendelser i sundhedsvaesenet”(64). 1 DDKM er der standarder, der beskriver organisatoriske forhold,
som er vigtige for, at et behandlingssted kan levere god kvalitet(64). Det vides ikke, om disse standarder,
som DDKM foreskriver, bliver overholdt pa de fire sygehuse, som kvinderne i denne undersggelse har
modtaget behandling fra. Det er muligt, at disse standarter er overholdt i henhold til at sikre kvaliteten
af et ssammenhangende patientforlgb, men at kvinderne til stadighed har svert ved at navigere rundt i

systemet, nar det drejer sig om deres seksualitet.

7.2.2.5 Kreeftens Bekeempelse og andre netveaerk
Som det pavises i analysen, sd sgger kvinderne information og hjelp hos Kraeftens Bekampelse.

Kvinderne i undersggelsen har modtaget hjelp i form af samtaler med sygeplejersker, deltaget i
parterapi, vaeret pa caféer, hvor de kan tale om kreeft og blive etableret i grupper og hos "Ung kreeft”.
For kvinderne har det haft stor betydning at mgdes med andre, der star i samme situation, og det har
veeret et sted, hvor de har kunnet henvende sig med deres spgrgsmal. Der saettes ikke spgrgsmalstegn
ved vigtigheden eller betydningen af det arbejde, som Kraeftens Bekeempelse udfgrer. Dog kan det
diskuteres, om det er Kraftens Bekaempelses arbejdsopgave at handtere de mangler, som flere af
kvinderne oplever, at det sundhedsfaglige personale pa sygehusene ikke har varetaget. Da Krzeftens
Bekeaempelse er en patientforening, som modtager stgtte fra staten, kan man argumentere for, at der

burde veere et samarbejde mellem sundhedssektoren og patientforeningen.

Men som det tidligere er beskrevet, betegnes kvinderne, der aktivt opsgger disse foreninger, som
ressourcestaerke, hvilket man ikke som udgangspunkt kan regne med, at alle kvinder er. Derfor kan de
ressourcesvage kvinder blive tabt i et brystkreeftforlgb. Specialets resultater vil have set anderledes ud,
hvis kvinderne var rekrutteret pa anderledes vis, og hvis undersggelsen indeholdt ressourcesvage

kvinder.

Fund fra analysen tyder p4, at kvinderne har spgrgsmal, men at de ikke henvender sig til sygeplejersken
pa onkologisk afdeling, men venter til, at Kraeften Bekaempelse aktivt saetter seksualitet pa dagordenen,
som f.eks. til landsmgdet i "Ung Kraeft” eller som dben café ved det lokale Kraeftens Bekeempelse. Det
vides ikke, om dette er et udtryk for, at kvinderne ikke vedkender sig problemerne fgr de bliver italesat,
eller om kvinderne lider i stilhed. Studier peger imidlertid pd, at mange kvinder ikke selv aktivt

henvender sig med seksuelle problematikker (14,65).
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Alle kvinderne forteeller, at de er aktive i enten patientgrupper, pa hjemmesider eller Facebook,
hvorigennem kvinderne er rekrutteret til undersggelsen. Dette er igen med til at understreger, at alle
kvinderne i denne undersggelse er aktivt opsggende i forhold til at sgge stgtte og hjeelp. Det er ogsa
igennem disse netvaerk, at kvinderne bl.a. sgger svar pa spgrgsmal, som de ikke har faet svar pa hos det
sundhedsfaglige personale. Det anses som gavnligt, at kvinderne kan finde stgtte fra andre i samme
situation, men det kan diskuteres, om det er i et forum pa internettet man skal indhente svar pa sine
sporgsmal. Seksualitet er unik, og oplevelserne af den er forskellige, derfor vil man eventuelt ikke kunne
indhente den ngdvendige viden i et forum pa internettet. [ sddanne forums er det andres subjektives
oplevelser man modtager, og derved risikerer man at fa den forkerte hjzelp, som eventuelt kan forvarre
ens tilstand. Det skal understreges, at der ikke vides, hvad der bliver skrevet om og talt om i disse digitale
netvaerk, men hvis en kvinde f.eks. spgrger om erfaringer med glidecreme, og svaret er en glidecreme
med gstrogen, kan dette forverre kvindens situation, hvis kvinden har en brystkraefttype, som vokser

pa gstrogen.

En amerikansk kvalitativ undersggelse har undersggt barrierer for brystkreeft blandt patienter i USA,
som henvender sig med seksuelle problemer (14). I den kvalitative undersggelse er dataene indhentet
gennem fem fokusgruppeinterviews, hvor 21 kvinder, der har overlevet kreeft, deltog. Hver fokusgruppe
var sammensat for at undersgge de forskellige faser i behandlingen, hvilket inkluderer: 1) Diagnose, 2)
Operation eller rekonstruktion, 3) Systematisk terapi, 4) Stralebehandling og 5) overlevelse. Artiklen
finder tre mader, hvorpa grundlaeggende kulturelle og strukturelle karakteristika, kan forhindre
brystkraeftoverlevende i at henvende sig til det sundhedsfaglige personale angaende seksuelle emner
(14). Det danske og amerikanske sundhedssystem kan ikke sammenlignes, men de oplevede barrierer i

den amerikanske undersggelse og dette speciales resultater kan sammenlignes.

For det fgrste oplever patienterne, at nar de taler med det sundhedsfaglige personale om deres
seksualitet, fokuserer det sundhedsfaglige personale pa fysiske faktorer og ikke de psykiske, mens
patienterne har behov for viden om seksualitetens flerdimensionelle faktorer. Dette kan til forveksling
ligne de oplevelser, som kvinderne i dette speciale oplever. Stgrstedelen af den information, som
kvinderne har modtaget, drejer sig om de fysiske forandringer, sdsom tgrre slimhinder i skeden, kunstig
menopause, hartab og treethed. Men det er ikke uddybet, hvilken betydning disse fysiske forandringer

kan have pa kvindernes psyke og seksualitet.

For det andet opleves der en specialisering af kraeftbehandling og pleje, hvilket ggr det vanskeligt for
patienterne at identificere den relevante afdeling eller fagperson, som kan handtere deres spgrgsmal.

Tre ud af de fire kvinder, der deltager i dette speciale, oplever ogsa denne fragmentering i systemet. Det
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kan pavirke kvindernes behandlings- og rehabiliteringsforlgb, hvis de ikke er oplyst om, hvem de skal

henvende sig til angaende seksuelle spgrgsmal.

Artiklen papeger som det sidste, at de seksuelle bivirkninger ofte opstar, nar behandlingen pa sygehuset
er afsluttet (14). Dette understgtter baggrundsviden i specialets problemanalyse, hvor der beskrives at
seksuelle bivirkninger oftest opleves i rehabiliteringsfasen, nar kvinderne har afsluttet deres
behandling pa sygehuset. Om dette er geeldende for dette speciales kvinder, vides ikke, da der i
interviewsituationen er indhentet viden om de oplevet seksuelle bivirkninger, men ikke, hvornar de er
opstaet. Tidspunktet for seksuelle bivirkninger anses ikke vigtigt i forhold til besvarelse af
problemformuleringen, men det er en vigtig viden i forhold til, hvem der skal varetage disse kvindernes

behov efter endt behandling. Dertil anses Kraftens Bekeempelse som et alternativ.

Artiklen konkluderer, at fokus pa kvindernes seksuelle sundhed kreever en stgrre eendring af
sundhedssektoren, herunder en forstaelse af de kulturelle faktorer, hvorfor der er behov for mere

forskning pa omradet (14).

[ analysen af den meningsbaerende enhed: Forandringer og behov til hdndteringen af seksualitet, opleves
der, at kvinderne har sveert ved at satte ord p4, hvilke konkrete behov for forandringer, der ville have
vearet gavnlige for den enkelte. Det er muligt, at kvinderne har modtaget den ngdvendige information
og stgtte. Men pd baggrund af tydelige citater, der understreger, at sygeplejerskerne ikke italeseetter og
handterer kvindernes seksualitet, og at kvinderne gnsker et stgrre fokus pa seksualiteten, menes der
ikke, at de har modtaget den ngdvendige hjelp og stgtte. Derimod kan det vaere en indikation pa
kvindernes refleksive niveau. Kvindernes refleksive niveau har en betydning for hvilke viden der opnas,
hvilket kan forklares gennem fund fra en australsk artikel, som er skrevet af Amanda Jane Horden og
Annette F. Street (65), Formalet med undersggelsen er at undersgge seksualitet og intimitet efter kreeft
set fra patienternes og det sundhedsfaglige personales perspektiv. Undersggelsens data er indhentet via
semistrukturerede interviews, feedback fra forum om kreeft af de foretaget interviews og tekstanalyse
af pjecer, som informerer om kreeft. Halvtreds patienter deltager i undersggelsen. Formalet med
interviewene var at opna en viden om patienternes oplevelser. Der blev stillet flere spgrgsmal om deres
oplevelser med det sundhedsfaglige personales handtering af patienternes seksualitet, bl.a. om de
vaegtede betydningen af kommunikation om seksualitet som vigtig, og om de konkret kunne forteelle om
disse situationer. Patienterne blev ogsa spurgt om, hvilke behov de havde oplevet, og om de havde et
gnske om, at det sundhedsfaglige personale skulle handtere disse behov. De deltagende patienter blev
inddelt i fem grupper alt efter hvor refleksive patienterne var. Desuden bliver kendetegn ved de fem

grupper beskrevet i artiklen (65). Artiklen omhandler ikke specifikt omhandler brystkraeft men
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kreeftpatienter, og anses derfor anvendelig til at sammenligne artiklens opdeling af patienter i
forskellige refleksive grupper, med dette speciales kvindelige informanter. Dette pad grund af
forskelligheder i kvinderne og deres besvarligheder ved at satte ord pa seksualitet og behov.

Den patientgruppe, der anses som varende mindst refleksiv, indeholder ogsa det faerreste antal af
patienter. Gruppen er kendetegnet ved, at de gav udtryk for at overlevelse var vigtigere end seksualitet.
Nar patienterne kom ind pa seksuelle emner, blev problemerne italesat som noget pragmatisk, og at
kreeften kun har haft en lille indflydelse pa seksualiteten. Den anden patientgruppe, hvor patienterne
var mindre refleksive, men dog mere refleksive end den fgrstneevnte gruppe, kendetegnes ved, at
patienterne har fuld tillid til, at det sundhedsfaglige personale varetager deres sundhed og seksuelle

sundhed (65).

Mona kunne tilhgre begge grupper, da hun ikke har en forventning om, at det sundhedsfaglige personale
skal hdndtere hendes seksualitet. Hun har ikke selv veeret aktivt opsggende angdende seksuelle emner.
Hun mener, at det er fint, at sygeplejersken holder "dgren dben”, men hun har ikke behov for at benytte
den dbne dgr. For Mona er det upraktisk, at hun ikke har fglelse i hendes bryst, idet hun ikke kan maerke,
nar hun beaerer varer ind. Brysterne har mistet sin seksuelle betydning for Mona, men manden ”fdr lov
til at ggre som han plejer”. Hun mente ogsa, at rekonstruktion af brystvorten var uden betydning, men
erkender, at hun fgler sig overraskende hel. Selvom Mona kunne tilhgre disse grupper, er det muligt, at
hun oplever det optimale sygdoms- og behandlingsforlgb, og hun ikke har haft brug for stgtte og
information omkring hendes zndrede seksualitet. Ved gennemlytning af interviewene og analysen,

anses Mona dog som mindre refleksiv omkring sin seksualitet i brystkreeftforlgbet.

De naeste to grupper af patienter, som artikler beskriver, indeholder de patienter, som er moderate og i
hgjere grad refleksive. Disse grupper er kendetegnet ved, at de sgger det "rette” sundhedsfaglige
personale at tale med om seksualitet og seksuelle zndringer. Med dette mener, ikke medicinske
samtaler, men med en sundhedsfaglig der anses patienterne som “et menneske, frem for en sygdom”.
Denne gruppe er ogsa kendetegnet ved at anvende tgj til at skjule forandringer, hvilket gav en gget
fglelse af selvtillid. Desuden tilkendegav nogle af patienterne i denne gruppe, at de desperat sggte efter
andre i samme situation. Patienterne giver udtryk for, at de fgler sig skuffet over, at det sundhedsfaglige
personale ikke har givet dem information, stgtte og strategier til at hdndtere de sendringer, som

kraeftsygdommen har pafgrt dem (65).

Amalie, Stine og Lise kunne alle tilhgre en blanding af disse to grupper. Amalie flere gange har forsggt
at henvende sig til det sundhedsfaglige personale, men bliver viderehenvist. Amalie saetter ogsa ord p3,
at hun vil behandles som et menneske og ikke et tal. Desuden fortzeller Amalie om, hvorledes hun fgler

sig ngdsaget til at indhente viden fra andre i samme situation. For at Amalies behov bliver mgdt, skal
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hun tilknyttes en sygeplejerske og en leege, der indeholder de nggleord, som bliver beskrevet i afsnit
7.2.2.3. Amalie har haft behov for at det sundhedsfaglige personale, har dbnet op for samtalen om aendret
seksualitet, stgtter hende i hendes @ndret krop og relationen til andre samt hendes gnske om at fa barn.
Stine har ogsa s@gt hjeelp og stgtte, hvor hovedfokus er pa ikke medicinske emner. Isar Stine har veret
opsggende i andre netveerk, hvilket skyldes manglende netvaerk og oplevelsen af utilstraekkelig
information fra det sundhedsfaglige personale. Det er ikke utzenkeligt, at Stines grundet manglede
fysiske netveerk har, et stgrre behov for at opsgge netveerk bade i den digitale verden, men ogsd i den
fysiske verden. Stines behov indeholder handtering af hendes kropsopfattelse, hvilket hun oplever som
vaerende af stor betydning, iseer fordi hendes kareste er indlagt pa psykiatrisk sygehus, og han derved
ikke kan yde stgtte til Stine. Alle tre kvinder forteeller, at de har brugt tgjet for at skjule forandringer pa
den ene eller den anden made. Lise virker refleksiv over, hvilke behov der ikke er blevet mgdt. Hun
fortaeller, at hun gennem deltagelse i en undersggelse pa plastikkirurgisk afdeling er blevet gjort
opmaerksom pa at hendes opfattelse af kroppen kunne andre sig efter operationen. Hun melder ogsa
klart ud i sine udtalelser, at hun har haft behov for mere praktisk information om bivirkninger. Derfor

reflekterer hun ogsa over, at sygeplejerskerne bgr have mere fokus pa seksualitet

Studiet konkluderer, at kommunikationen mellem patienter og det sundhedsfaglige personale skal
bevaege sig fra den medicinske kommunikation, men rette sin kommunikation til de forskellige
refleksive mgnstre, som er beskrevet. Dette kraever i fgrste omgang, at det sundhedsfaglige personale
selv er refleksive over deres egen seksualitet og barrierer for at italesaette denne i professionel
sammenhang. Endvidere konkluderes der, at uoverensstemmelser i forventninger til samtalen om

patienters seksualitet, forsat vil veere dominerede (65).

Artiklen understgtter, sammen med dette speciale, at seksualitet er unik, og at der ikke er en bestemt
guideline til at hdndtere seksualitet. Ifglge kvinderne i dette speciale skal sygeplejersken som
udgangspunkt starte samtalen om seksualitet og lade "dgren sta dben” for at kvinderne kan henvende
sig. Pa baggrund at viden om, at mange sygeplejersker ikke starter samtalen om seksualitet, vil der i
naeste afsnit blive praesenteret et konkret forandringsforslag, som kan at kleede sygeplejerskerne pa til

at starte samtalen om seksualitet
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8 Forandringsforslag

Pa baggrund af specialets feenomenologiske analyse, af kvindernes oplevelser af sygdomsforlgbet,
fysiske og psykiske @ndringer, det sundhedsfaglige personales handtering og italeszettelse heraf samt
perspektiv pa forandring, er der konstrueret et konkret forandringsforslag. Forandringsforslaget er
ydereligere inspireret af den fundne litteraturen fra litteratursggningen. Selvom Kvinder oplever mange
seksuelle senfglger i rehabiliteringsforlgbet, vil forandringsforslaget anbefales indfgrt i

behandlingsforlgbet, da man har pa denne made har mulighed for forebygge frem for at behandle.

8.1 PLISSIT MODEL

[ analysen peger flere af kvinderne p3, at det er sygeplejersken der skal starte samtalen om seksualitet.
Litteraturer indikere ogs3, at det med fordel kan vare de onkologiske sygeplejerskerne der skal tale
med patienterne om seksuelle emner. Derfor vil PLISSIT (Permission, Limited Information, Specific
Suggestions, and Intensive Therapy) modellen nu vil blive praesenteret. Modellen er udviklet af
sexologen Jack Annon (1974) og er en anvendt model til at starte samtale om seksuelle emner. Selvom
sygeplejersker er ikke og ikke skal agere som terapeuter, kan de med fordel tage udgangspunkt i
modellen, da den fungerer som et systematisk redskab til at dbne samtalen om seksualitet. En

bearbejdet PLISSIT model fra DSR er praesenteret nedenfor i Tabel 6:

PLISSIT Modellen

P Indebeerer, at der tilkendegives, at det er tilladt at tale om sine seksuelle behov, og at det er tilladt at

@Rl stille spgrgsmadl. Hjeelp pd dette niveau kraver sjaldent stgrre viden pa omradet end den, patienten
har.

LI Indebzerer, at der gives en generel og begraenset information om seksualitet. Det kan f.eks. veere kort
(:59¢itge o forklaringer om hvilke bivirkninger af behandlingen der kan influere pa seksualiteten. Dette kraever

ofte stgrre viden pa omradet end den, patienten har, da det ofte vil vaere en kombination af almen viden

information)
omkring seksualitet kombineret med viden omkring konsekvenserne af for eksempel kemoterapi og
stralebehandling.

SS Indebeerer, at der gives lgsningsforslag til den enkeltes seksuelle problemer. Det kan vere at finde

(i=stil 4. passende hjeelpemidler, som glidecreme, dildo eller aflastende sexstillinger. Dette forudsaetter et mere

indgdaende kendskab til forskellige lgsningsmodeller.

forslag)

IT Indebeerer, at der gives intensiv og specifik behandling af alvorligere seksuelle problemer. Denne
(Intensiv behandling kan eksempelvis veere psykoterapi, familieradgivning eller anden specialbehandling. Hjzelp

terapi) pa dette niveau kraever indgdende kendskab til psykoterapi og sexologi, samt at man henviser til disse.

Tabel 6. PLISSIT Modellen(13)
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Ud fra DSR’s egene anbefalinger, skal sygeplejersker primeert beskaeftige sig med modellens tre fgrste
trin. Som der ogsa gives udtryk for i dette speciales analysen, sa skal sygeplejerskerne signalere, at
"dgren star dben” og at det er tilladt at tale om seksuelle problemer og behov. Derudover skal de
ligeledes informere om de mest geengse seksuelle komplikationer i forbindelsen med behandlingen af
brystkraeft. Feelles for de tre gverst lag er, at man via radgivningen yder hjalp til selvhjeelp(8). Ud fra
analysen, hvor de fleste kvinderne oplever tgrre slimhinder i skeden, kunne dette i praksis veere
information om tgrre slimhinder i skede, og at det derfor er en god ide at indkgbe glidecreme.
Sygeplejerskerne kan ogsa fortelle kvinderne hvor man kgber glidecreme og hvilke marker der
anbefales. Derudover kunne @&ndringer af krop og opfattelse ogsa vaere en del af information, sa kvinder

er bedre kleedt pd i forhold til den @endring de gennemgar.

[ PLISSIT modellen anbefales det, at sygeplejerske skal henvise kvinderne, hvis de erkender at de har
brug for yderlig hjalp, end sygeplejersken kan assistere med. Dette kan for eksempel veere henvisning

til sexlogisk klinik, der ogsa som udgangspunkt ogsa inddrager partner.

Selvom man tager udgangspunkt i denne model, kan det stadig veere greenseoverskridende for
sygeplejersken at pabegynde samtalen. I Bogen Krop, sygdom og seksualitet, som henvender sig til
professionelle i sundhedssektoren, gives der ti rdd om sexlogisk radgivning i praksis (8). Disse rad bliver

nu praesenteret i nedestaende tabel:

Ti gode rad om sexologisk radgivning i praksis

Veer dben og nysgerrig

N

Ver konkret - pak ikke tingene ind
Forteel patienten, at spekulationer om det seksuelle er helt almindeligt ved sygdom

Stil abne spgrgsmal ” Har du lyst til at forteelle om, hvordan sygdommen har pavirket dit
parforhold?”

Ver generaliserende og brug vendinger som "jeg ved fra andre patienter med din sygdom, at
der hen ad vejen kan opsta seksuelle problemer. Er det noget du har erfaring med? ”

Ga fra mindre fglsomme emner til mere fglsomme emner
Undga moraliseren og bedreviden
Giv plads til at lade patienten forteelle. Foresla at en evt. partner inddrages

Respekter patienternes graenser og sprog. Ggr opmaerksom pa, at vedkommende altid kan
vende tilbage, hvis han/hun ikke gnsker at diskutere emnet aktuelt

-

I8 Respekter egne greenser og begraensninger. Kend relevante henvisningsmuligheder
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Kendskab med PLISSIT modellen og de ti gode radgivning, kan vaere et grundlag for at sygeplejersker

foler sig mere fagligt klaedt p3, til at starte samtalen med brystkraeftramte og overlevende.

Kendskab med PLISSIT modellen og de ti gode rad kan veere et grundlag for, at sygeplejersker fgler sig

mere fagligt kleedt pa til at starte samtalen med brystkraeftramte og overlevende.

8.2 Diskussion af forandringsforslag

Som skrevet ovenfor er sygeplejersker ikke terapeuter, og det kan heller ikke forventes at de kan og skal
varetage alle aspekter af patienterne. Det kan dog diskuteres om seksualitet og generel velbefindende
er en del af den pleje, som sygeplejerske skal varetage. Pa den ene side, skal sygeplejersker, ifglge de
etiske retningslinjer for sygepleje udgve holistisk omsorg og pleje af patienter(40). Seksualiteten anses
som en faktor, der ogsd rammes ved sygdom, hvorfor der ogsd skal udgves pleje af seksuelle
problematikker. P4 den anden side, fremgar det af undersggelsen af Analyse Danmark at 23,6% af
sygeplejerskerne svarer at der er darlige fysiske rammer pa arbejdspladsen. Endvidere svarer 20,8% at
de ikke har tiden til at tale med deres patienter om deres seksualitet(13). Hvilke peger mod strukturelle

forhindringer sygeplejerskerne i at pabegynde samtale om seksualitet.

PLISSIT modellen kan fungere som et systematisk redskab til at pabegynde samtalen, hvor seksualitet
far et klinisk perspektiv. Modellen er praesenteret pa DSR’s hjemmeside, i forbindelse med en artikel
om, at seksualitet skal pa den sundhedsprofessionelle dagsorden (40). Det vides ikke om denne model
bruges i dag, pa de danske sygehuse, men resultaterne i denne undersggelse indikerer, at dette ikke er
tilfeeldet. Derfor kunne modellen med fordel, blive praesenteret via undervisning for sygeplejersker pa
onkologisk afdeling, med en gennemgang af hvorledes den fungere. Modelle kunne sammen med de ti
rad, fysisk haenge pa onkologisk afdelingen, sa sygeplejerskerne pa den made pamindes inddragelsen af

seksualitet.

Det skal understreges ved brugen af en model som PLISSIT, at kvindernes graenser skal overholdes, og
hvis der gives verbal eller nonverbal modvilje, bgr der aldrig presses pa. Sygeplejerskerne skal opfordre
kvinderne til at henvende sig, hvis behovet opstar (8). En utilsigtet konsekvens af implementeringen af
PLISSIT modellen, kan veere at nogle kvinder kan fgle at sygeplejersken overskrider, en
intimitetsgraense, hvilket kan pavirke tillidsforholdet mellem kvinde og sygeplejerske. Endvidere kan
nogle kvinder fgle sig ngdsaget til at tale om seksualitet, selvom de ikke har behovet. Derved kan der
pafgres flere bekymringer ved behandlings og rehabiliteringsforlgbet, hvis sygeplejersken indikerer at

det er et problem.
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9 Konklusion

Dette afsnit har til formal at besvare specialet problemformulering: ”“Hvordan oplever
brystkraeftoverlevende det sundhedsfaglige personales hdndtering og italeszettelse af deres seksualitet

efter et endt brystkraeftforlgb? ”
"Hvordan ser kvinderne mulighed for forandring af hdndteringen af seksualiteten? ”

[ henhold til specialets litteratur og analyse konkluderes det, at alle kvinderne oplever eendringer i deres
krops- og selvopfattelse, og for hovedparten af kvinderne har det en betydning for den proces, som de
gennemgar efter endt sygdomsforlgb. De forskellige senfglger opleves pa forskellig vis, hvilket

understreger at seksualiteten er individuel og kompleks, og herved ogsa behandlingen heraf.

Gennem interviewene ses der forskellige oplevelser pa, hvorledes det sundhedsfaglige personale har
handteret kvindernes seksualitet. Hovedparten af kvinderne vil gerne have, at det sundhedsfaglige
personale har mere fokus pa seksualitet, hvorimod en af kvinderne har oplevet at veere godt deekket ind.
Tre ud af de fire kvinder oplever, at det sundhedsfaglige personale ikke har givet tilstraekkelig
information om seksuelle sendringer og senfglger. Derved konkluderes at der er behov for at det
sundhedsfaglige personale taler mere om seksualitetens med brystkraeftramte. To af kvinderne
forteeller om at der er blevet udleveret skriftligt materiale om bivirkninger men uden videre uddybning,
hvilket anses som utilstraekkeligt. Dog giver kvinderne udtryk for, at de fgler, "at dgren star aben” for at
tale med sygeplejersken om seksualitet. Kun en af kvinderne har fundet den givne information og
handtering tilfredsstillende. I henhold til litteraturen og analysen oplever kvinderne behandlingen som
specialiseret og adskilt, hvilket ggr det besveerligt for nogle af kvinderne at navigere rundt i systemet.
Det kan derfor konkluderes, at flertallet af kvinderne i dette speciale ikke har oplevet det

sundhedsfaglige personales handtering og italesattelse af seksualitet tilstraekkelig.

Grundet den manglende viden sgger nogle af kvinderne information andre steder, bla. via
selvhjeelpsgrupper og patientforeninger. Det konkluderes at Krzeftens Bekeempelse har en stor
betydning for disse kvinder i forholdt til at modtage information om endret seksualitet, klinisk

sexologisk viden og parradgivning.

I henhold til litteraturen og analysen ser kvinderne gerne, at sygeplejersken pa onkologisk afdeling tager
initiativet til at starte samtalen om seksualitet. Det kan enten ske ved at sygeplejersken skal spgrge ind
til seksualiteten eller tydeligggre endnu mere over for kvinderne, at "dgren star aben” i forhold til en

samtale om seksualitet.
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10 Perspektivering

Specialestuderende har efter de foretagende interviews, deltaget i "Aben Cafe” ved Kreaftens
Bekaempelse om emnet seksualitet med oplaeg fra en specialist i sexologisk radgivning. P4 denne made
er der opndet viden om, hvilken information de modtager ved Kraeftens Bekeempelse i Aalborg, og er
derved en mulig rettesnor, for hvilken information to af specialets kvinder har modtaget af den kliniske

sexolog.

10.1 Aben cafe ved Kraeftens Bekaempelse

Temaet for den abne cafe var seksualitet og brystkraeft. Inklusionskriterierne for deltagelse var kvinder
op til 40 ar, der er behandlet for brystkraft. Formalet med cafeen var, at kvinderne kunne mgdes pa et
fristed, og dele erfaringer, tanker, bekymringer, sorger og glaeder. Desuden at kvinderne kunne finde
inspiration og mod til at mgde nye udfordringer. Cafeen blev ledet af en sygeplejerske fra brystkirurgisk
afdeling samt en frivillig fra Krzeftens Bekaempelse. Desuden blev der hold opleaeg fra en radgiver fra
sexologisk klinik, som var holdepunktet for cafeen. Specialestuderende fik lov til at deltage med

godkendelse fra de kvinder der deltog til cafeen.

Selvom formalet med cafeen var at kvinder havde et fristed til at dele hinandens tanker og oplevelser,
blev der delt meget fa oplevelser. Der blev givet rigtig meget viden, bade irrelevant i form af sexologiske
studier af maends rejsningsproblemer, men ogsa viden der omhandlede om brystkreeft. Der blev givet
rent praktisk information, i form af: vigtigheden af glidecreme, hvilke maerker der var gode, og hvor
disse kunne kgbes. Der kan diskuteres, om radgivning inden for sundhedssektoren skal indeholde
reklame for bestemte maerker, frem for andre. P4 den ene side bgr repraesentanter fra
sundhedssektoren ikke favorisere marker, da der ikke vides pa hvilket grundlag denne favorisering er
valgt. Pa den anden side var der stor interesse fra kvinderne, for at vide hvilke meaerker der var brugbare

ikke kun til sex, men ogsa som hjaelpemiddel til generende slimhinder.

Der blev ogsa givet information om, at brugen af dildo kunne hjalpe nervestimulation, hvis nerve til
underliv og skede var beskadiget. Igen blev der informeret om ”sobre” steder, hvor personalet var
udannet i at henvise til sexhjeelpemidler. Dette blev der igen vist stor interesse for, da nogle kvinder

fandt det greenseoverskridende at g i en sexshop.

Desuden blev der informeret om, at man via egen lage, onkologsygeplejerske eller anden afdeling,

kunne blive henvist til sexologisk klinik, hvis man oplevede seksuelle problemer, som man ikke selv
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kunne Klare. Sexologisk klinik laegger ogsa op til at partner ogsa skal deltage, da hun papeger at seksuelle

problemer pavirker partner.

Det er aktiv opsggende kvinder, der deltager i denne abne cafe, hvor deltagerantallet var ca. 10, og anses
som vaerende et lille udsnit af de kvinder i Aalborg kommune, der er ramt af brystkreaeft. Og dette stiller
en undren over alle de kvinder, der ikke selv er opsggende. Hvilket fgrer videre til en undren over

inklusionskriterierne, da kvinder over 40 ogsa har en seksualitet og formodelig et sexliv.

Oplevelsen stemmer til delt overens med nogle af specialets informanters oplevelser. De har ligesom
kvinderne til dben cafe, ikke modtaget praktisk information om hjzlpemidler fra sygeplejersker. Men

farst taler om det i forbindelse med Kreeftens Bekeempelse.

Som skrevet fgrst i afsnittet var der fa oplevelser der blev delt, hvilket igen stemmer overens med
udtaleler fra kvinderne i dette speciale, at det er ikke noget de taler om i deres stgttegrupper. Hertil skal

siges, at denne gruppe kvinder ikke kender hinanden, og sddanne samtaler kraever en vis tillid.
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Bilag 1 - Systematisk litteratursggning

Problemformulering
Hvordan oplever brystkraftoverlevende det sundhedsfaglige personales handtering og

italesaettelse af deres seksualitet efter et endt brystkraeftforlgb?

Hvordan ser kvinderne mulighed for forandring af handteringen af seksualiteten?

Spgestrategi

Der er valgt at lave en struktureret sggning, med PICO-skemaet som ramme, for at skabe et overblik og
gennemskuelighed i litteratursggningen. Det traditionelle PICO-skema indeholder 4 facetter (Patient,
Intervention, Comparison og Outcome), hvor der i naervaerende speciale er valgt at anvende 3 facetter,
og undlade facet 4 Comparison, da der i denne undersggelse ikke sammenlignes. P10 skemaet kommer

derved til at sa sdledes ud:

(P) ) (0)

Breastcancer Health Personnel Sexuality

Der er gennem sggningen, blevet fundet engelske emneord, blandt andet ved den ustruktureret sggning,
da samtlige valgte sggedatabaser er engelsksproget. Emneordene har til formal at sikre at specialets
facetter bliver daekket. Emneord og facetter er kombineret med de boolske operatorer "OR og "AND”.
Emneord blev kombineret med "OR" for at brede sggningen ud inden for emnet. Facetterne blev derefter
kombineret med "AND” for at fd en specificeret sggning i forhold til at indfange artikler til
problemformuleringen. Desuden anvendes der bloksggning i de tre databaser, da man pa denne made

har mulighed for at udvide og indsnaevre sggningen.
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Valgte informationskilder

Database

Begrundelse for valg af kilde

PubMed

CINAHL

Cochrane

PsycInfo

PubMed er den vigtigste og stgrste database inden for alle
omrdder af medicin, hvilket ggr den til primeer kilde inden for

Litteratursggning pa omradet

CINAHL er en meget omfattende database, der indeholder artikler
i sygeplejefaglige tidsskrifter og andre sundhedsfaglige
tidsskrifter, hvilket anses som et centralt element i forhold til
projektet

Cochrane indeholder Peer-reviewed systematiske reviews med
hgj evidensniveau samt metodologiske krav til disse reviews

PsycInfo er anvendt fordi databasen har sit omdrejningspunkt
omkring psykologi og psykologiske faktorer. Denne er valgt for at
afdeekke seksualitetens kompleksitet.

Embase har en bred samling af europzeiske medicinske artikler,
og derfor anvendt med henblik pa at lokalisere dansk litteratur

*Limits: Female
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Anvendte emneord i de fem udvalgte databaser

Databaser

CINAHL

Cochrane

PsycInfo

Embase

Facet 1

Breast cancer

Kontrollerede enmeord:

Breast Neoplasms

Neoplasms

Fritekst;

Breast Cancer

Kontrollerede enmeord:

Breast Neoplasms*

Neoplasms*

Fritekst:

Breast Cancer

Kontrollerede enmeord:

Facet 2

Sexuality

Kontrollerede enmeord:

Sexuality

Sexual behavior

Kontrollerede enmeord:

Sexuality*

Attitude to sexuality*

Fritekst:

Sexuality

Kontrollerede enmeord:

Facet 3
Health Personnel
Kontrollerede emneord:

Health Personnel

Attitude of Health Personnel

Health Communication

Kontrolleret emneord:

Attitude of Health Personnel*

Nurses Attitude

Fritekst:

Health Personnel

Kontrolleret emneord:

Neoplasms

Kontrollerede enmeord:

Breast Neoplasma

Neoplasms

Fritekst

Breast cancer

Kontrollerede enmeord:

Fritekst

Sexuality

Kontrollerede enmeord:

Sexuality

Fritekst

Sexual behavior

Kontrollerede enmeord:

Fritekst

Health Communication
Attitude of Health Personnel
Health Personnel
Kontrolleret emneord:

Health Personnel

Attitude of Health Personnel

Kontrollerede enmeord:

Fritekst
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Resultat af sggning

Database

PubMed
CINAHL

Sggeresultat

PsycInfo

119
39
°
13
253

Litteraturgennemgang
Pa baggrund af grovsortering af artikler er der fundet 12 artikler til brug i projektet, hvoraf 3 er udvalgt

Udvalgte til

Anvendte artikler

gennemlaesning

til diskussion af resultater. De artikler er praesenteret nedenfor.

Forfatter

Amanda Jane
Hordern, Annette
F. Street

Meghan C. Halley,
Suepattra G. May,
Katharine A.S.
Rendle, Dominick
L. Frosch &
Allison W. Kurian

Titel

Constructions of
sexuality and
intimacy after
cancer: Patient
and health
professional
perspectives

Beyond barriers:

fundamental
‘disconnects’
underlying the
treatment of
breast cancer
patients' sexual
health

Fortsattes pa naeste side.

Arstal

2007

2014

Formal

Sundhedsfaglige har
problemer med at tage
seksuelle emner op, og
der vides ikke meget om
hvorfor. Formélet er, at
diskutere hvilke
konstruktioner der
forhindrer dem i at tage
intimitet og seksualitet
op. Hvilket er gjort med
perspektiver fra
sundhedsfaglige og
patienter.

Artiklen undersgger tre
mader hvor pa det
kulturelle og strukturelle
system i USA forhindrer
patienter i at snakke om
deres problemer.

Studie design

Semistrukturerede
interviews, feedback
fra forums og analyse
af kraeft- og pallitative
guidelines.

Forlgbet over 3 ar

Population:

50 patienter samt 32
sundhedsprofessionelle

Fokusgruppe
interview, 6-8 personer

7 maneder

Population: 21 kvinder,
48-72 ar

Konklusion

Sundhedsfagligt
personale skal nar
de gar fra medicin-
fokus til patient-
fokus, blive klogere
pa deres egne
intime graenser og
hvordan disse
pavirker deres
arbejde.

Seksuel sundhed er

stort problem for

kvinder at diskutere

med deres lege.
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Forfatter Titel Arstal Formal

Formalet med
undersggelsen er, at
gennemga forskning i
brystkraeft og seksualitet
fra arene 1998-2010.

2010

Gilbert Emilee,
J.M. Ussher, ]. Perz

Sexuality after
breast cancer: A
review

Kritisk litteratur gennemgang

Studie design

Kvalitative,
kvantitative og
mixed method
undersggelser blev
inddraget hvor
emnerne af
undersggelsen
indeholdt fysiske og
psykiske aendringer
af seksualitet hos
kvinder efter en
brystkraeft.

Konklusion

Brystkreeft kan have en
betydelig indvirkning
pa en kvindernes
seksualitet, bade fysisk
og psyKkisk.

Sundhedsprofessionelle
skal vaere mere
bevidste om
kvindernes seksualitet,
hvilket det tyder pa at
de ikke er.

Udveelgelsen er sket pa baggrund af en kritisk gennemgang af de enkelte artikler, hvor der har vaeret

fokus pa gennemsigtighed, gyldighed og relevans for dette speciales problemfelt.

Dato og identifikation

Den strukturerede litteratursggning er fortaget, for at finde relevant litteratur i henhold til besvarelse

af Specialets problemformulering. Sggningen er foretaget mellem 30-09-2015 og 10-10-2015 af

undertegnet.
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UdKlip fra de 5 databaser

PsycInfo

Easy Search

Recent Searches

Advanced Search Citation Finder Cited References
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Items found Time
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CHINAHL
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Bilag 2 - Opslag fra Facebook

Hej

Jeg hedder Sandi Sjgrup, og er studerende ved Aalborg universitet. Jeg skal netop i gang med mit speciale
i folkesundhedsvidenskab, som jeg patenker skal omhandle brystkraeftramtes seksualitet. Neermere
betegnet hvorledes brystkreftramte kvinder oplever sundhedsvaesenet/det sundhedsfaglige

personales handtering af kvindernes og evt. en partners seksualitet og intimitet.

Seksualitet kan vaere et tabulagt emne, og jeg har desvaerre indtrykket at det desveerre ogsa kan veaere
stillelagt inden for brystkreeft. Jeg finder det vigtig at inddrage seksualiteten, sa derfor vil jeg gerne

undersgge om min formodning er rigtig.

Jeg skriver derfor dette opslag med hjzlp fra Lene. Jeg sgger kvinder der har mod pa at hjeelpe mig med
mit speciale. Der er tale om interviews omkring jeres oplevelser om seksualiteten, samt hvorledes i
oplever det bliver handteret af sundhedspersonalet (da det er i den spade start, ved jeg endnu ikke
praecist hvad interviewet vil indeholde). Jeg har tavshedspligt, og der vil veere anonymitet i selve

specialet.

Hvis i har lyst til at deltage eller har spgrgsmal, kontakt mig da venligt pa ssjorul2@student.aau.dk,

Facebook, eller pa mit mobil nummer; 20633639.

Hvis der skulle veaere nogle kvinder, der har lyst til at skrive deres historie til mig, uden kontakt eller
medvirken i specialet (her gelder min tavshedspligt ogsa) skal i ogsa vaere meget velkommen til dette.

Jeg vil meget gerne forstad de personlig fglelser der er i spil i et sddanne sygdomsforlgb.
Haber i har lyst og mod pa at hjelpe mig.
Venlig hilsen

Sandi Sjgrup
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Bilag 3 - Erkleering om samtykke

Aalborg d. 30/10 2014

Jeg erkleerer hermed, at jeg giver mit samtykke til at deltage i et interview i forbindelse med
speciale omhandlende brystkraeftoverlevendes oplevelser af sundhedsfaglige handtering og
italeseettelse af seksualitet, i forbindelse med behandling for brystkraeft.

| forbindelse med Interviewer er jeg blevet informeret om og er indforstaet med:

= At min deltagelse i interviewet er frivilligt, og at jeg til enhver tid kan treekke mit samtykke
tilbage, derved mine udtalelser og udga af undersggelsen.

= At min deltagelse i undersggelsen er anonym, hvilket betyder at hverken mit navn eller
behandlingssted vil blive naevnt i projektet.

= Interviewet vil blive optaget op lydfil.

» At alt materiale handteres som personfglsomme data, hvilket betyder at lydfiler destrueres
efter endt specialeforlgb, og at personfglsomme data i transskriberingen, anonymiseres.

= At der anvendes udtalelser i form af citater, men i anonymiseret form.

Jeg har modtaget bade skriftlig og mundtlig information om anvendelsen af de udsagn, jeg giver i
interviewet.

Dato:

Informantens underskrift
Underskrift:

Interviewers underskrift
Underskrift:
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Bilag 4 - Interviewguide

oplevet senfglger

Hvem har det overordnet ansvar for at bringe
den svaere samtale pa banen

Hvordan ser kvinderne det ideelle forlgb
angaende handteringen af seksualitet

Hvordan har kvinder oplevet deres seksualitet
gennem et brystkraftsygdomsforlgb, og har de

Kan du fortzelle mig om dig selv og dit
sygdomsforlgb?
- Alder
- Partnerstatus (har det eendret sig siden
diagnosen)
- Hvilke behandlinger har du faet

EKSTRA: Har du oplevet endringer af din
seksualitet? (hvilke?)

Kan du fortzlle mig om hvordan du har oplevet
de sundhedsfaglige har behandlet eller talt om
din seksualitet?

EKSTRA: Har du modtaget stgtte og vejledning
fra sundhedsprofessionel i forhold til &ndret
seksualitet? (hvem?)

EKSTRA: Har du selv henvendt dig, for at far
stgtte eller vejledningen angdende seksuelle
spgrgsmal?

EKSTRA: Hvor har du faet information omKkring

@ndret seksualitet- kraeftens bekampelse,
stagttegruppe, venner?

Kan du fortzelle mig, hvordan du kunne taenke
dig at du modtog den ngdvendige information?

EKSTRA: Hvem skal henvende sig i farste
omgang?

Har du andet du finder vigtigt, eller noget du vil
uddybe
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Bilag 5 - Kodetra

o Seksuelle senfglger som konsekvens af sygdom og behandling
o /Zndret krops- og selvopfattelse
o Bgrn som en betydningsfuld faktor
o Brugen af tgj som skjold
o Zndret fokus pa brystets betydning
e Handtering og italesaettelse af seksualitet
o Oplevelser af mpdet med det sundhedsfaglige personale
o Fragmenteret behandling
o Kraeftens Bekeempelse
o Alternative netveerk
e Forandring og behov for handtering af seksualitet

o @nsket om, at det sundhedsfaglige personale starter samtalen om seksualitet
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