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Abstract

Breast cancer is the most common type of cancer in Denmark with 4733 new cases
yearly. As cancer treatment improves more women survive this disease. Therefore, it
is important to focus not only on survival, but also on improving quality of life for
patients after treatment. Previous studies have shown that breast cancer patients ex-
perience difficulties with intimacy and sex during and after treatment. A life with
satisfying intimacy and sex can contribute with zest for life and happiness, which is
why awareness of intimacy and sex can help individuals get through adversity in life.
It is thus the aim of this study, to investigate the topic in terms of how female breast
cancer survivors experience intimacy and sex during and after cancer treatment in the
framework of rehabilitation psychology. On the basis of this inquiry, we decided to
do a qualitative exploration of the phenomenon with the purpose of improving cancer
rehabilitation. Firstly, we identified the existing research regarding this field. Sec-
ondly, theoretical focuses are introduced including the biopsychosocial model, the
field of rehabilitation, Antonovsky and his theory of coping and finally the term
health-promoting factor developed by Graugaard. Thereafter, the analytical process
consisted of creating themes that outlined how our participants experienced the inter-
action between breast cancer, intimacy and sex. Based on these experiences the fol-
lowing themes were formed: side effects of breast cancer, changes in intimacy and
sex, body image, emotional distance to the body, coping, role of the partner,
healthcare system and quality of life. Following this, several aspects of this research
area and general practice are discussed. The similarities and differences between
results from our Danish study and additional foreign research are illustrated. Fur-
thermore, we outlined how various parts of the Danish healthcare system was experi-
enced by our participants while discussing whether they met the guidelines formed
by the Danish Health Authority, how the Danish healthcare system differs from for-
eign healthcare systems, if there has been progress over the last 10 years, and finally
the suggestions of our participants for further improvement in the Danish healthcare
system. In addition, it was discussed who is responsible for addressing intimacy and
sex as part of treatment. Finally, we made an assessment of our results regarding
whether they indicated that intimacy and sex can be defined as health-promoting
factors, and if the healthcare professionals are aware of that. It is concluded that Dan-

ish breast cancer patients experience difficulties with intimacy and sex during and



after treatment. Furthermore, it is concluded that intimacy and sex can contribute to
higher quality of life for breast cancer patients and therefore, the healthcare system
ought to heighten their awareness of this and incorporate knowledge of these aspects
into treatment. In addition, it is concluded that heightened awareness of the interac-
tion between cancer, intimacy and sex from healthcare professionals can help im-
proving rehabilitation of breast cancer patients. Finally, our conclusions suggest that
further study in the field of cancer rehabilitation could provide additional and rele-

vant insight.
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Indledning

Igennem de senere ar er der kommet flere avancerede kraftbehandlinger, som med-
forer, at flere overlever kraeft. Dette satter derfor krav til, at der skal fokuseres mere
pa livet efter kraeftdiagnosen end tidligere (Enzlin & De Clippeleir, 2011, p. 44f).
Rehabilitering fokuserer pa at se det hele menneske bade pé det fysiske plan, men
ogsa pa det psykologiske og sociale plan, nar det rammes af sygdom. Inden for reha-
biliteringspsykologi er malet at fremme sundhed og livskvalitet hos personer med
funktionsevnenedsattelser eller kroniske sygdomme (Glintborg, 2018, p. 13f). Et
velfungerende intimitets- og sexliv kan bidrage med blandt andet glaede og livsmod,
hvilket fungerer som afledning, nér livet rammes af modgang (Graugaard, 2013, p.
392). Hermed kan der argumenteres for, at intimitet og sex kan vere en hjelp til at
komme igennem et sygdomsforleb, da det bliver en kilde til trost og omsorg. I et
sygdomsforleb bliver intimitet ofte vigtigere end sex, da det handler om meget mere
end det egentlige samleje. Intimitet med en partner kan give en folelse af stotte og

accept (Enzlin & De Clippeleir, 2011, p. 46).

Vi har tidligere udarbejdet en metasyntese, der fandt psykologiske udfordringer 1
forhold til sex og intimitet pa tvaers af tyve studier med forskellige kreefttyper hos
bade unge og voksne (Serensen, Spangse & Olsen, 2018). Disse udfordringer bestod
af endringer i sex og intimitet, problemer med kropsbillede og selvopfattelse, bekym-
ringer og frygt, vanskeligheder ved at kommunikere med sin partner og sundheds-
personalet om de seksuelle udfordringer og livskvalitet. Alle udfordringerne pavirke-
de 1 hgjere eller mindre grad den kraeftramtes intimitets- og sexliv. Imidlertid findes
der ingen kvalitativ forskning pa den danske befolkning inden for feltet. Generelt
fandt vi frem til, at det er begraenset hvor meget forskning, der findes péd dette omra-
de. Da statistikker viser, at den hyppigste kraeftform 1 Danmark er brystkreeft, finder
vi det relevant at bidrage til forskningen pa dette omrade. Brystkreeft rammer om éret
4733 mennesker i Danmark, hvoraf 39 tilfalde er mand. Overlevelsesraten efter et ar

er pa 97% og efter fem ar er den 87% (Hansen & Kejs, 2018).

Onkosexologi er et omrade af psykologien, der beskaftiger sig med at ege opmeerk-

somheden pa de seksuelle udfordringer, som kreeftramte kan opleve under og efter




forlebet. Formalet er at opmuntre sundhedsprofessionelle til at fokusere péd kraeftram-
tes eventuelle udfordringer 1 forhold til intimitet og sex og de bekymringer, folelser
og tanker, der kan veare relateret hertil (Enzlin & De Clippeleir, 2011, p. 44). Flere
kvalitative studier viser, at brystkraeft og behandlingen heraf kan medfere psykologi-
ske folger 1 forhold til sex og intimitet (Cesnik et al., 2013; Ginter & Braun, 2016;
Klaeson, Sandell & Berterd, 2011; Kurowecki & Fergus, 2014; Laporte et al., 2016;
McClelland, Holland & Griggs, 2015; Shaw, Sherman, Fitness & Breast Cancer
Network Australia, 2016; Takahashi & Kai, 2015; Tat, Doan, Yoo & Levine, 2016;
Archibald, Lemieux, Byers, Tamlyn & Worth, 2006; Wilmoth, 2001; Langellier &
Sullivan, 1998; Mandersoon & Stirling, 2007). Forskning viser, at kvinder med
brystkraeft kan have svert ved at fole sig feminine, kan fole sig usikre pé deres krop,
som folge af ar, skaldethed og fjernede bryster, eller har bekymringer om at skulle
vise sig frem over for deres partner eller en potentiel partner (Ginter & Braun, 2016;
Kurowecki & Fergus, 2016; Shaw et al., 2016; Tat et al., 2016; Wilmoth, 2001; Ar-
chibald et al., 2006; Langellier & Sullivan, 1998; Manderson & Stirling, 2007).
Kvinder uden partner har lyst til at date, men de foler ikke, at de kan grundet kropsli-
ge @ndringer (Ginter & Braun, 2016). Endvidere kan frygten for negativ respons pa
en &ndret krop fra en partner fylde hos brystkraeftramte kvinder (Takahashi & Kai,
2005; Shaw et al., 2016; Archibald et al., 2006). Yderligere beskriver kvinder med
brystkraeft frustration og bekymring over at skulle vedligeholde seksuel aktivitet, og
de har derudover svaert ved at navigere i de fysiske @ndringer, behandlingen har
medfert pé deres kroppe (McClelland et al., 2015). Endvidere kan det vaere svart for
kvinderne at opretholde den seksuelle lyst, og de har dermed problemer med at
komme tilbage til seksuel aktivitet (Laporte et al., 2017; Archibald et al., 2006). Dog
tyder det pé, at brystkraeft ogsd kan fere til positive @ndringer 1 nogle kvinders sex-
liv. Dette kan komme til udtryk ved, at det efter kraeftdiagnosen er muligt at slappe
mere af og nyde gjeblikket og 1 andre tilfaelde, at den voldsomme begivenhed har fort
parrene tettere pd hinanden folelsesmessigt (Santos, Ford, dos Santos & Vieira,

2014; Ussher, Perz & Gilbert, 2012).

Tendensen i den kvalitative forskning er dog, at de har fokus pa udfordringer, der
kan medfelge en brystkreftdiagnose, hvilket kan tegne et negativt billede af kvinder-
nes oplevelse 1 forhold til intimitet og sex. Dette fokus pd udfordringer pregede ogsa

vores metasyntese (Serensen, Spangse & Olsen, 2018).




I denne undersogelse ensker vi at udforske brystkraeftramte kvinders oplevelse af
intimitet og sex. Vi vil gerne undersgge om intimitet og sex kan bidrage positivt til
kraeftforlebet. Hvis dette er tilfeldet, er det vigtigt at vaere opmarksom pé, hvordan
kraeft kan resultere 1 udfordringer i forhold til intimitet og sex, da udfordringer kan
std 1 vejen for, at intimitet og sex kan vare en faktor til at ege livskvaliteten og bi-
drage positivt under og efter forlabet. Derfor er vi yderligere interesseret 1 at under-
soge om danske brystkreftramte kvinder ligeledes oplever udfordringer. Da sund-
hedsvasnet har en stor betydning 1 rehabilitering af kreeft, er det relevant at underse-
ge, hvilken rolle intimitet og sex har i brystkraftforlebet. Vi vil gerne undersoge
ovenstdende for at kunne forbedre rehabiliteringsprocessen for danske brystkraft-

ramte kvinder.




Begrebsafklaring

Herunder vil begreberne intimitet, sex og brystkraeft blive uddybet, da de har en cen-

tral rolle 1 vores undersagelse.

Intimitet og sex

Intimitet skal forstds som berering, nerhed, bekraftelse og fortrolighed. I denne for-
bindelse refererer vi til intimitet, som kan vises i form af fysisk kropskontakt eller
verbal kontakt i romantiske eller seksuelle forhold (Graugaard, 2013, p. 392). Der-
med mener vi ikke den intimitet, som kan udspille sig 1 form af kys og kram til ven-
ner, bern og andet familie. Ved intimitet behover konsorganerne ikke vare involveret

(Graugaard, 2001, p. 233).

At have sex kan betyde forskelligt fra person til person, men generelt er sex en samlet
betegnelse for seksuelle praktikker. I det daglige bruges ordet sex til at beskrive kon-
krete handlinger inden for seksuelt samver (Graugaard, 2001, p. 468). Endvidere
lyder definitionen fra Den Danske Netordbog som folgende: “Seksuelt samkvem mel-
lem to eller flere personer med det formal at opna seksuel tilfredsstillelse, ofte ved
samleje, hvor penis fores ind i skeden eller anus, og som typisk kulminerer i orgasme
og scedudtommelse, og/eller ved brug af sexlegetoj” (Den Danske Netordbog, 2019).
Nér vi nevner sex eller samleje 1 denne undersegelse, refererer vi til den akt, der kan

ske mellem to eller flere mennesker, som har til formal at opna seksuel nydelse.

Brystkreeft

Folgende afsnit er en redegerelse for statistik relateret til brystkraeft og en beskrivelse
af behandlingsforlgbet. Dette inddrages for at belyse, hvad brystkreftramte kvinder
typisk gar igennem i forbindelse med sygdommen. Brystkreft er som navnt den
hyppigste kraftform blandt kvinder, hvor der i Danmark er 4668 nye tilfelde hvert
ar. Antallet af overlevende er efter et ar 97% og efter fem ar 87%. Derefter vil risiko-
en for at do af brystkreeft vaere minimeret i sd hoj grad, at den er pa niveau med re-
sten af befolkningen. Arligt der 1135 kvinder af sygdommen (Hansen & Kejs, 2018).
Brystkraeft rammer ofte kvinder over 60 ar og sjeldent kvinder under 30 ar. Antallet

af brystkreefttilfeelde har veret stigende gennem de sidste 60 ar. Antallet af overle-




vende er dog forbedret og har veret det de sidste 15-20 &r (Hansen & Kejs, 2018).
Netop en forbedret prognose har gjort kvinder med brystkreft til den uden tvivl ster-
ste gruppe af kreeftoverlevere i Danmark (Kroman, 2013, p. 18). Mand kan ogsé
rammes af brystkreeft, hvilket dog er sjeldent og med blot 36 nye tilfelde hvert ar
(Hansen & Kejs, 2018).

Behandlingen for brystkreeft er ens hos kvinder og meend (Kroman, 2013, p. 15). Den
foregar 1 tre trin, der bestér af henholdsvis den lokale kirurgiske behandling, den re-
gionale stralebehandling og den systemiske medicinske behandling. Den primaere
behandling vil for nesten alle brystkraftpatienter vaere operationen, som kun undla-
des, hvis patienten er svaekket 1 hgj grad eller sygdommen er meget fremskreden.
Dette er aktuelt ved cirka 5% af forekomsterne (Kroman, 2013, p. 18). Den kirurgi-
ske behandling vil bestd af enten en brystbevarende operation, hvor blot kraeftknuden
og vaevet omkring bortopereres, eller fjernelse af hele brystet, hvor bade brystkirtel
og brystvorte fjernes. Den typiske spredning for brystkreeft sker gennem lymferne,
hvorfor disse altid underseges i forbindelse med den kirurgiske behandling (Kroman,

2013, p. 18).

Typisk vil naste trin vere strilebehandling. Dette gores bade for at sla eventuelle
tilbagevaerende kraftceller ihjel og for at forebygge tilbagefald. Tilbud om strilebe-
handling er afhangig af operationstype, storrelse pa kreftknude og spredning (Kro-
man, 2013, p. 19).

Den medicinske efterbehandling tilbydes primeert for at mindske risikoen for tilbage-
fald, der uden dette trin vil forckomme hos cirka halvdelen af kvinderne. Der er tre
forskellige typer af medicinsk efterbehandling for brystkraft. Den ferste type er anti-
hormonbehandling, som betyder, at gstrogens pévirkning pa kreftcellerne standses
medicinsk. Hvordan dette gores afthanger af, hvorvidt kvinden stadig er fertil eller 1
overgangsalderen. Den anden type er celledrebende kemoterapi, der gives ambulant
som indsprejtninger fordelt over seks behandlinger med tre ugers mellemrum. Den
sidste type er biologisk behandling med antistof, som gives til de kvinder med en
aggressiv sygdom. Antistoffet gives som indsprejtninger hver tredje uge 1 et ar

(Kroman, 2013, p. 19f). Den medicinske behandling bliver dog oftere brugt som det




forste trin for at mindske kraftknuden og pa den made gere operationen mindre om-

fattende. Dette vil typisk vaere 1 form af kemoterapi (Gaardsted & Kjems, 2018).

Der findes en rekke folgevirkninger hos patienterne i forbindelse med behandlingen.
I relation til den kirurgiske behandling er der sket store fremskridt, som betyder, at
kvinderne sj®ldent oplever svere bivirkninger efter operationen. Sterstedelen kan
udskrives enten samme aften eller dagen efter (Kroman, 2013, p. 21). Strdlebehand-
lingen kan give bivirkninger i form af ubehag pa huden tilsvarende lette forbraendin-
ger. Der er pa dette omrade gjort en stor indsats for at forbedre teknologien 1 forbin-
delse med strdlebehandling, da bide hjerte og lunger er stralefelsomme. I dag stopper
stralingen automatisk, hvis kvinden tager en indanding, som bringer hjerte og lunger
ind 1 omrddet udsat for stralerne (Kroman, 2013, p. 21). De tre typer af medicinsk
efterbehandling kan medfere bivirkninger af forskellig svaerhedsgrad. Blokeringen af
gstrogen, som er resultatet af den antihormonelle behandling, betyder, at der vil opsta
tegn pa overgangsalder hos kvinder 1 den fertile alder. Symptomerne vil typisk vare
hedeture, torre slimhinder og nedsat seksuel funktion. Den celledrabende kemoterapi
vil medfere hartab, kvalme og treethed hos patienten. Derudover svaekkes immunfor-
svaret 1 sa hej grad, at der typisk gives behandling for at understette immunforsvaret.
Béde antihormon behandling og kemoterapi oger risikoen for knogleskerhed. Biolo-
gisk behandling med antistof medferer sjeldent bivirkninger af betydning. Patientens
hjertefunktion skal dog kontrolleres, da stoffet kan pavirke pumpefunktionen i hjertet

(Kroman, 2013, p. 21).

Ifolge professor og overlege Niels Kroman begynder rehabiliteringen af kvinder
med brystkraeft pa tidspunktet, hvor diagnosen gives. Der kan vare stor forskel pé,
hvor omfattende en behandling forskellige kvinder med brystkreft har veret igen-
nem. Kroman peger pd undersogelser, som viser en stor sammenhang mellem de
senfolger en kvinde behandlet for brystkraeft oplever og hvor omfattende en behand-
ling, hun har vaeret igennem. Der findes dog ogsé tilfelde, hvor selv meget omfat-
tende behandling ikke har fort til starre gener eller omvendt (Kroman, 2013, p. 26f).
For mange kvinder kan det vere en fordel at informere om, at bivirkningerne 1 for-
bindelse med behandlingen typisk opleves verst mellem et halvt til et helt ar efter.
Denne viden kan for nogle gore det nemmere at gennemgd et behandlingsforlab

(Kroman, 2013, p. 28).




Teoriredegorelse

I det folgende afsnit prasenteres den biopsykosociale model, herunder udviklingen af
den biopsykosociale tilgang og hvordan kreeft, sex og intimitet kan belyses ud fra den
biopsykosociale model. Dernast redegeres der for rehabilitering generelt, og herun-
der inddrages rehabiliteringspsykologi. Endvidere beskrives hvordan rehabilitering
udspiller sig 1 forhold til kraeft. I forlengelse af dette inddrages Antonovskys me-
stringsteori og begrebet oplevelse af sammenhceng for derefter at beskrive Grau-

gaards perspektiv pa, hvordan intimitet og sex kan fungere som raskhedsfaktorer.

Teoribegrundelse

I det nedenstaende teoriafsnit inddrages den biopsykosociale model for at illustrere,
at det er vigtigt at belyse bade biologiske, psykologiske og sociale aspekter i behand-
lingen af kreeft, da individet rammes pa alle tre niveauer. Dette giver en forstaelse
for, hvilke biologiske, psykologiske og sociale udfordringer, der kan opsta i1 forhold

til intimitet og sex, nér et individ rammes af brystkreeft.

Teoriafsnittet tager udgangspunkt i Engels fremstilling af den biopsykosociale mo-
del, da det er ham, der introducerede og udviklede modellen. Derneest beskrives re-
habilitering, da det er en proces, der er baseret pad den biopsykosociale model. I reha-
bilitering arbejdes der med patientgrupper, der lider af kroniske sygdomme eller
funktionsnedsattelse som for eksempel kreft. Som beskrevet i indledningen er vi
interesseret 1 brystkraeftramte kvinders oplevelse af intimitet og sex under kraeftfor-
lobet og 1 den efterfolgende rehabiliteringsperiode, hvorfor det er relevant at have en
forstdelse for, hvad et rehabiliteringsforleb indebaerer. Derudover er rehabiliterings-
psykologi vores teoretiske stasted, da vi tidligere har beskaftiget os med dette omra-
de. Dette har givet os en interesse for at undersgge, hvordan individet vender tilbage
til livet efter sygdom, og hvilke udfordringer det kan opleve i denne forbindelse.
Endvidere beskrives Antonovskys mestringsteori og modellen oplevelse af sammen-
haeng. Dette inddrages, da vi er interesseret 1, hvordan individets mestringsressourcer
kan bidrage til sygdomshandtering for den kreeftramte, og hvilken positiv effekt det
kan have at fokusere pd sundhedsfremme. I forlengelse heraf inddrages teori om
intimitet og sex, da vi er interesseret 1 at skildre, hvordan intimitet og sex kan fungere

som raskhedsfaktorer og dermed bidrage til kraftforlebet. Der tages blandt andet




udgangspunkt 1 Graugaards perspektiv, da han 1 samarbejde med andre har forsket 1

kraeft, sex og intimitet i Danmark.

Biopsykosocial tilgang

Psykiater George Engel advokerede 1 1977 for, at den davaerende sygdomsforstaelse
var utilstreekkelig og mangelfuld. De psykosociale faktorer blev ikke belyst, da de
ikke synes vigtige for sygdomsforstaelsen. Derimod forstas sygdom ud fra somatiske
parametre (Engel, 1977, p. 129). Der er en bred enighed om, at psykiatrien var 1 krise
pa dette tidspunkt. Det blev diskuteret, om psykiatrien passede ind i den davaerende
sygdomsforstaelse, da den havde svart ved at finde sin position i1 forhold til medicin.
Men Engel pointerede, at den fremtreedende medicinske sygdomsforstaelse ikke kun
var utilstreekkelig for psykiatrien, men ogsé for det medicinske felt. Derfor mente
han, at bade psykiatrien og det medicinske felt var 1 krise pd grund af den davarende
dominerende sygdomsmodel, der kaldes for den biomedicinske sygdomsmodel (En-

gel, 1977, p. 130).

Den biomedicinske model mener, at der er en bestemt arsagskade, nar et menneske
rammes af sygdom. Det vil sige, at der er en klar forbindelse mellem en intern eller
ekstern pavirkning og en bestemt sygdom, hvilket skal behandles med en specifik
behandling. Dermed tager den biomedicinske model ikke hegjde for, at individet kan
reagere pa sygdom pa en lang raekke forskellige méder afthangigt af personlige og
sociale faktorer (Maribo & Nielsen, 2018, p. 21). Modellen tager kun de biologiske
aspekter 1 betragtning og forklarer sygdom ud fra somatiske faktorer. Dermed bliver
de psykosociale faktorer ikke belyst, hvilket resulterer i et manglende fokus pa de
adferdsmaessige, psykologiske og sociale dimensioner ved sygdom (Engel, 1977, p.
130). I den biomedicinske model er der en forstielse af, at al sygdom kan forklares
ud fra biologiske processer, og at det er muligt at adskille biologiske faktorer fra de
psykosociale faktorer 1 arbejdet med patienter (Engel, 1977, p. 130). Det vil sige, at
en dualisme, hvor sindet og kroppen opdeles som to uathaengige enheder, praeger den
biomedicinske model. Ifalge Engel havde den biomedicinske model status som et
dogme, da den ikke blev revideret, ndr den var utilstreekkelig til at forklare alt syg-

dom. Derimod var det normen, at modstridende data enten blev ekskluderet eller




tvunget til at passe til modellen, fordi der var tilbgjelighed til at overse dens be-

graensninger (Engel, 1977, p. 130).

Den sociale model opstod som en reaktion pa den biomedicinske model og havder,
at arsagen til et handicap ikke kun skal findes 1 individet selv, men at individets soci-
ale omgivelser skaber handicappet. Dermed advokerer den sociale model for, at arsa-
gen til handicap skal findes 1 samfundet. Men den sociale model medte ligeledes
kritik (Maribo & Nielsen, 2018, p. 21f). Engel pointerede, at opgaven var at udforme
en sygdomsmodel, der inkluderer de psykosociale faktorer, men ogsd bevarer det
biologiske aspekt fra den biomedicinske model. Ved at opdele sygdomme 1 somati-
ske og mentale tilstande ses det ikke, hvorfor det er nedvendigt at inddrage bide so-
matiske og psykosociale faktorer (Engel, 1977, p. 131). Det vil sige, at den nye syg-
domsmodel skulle forsta det komplekse samspil mellem forskellige faktorer, der bi-
drager til sygdom. Ifelge Engel vil det sikre den optimale behandling af patienten.
Den nye sygdomsmodel kaldes for den biopsykosociale model, hvilket refererer til,
at den inddrager, hvordan bade biologiske, psykologiske og sociale faktorer bidrager
til patientens sygdom (Engel, 1977, p. 131ff). Verdenssundhedsorganisationen WHO
anvender den biopsykosociale model som grundlag for deres anbefaling til behand-

ling af sygdomme (Wade & Halligan, 2017, p. 995).

Biopsykosocial tilgang til krzeft, intimitet og sex

Den biopsykosociale model betyder i relation til kreeft, at patienten oplever sin syg-
dom som en totalbegivenhed, selvom kraft fysisk kun rammer kroppen. Dermed
pavirkes alle aspekter af patientens liv, nér en livstruende sygdom optrader, og det er
nedvendigt at tage hind om disse (Graugaard, 2013, p. 389). Lage og sexologipro-
fessor Christian Graugaard havder i overensstemmelse med Engel, at hvis sundheds-
vasnet tillegger en snaver tilgang til behandlingen og rehabiliteringen af kreeft, vil
det betyde, at nogle af patientens centrale behov overses. Graugaard betoner, at
sundhedsvasnet ber vere opmarksomme pd, at der er stor forskel pd patientens ev-
ner 1 forhold til styrke og faerdigheder i at mestre sit sygdomsforleb. Dette vil komme
til udtryk, nar andre aspekter end det kropslige inddrages (Graugaard, 2013, p. 390).

De personlige og sociale faktorer forklarer ogsa, hvorfor der ikke altid er et proporti-




onalt forhold mellem sygdommens alvor og patientens trivsel og livskvalitet (Grau-

gaard, 2013, p. 390).

Ifolge WHO refererer seksuel sundhed til en balance mellem biologiske, psykologi-
ske og sociale aspekter (WHO, 2006, p. 4). Det biologiske aspekt refererer til de fy-
siologiske processer, der er involveret 1 individets sexliv som for eksempel hormon-
produktion. Dermed har det ogsé en betydning for individets sexliv, hvis kroppen er
skadet eller pavirket, da det har en indflydelse pa den seksuelle aktivitet. Psykologi-
ske faktorer spiller ogsa en rolle for individets sexliv, da for eksempel psykisk syg-
dom og kriser pavirker, hvilke mentale antagelser individet gor sig om sit sexliv.
Derudover vil det enkelte individs forventninger og erfaringer have en betydning.
Sex er noget, der udspiller sig i menneskelige relationer, hvorfor handelser som for
eksempel kriser i1 parforholdet pavirker seksualiteten. Ydermere vil samfundets vaer-
dier og forestillinger pavirke, hvordan individet indgér 1 seksuelle relationer (Grau-
gaard, Mehl & Hertoft, 2006, p. 11). Dermed er det nedvendigt med en holistisk til-
gang til individets sexliv, nar problematikker relateret hertil adresseres. I den medi-
cinske verden kan der vare en tendens til at fokusere pé det biologiske niveau, men
det er vigtigt at vaere opmerksom p4, at selv seksuelle udfordringer, der er forankret i
biologien, giver anledning til sociale og psykologiske problematikker. Opmarksom-
hed pa dette vil give den mest nuanceret og omfattende behandling (Graugaard, Mehl

& Hertoft, 2006, p. 11).

Kraft er en af de sygdomme, der 1 hoj grad pédvirker patientens intime og seksuelle
liv (Graugaard, 1993, p. 393). Kraftens pavirkning pa individets seksualitet betyder,
at den kreeftramte pa det biologiske niveau oplever blandt andet smerter og traethed.
Ydermere kan selve behandlingen fere til fysiske komplikationer, som beskrevet
tidligere, hvilket ogsé kan pavirke lysten til intimitet og sex i en negativ retning. |
forhold til det psykologiske plan oplever mange kraftramte for eksempel folelser
som modleshed og vrede. Derudover kan kraftbehandlingen satte sine spor pa krop-
pen 1 form af blandt andet ar og hartab, hvilket kan have en betydning for den kreeft-
ramtes kropsopfattelse. Dette resulterer 1 nogle tilfeelde i, at den kreeftramte oplever
negative @ndringer 1 sit seksuelle og intime liv. P4 det sociale niveau har det en be-
tydning for parforholdet, nar det intime og seksuelle liv pavirkes negativt. Dermed

kommer der til at mangle en vigtig kilde til at fole blandt andet sammenhold for par-
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ret (Graugaard, 2013, p. 394). Derudover kan partneren til den syge fole sig reduceret
til en sygehjelper og patienten kan fole sig til besvar. Disse nevnte udfordringer
kan have en betydning for den kreeftramtes intimitets- og sexliv (Graugaard, Mehl &
Hertoft, 2006, p. 18). Det kan have en negativ betydning, hvis parret ikke har en aben
kommunikation om eventuelle seksuelle @ndringer. Der kan optraede en negativ spi-
ral hos parret, hvor der ikke kommunikeres om de seksuelle udfordringer, der vaekker
frustrationer. Dette svaekker yderligere kommunikationen, og intimiteten pévirkes
mere og mere i en negativ retning. Den syge er bange for at skuffe sin partner, hvor-
imod partneren holder sig tilbage for at undga at legge pres pa den syge (Graugaard,
2013, p. 394f). Ydermere viser forskning i forhold til brystkreeft, at partneren spiller
en vigtig rolle for, om brystkraftramte kvinder foler sig attraktive og feminine. Der-
udover tyder det pa, at en stottende partner kan mindske brystkraeftramte kvinders
bekymringer (Wimberly, Carver, Laurenceau, Harris & Antoni, 2005, p. 303). Nar
den kreftramte stilles sin diagnose er det typisk folelser som for eksempel angst og
utryghed, der er fremtredende, hvilket kan resultere 1, at kraeftpatienten er mindre
seksuel aktiv. Ligeledes mener Graugaard, at der kan udspille sig problemer, nér den
helbredte sammen med sin partner skal forsage at vende tilbage til en normal tilvee-
relse. Det kan vaere udfordrende for den kraeftramte at vende tilbage til det intime og
seksuelle liv med sin partner, og det kan vere, at dette skal gores pa nye betingelser
(Graugaard, 2013, p. 393). Pa tvaers af de forskellige faser i sygdomsforlabet, er det
vigtigt, at der tages hdnd om eventuelle problematikker i forhold til intimitet og sex
pa samme made som andre af livets aspekter (Graugaard, Mehl & Herfort, 2006, p.
13).

Graugaard hevder dermed, at kraeftramte ofte oplever udfordringer i forhold til inti-
mitet og sex, hvilket underbygges empirisk af et studie, han har foretaget i samarbej-
de med andre forskere om danske kreeftramtes udfordringer 1 forhold til intimitet og
sex (Graugaard, Sperling, Holge-Hazelton, Boisen & Petersen, 2018). Derudover har
andre studier ligeledes fundet, at brystkraftramte kvinder oplever udfordringer rela-

teret til intimitet og sex. Disse studier er gennemgéet i indledningen.
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Rehabilitering

I rehabilitering arbejdes der ud fra en biopsykosocial tilgang, hvilket er relevant, nar
et menneske pludseligt rammes af en alvorlig sygdom, som kan forandre livet og
samtidig ogsa betragtes som et traume. Udover at der skal vere fokus pa de somati-
ske symptomer, er det vigtigt, at der samtidig fokuseres pa de psykologiske konse-
kvenser, der kan vere, nar individet bliver ramt af alvorlig sygdom (Glintborg, 2018,
p- 13). Processen efter, at diagnosen er stillet, ses som rehabiliteringsprocessen. Re-
habilitering blev forste gang anvendt 1 et dansk fagtidsskrift 1 1950 (Maribo & Niel-
sen, 2018, p. 19). P4 nuverende tidspunkt skal rehabilitering forstas ved:

Rehabilitering er en mdlrettet og tidsbestemt samarbejds-
proces mellem en borger, pdarorende og fagfolk. Formdlet
er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydeli-
ge begreensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne, opndr et selvsteendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pd borgerens hele livssituation og
beslutninger bestar af en koordineret, sammenhcengende

og vidensbaseret indsats (MarselisborgCentret, 2004, p. 4)

Rehabilitering udferes som et tvaerfagligt samarbejde af forskellige faggrupper, der
er relevante for borgerens problemstillinger (Maribo & Nielsen, 2018, p. 19). Forma-
let med rehabilitering for borgeren er at bevare eller fremme livskvalitet, genvinde
tidligere funktionsniveau eller opnéd den hejeste mulige funktionsevne og opna lige-
stilling med hensyn til personlig frihed 1 hverdagslivet og 1 samfundet (Marselis-
borgCentret, 2004, p. 22). I sidste ende er malet at tjene samfundet, hvorfor det ogsa
er relevant ud fra et samfundsperspektiv at have fokus pa rehabilitering inden for
forskellige malgrupper (Maribo & Nielsen, 2018, p. 19). Baggrunden for rehabilite-
ring er individets problemstillinger og méal. Rehabiliteringsprocessen udger en sa-
marbejdsproces mellem personen 1 rehabilitering og dennes parerende, der byder ind
med deres personlige ressourcer og erfaringer. Pa den anden side star fagpersonerne,
som satter rammerne og bidrager med erfaring og faglig viden (Maribo & Nielsen,
2018, p. 19f). Dem, som har brug for rehabilitering, er syge, der er pa vej til at blive

raske som for eksempel personer ramt af slagtilfelde, kreftsygdom eller personer,
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som har sociale stresstilstande (MarselisborgCentret, 2004, p. 25). I rehabiliterings-
processen er samarbejdet med borgeren vigtig, da det er borgeren, der gor sig erfa-
ringer med sin dagligdag pd neart hold. Derfor skal man som fagfolk respektere bor-
gerens mal med indsatsen (MarselisborgCentret, 2004, p. 28). Rehabilitering kan

0gsa ses som:

... en leerings-, forandrings- og mestringsproces for den
enkelte borger, hvorfor borgeren ikke blot ma veere i cen-
trum for rehabiliteringsarbejdet og -processen, men ud-
gangspunktet for rehabilitering i praksis. Den rehabilite-
rende indsats ma tage udgangspunkt i borgerens hab, on-
sker om forstdelse og accept, engagement og deltagelse af
og i eget liv og samfundslivet, aktiv mestring af udfordrin-
ger heri, herunder en positiv selvopfattelse og oplevelsen
af et meningsfuldt hverdagsliv pd det personlige plan og
sammen med andre i sociale relationer og sammenhcen-

ge” (Lund & Hjortbak, 2017, p. 21)

Hele rehabiliteringsprocessen foregar som en arbejdsproces, hvor borgeren, pareren-
de og fagfolk samarbejder. Processen bestar typisk af fem trin: 1) Identifikation af
behov, 2) udredning af vanskeligheder/behov, 3) fastsattelse af mél, tidsramme og
plan, 4) gennemforelse af planlagt indsats, 5) effekt af indsats (evaluering) (Lund &
Hjortbak, 2017, p. 112f). Ferste trin bestér 1 at finde ud af, om borgeren befinder sig i
en situation, hvor der opleves problemer og vanskeligheder, og endvidere om det er
relevant at opstarte en rehabiliterende indsats. Trin to har til formal at beskrive van-
skelighederne pd en made, sa fagfolk har et udgangspunkt for at begynde indsatsen. I
tredje fase forhandles der mellem borger og fagfolk om konkrete mél, tidsramme og
plan, sa der til sidst er en klar aftale mellem begge parter. Trin fire har til formal at
gennemfore de indsatser, der er planlagt i trin tre. Her vil der vare mange forskellige
fagfolk pd banen, og her er det vigtigt, at der fortsat er kommunikation mellem alle
relevante parter, da der vil vaere mange forskellige indsatser. I det sidste trin vurderes
om malene for forlebet er naet, og hvorvidt der er behov for stette, for at borgeren

kan vedligeholde feerdighederne (Lund & Hjortbak, 2017, pp. 114-122).
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Rehabiliteringspsykologi refererer dermed til et omrade indenfor psykologien. Dette
omréade fokuserer pa anvendelse af den psykologiske viden og kompetencer i arbej-
det med personer, der er ramt af kroniske sygdomme eller funktionsnedsattelse. Den
biopsykosociale model, som er omtalt i tidligere afsnit, er en vasentlig byggesten 1
rehabiliteringspsykologi (Glintborg, 2018, pp. 13, 15). Den biopsykosociale referen-
ceramme er veasentlig for rehabilitering, og det er vigtigt, at fagpersonerne tager
menneskers forskellighed 1 betragtning (Maribo & Nielsen, 2018, p. 25). Psykologer,
der arbejder inden for rehabilitering, har til opgave at udfere stottende samtaleforlab
med den ramte borger og dennes parerende. Herunder er de involveret 1 interventio-
ner som psykoterapi, forbedring af livskvalitet, reduktion af stress og katastrofe-
tenkning. Derudover arbejder de ogsa med klienterne om normalisering af de reakti-
oner, der er opstaet efter deres sygdom og herunder psykoedukation (Glintborg,

2018, p. 14).

Rehabilitering ved kreaeft

Nar man rammes af en kronisk eller livstruende sygdom, som eksempelvis kreeft,
opleves det som en totalbegivenhed for personen og de parerende (Graugaard, 2013,
p- 389). Kraftsygdom opleves indefra og har saledes en subjektiv dimension. To
identiske sygdomsforleb findes ikke, og det er forskelligt, hvor og hvordan patienter
finder styrke og stette til at magte den situation, vedkommende er i nu (Graugaard,
2013, p. 390). Derfor giver det god mening, at man i rehabilitering af kraeft har fokus
pa den biopsykosociale model, da hver kraftpatient kan opleve sygdommen pa hver
deres méde. Inden for rehabilitering af kreeft er der lidt uenighed blandt fagfolk om,
hvornar rehabiliteringen starter. Nogle mener, at processen starter, nér patienten star-
ter behandlingen, hvorimod andre mener, at den skal starte ved behandlingens afslut-
ning (Agger, 2002, p. 120). Ligegyldigt hvornar rehabiliteringen starter, er det for
mange et kempe chok, nér en kraeftdiagnose indtraeffer. Nogle har brug for psykoso-

cial stette til at kunne héndtere situationen (Agger, 2002, p. 116).

For mange kreftpatienter vil der altid vere en angst for, at kreeften vender tilbage, og
for mange vil kreftdiagnosen sette fokus pa, hvad der er vigtigt for dem i livet. Det
kan vere svaert at vende hjem til hverdagen igen. Forventningerne om at vare erklae-

ret rask og komme tilbage 1 eget hjem er store, men for mange kan der opsta depres-
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sive tanker og angsttilstande (Agger, 2002, pp. 105, 114). Blandt andet var der 81%
ud af en kreftramt population 1 den danske befolkning, som oplevede bekymring 1
forbindelse med deres forleb, og 57% af de adspurgte havde depressive symptomer i
perioden efter, de havde fiet kreeftdiagnosen (Johnsen, Petersen, Pedersen, Houmann
& Groenvold, 2013, p. 1727). I undersogelsen var der endvidere 90% af de adspurg-
te, der udtrykte, at de sd udfordringer med seksualitet som et problem i mindre eller
hojere grad (Johnsen et al., 2013, p. 1727). Tilpasningen til den nye tilstand efter
kraeftdiagnosen kan tage tid og problemerne forbundet hermed vil ofte aftage over tid
(Agger, 2002, p. 115). Dette @ndrer dog ikke pa, at det kan vare en sver periode at

komme igennem, og nogle vil have brug for yderligere stotte.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet retningslinjer, der beskriver et pakkeforleb til
brystkraeftramte pa tvars af regioner. Pakkeforlabene skal sikre, at den kreeftramte
oplever behandlingen og rehabiliteringen som veltilrettelagt og helhedsorienteret.
Formaélet med forlebet er at oge livskvaliteten og samtidig forbedre de kraeftramtes
prognose (Sundhedsstyrelsen, 2018). Retningslinjerne anbefaler blandt andet at vere
opmarksom pé de senfolger, der kan opstd 1 forbindelse med brystkraft. Disse sen-
folger kan béade bestd 1 fysiske senfolger men ogsd psykosociale senfelger som angst,
depression, tab af erhvervsevne eller seksuelle problemer (Sundhedsstyrelsen, 2018,
p- 15; Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 22, Sundhedsstyrelsen, 2015, p. 20). I opfelg-
ningsforlgbet hos brystkraftpatienter vurderes det, om der er et behov for forebyg-
gende eller rehabiliterende indsatser. Hvis dette er tilfeeldet, skal patienten tilbydes
en samtale ved kommunen med det forméal at sammensatte et forleb, som passer til
den ramtes individuelle behov (Sundhedsstyrelsen, 2018, p. 10). Denne vurdering
kan ske nér som helst i1 forlebet og kan ogsa foregd, inden patienten har faet stillet sin
diagnose. Selvom patienter ikke ensker eller af andre arsager ikke har mulighed for
at modtage rehabiliteringstilbud, skal der stadig foretages en vurdering, om patienten
har behov for det (Sundhedsstyrelsen, 2018, p. 10). Kommunerners rehabilitering er
bade til kreftramte, hvis udsigter er at blive helbredt og til de kraeftramte, hvis mu-
ligheder for helbredelse er begraensede (Kraftens Bekempelse, 2015, p. 11). En op-
gorelse over de kommunale rehabiliteringstilbud fra 2013 oplyste, at de fleste tilbud
rummer fysisk trening, psykosociale indsatser og et fokus pa arbejdsfastholdelse.
Varigheden af tilbuddene har typisk en varighed pa otte uger eller leengere (Kraftens
Bekaempelse, 2015, p. 11).
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Aaron Antonovsky — Sundhed og sygdom som et kontinuum

Som nevnt 1 ovenstdende fokuseres der i rehabiliteringsprocessen pa at fremme pati-
entens livskvalitet, og der tages udgangspunkt i patientens ressourcer. I forlengelse
med dette betoner Graugaard, at det inden for onkologien er essentielt at fokusere pa
de ressourcer, den kreftramte kan benytte til at overkomme sin sygdom. Graugaard
refererer til Aaron Antonovskys sundhedsforstaelse og betoner, at kraft ofte forer til
kaos, fortvivlelse og modleshed, hvorfor det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle
stimulerer de raskhedsfaktorer, der kan hjelpe kraftpatienten til at mestre sin situati-
on (Graugaard, 2013, p. 390f). Desuden er Antonovskys mestringsteori et perspektiv
pa det sporgsmaél, der pregede udviklingen af den biopsykosociale model: Hvorfor
reagerer mennesker forskelligt pd sygdom? I nedenstdende afsnit beskrives Anto-

novskys begreb oplevelse af sammenhceng (OAS).

Antonovsky, professor i medicinsk sociologi, kritiserede 1 1980’erne sundhedsvees-
net, da han ikke mente, at der blev fokuseret pa sundhedsfremme i behandlingen af
mennesker med sygdom. Ydermere var han imod antagelsen om, at der er en diko-
tomi mellem sunde og syge mennesker. Denne antagelse praegede pa dette tidspunkt
sundhedsforstielsen, hvilket betyder, at man var opdelt, athengig af om man fokuse-
rede pa sundhed eller sygdom. Forstnevnte kaldte han den salutogenetiske tilgang,
og denne fokuserede pa at fremme ressourcer og arbejdede inden for en rehabilite-
ringsramme. Den anden gruppe kaldte han for den patogenetiske tilgang, og de foku-
serede pd at forhindre ded og kronisk sygdom (Antonovsky, 2000, p. 21) Anto-
novsky mente, at sundhed og sygdom skal ses som et kontinuum, da individet bade
rummer sygdom og sundhed. Det skyldes, at alle mennesker en dag skal do, men
individet vil altid vere sundt i mindre eller hgjere grad. Antonovsky mente, at opga-
ven for sundhedspersonalet var at identificere, hvor pd dette kontinuum personen
befinder sig og derefter hjelpe personen tettere pa sundhedspolen. Hvis sundheds-
personalet derimod tilslutter sig den dikotomiske opfattelse af sundhed og sygdom,
vil det betyde et snaevert fokus pd sygdom, hvor patientens livssituation ikke inddra-
ges som en del af behandlingen (Antonovsky, 2000, p. 22). Dette har ogséd en betyd-
ning for forklaringen af @tiologien bag personens sygdom, da det er vigtigt at se
mennesket bag sygdommen for at forklare, hvorfor denne er opstéet, fremfor bare

@tiologien bag selve sygdommen. Et eksempel herpa er en mandlig patient, der er
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indlagt med smerter 1 sit kna. Antonovsky pointerede, at det er nedvendigt med en
symptomidentifikation, diagnose og behandling, hvilket lgser patientens knaproble-
mer (Antonovsky, 2000, p. 23). Ifelge Antonovsky er problematikken 1 dette tilfelde,
at sundhedspersonalet overser patientens livsverden, og han foreslar, at de tilegner
sig en dybere forstielse for patientens helbredstilstand. I denne situation har patien-
ten mistet sin kone, er blevet ensom og bor i1 en bygning uden elevator. Antonovskys
pointe er, at patientens knaeproblemer skal behandles, men ved ogsa at inddrage pati-
entens livsverden og fokusere pa hans ressourcer, kan det maske undgas, at denne
patient sandsynligvis genindlegges med depression eller andre problemer. Ifolge
Antonovsky har den salutogenetiske tilgang et bredt fokus pd patientens livsvilkar

(Antonovsky, 2000, p. 22f1).

Antonovsky beskrev endvidere, at en salutogenetisk tilgang fokuserer pa helbreds-
fremmende faktorer, hvilket refererer til de faktorer, der hjelper individet til at be-
vaege sig mod sundhedspolen. Det er de faktorer, de mestringsressourcer, der beskyt-
ter individet mod sygdom og fremmer dennes helbred. Derimod arbejder den patoge-
netiske tilgang med risikofaktorer, hvilket vil sige de sygdomsfremkaldende faktorer.
En patient bevager sig ikke nedvendigvis mod sundhedspolen, bare fordi patienten
har lave risikofaktorer. Det skyldes, at det er forskellige faktorer, der bidrager til
sundhed og sygdom (Antonovsky, 2000, p. 24f). Antonovsky mener endvidere, at
sundhedspersonalet ber fokusere pa helbredsfremmende faktorer frem for risikofak-
torer, hvilket vil sige, at der ber vare mere interesse for de faktorer, der skubber os
mod sundhedspolen frem for at identificere hvilke faktorer, der forarsager sygdom-
men (Antonovsky, 2000, p. 30f). Ved at fokusere péd individets mestring af sin situa-
tion og dennes evne til at tilpasse sig, abner det op for et samspil mellem biologiske
og psykosociale faktorer, der oger muligheden for at helbrede patienten. Det kan ske,
at patienten far den rette behandling i forhold til sit specifikke problem, men hvis
ikke vedkommende har de nedvendige mestringsressourcer og tilpasningsevner i
forhold til situationen, er dette ikke tilstrekkeligt (Antonovsky, 2000, p. 27f). Anto-
novsky pointerede, at han er tilhaenger af bdde den patogenetiske og den salutogene-
tiske tilgang, men enskede at disse skal indgd i et komplementert forhold. Det vil
sige, at der bade fokuseres pa de sygdomsfremkaldende konsekvenser af risikofakto-
rer og behandling af sygdommen, men de sundhedsfremmende faktorer inddrages

ogsa (Antonovsky, 2000, p. 30f).
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Antonovsky udviklede begrebet oplevelse af sammenhceng (OAS), da han ville ud-
forme sit perspektiv pa en teori om mestring. Han havdede, at oplevelse af sammen-
hang har en betydning for ens helbred og dermed hvor pa det fornevnte kontinuum,

individet befinder sig (Antonovsky, 2000, p. 33). OAS defineres som:

“Oplevelsen af sammenhceng er en global indstilling, der
udtrykker den udstreekning i hvilken man har en gennem-
gdende, blivende, men ogsa dynamisk folelse af tillid til, at
(1) de stimuli, der kommer fra ens indre og ydre miljo, er
strukturerede, forudsigelige og forstaelige; (2) der star
tilstreekkelige ressourcer til radighed for en til at klare de
krav, disse stimuli stiller; og (3) disse krav er udfordrin-
ger, det er veerd at engagere sig i’ (Antonovsky, 2000, p.
37)

Overordnet er den centrale antagelse, at et individ med en steerk OAS har den bedste
mulighed for at kunne handtere livets udfordringer og dermed bevare sit helbred
(Antonovsky, 2000, p. 179). OAS har en betydning for individets evne til at hdndtere
de stressfaktorer individet udfordres af gennem livet. Uanset om denne person har en
steerk eller svag OAS, vil vedkommende mede stimuli, der ikke umiddelbart er en
passende respons pa. Dette sender en besked til hjernen om, at der er et problem, der
skal lgses (Antonovsky, 2000, p. 145f). Nér personen meder en stressfaktor, opstar
der en bedommelsesproces, hvor stimuli bedemmes til at enten vare en stressfaktor
eller ej. Hvis individet ikke bedemmer stimuli til at vere en stressfaktor, vil denne
person fole, at vedkommende har de passende ressourcer. Derimod vil der opsta en
spendingstilstand 1 individet, hvis stimuli vurderes at vere en stressfaktor, hvilket
kan lede til en stressreaktion (Antonovsky, 2000, p. 147) Antonovsky mener, at per-
soner med en sterk OAS er mere sandsynlige til ikke at vurdere stimuli som en
stressfaktor, da vedkommende kan treekke pé de nedvendige ressourcer 1 situationen.
Han papeger dog, at nogle begivenheder som for eksempel et trafikuheld vil vurderes
som en stressfaktor, uanset hvor personen befinder sig pa OAS-kontinuummet. Hvis
personen vurderer stimuli som en stressfaktor, vil det naste skridt vare endnu en
bedemmelse. Det vurderes om stressfaktoren er en reel trussel mod en, eller om den

ikke udger en fare (Antonovsky, 2000, p. 148). En person med en sterk OAS har
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som tidligere n@vnt en sterk tro pa, at tingene loser sig grundet tidligere lignende
erfaringer, hvilket betyder, at individet foler sig overbevist om, at spendingen snart
er oplest. Det betyder, at denne person har sterre sandsynlighed for at vurdere stress-
faktoren til ikke at udgere en trussel. Det handler dermed ikke om, at stressfaktoren 1
sig selv fremkalder stress og sygdom, men 1 hejere grad om individets evne til at
handtere og vurdere denne stimuli, hvilket er 1 overensstemmelse med den gaengse
opfattelse (Antonovsky, 2000, p. 149). I forlengelse af dette beskrev Antonovsky
det, han kaldte for generelle modstandsressourcer, som for eksempel kan vere jeg-
styrke og social stette. Disse bidrager til modstandsdygtighed og mestring 1 individet,
da det netop er disse modstandsressourcer, som individet benytter, nér det rammes af
ovenstdende spandingstilstand (Antonovsky, 2000, p. 44f). Hvis et individ har ud-
viklet en steerk OAS, betyder det, at denne person ogsa har flere modstandsressourcer
at treekke pa, nar det udfordres 1 svere livssituationer (Eriksson & Lindstrém, 2005,
p. 460). Det er disse modstandsressourcer, der fremmer sundhed. Grunden til dette
er, at de har det tilfzlles, at de kan satte stressfaktorer ind i en meningsfuld sam-
menhang. Det vil lede til, at individet far erfaringer med situationer, hvor stressfak-
torer kan settes ind 1 en meningsfuld sammenhang pa grund af disse modstandsres-

sourcer, og efterhdnden forer det til oplevelsen af sammenhang (Antonovsky, 2000,

p. 129).

Inden for teorien om OAS arbejdes der med tre komponenter: begribelighed, hand-
terbarhed og meningsfuldhed. Hvis en person har en sterk OAS, scorer denne person
samtidig hejt pa disse komponenter, hvorimod en person med en svag OAS scorer
lavt. Begribelighed refererer til, om personen opfatter det, som vedkommende moder
1 verden eller 1 sig selv som forstieligt og forudsigelig. Det vil sige, at selv hvis per-
sonen oplever for eksempel ded eller fiasko, sd kan disse handelser settes ind 1 en
sammenhang, hvor de er forstaelige og giver mening. Derimod vil et individ, der har
en svag oplevelse af OAS, opleve det vedkommende moder som kaotisk, uforklarligt
og tilfeldigt (Antonovsky, 2000, p. 34f). Handterbarhed henviser til, at personen har
en tro pa, at udfordringerne er noget, der kan héndteres, og at personen har de ned-
vendige ressourcer, som skal til for at kunne klare de krav, der stilles til en. Yderme-
re henviser det til en opfattelse af, at selvom situationen er svar, er den udholdelig.
Nar der tales om ressourcer, er det bade de ressourcer, som personen kan trekke pa

fra sig selv, men 1 ligesé hoj grad de ressourcer, som personen kan hente hos andre i
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sine omgivelser. Personer, der har en steerk OAS, har ikke en folelse af at vare et
offer, nar det udsattes for udfordringer 1 livet. Det betyder endvidere, at personen
ikke synes, at verden behandler denne uretfaerdigt, men at det er normalt, at der sker
uheldige ting 1 livet, og disse er udholdelige og handterbare. En person med en lav
OAS vil derimod ikke fole sig som en akter 1 sit eget liv, men fole sig som et offer,
der er forfulgt af uheld (Antonovsky, 2000, p. 35f). Den tredje komponent menings-
fuldhed indikerer, at individet er motiveret og engageret i sit liv. Det vil sige, at ved-
kommende synes, at livet er veerd at engagere sig 1 og er interesseret i at forme sin
egen tilvarelse. Disse individer kan navne flere livsomrader, som er af stor betyd-
ning for dem, hvilket ikke er tilfeeldet for personer, der har en svag OAS. Det bety-
der, at vedkommende kan finde mening i1 de udfordringer og krav, som livet byder.
Derfor er personen ogsid motiveret til at investere energi 1 livets udfordringer. Hvis
for eksempel en person oplever sygdom, forseger vedkommende at finde meningen 1
dette og yder sit bedste for at klare denne udfordring. Disse tre komponenter spiller

en rolle 1 den ferna@vnte bedemmelsesproces (Antonovsky, 2000, p. 36f).

Det er derudover ogsa vigtigt at nevne, at en steerk OAS ikke kan sidestilles med en
bestemt copingstrategi. OAS skal som tidligere navnt nermere ses som en indstilling
til livet, hvor en person med en sterk OAS har storre sandsynlighed for at vaelge den
rette copingstrategi til at handtere situationen (Antonovsky, 2000, p. 153f). Det er
desuden vigtigt at tage Antonovskys gransebegreb i1 betragtning 1 forhold til OAS.
Gransebegrebet refererer til, at det ikke er nedvendigt, at en person oplever samtlige
aspekter 1 sit liv som begribelige, handterbare og meningsfulde for at have en staerk
OAS. Det vil sige, at det kun er vigtigt, at personen oplever hgj begribelighed, hand-
terbarhed og meningsfuldhed pa de livsomrader, der er vigtige for personen. For ek-
sempel kan det vere, at en person ikke interesserer sig for kunst eller religion, men
dette betyder ikke, at en person har en svag OAS, for dette er dermed ikke et vigtigt
livsomrade. I denne forbindelse skal det dog navnes, at selvom det er et individuelt
anliggende, hvilke livsomrider der er vigtige for personen, er de fire folgende aspek-
ter betydningsfulde for alle ifelge Antonovsky, og dermed har de en betydning for
individets OAS: sine indre folelser, relationer, aktiviteter og eksistentielle forhold
(Antonovsky, 2000, p. 40f). Endvidere er der en sammenhaeng mellem graensebegre-

bet og fleksibilitet. I lgbet af et individs liv er det naturligt, at de forskellige livsom-
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rader varierer 1 betydning, hvilket vil sige, at individet er fleksibelt i forhold til hvilke

livsomrader, der er vigtige for OAS (Antonovsky, 2000, p. 42).

Antonovsky beskriver desuden sammenhangen mellem de tre komponenter, som
OAS bestar af. Han mener, at der er otte forskellige muligheder for sammenhaenge
mellem komponenterne (Antonovsky, 2000, p. 38). Det er dog vigtigt at stille sig
kritisk over for de forskellige kombinationsmuligheder, da disse er udtenkt 1 et sa-
kaldt tankeeksperiment af Antonovsky (Antonovsky, 2000, p. 40). Han ger opmaerk-
som pa, at OAS-spergeskemaet ikke kan anvendes til at undersoge de indbyrdes for-
hold mellem de tre forskellige komponenter, da spergeskemaet ikke er konstrueret til
det formél (Antonovsky, 2000, p. 103). Desuden illustreres det, at der er hgj interkor-
relation mellem de tre komponenter, men det er muligt, at en person scorer hgjt pa en
komponent og lav pa en anden (Antonovsky, 2000, p. 38). De tre komponenter er
ikke lige vigtige, men det er vigtigt, at de er til stede, for at individet er i1 stand til at
mestre sit sygdomsforleb. Meningsfuldhed er den vigtigste komponent, da det baner
vejen for en storre forstaelse og medforer ressourcer (Antonovsky, 2000, p. 40). OAS
skal ligesom sundhed og sygdom ses som et kontinuum. Hvor individet er placeret
herpd, er athengig af dennes opvekst, oplevelser og erfaringer. Det er dermed resul-
tatet af balancen mellem ressourcer og underskud, der har praeget ens opvakst (An-
tonovsky, 2000, p. 145f). Det skal derudover navnes, at OAS ikke er den eneste fak-
tor 1 forhold til individets placering pa helbredskontinuummet, da blandt andet den-
nes sociokulturelle betingelser ogsé har en betydning (Antonovsky, 2000, p. 107). Da
OAS fungerer som individets generelle indstilling til verden og er praeget af indivi-
dets opvaekst, er det vigtigt at vaere opmarksom pa, at OAS er dybt rodfastet 1 per-
sonen. Det betyder, at det kan vere svert at arbejde med udviklingen af personens
OAS. Men Antonovsky pointerer dog, at OAS ikke skal opfattes som en rigid storrel-
se, der er umulig at @ndre (Antonovsky, 2000, p. 140).

Udviklingen af OAS-spoergeskemaet

Antonovsky har udviklet et standardiseret spergeskema til at teste sin model om op-
levelsen af sammenhang. Hans mal er, at dette skal méle oplevelsen af ssmmenhang
for at teste hypotesen om, at OAS har en sammenhang med individets helbredstil-

stand. For at udforme spergeskemaet er det nadvendigt at operationalisere begrebet
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OAS, hvilket en pilotundersegelse i Israel blandt andet bidrager til (Antonovsky,
2000, p. 81f). Pilotundersagelsen er interviews, der omhandler deltagernes evne til at
handtere vanskelighederne i1 deres liv. Ud fra den salutogenetiske model gennemgér
Antonovsky og tre kolleger transskriptionerne, hvor de bedemmer deltagerne pa en
10-punktsskala fra steerk OAS til svag OAS (Antonovsky, 2000, p. 83). De fire for-
fattere klassificerer deltagerne til at have en svag, middel eller sterk OAS uaf-
hangigt af hinanden, hvilket viser konsensus validitet. Derefter undersager Anto-
novsky igen transskriptionerne for de deltagere, der havde en svag OAS og en staerk
OAS for at finde gennemgéende elementer 1 grupperne. Formélet er at finde udsagn,
der forteeller om deltagernes made at se deres liv pa, og som ikke er i overensstem-
melse med den modsatte gruppe. Dette forer til formuleringen af de tre komponenter,
der udger OAS og spergsmadlene i1 spergeskemaet. Antonovsky ger dog opmarksom
pa, at han ikke er objektiv i hans lesning af transskriptionerne, da han er praget af
sin teoretiske model (Antonovsky, 2000, p. 84). OAS-spergeskemaet rummer 1 alt 29
sporgsmél, hvoraf 11 omhandler begribelighed, 10 omhandler hindterbarhed og 8
omhandler meningsfuldhed (Antonovsky, 2000, p. 95). Det er desuden ogséd muligt at
anvende OAS-skalaen 1 en kort udgave, hvor kun 13 af de 29 sporgsmal er inkluderet
(Antonovsky, 2000, p. 202). De omtales som henholdsvis OAS-29 og OAS-13. Som
Antonovsky selv naevner, er der pa dette tidspunkt, hvor han udformer sin teori, ikke
tilstreekkelige undersegelser, der overbevisende kan sige, at OAS-sporgeskemaet er
et validt instrument (Antonovsky, 2000, p. 102). Der mangler et empirisk grundlag
for OAS-modellen i Antonovskys fremstilling af sin teori, hvorfor det er nadvendigt
at inddrage forskning, der har empirisk valideret OAS-skalaen og undersoggt, om der

er en sammenhang mellem OAS og sundhed 1 bred forstand.

Empiriske undersogelser af OAS-skalaerne

Overordnet vurderes det, at der er belaeg for, at OAS-skalaerne er forholdsvis velfun-
derede og valide méleinstrumenter, der kan anvendes 1 videnskabelige undersogelser
(Eriksson & Lindstrom, 2005, p. 463; Antonovsky, 1993, p. 732). Frem til 1992 ind-
samlede Antonovsky de studier, der péd dette tidspunkt havde vurderet de psykomet-
riske egenskaber ved OAS-skalaerne. I 2005 publicerede Eriksson og Lindstrom et
systematisk review over studier, der har undersogt OAS-skalaernes validitet fra 1992

til 2003. Reliabilitet, der refererer til malengjagtighed, vurderes pd baggrund af
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OAS-skalaernes interne konsistens og test-retest. Sammenfattende vurderes det, at
OAS-skalaerne har hgj intern konsistens. Det skyldes, at koefficienterne skal vare pa
0,70 eller derover for at vise god intern konsistens og OAS-29 og OAS-13 har en
intern konsistens pa henholdsvis 0,91 og 0,82 (Antonovsky, 1993, p. 727). Eriksson
og Lindstroms studie viser ligeledes en intern konsistens mellem 0,70 til 0,95 og
mellem 0,70 og 0,92 for henholdsvis OAS-29 og OAS-13 (Erikson & Lindstrom,
2005, p. 463). I forhold til test-retest er der for fa longitudinale studier til at vurdere
OAS-skalaernes test-retest reliabilitet (Antonovsky, 1993, p. 727; Eriksson &
Lindstrom, 2005, p. 463). Validitet underseger om OAS-skalaen maler det, den har
til formél at male (Antonovsky, 1993, p. 727). Det vurderes, at OAS-skalaerne er
valide maleinstrumenter (Eriksson & Lindstrom, 2005, pp. 461-463; Antonvsky,
1993, pp. 727-730). Validitet kan males ud fra nogle forskellige parametre for ek-
sempel konsensus validitet, der refererer til, om der er enighed blandt forskere om, at
OAS-skalaen er et validt maleinstrument. Studierne vurderer, at OAS-skalaernes
konsensus validitet er moderat til hgj (Erikson & Lindstrém, 2005, p. 462; Anto-
novsky, 1993, p. 727). Endvidere beskriver kriterievaliditet OAS-skalaernes relation
til andre standardiserede spergeskemaer. Det vil sige, om OAS-skalaerne korrelerer

med skalaer, der er teoretisk beslegtede.

Overordnet viser OAS-skalaerne hgje korrelationer til andre skalaer. Der er blandt
andet en hgj korrelation mellem OAS og hérdferhed pd 0,50 (Antonovsky, 1993, p.
7291). Derudover er der en hgj korrelation mellem OAS-skalaerne og selvvard. Kor-
relationer til skalaer, der méler sundhed, varierer dog imellem lille og god (Erikson
& Lindstrom, 2005, p. 462f). OAS-skalaerne viser et acceptabelt niveau i forhold til
overfladevaliditet, hvilket betyder, at storstedelen af deltagerne ikke finder det svert
at besvare spergsméilene (Eriksson & Lindstrom, 2005, p. 461). Der er dog et mindre
antal af studier, der rapporterer om det modsatte (Eriksson & Lindstrom, 2005, p.

461; Antonovsky, 1993, p. 726).

OAS og brystkreaft

En rakke studier har fundet forskellige sammenhange mellem OAS og forskellige
aspekter af sundhed ved kvinder, der er ramt af brystkreft (Quintard, Constant,

Lakdja & Labeyrie-Lagardere, 2014; Rohani, Abedi, Sundberg & Langius-EkI&f,
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2015; Sarenmalm, Browall, Persson, Fall-Dickson & Gaston-Johansson, 2013; Lind-
blad et al., 2018). Opsummerende viser disse studier sammenhange mellem OAS og
en positiv seksuel funktion for kvinder ramt af brystkraeft (Quintard et al., 2014, p.
43f). Endvidere fungerer OAS som en indre ressource i1 forhold til de udfordringer,
som brystkraeftramte kvinder meder i deres forleb. En hegj grad af OAS bidrager til at
tilpasse sig de @ndringer og udfordringer, der kan opsti i et kraeftforleb, og beskytter
den overordnede sundhedsrelateret livskvalitet (Rohani et al., 2015, p. 7). En sterk
OAS gor, at brystkreftramte kvinder 1 hejere grad valger den rette copingstrategi
som for eksempel omskrivningen af situationen. Det gor, at de oplever farre stress-
fulde begivenheder sammenlignet med personer med en svag OAS. Desuden rappor-
terer kvinder med en sterkere OAS om hgjere livskvalitet ssmmenlignet med kvin-
der, der har en svag OAS (Sarenmalm et al., 2013, p. 25f). Ydermere er der evidens
for, at der kan vere en sammenhang mellem OAS og risikoen for dedelighed som
folge af brystkreft. En sterk OAS mindsker risikoen for dedelighed, og derudover
har et individs grad af OAS ogsé en positiv betydning for udviklingen i kraftforle-
bet, da det reducerer risikoen for, at brystkreft er fremskreden (Lindblad et al., 2018,
p. 1617f). En svag OAS har en sammenhang med hgjere dedelighed, hvilket mulig-
vis kan forklares ved, at individer med en steerk OAS har en mere hensigtsmeessig

made at hindtere kraftforlebet pa (Lindblad et al., 2018, p. 1619).

Dermed illustrerer ovenstaende studier, at OAS har en betydning i forhold til forskel-
lige aspekter ved brystkraeftramte kvinders sundhed, hvilket stemmer overens med
Antonovskys teori. Forskning tyder dermed pa, at en svag eller sterk OAS har en
betydning for brystkraftramte kvinders sundhed. I sogningen pa sense of coherence
AND breast cancer” pa psycINFO blev der kun fundet studier, der viste en sammen-
haeng mellem OAS og et aspekt relateret til sundhed ved kvinder ramt af brystkraeft.
Dette er dog ikke ensbetydende med, at der ikke findes studier, der ikke viser en
sammenheng. Det kan bade skyldes dette projekts sogestreng og valg af database.
Ydermere kan det muligvis forklares pa baggrund af publikationsbias. Publikations-
bias refererer til tendensen, at studier kun publiceres, hvis de viser en sammenhang

mellem de undersegte fenomener (Ferguson, 2013, p. 23).
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Intimitet og sex som raskhedsfaktorer

Graugaard argumenterer for, at intimitet og sex for eksempel er nogle af de vigtige
ressourcer, der kan virke som raskhedsfaktorer i kreftforlgbet. Intimitet og sex kan
bidrage med begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed, som er de komponen-
ter, der udger OAS (Graugaard, 2013, p. 391). Da et velfungerende intimitets- og
sexliv ifelge Graugaard kan styrke kraeftpatienters sygdomsmestring, er det vigtigt at
sikre, at kraftpatienter ikke oplever en negativ @ndring (Graugaard, 2013, p. 400).
Intimitet og sex kan bidrage positivt pa en lang rekke omrader, nar et individ ram-
mes af sygdom. Alvorlig sygdom fylder meget hos den syge og forer typisk til turbu-
lens og kaotiske tilstande 1 patientens liv. Sex og intimitet kan give patienten et pu-
sterum, hvor vedkommende kan fa en pause fra sygdommens indgriben i livet (Grau-
gaard, Mehl & Hertoft, 2006, p. 19). Da kreftramte typisk oplever modgang og fru-
stration, er det vigtigt, at ens seksuelle liv kan fungere som afledning og fremme
glede (Graugaard, 2013, p. 392). Ydermere kan patienten hente livsmod, styrke og
meningsfuldhed i sit intimitets- og sexliv. Dermed bidrager dette til en oget livskvali-
tet. Det tyder derfor p4, at et velfungerende intimitets- og sexliv er en kilde til at
kunne héndtere de udfordringer, som mange oplever i et sygdomsforleb (Graugaard,
Mphl & Hertoft, 2006, p. 19). Dermed er det vigtigt, at intimitet og sex inddrages
som en kilde til at fremme trivsel 1 kraeftforlebet. Derudover er det vigtigt at vare
opmerksom pa, at det ikke er den seksuelle akt i sig selv, der er central, men der-
imod intimiteten, der opleves. Det skyldes, at det er intimiteten, der medferer naer-

hed, fortrolighed og bekraftelse (Graugaard, 2013, p. 392).

Det er dog relevant at forholde sig kritisk til Graugaards pastand om, at intimitet og
sex fungerer som raskhedsfaktorer 1 kraeftforlebet, da det ikke umiddelbart tyder pa,
at der foreligger evidens herfor. Han har dog fundet, at et velfungerende sexliv er
vaesentligt for sterstedelen af danskere (Graugaard, 2013; Graugaard, Pedersen &
Frisch, 2015). Forskning, der har undersogt om intimitet og sex kan bidrage positivt i
forhold til livskvalitet, er generelt yderst begrenset (Whipple, 2007, p. 19). Det tyder
pa, at der er en tendens til at fokusere mere péd seksuelle udfordringer frem for den
positive effekt ved intimitet og sex (Laumann, Gagnon, Michael & Michaels, 1994,
p- 351). Der er dog forskning, der fandt, at seksuel tilfredsstillelse er relateret til en

oget livskvalitet for amputationspatienter. Derfor anbefaler Walters & Williamson
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(1998), at rehabiliteringsprogrammer ogsa inddrager det seksuelle aspekt for at ime-
dekomme eventuelle seksuelle problemstillinger. Endvidere tyder forskning pa, at
hyppigheden af sex har en positiv effekt pa brystkraeftramte kvinders trivsel (Wim-
berly, Carver, Laurenceau, Harris & Antoni, 2005; Laumann, Gagnon, Michael &
Michaels, 1994). Indenfor sundhed generelt er der flere studier der har fundet, at in-
timitet og sex har en positiv effekt pa for eksempel hjertesygdom og depression
(Ebrahim et al., 2002; Bagley & Tremblay, 1997). Den begraensede forskning pa
omrédet 1 forhold til, om intimitet og sex kan fungere som raskhedsfaktorer, som

Graugaard heevder, har oget vores interesse for at undersege dette.

Delkonklusion af teori

Ovenstaende afsnit beskrev teoretiske overvejelser, der kunne bidrage til at belyse
samspillet mellem kraeft, intimitet og sex. Den biopsykosociale model, der blev ud-
formet af Engel, blev beskrevet. Han kritiserede den biomedicinske sygdomsmodel
for at vaere utilstrekkelig, da den ikke inddrager psykosociale faktorer. Dermed kun-
ne den biomedicinske sygdomsforstaelse ikke forklare, hvorfor mennesker reagerer
forskelligt pa sygdom, hvilket netop skyldes samspillet mellem biologiske, psykolo-
giske og sociale faktorer. I forleengelse heraf blev det beskrevet, at kreeft dermed op-
leves som en totalbegivenhed, da det rammer alle aspekter af patientens liv. Grau-
gaard havder 1 denne forbindelse, at sundhedsvasnet mé fokusere pa patientens styr-
ker 1 forhold til at mestre sit sygdomsforleb. Det giver en forstaelse af, at det er vig-
tigt med en holistisk tilgang, nar seksuelle problematikker adresseres. Herefter blev
det beskrevet, hvordan kraft kan pavirke det intime og seksuelle liv negativt. Disse
udfordringer belyses ud fra det biologiske, psykologiske og sociale niveau. Ifolge
Graugaard, Mgehl og Herfort er det vigtigt, at der tages hind om eventuelle intime og

seksuelle udfordringer pa samme made som andre aspekter i1 patientens liv.

Herefter blev rehabilitering beskrevet, der netop arbejder ud fra den biopsykosociale
tilgang og omfavner det hele menneske. Rehabilitering defineres som en samarbejds-
proces mellem en borger, parerende og fagfolk. Mélet er, at borgeren opndr et me-
ningsfuldt liv. I forbindelse med rehabiliteringsafsnittet inddrages begrebet rehabili-
teringspsykologi, der er et omrdde med fokus pa at bruge psykologisk viden i arbej-

det med individer ramt af kroniske sygdomme og funktionsnedsettelse. I relation til
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kraeftpatienter er det vigtigt med et rehabiliteringsforleb, hvor der tages hand om
patientens psykosociale behov sidelebende med, at selve kraftsygdommen behand-
les. I rehabilitering tages der udgangspunkt i1 patientens ressourcer, og malet er at
fremme livskvalitet. Derefter belyses rehabilitering i forhold til kreeft, hvor det pépe-
ges, at det er vigtigt at have fokus pa ressourcer og styrker i rehabilitering af kreeftpa-
tienter for at hjelpe dem til at fa gje pa de styrker, der kan hjelpe dem med at hand-
tere deres sygdom. Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et st retningslinjer 1 forhold til
det pakkeforlagb, som tilbydes til brystkreftpatienter, for at sikre, at de oplever be-
handlingen og rehabiliteringen som en helhedsorienteret indsats. Formaélet er 1 over-
ensstemmelse med den rehabiliterende tilgang, hvor der arbejdes henimod at eoge

livskvaliteten for kraftpatienter.

Derefter preesenteres Antonovskys mestringsteori, der er et perspektiv pa, hvorfor
mennesker reagerer forskelligt pd sygdom. Antonovsky kritiserede det manglende
fokus pa sundhedsfremme i behandlingen af syge mennesker. Han mente, at sundhed
og sygdom skal ses som et kontinuum, og at sundhedspersonalets opgave ogsé var at
fokusere pa helbredsfremmende faktorer, de sadkaldte mestringsressourcer, for at
hjelpe patienten teettere pa sundhedspolen. I udviklingen af denne mestringsteori
opstod begrebet oplevelse af sammenhceng (OAS), der har en betydning for, hvor pa
kontinuummet individet befinder sig. OAS dakker over 1 hvor hej grad, at individet
har en generel tro pd, at stimuli fra bade ens indre og ydre miljo er forudsigelige, at
man har tilstreekkelige ressourcer til at handtere dem, og at der er motivation for at
engagere sig 1 dem. OAS udgeres af tre komponenter. Disse kaldes for begribelighed,
handterbarhed og meningsfuldhed. Den centrale antagelse er, at individer med en
sterk OAS har de bedste muligheder for at kunne mestre livets udfordringer. Deref-
ter inddrages empiriske undersogelser om blandt andet sammenhangen mellem OAS
og brystkreeft til at understotte Antonovskys teori. I forlengelse heraf beskrives det,
at Graugaard mener, at intimitet og sex kan bidrage til de tre komponenter, der udger
OAS. Herudover argumenteres der for, at intimitet og sex kan fungere som raskheds-
faktorer og dermed bidrage til patientens sygdomsmestring. Det skyldes blandt andet,
at intimitet og sex kan give patienten et pusterum. Derudover kan intimitet og sex
vaere med til at fremme livskvalitet og trivsel 1 kraeftforlebet. Ifolge Graugaard er det
derfor vigtigt at tage hand om eventuelle udfordringer 1 forbindelse med intimitets-

og sexlivet.
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Formal

Vi ensker at bidrage med viden om, hvordan brystkraeft spiller sammen med intimitet
og sex, da forskningen pa omradet er begraenset. Da dette iser er geldende 1 forhold
til danske, kvalitative studier, er vi interesseret 1 at undersoge danske brystkraeftramte
kvinders oplevelse af intimitet og sex. Vores teoriafsnit har givet indsigt i, hvordan
intimitet og sex kan fremme trivsel og livskvalitet for kraftramte, men forskning
viser, at mange brystkraftramte oplever udfordringer i relation til intimitet og sex. P&
baggrund af vores interesse for rehabilitering ensker vi at udforske brystkraftramte
kvinders oplevelse af intimitet og sex, da vi antager, at denne viden kan forbedre
rehabiliteringsprocessen og dermed fremme livskvaliteten hos brystkreftramte. P&
baggrund af ovenstdende teori og empiriske studier ensker vi at besvare folgende

forskningssporgsmal:

Hvordan oplever brystkreeftramte kvinder intimitet og sex under og

efter kreeftforlobet?

Metode

I folgende afsnit beskrives vores metoderefleksioner. Her beskrives undersogelsesde-
sign, rekrutteringsprocedure, vores deltagere, etiske overvejelser, dataindsamling og

afslutningsvis dataanalysen.

Undersogelsesdesign

Forskningsspergsmalet i denne undersogelse laegger op til en &ben udforskning af
omradet pd en mide, hvor undersogelsesdeltageren far mulighed for at give en dyb-
degéende beskrivelse af egen oplevelse. Derfor er forskningsdesignet i denne under-
sogelse inspireret af den deskriptive fenomenologi. Den faenomenologiske tilgang
har fokus pa at forstd verden ud fra subjektive oplevelser (Thagaard, 2004, p. 38). I
kvalitativ forskning vil fenomenologien bidrage med en tilgang, hvor det er under-
sogelsesdeltagerens erfaringer og oplevelser set fra eget perspektiv, der er centralt.
Forskeren er interesseret 1 at undersgge menneskers livsverden, hvilket refererer til
virkeligheden, som undersogelsesdeltageren opfatter den (Kvale & Brinkmann, 2009,

p.- 44). Et fenomenologisk forskningsdesign giver i denne undersggelse muligheden
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for at fordybe sig i de enkelte kraftpatienters erfaringer, som de selv har oplevet
dem. P4 denne made bliver forskningsgenstanden for undersegelsen deltagernes op-
levelse af deres livsverden. Denne tilgang til undersegelsen er kommet til udtryk ved,
at vi har varet dbne og nysgerrige 1 udformningen af forskningsspergsmal og inter-
viewguide. Denne undersogelse er teoripraget, hvilket har givet indsigt i, at intimitet
og sex kan bidrage med noget positivt under kreftforlebet. P4 baggrund af dette har
vi udformet et forskningsspergsmaél, der legger op til en dben udforskning af bide
positive og negative oplevelser i forhold til intimitet og sex. Dette har praeget vores
interviewguide, som er udformet med det formél at lade undersogelsesdeltagerne
fortelle deres historie uden at fa fornemmelsen af, at der var noget specifikt, vi var
interesseret 1 at hare. Der var en dbenhed for bdde at here om de seksuelle udfordrin-
ger, de kan have oplevet, men pa samme tid ogsa, om intimitet og sex kan have bi-

draget med noget 1 kreftforlabet.

Rekrutteringsprocedure

Dansk Brystkraft Organisation indvilligede 1 at s&tte et opslag om undersoggelsen i
deres lokale nyhedsbrev samt et opslag pa deres hjemmeside, hvor et link til dette er
blevet delt pd Facebook. Derudover delte Kraftens Bekempelses Lokalforening
Aalborg et opslag pa deres Facebookside, som blev delt af private personer. Endvide-
re uddelte Aalborg Sundhedscenter en flyer til kvinder med brystkraft pa et aktivi-
tetshold. Yderligere henvendte vi os til Onkologisk Afdeling pa henholdsvis Aalborg
Universitetshospital og Aarhus Universitetshospital med henblik pa rekruttering, men

de havde ikke mulighed for at hjelpe pé grund af manglende ressourcer.

Deltagere

Inklusionskriterierne for deltagelse var kvinder, der har faet diagnosticeret brystkraft
inden for de sidste 10 ar med et minimum pa seks maneder mellem diagnose og del-
tagelse 1 interview. Deltageren skulle veere mellem 18 og 80 ar gammel og have va-
ret seksuel aktiv for diagnosen. Hun matte ikke have en psykisk diagnose eller en
somatisk sygdom, der var fremtraedende. Der var et krav om at kunne kommunikere
pa dansk. Da det var et personligt og felsomt emne, var der yderligere krav om, at
interviewet skulle foregd ansigt til ansigt. Se tabel 1 for demografiske oplysninger

omkring deltagerne.
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Tabel 1: Demografiske oplysninger omkring deltagere

Deltager | Alder Tid siden | Sygdoms- Type af Rekonstruk-

diagnose status operation tion af bryst

Marianne | 51-60 ar 2,5 ar Kreeftfri | Brystbevarende —

Gitte 41-50 ar 8 mdr. Kreftfri | Brystbevarende —

Lone 51-60 ar 8 mdr. Kreeftfri | Brystbevarende —

Dorte 51-60 ar 11 mdr. Kreeftfri Fjernelse af Ikke endnu

hele brystet
Hanne | 41-50 ar 10 ar Kreeftfri | Fjernelse af lidt Ja
af brystet
Tove 71-80 ar 9 ar Kreftfri | Brystbevarende —

Charlotte | 41-50 ar 11 mdr. Kreeftfri | Brystbevarende —

Bodil 51-60 ar 10 ar Kreeftfri Fjernelse af Ja

begge bryster

Etiske overvejelser

Den Videnskabsetiske Komité for Region Nordjylland vurderede, at undersogelsen
ikke var omfattet af komitéloven, hvorfor det ikke var nedvendigt at anmelde projek-
tet til godkendelse. Der blev dog stadig gjort flere etiske overvejelser 1 processen.
Forskerne indhentede informeret samtykke fra alle interviewdeltagerne, som pé for-
hand var oplyst omkring formalet med undersogelsen. Derudover var de informeret
om muligheden for pé ethvert tidspunkt at treekke sig fra undersegelsen. Fortrolighed
mellem forsker og interviewdeltager er vigtigt for at skabe et godt og erligt inter-
view. For at opna denne fortrolighed blev alle interviewdeltagerne anonymiseret 1
forbindelse med transskribering og analyse. De originale lydfiler med interviewene
blev opbevaret 1 henhold til persondataloven og uden muligheden for, at uvedkom-
mende kunne fa adgang til data. Vi var bevidste om, at det er et folsomt emne for
deltagerne. Derfor sergede vi for at afslutte med at here, hvordan det havde veret at
deltage 1 interviewet. Alle deltagerne gav udtryk for, at det havde varet fint at delta-
ge, og at det blev gjort pa en respektfuld made. Efter endt optagelse blev deltagerne
opfordret til at tage kontakt til deres lokale kreaftradgivning, hvis behovet senere

skulle opstd. Hvis det var tilfeldet, at en af forfatterne havde kendskab til en af del-
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tagerne, var vi bevidste om, at den pageldende forfatter ikke skulle vere til stede
under interviewet. Dette var geeldende ved fa deltagere, hvor en felles bekendt havde
introduceret opslaget for en veninde. Deltagernes identiteter blev sloret igennem op-

gaven for at sikre deres anonymitet.

Dataindsamling

Interviewene var semistrukturerede og fulgte en interviewguide, som vi udarbejdede
med inspiration fra andre studiers interviewguide (bilag 1). Et udsnit af interview-
guiden er vist i1 tabel 2. De forste spergsmaél 1 interviewguiden relaterer sig ikke til
intimitet og sex 1 forbindelse med brystkraftforlebet. Det betyder, at der 1 vores data
er passager, der ikke er relevante at inddrage i analysen. Vi har valgt at inkludere
disse speorgsmadl, da vi er bevidste om, at vores interviewsporgsmal er personlige.
Derfor var vores intention, at de forste generelle spergsmél om kraftforlebet kunne
skabe en god kontakt mellem intervieweren og undersegelsesdeltageren. Interview-
guiden blev afpravet badde pé personer, der havde kendskab til emnet, og pd personer
uden kendskab til emnet. Dette er for at finde ud af, hvor lang tid interviewet ville
tage, og om spergsmalene var til at forstd. Efter pilotinterviewene blev nogle fa
sporgsmaél justeret 1 interviewguiden. Under rekruttering henvendte otte kvinder sig
med interesse 1 at stille op til interview. Kvinderne blev tilbudt, at interviewet kunne
forega pa Aalborg Universitet eller hjemme hos dem, alt efter hvad der var nemmest
for deltageren. Under hvert interview var to af forfatterne til stede, hvoraf den ene
fungerede som interviewer og stillede spergsmél. Den anden person fungerede som
observater og havde mulighed for at stille spergsmal til deltageren 1 slutningen af
interviewet. Interviewene varede fra 40 til 60 minutter og blev lydoptaget med dikta-

fon. De fortrolige interviewtransskriptioner er vedlagt i bilag (bilag 2-9).

Tabel 2: Udsnit af interviewguide

Kan du fortelle lidt om forlebet fra, du blev diagnosticeret med sygdommen?

Hvilke tanker og folelser har fyldt gennem dit forleb?

Hvor vigtigt er intimitet for dig?

Hvor vigtigt er sex for dig?

I hvilken grad heenger intimitet og sex sammen for dig?
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Hvilken betydning har intimitet og sex for din generelle livskvalitet?

Har brystkreeft haft en betydning for den méade, du har det med din krop?

Hvor meget fyldte intimitet og sex for dig/jer under dit forlgb?

Hvilken rolle havde intimitet og sex 1 dit mede med sundhedsvesnet?

Dataanalyse

Til at analysere empirien var der brug for en metode, som havde fokus pé at finde
menstre og kategorier 1 data, da vi enskede at beskrive hvilke temaer, der beskrev
kvindernes oplevelse af intimitet og sex under og efter kraeftforlgbet. Derfor blev den
indsamlede data analyseret ved at bruge Braun & Clarkes (2006) tilgang til tematisk
analyse. Braun og Clarke beskriver, hvordan tematisk analyse er en metode til at
identificere, analysere og rapportere temaer 1 data (2006, p. 79). De legger vagt pa,
at denne analysemetode er uathengig af teoretisk ramme og derfor kan bruges pa
tveers af forskellige teoretiske tilgange. De understreger dog vigtigheden af, at forfat-
terne er tydelige og gennemsigtige omkring hvilken teoretisk tilgang, der benyttes
(Braun & Clarke, 2006, p. 81). I Braun og Clarke (2006) beskrives en rekke sporgs-
mal, som de mener, at forskere skal tage stilling til, for analysen udferes — derudover
bruges disse spergsméil ogsd som udgangspunkt for refleksion lgbende i processen.
Denne stillingtagen vil preege, hvordan den tematiske analyse udformer sig (Braun &

Clarke, 2006, p. 81f).

Det forste spergsmal laegger op til en refleksion omkring, hvad der defineres som et
tema. Et tema skal indfange det essentielle omkring data i relation til forsknings-
sporgsmélet og pa den made bidrage til at reprasentere forskellige menstre 1 dataset-
tet (Braun & Clarke, 2006, p. 82). Spergsmaélet er primert henvendt til en debat om-
kring pravalens. Dette bade i1 forhold til preevalens i hvert enkelt interview men ogsa
pa tvaers af alle interviews. Det er vigtigt at huske pa, at et tema kan vare fyldestgo-
rende og gennemgéende uden nedvendigvis at vaere det mest reprasenteret tema pa
tveers af data (Braun & Clarke, 2006, p. 82). Dernest er det vigtigt at tage stilling til,
hvorvidt der sigtes mod en rig beskrivelse af hele datasettet eller malet 1 hgjere grad
er at producere en detaljeret fremstilling af enkelte aspekter af forskningsomradet
(Braun & Clarke, 2006, p. 83). Ved forstn@vnte er det essentielt at komme omkring
hele datasattet, hvilket kan blive pa bekostning af et niveau af dybde og kompleksi-
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tet. Denne analysemetode er fordelagtig ved en undersogelse af et omrdde med
manglende forskning (Braun & Clarke, 2006, p. 83). En detaljeret fremstilling af fa
aspekter er omvendt en mulighed for at ga i dybden med et mere afgrenset omrade.
En tredje afgerende distinktion er, hvorvidt data behandles induktiv eller deduktivt.
Ved en induktiv tilgang er data i fokus pa en méde, hvor det far lov at forme bade
temaer og eventuel teoretisk bidrag (Braun & Clarke, 2006, p. 83). Den deduktive
tilgang er tveertimod teoripreget 1 udformningen af forskningsspergsmal og indsam-
ling af data, hvor der typisk kodes for et specifikt forskningsspergsmal (Braun &
Clarke, 2006, p. 84). Et sidste relevant spergsmal at tage stilling til, for analysen pa-
begyndes, er, hvorvidt temaerne skal identificeres pa et semantisk eller latent niveau.
Med den semantiske tilgang leegger fokus pa at finde de eksplicitte betydninger i data
uden at forsege at sige noget om, hvad der ligger bag undersogelsesdeltagernes udta-
lelser (Braun & Clarke, 2006, p. 84). Den optimale analyseproces vil pa denne méde
forst besta af en beskrivelse af data for at vise menstre 1 det semantiske indhold, ef-
terfulgt af en fortolkning hvor der legges vegt pad vasentligheden af disse menstre.
Ved en latent tilgang er der modsat fokus pa at identificere de underliggende antagel-
ser og konceptualiseringer, som 1 langt hgjere grad involverer, at forskeren fortolker

data (Braun & Clarke, 2006, p. 84).

Ovenstédende sporgsmél bidrog til refleksion for pabegyndelse af analyseprocessen i
vores undersggelse. Der var enighed omkring, at hvert enkelt tema skulle bidrage
med vasentligt indhold til besvarelse af forskningsspergsmalet. Et tema skulle ikke
nodvendigvis vere til stede 1 alle interviews for at fremstd som et gennemgaende
tema, og pa samme made betad hej hyppighed ikke automatisk, at det blev et vigtigt
tema. [ forhold til spergsmal omkring en enten rig beskrivelse af hele datasattet eller
en detaljeret fremstilling af enkelte aspekter blev forstnevnte valgt. Da omradet net-
op er preget af manglende forskning virkede det optimalt med denne tilgang, der gav
mulighed for at komme bredt omkring i data. Dernast blev analysen praget af en
deduktiv tilgang, hvor en interesse 1 litteraturen pa omradet gav mulighed for at lade
eksisterende teori forme forskningsspergsmalet. Til sidst blev der valgt en semantisk
tilgang, hvor fokus er pd at gengive undersggelsesdeltagerens ord og holdninger uden

at forsege at tolke pd de underliggende tanker og antagelser.
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Braun og Clarke fremsetter seks faser, der beskriver de forskellige trin i analysen.
Det understreges, at analyse ikke er en linear proces, hvor faserne gennemgas en ad
gangen. Tvartimod er der mulighed for at bevaege sig mellem de forskellige faser
efter behov (Braun & Clarke, 2006, p. 86). Den forste fase har fokus p4, at forskeren
skal blive fortrolig med data. Derfor kan det vaere en fordel, at transskribering foreta-
ges af den, der skal udfere analysen, da dette giver en god fornemmelse for data
(Braun & Clarke, 2006, p. 87). For at kunne lave en tematisk analyse er der ikke be-
hov for en lige s& detaljeret transskription som ved eksempelvis narrativ analyse eller
diskursanalyse (Braun & Clarke, 2006, p. 88). I fase to laves de indledende kodnin-
ger af data. Forskeren markerer de detaljer eller serpraeg ved data, der er interessan-
te, som en kode. Hvis forskeren har en teoripraget tilgang, vil data typisk blive tilgé-
et med et specifikt forskningsspergsmal in mente (Braun & Clarke, 2006, p. 88f). I
denne fase er det vigtigt at kode sa mange potentielle temaer som muligt (Braun &
Clarke, 2006, p. 89). Fase tre pabegyndes, nér alle indledende kodninger af data er
lavet. Fokus er 1 hgjere grad pd et bredere syn pd temaerne 1 stedet for de enkelte
kodninger (Braun & Clarke, 2006, p. 89). Denne fase afsluttes, nér alle enkelte kod-
ninger er blevet samlet i forste udkast til temaer og eventuelle undertemaer (Braun &

Clarke, 2006, p. 90).

I fase fire videreudvikles temaerne fra forrige fase. I denne proces er det vigtigt at
vaere opmarksom pa, at der for det forste skal vere stor lighed blandt kodningerne 1
hvert enkelt tema, og pad samme tid skal temaerne differentiere sig fra hinanden i1 en
sadan grad, at det er nemt at skelne et tema fra et andet (Braun & Clarke, 2006, p.
91). Det betyder, at der lobende i1 processen vil vare behov for at @ndre kodninger.
Analysearbejdet 1 denne fase fortsattes, indtil det fremstar klart, hvordan temaerne
passer sammen og hvilken overordnet historie, der forteelles om data (Braun & Clar-
ke, 2006, p. 91f). I den femte fase er fokus pa essensen af hvert enkelt tema, og
hvordan det adskiller sig fra de andre. I arbejdet med dette findes der titler pa tema-
erne, der gerne skal vaere kortfattede, effektfulde og give laeseren en fornemmelse
for, hvad temaet handler om (Braun & Clarke, 2006, p. 92f). Den sjette og sidste fase
bestdr af den endelige analyse og rapportskrivning, og dette begynder, nar temaerne
er gennemarbejdede (Braun & Clarke, 2006, p. 93). Rapporten skal indeholde til-
streekkelig mangde af kodninger 1 form af citater til at demonstrere hyppigheden af

et tema. Disse citater skal bidrage til at illustrere den historie, som forskeren vil for-
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telle omkring data, og pad samme tid fungere som argument i relation til forsknings-
sporgsmélet (Braun & Clarke, 2006, p. 93). Som tidligere beskrevet arbejdes der
lobende pé tvers af de forskellige faser med muligheden for at genoverveje kodnin-

ger og temaer undervejs.

Vi gennemgik disse seks faser i udarbejdelsen af analysen. Det forste trin 1 analyse-
processen bestod af at transskribere de otte interviews, hvilket bidrog til en fortrolig-
hed med data som beskrevet i fase et. Transskriberingen af lydoptagelsen havde un-
dersagelsesdeltagerens sagte ord uden at @ndre pé disse som det centrale. Vi var dog
ogsa bevidste om, at den tematiske analyse ikke lagger op til en detaljeret transskrip-
tion med fokus pa fonetik som eksempelvis udtale af ord. Da denne proces var over-
stéet, gik vi videre til fase to, der bestar af en indledende kodning af data. Disse kod-
ninger blev lavet uathangigt af hinanden for alle otte interviews for at validere ana-
lyseprocessen. Kodningerne bestod af kortere eller laengere afsnit, hvor der blev lagt
merke til interessante detaljer ved data. Da vi havde en deduktiv tilgang, blev denne
kodning ogsé foretaget med tanke péd forskningsspergsmalet. I fase tre flyttede fokus
fra de enkelte kodninger til et bredere syn pa eventuelle temaer. I denne fase blev det
forste udkast til temaer dannet. Naste trin bestod som beskrevet i fase fire af at vide-
reudvikle temaerne, sa det blev tydeligt, hvordan de passede sammen. Dette beted, at
nogle kodninger blev @ndret undervejs. Vi var opmarksomme pa, at det skulle vare
nemt at skelne mellem de forskellige temaer. Dette arbejde fortsatte i fase fem, hvor
vi havde fokus pa de enkelte temaer, og hvordan de differentierede sig fra hinanden.
P& dette trin blev titlerne pa temaerne dannet. Afslutningsvist bestod fase seks af
dannelsen af analysen inddraget i undersegelsen. Der blev udvalgt relevante citater,
som bidrog til at besvare forskningsspergsmaélet. Undervejs vendte vi tilbage til tidli-

gere faser, nar der var behov for dette.

Oversigt over de otte temaer ses i tabel 3, hvor der er en kort beskrivelse af de enkel-
te temaer og eksempler pa inkluderede citater. Processen fra enkeltstiende kodninger
til endeligt tema bestod af overvejelser omkring, at kodningerne 1 de enkelte temaer
skulle have stor lighed, og p& samme tid skulle temaerne kunne skelnes tydeligt fra
hinanden. Dette beted, at forskellige kodninger bidrog til samme tema. Det ses ek-
sempelvis ved, at kodninger markeret i transskriptionerne som henholdsvis netverk,

normalisering og kommunikation blev samlet 1 analysetemaet mestring.
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Tabel 3: Temaoversigt

Bivirkninger

Bivirkninger efter operation, kemoterapi, stra-
lebehandling og den medicinske behandling.
Beskriver samspillet mellem bivirkninger og
intimitets- og sexliv.

”...jeg fik det der rade EC, jamen der
var jeg jo bare sd darlig”

”Og det at ens slimhinder ogsd bliver
torre og sddan noget”

Forandringer i intimitet og sex
Deltagernes beskrivelser af intimitet og sex,
og hvordan de oplever det under forlebet.

VAltsd.. vi har altid haft et godt sexliv.
Ohm.. Og det har vi provet at bevare
ogsd mens jeg har veeret syg. Det var
selvfolgelig sveert lige i starten”

“Jeg tror, det vigtige var ikke sex i den
der forste periode. Det forste halve dr
nermest”

Kropsbillede
Udfordringer pa de kropslige forandringer i
forhold til, hvordan de ser pa deres krop.

7 ... det med haret kan man sige. Det
var slemt. Ogsd i december.. ohh i star-
ten af december der mistede jeg mine
ajenbryn og mine gjenvipper”

“Ej det kan du simpelthen ikke, du kan
simpelthen ikke ligge sammen med en,
der er sd ulekker, og sd ukvindelig”

Et distanceret forhold til kroppen
Deltagernes forhold til kroppen.

“Ja altsa man er jo meget sveekket bag-
efter. Min krop vil slet ikke det den kun-
ne for”

“Jeg kan ikke se mig selv i helhed”

Mestring

Beskrivelse af deltagernes netverk, handtering
af sygdom og hvilken betydning medet med
andre kraeftramte har for forlebet.

"Vi forsogte at lave sadan nogle ritualer
ind i det”

”Jo, jeg har talt med andre kreeftkvinder
om det ogsd”

Partnerens rolle
Belyser hvilken betydningen partneren har for
deltagernes oplevelse af intimitet og sex under
og efter forlabet.

“Det at fole sig elsket undervejs ogsd
ikk’, selvom man forandrer sig, og man
taber haret.. at ens partner sa stadigvek
kan holde ud at se en...”

”Og sd har jeg meget spurgt min mand
ogsd, hvad han synes. Og han var jo
bare.. altsd han er en god mand”

Sundhedsvaesen

Beskriver hvad sundhedsvasnet ifelge delta-
gerne har gjort, ikke har gjort og hvad de bur-
de gore.

“Der er en stor forskreekkethed i forhold
til at sporge om det”

”...men det er kun kreeften. Altsa der er
ikke tid til at fokusere pa en hel person,
det er der ikke..”

Livskvalitet
Beskriver hvordan intimitet og sex har en be-
tydning for deltagernes livskvalitet.

... fordi man bliver jo glad af sex, man
far de her endorfiner frigivet og sa vide-
re. Sd man er glad og foler sig elsket,
selvom man stdr i sit livs storste krise..”

“Det giver folelsen af at veere veerdsat
og elsket. Og det giver sadan en tryg-
hed”
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Analyse

I folgende afsnit beskrives de otte temaer, der opstod fra den tematiske analyse. Ind-
ledningsvist belyses de bivirkninger, som de brystkraeftramte kvinder oplever. Dette
tema giver en forstielse for kvindernes fysiologiske tilstand. De psykologiske aspek-
ter af kvindernes udfordringer bliver belyst 1 de efterfelgende temaer. Temaerne be-
lyses 1 nevnte raekkefolge: Bivirkninger i forbindelse med brystkreeft, forandringer i
intimitet og sex, kropsbillede, et distanceret forhold til kroppen, mestring, partnerens
rolle, sundhedsveesen og livskvalitet. Afslutningsvis vil temaerne opsamles og sam-

menhange mellem fundene pa tvaers af temaerne vil diskuteres.

Bivirkninger i forbindelse med brystkrceft

Alle deltagerne beskriver, hvordan de oplever bivirkninger i forbindelse med deres
kraeftforleb. Kreftbehandlingen bestér af flere trin, der kan have stor betydning for
kvindernes fysiske tilstand. Folgende afsnit giver et indblik 1, hvad det er for nogle
gennemgribende bivirkninger, som kvinderne har oplevet og til dels stadig har ud-
fordringer med. Disse opdeles 1 bivirkninger efter operation, kemoterapi, stralebe-
handling og den medicinske efterbehandling. Derudover papeges samspillet mellem

disse udfordringer og kvindernes intimitets- og sexliv.

Operation

Alle kvinderne har gennemgéet en operation som ferste trin 1 behandlingen. Operati-
onen var enten brystbevarende, hvor blot knude og vaevet omkring fjernes, eller fjer-
nelse af hele brystet, hvor bade brystkirtel og brystvorte bortopereres. Flere af kvin-
derne beskriver, at de nu skal forholde sig til et ar 1 brystomradet. Nogle af deltager-
ne fortaeller, at de har oplevet gener omkring dette blandt andet ved nedsat fleksibili-
tet eller manglende folelse 1 omrddet. Eksempelvis fremhaver Hanne, hvordan arret

efter operationen kan pavirke den seksuelle lyst negativt:

”Og sd er der nogle fysiologiske ting, der skal fungere for,
at jeg har lyst til sex... det kan for eksempel veere det her

med, at det at man har et operationssdr, som er smerte-
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fuldt.. det kan for eksempel gore, at jeg ikke har lyst til
sex” (Hanne, 1. 464-469)

Kemoterapi

Sterstedelen af kvinderne har faet kemoterapi som en del af deres kraftbehandling,
og de oplever et bredt udsnit af bivirkninger 1 denne forbindelse. Flere af de deltage-
re, der har gennemgaet kemoterapi, satter ord pd, hvordan deres krop er svakket, og
at de har det fysisk darligt. Ferste omgang kemoterapi er den sterkeste og er typisk
den hérdeste for kroppen. Blandt andet beskriver Gitte det som at have de ondeste
tommermand. Bade hende og Charlotte understreger, at de var for fysisk dérlige til

at teenke pa sex 1 denne periode, hvilket ses 1 folgende citater:

”...jeg fik det der rode EC, jamen der var jeg jo bare sd
ddrlig, sd der var det slet ikke et sporgsmdl om, og sd sy-
nes jeg egentlig, at taksolen at sd var det egentlig, som vi

plejede at gore” (Gitte, 1. 264-267)

“"Under? Ikke rigtigt. Altsa ikke ndr man far kemo, sd har
du satme... hvis man har overskud til det, sa tenker jeg
godt nok, at der er nogen fantastiske mennesker. Ej der
har man det simpelthen fysisk for darligt” (Charlotte, 1.
439-442)

Denne sveakkelse af kroppen resulterer i, at der opleves manglende energi hos flere
af deltagerne, hvilket pavirker deres lyst til intimitet og sex. Eksempelvis forteller
Lone, at hun oplevede en konstant gget treethed under kemoterapien, og hun mistede

derfor overskuddet til sex. Denne oplevelse deler hun med Dorte, der fortaller:

”...da jeg fik kemo, der havde jeg for det forste ikke den
samme energi.. Og jeg havde heller ikke helt den samme
lyst. Fordi man jo ikke har energien, og man er treet...

Ndar man ikke har noget energi, sd er der jo ikke det sam-

me” (Dorte, 1. 287-295)

38



Flere af kvinderne oplevede, at kvalme var en af bivirkningerne ved kemoterapi,
hvilket ogsé beted, at de undervejs havde udfordringer med opkast. Gitte forteller, at
pillerne mod kvalme ikke hjalp hende, sa hun endte med at kaste sa meget op, at hun
tabte seks kilo 1 denne periode. Charlotte, som er en af singlerne, beskriver, hvilken
betydning kvalmen fik for hendes lyst til intimitet og sex: ”...der havde jeg nok ikke
lyst til det heller... der der med at finde en ny midt i, at man kaster op... knap sa
godt” (Charlotte, 1. 450-452).

Endnu en kendt bivirkning ved kemoterapi er hartab, hvilket alle deltagerne, der fik
denne behandling, oplevede. Hartab har haft en stor betydning for kvindernes intimi-

tets- og sexliv, hvilket beskrives yderligere i nedenstdende afsnit om kropsbillede.

Yderligere oplever mange af kvinderne forskellige bivirkninger af kemoterapien, der
ikke direkte har indflydelse pd deres intimitets- og sexliv. Disse inddrages for at
fremheve, at kvinderne rammes bredt og pa mange forskellige mader, der for alle
bliver en del af oplevelsen, nér de beskriver fysiske @ndringer i forlgbet. Kvindernes
fortellinger understreger hvilken voldsom pavirkning, som kemoterapi kan have pa
kroppen. De navner eksempelvis allergisk reaktion, udfordringer med balance, led-
smerter, beskadigede nervebaner og sanseforstyrrelser. Det er ikke kun fysiologisk,
at kvinderne bliver udfordret af kemoterapien. Nogle af deltagerne beskriver, hvor-
dan de er ramt pa kognitionen herunder problemer med hukommelse og koncentrati-
onsbesver. Disse fortellinger fra kvinderne understreger, hvordan kemoterapien far
en betydning for kroppens tilstand béade fysiologisk og mentalt. Det kan antages, at
dette ogsd pavirker kvindernes oplevelse af intimitet og sex under kreftforlebet, da
disse @ndringer kommer til at fylde meget 1 hverdagen og kraever ekstra energi. Net-
op manglende energi er som beskrevet tidligere en grund til, at kvinderne har mindre

overskud til sex.

Stralebehandling

De fleste af kvinderne har modtaget stralebehandling som en del af forlgbet. Nogle af
deltagerne fremhaver, at strilerne har medfort sart hud 1 brystomradet. Det kan anta-
ges, at smerten begranser lysten til berering. Eksempelvis beskriver Hanne strilebe-

handlingens pévirkning 1 folgende citat: ”...og ndr man fdr sddan nogle strdler, sd
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pavirker det jo huden i omrddet, sa der bliver man jo.. det svarer til at fda sadan en

rigtig heftig solskoldning...” (Hanne, 1. 58-61).

Medicinsk efterbehandling

Sterstedelen af deltagerne har faet medicinsk efterbehandling, og flere af dem er sta-
dig i denne fase af behandlingen. Nogle bivirkninger ved medicinen gér igen ved
flere af kvinderne, hvor andre udfordringer kan veare forskellige kvinderne imellem.
Marianne understreger, at hendes antihormonpiller, som hun skal tage 1 10 &r, har
givet hende store udfordringer som blandt andet kvalme og svimmelhed. Hun har
derfor provet forskellige praparater og er pd nuvarende tidspunkt ved at forsege

med det tredje produkt. Hun beskriver udfordringerne 1 folgende citat:

”...hvor jeg sa er begyndt pa noget nyt her fra januar,
som.. Hvor sa umiddelbart de store bivirkninger er, at jeg
har... konstant kvalme, og jeg har det hele tiden, som om
jeg skal kaste op, og jeg kan slet ikke.. Og sd... Min veegt
er simpelthen eksploderet, og det er simpelthen.. Jeg kan
ikke selv styre det, altsd sadan jeg forsoger at spise min-
dre og sddan nogle ting... Og sd har jeg begyndt at doje
rigtig meget med svimmelhed, specielt nar jeg kigger til
venstre, saidan WOW. En gang i mellem sd.. Det er lige-
som, hvis man er stangstiv, I ved.. Man skal rejse sig op

fra sengen” (Marianne, 1. 149-159)

Kvinder, der modtager antihormonpiller, vil opleve at ga i kunstig overgangsalder.
Sterstedelen af deltagerne 1 denne undersogelse oplever dette. De beskriver, hvilken
betydning dette har haft for deres krop og yderligere for deres intimitets- og sexliv.
Flere beskriver, hvordan de oplever manglende sexlyst, og at det hanger sammen
med problemer med terre slimhinder. Lone understreger, at det har veret en stor ud-
fordring for hendes sexliv: “Og det at ens slimhinder ogsa bliver tarre og sadan no-
get gor ogsd, at man faktisk ikke helt nyder det pa samme mdde” (Lone, 1. 112-114).
Flere af kvinderne giver udtryk for, at de oplever vegtogning som en stor udfordring.

Dette kan dog ogsa vere en bivirkning ved kemoterapien. Udfordringer med vagt-
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ogning uddybes i nedenstdende afsnit omkring kropsbillede. Gitte oplever 1 forbin-
delse med den kunstige overgangsalder is@r udfordringer med hedeture. Dette kan
std 1 vejen for intimitet og sex med hendes partner pad den méde, som det var for
kraeftforlebet, da hun er blevet nadt til at tilpasse sig. Dette beskriver hun pa denne

made:

”...de der ostrogen piller det gor, at jeg fdr de ledeste he-
deture, og det er jo om natten, det foregar... Jeg har altid
godt kunne lidt morgensex, og det kan bare ikke ske nu,
for der er simpelthen for varmt, og jeg har svedt om nat-

ten” (Gitte, 1. 277-281)

Ovenstdende afsnit giver et billede af, at kroppen 1 hej grad er belastet 1 et bryst-
kraeftforleb. Der er bivirkninger ved alle trin af kraeftbehandlingen, og dette kommer
til at pavirke patienternes intimitets- og sexliv pa forskellige mader. Efter operatio-
nen fremhaver kvinderne primert gener omkring arret i brystomradet. Kvinderne
leegger vaegt pd kemoterapien som en hard periode. Is@r den forste omgang af kemo-
terapi, som resulterede i blandt andet kvalme, svaekkelse og nedsat energi, beskrives
som udfordrende 1 hgj grad for deres intimitets- og sexliv. I relation til stralebehand-
lingen giver nogle af kvinderne udtryk for, at de oplevede udfordringer med sart hud
1 omradet. Den medicinske efterbehandling, som typisk varer i 5-10 ar, betyder, at
kvinderne oplever kunstig overgangsalder. Dette resulterer blandt andet 1 torre slim-

hinder, hedeture og nedsat sexlyst, som giver udfordringer for intimitets- og sexlivet.

Forandringer i intimitet og sex

Nedenstdende tema omhandler kvindernes beskrivelser af intimitet og sex, og hvor-
dan de oplevede forandringer under deres kraftforlob. Ydermere beskrives det, om
brystkraeft har haft en betydning for deres intimitets- og sexliv, og hvordan dette er

nu, hvor de er erkleret kreftfrie.

Det tyder pé, at intimitet bdde rummer et fysisk og mentalt aspekt, da det er tat for-
bundet med folelser. For nogle af kvinderne kan intimitet ogsa vises gennem hand-

linger, hvor der ikke nedvendigvis er fysisk kontakt. Hanne sidestiller ligeledes inti-
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mitet med naerver bade i fysisk og psykisk form. Felgende citater fra Bodil og Tove

beskriver eksempelvis deres opfattelse af intimitet:

“Jamen, intimitet tror jeg bdde, jeg tenker er en folelse
og en handling. Altsd det er bdde folelsen af at hore sam-
men, std der med hinanden, tenk hinanden ind, drag om-
sorg for hinanden. Sa det er bdde sdadan en folelse af at
hore sammen, og sd er det selvfolgelig ogsd nogle konkre-
te handlinger, altsd kram, kys og klem og nus og sdadan

nogle ting” (Bodil, 1. 257-262)

“Det kan for mig veere mange ting, det kan veere en intim
samtale om vigtige ting... Og sd kan det veere.. Sd er det
ellers kropslig intimitet, gdende fra det dejlige der er i at
fa en knuser af et barnebarn ikke, og sa til ja intimitet i

forhold til min mand” (Tove, 1. 200-204)

Andre af kvinderne beskriver 1 hgjere grad intimitet som en fysisk handling som for
eksempel at ligge i ske, holde hand eller kys. Alle kvinderne giver udtryk for, at in-
timitet er vigtigt og ikke noget, de kan undvere. Derudover beskriver de, at det altid
har vaeret vigtigt for dem. Ydermere giver nogle af kvinderne udtryk for, at intimitet
og sex ikke nedvendigvis henger sammen. De fleste af kvinderne giver dog udtryk
for, at intimitet og sex hanger tet sammen. Dette kommer eksempelvis til udtryk,

nar Dorte bliver spurgt ind til, hvad intimitet er for hende:

"Ohm ja.. Det er jo mange ting. Det jo oh.. Det er jo bare
at sidde og holde om hinanden i sofaen, men det er jo
selvfolgelig ogsd at ga i seng med hinanden. Og bare et
kys.. Sidde og hygge sig over en god flaske rodvin er jo
ogsd oh.. Det at man er teet.. med sin mand, ikke..” (Dorte,

1. 122-126)

Nogle af kvinderne oplever, at intimitet er vigtigere end sex. Gitte fremhaver, at

intimitet er en forudsatning for et godt sexliv. Yderligere papeger Tove, at sex ikke
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er ligesd vigtigt som intimitet. I den forbindelse er det dog vigtigt at navne, at for
Tove har intimitet altid veret vigtigere for hende end sex. Bodil beskriver ligeledes,
hvordan intimiteten med alderen er blevet mere vigtigt end sex for hende. Det kan
dog ikke antages, at det er brystkraeft, der har gjort, at disse kvinder oplever intimite-
ten vigtigere end sex. De fleste af kvinderne giver udtryk for, at sex ogsa er vigtigt.
Flere af kvinderne beskriver, at sex er ligesd vigtigt som intimitet. Det tyder dog p4,
at brystkreeft udfordrer sexlivet under forlebet, da det resulterer i1 @ndringer 1 alle
kvindernes sexliv. Dorte beskriver, hvordan de forsegte at bevare sexlivet under for-

lobet, men hun var udfordret af @ndringer 1 hendes fysiske fremtraden:

“Altsd.. vi har altid haft et godt sexliv. Ohm.. Og det har
vi provet at bevare ogsd mens jeg har veeret syg. Det var
selvfolgelig sveert lige i starten. Det var rigtig sveert lige i
starten.. De forste par gange efter.. Altsd.. Sd bliver lyset
slukket, og ja..” (Dorte, 1. 198-201)

Flere af kvinderne giver udtryk for, at sexlivet gik 1 std 1 de perioder, hvor behandlin-
gen 1 hej grad pavirkede dem som for eksempel nedsat energiniveau. Dette resultere-
de i mindre overskud og lyst til sex med deres partner. Eksempelvis beskriver Bodil
og Lone, at brystkraeft pavirkede deres sexliv i de perioder, hvor de var hardt medta-

get:

”Jamen, det tror jeg, vi gjorde. Det tror jeg, vi gjorde, ja.
Sd kan man sige, det har selvfolgelig veeret afbrudt af de
der perioder, hvor jeg har veeret sd skamskudt. Jeg har jo
veeret igennem en del behandlinger pa hospitalet, veeret

indlagt og alt det der pis” (Bodil, 1. 425-429)

”Men jeg vil ogsd sige, at undervejs mister du rigtig meget
energien og du... det at man tager pd, og man taber hdret,
og i det hele taget bliver man lidt gra at se pad, og alting
falder lidt pd en og man... det gor ogsd, at man mister og-

sd energien og overskuddet til det ikk’ ogsd, og derfor
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kommer intimiteten ogsa til at betyde mere end selve sex”

(Lone, 1. 106-112)

De fleste af kvinderne giver i denne forbindelse udtryk for, at intimiteten spillede en
storre rolle end sex under deres brystkraftforleb, og at intimiteten som eksempelvis
at holde 1 hind, kram og kys 1 hgjere grad fungerede for kvinderne. Hanne beskriver
blandt andet 1 folgende citat, hvordan det var naerveret frem for sex, der blev frem-

tredende:

“Jeg tror, det vigtige var ikke sex i den der forste periode.
Det forste halve dr ncermest. Der var det alt det andet
neerveer. Kram, klap, holden i hand og have en fornem-
melse af at han var der sammen med mig” (Hanne, 1. 554-

555)

Ydermere er det vigtigt at overveje, at kvinderne samtidig var pavirket af bekymrin-
ger. Flere af kvinderne oplevede frygten for at de. Derudover beskriver de, at de fik
et stort chok, da de fik stillet brystkreftdiagnosen. Dermed er det naturligt, at beho-
vet for sex overskygges af frygten for ikke at overleve. Derfor er det ikke kun bivirk-

ninger og kropslige forandringer, der forklarer, at de ikke maerkede behovet for sex.

De fleste af kvinderne giver udtryk for, at de pa nuvarende tidspunkt er seksuelt ak-
tive. Seksuelt aktiv refererer i denne sammenhang til, om de har samleje med en
partner. Dette indikerer, at det har varet vigtigt for dem at optage deres sexliv igen.
Dorte forklarer, hvordan hun oplever, at hendes sexliv ligner det fra for, hun blev
ramt af brystkraeft. Hanne beskriver ligeledes, hvordan hendes sexlyst vendte tilbage
1 takt med, at hun var feerdig med stralebehandling. Derudover giver hun udtryk for
at vare tilfreds med sit nuvarende sexliv, og at det ikke kan blive meget bedre. Der
er dog flere af kvinderne, der giver udtryk for, at det kan vare nedvendigt at gere en
aktiv indsats for at genoptage sexlivet. Gitte beskriver blandt andet, hvordan hende
og hendes partner blev enige om at huske hinanden pé at vere intime. Brystkraften
har gjort, at de skulle finde tilbage til deres sexliv pa nye vilkar. Som beskrevet tidli-
gere dgjer hun med hedeture efter behandlingen af brystkreeft, hvilket betyder, at de

skulle tilpasse deres intimitets- og sexliv. Charlotte er en af singlerne i vores under-
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sogelse, og hun markede ikke behovet for sex under kreftforlabet. Hun oplever pro-
blemer med at genoptage sit sexliv. Dog beskriver hun, at hendes sexlyst er vendt
tilbage efter forlebets afslutning. Dermed oplever sterstedelen af kvinderne, at deres
intimitets- og sexliv er vendt tilbage. Men 1 nogle tilfelde har brystkraeft fortsat en
negativ betydning for deres intime og seksuelle liv. Eksempelvis giver Lone udtryk
for, at folgerne fra brystkreeft stadig pavirker hendes sexliv, men at hun ikke har gjort
en indsats 1 forhold til dette. Hun beskriver, at hun er seksuelt aktiv, men at hendes
sexliv ikke er som for, hun blev ramt af brystkraft. Det skyldes blandt andet hendes

forandrede krop:

”Og at ens krop er forandret, det er den maske for evigt
ikk’ ogsd. Sd... altsa jeg har ikke gjort sa meget ved det
endnu, men jeg teenker, at jeg er nodt til at gore et eller
andet ved det, fordi at det er ikke optimalt, som det er.
Men altsa vi har et ganske udmeerket sexliv, men det er ik-
ke, som det var for, det er det ikke. Og det tror jeg heller
aldrig, at det bliver igen. Sd. Desveerre” (Lone, 1. 411-
417)

Ovenstaende tema afspejler kvindernes oplevelse af sex og intimitet under og efter
deres kraftforleb. Det beskrives, at intimitet er tet beslegtet med folelser, og det kan
vises gennem kropskontakt. Nogle af kvinderne giver ogsa udtryk for, at der er inti-
mitet 1 samtaler og gensidig opmerksomhed. Fa af kvinderne oplever, at intimitet pa
nuverende tidspunkt er vigtigere for dem end sex. De fleste kvinder giver dog udtryk
for, at sex ogsa er vigtigt. Sterstedelen af kvinderne beskriver, at sex er ligesa vigtigt
som intimitet. Der kan argumenteres for, at de fleste af kvinderne oplevede, at bryst-
kraeft havde en negativ betydning for deres sexliv under forlebet, da forandringer 1
kvindernes fysiske fremtraeden og bivirkninger som for eksempel trathed resulterede
1 mindre lyst og overskud til sex. Dermed blev intimitet vigtigere end sex under
brystkraeftforlebet. De fleste af kvinderne har genoptaget deres sexliv efter bryst-
kraeftforlebet, hvilket har kravet en aktiv indsats. Der er dog nogle af kvinderne, der

oplever, at brystkraft fortsat har en negativ betydning for deres seksuelle liv.
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Kropsbillede

Sterstedelen af kvinderne beskriver, at de igennem kraftforlobet har varet udfordret
pa de kropslige forandringer, der er opstaet ved den operation og behandling, de har
modtaget. Folgende tema beskriver, hvordan kvinderne oplever deres kropsbillede og

lagttager egen krop efter kraftbehandlingen.

De fleste af kvinderne har fiet kemoterapi som en del af deres behandling, og en
bivirkning ved denne behandling er, som beskrevet tidligere, at man kan miste héret.
Dette er ogsé tilfeldet hos sterstedelen af kvinderne i vores undersegelse, hvilket
opleves meget voldsomt for nogle af dem. Eksempelvis beskriver de, at hirtab med-
virker til folelsen af at veere grim, ukvindelig og forkert. Derudover foler de, at det
far dem til at se meget syge ud. Tabet af héret kan endvidere bidrage til tab af selv-
verd og lyst til sex, hvilket pavirker intimitets- og sexliv med deres partner. For ek-

sempel beskriver Gitte i folgende citat, hvordan det foles at miste héret:

7 ... det med hdret kan man sige. Det var slemt. Ogsa i
december.. ohh i starten af december der mistede jeg mine
ojenbryn og mine ajenvipper. Og det var forferdeligt, alt-
sd jeg folte mig bare som sddan en fugleunge, der lige var
faldet ud af en rede, og det var ogsa det, jeg lignede. Alt-
sd.. det var meget slemt. Og sa kan man sige pjat, det er jo
bare hdr. Ja, men det gor bare, at du hele tiden ser syg ud
altsa.. jeg fik jo.. altsd jeg fik jo nermest et chok hver
gang, jeg sa mig selv i spejlet ikke, nar jeg stod op om
morgenen sda bare oh shit...” "Men da jeg sa mistede re-
sten af mit har, sd.. der mistede jeg fuldsteendig mit selv-
veerd og min lyst. Altsd jeg folte mig bare grim. Treels og
‘lad veer’ med at ror ved mig’. Sd der gik det hele bare i

sta” (Gitte, 1. 129-138, 268-272)

Kvindernes hér, gjenbryn og vipper betyder meget for dem og har betydning for de-
res folelse af at vaere kvindelige og har ligeledes indflydelse pd deres selvtillid, nér

det omhandler deres udseende. Dette giver nogle udfordringer i1 forhold til deres in-
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timitets- og sexliv, da det er medvirkende til, at de mister lysten og ikke foler sig
attraktive 1 det seksuelle mede med deres partner. For Marianne fylder tabet af haret
meget, og hun forteller, hvordan hun i stedet brugte smart toj og makeup for at kom-
pensere for hartabet. Derudover forteller hun, hvordan hun enskede lyset slukket,
ndr hun skulle vere intim med sin kereste. Marianne beskriver 1 felgende, hvordan

tabet af haret pavirkede hende:

”Og sa kom sa den fase, hvor jeg mistede haret. Ej det
kan du simpelthen ikke, du kan simpelthen ikke ligge
sammen med en, der er sd ulekker, og sa ukvindelig ...
Sd, det med at miste.. Det har veeret mig, der har veeret
tvivlende pa min egen kvindelighed mdske og sddan noget

... (Marianne, 1. 344-352)

Sterstedelen af kvinderne beskriver endvidere udfordringer ved at forholde sig til
operationsarrene eller fjernelse af bryst. De fleste af deltagerne har faet brystbeva-
rende operation, dog har ¢én féaet fjernet en del af brystet, én har faet fjernet et helt
bryst og en tredje deltager har fiet fjernet begge bryster, hvilket ogsd kan give et
forandret kropsbillede. Kvinderne giver udtryk for, at folelsen af at fole sig attraktiv
iser er udfordret, da kroppen nu kan feles @ndret og deform. En af kvinderne fortal-
ler, hvordan hendes spejlbillede altid minder hende om, at hun har varet alvorligt
syg, og at kroppen er &ndret. Tove forklarer endvidere, hvordan hun ikke havde lyst
til at blotte det grimme bryst for sin mand. For singlerne kan arrene ved brysterne
blive et forklaringsproblem 1 medet med en ny potentiel partner. Yderligere beskriver
Marianne, hvordan arrene efter brystkreft havde en betydning i forhold til det seksu-
elle liv med sin keareste. Her udtrykker hun, hvordan hun ikke folte sig attraktiv, nar

hun skulle vaere sammen med ham intimt:

“Jeg havde det.. Jeg vil sige dengang, jeg lige var blevet
opereret, de synes jeg simpelthen, at der havde jeg det sa-
dan.. Jeg synes, ej hvordan kan du. Du vil jo ikke have
mig mere, jeg er jo ulcekker og jeg er.. Der gdr jo lang tid,
inden at man ikke lcengere er bla og gron og har alle mu-

lige grimme ar og sadan noget ikke. Sa teenkte jeg, ej nu..
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Jeg vil ikke have, at du rorer mig, fordi du har ondt af mig
og sdadan nogle ting”’ (Marianne, 1. 331-338)

Flere af kvinderne forteller, at de foler sig mindre kvindelige som et resultat af be-
handlingen af brystkraft. Blandt andet beskriver Dorte, hvordan tabet af brystet har
taget noget af hendes kvindelighed, og at hun felte, der manglede noget. Hanne ople-
ver ligeledes et @ndret kropsbillede efter operationen. Kvindernes beskrivelser

kommer til udtryk 1 felgende to citater:

“Det var jo man, altsa.. Jeg ved ikke, om I nogensinde har
set en kvinde med kun et bryst, altsa.. det er jo ikke noget..
Man foler jo der ryger noget af ens kvindelighed.. Uanset
hvad, ik.. Sa oh.. Sd gor der da det. Og min mand har al-
tid veeret glad for mine bryster, sd et eller andet sted sa
synes jeg jo bare, at der var roget noget af mig, ikke”

(Dorte, 1. 203-208)

“Jamen, det sd simpelthen grimt ud. Jeg har egentlig..
ohm.. jeg har egentlig altid vceret tilfreds med min krop,
eller hvad skal jeg sige.. i ro med min krop. Den sa ud,
som den gjorde. Det er ikke noget, jeg har brugt ret meget
energi pd at teenke over. Ohm... At der var noget galt med
min krop. Det har jeg ikke synes, der var. Tror jeg ikke.
Ohm... Men det synes jeg, der var efter. Jeg synes, den
var blevet skamfereret. At den var blevet grim at se pa. At
ohm... der var sdadan indtreekninger, der gjorde, at jeg
skulle have fat i en meerkelig vatpind engang imellem for
at holde det rent. Det kunne blive lidt ulcekkert” (Hanne, 1.
196-205)

Nogle af kvinderne oplever udfordringer med vagtegning efter behandlingen. Dette
er med til at pavirke, hvordan de har det med deres krop. Marianne fortaller, hvordan

det gor hende ked af det, og at hun feler sig uleekker som kvinde grundet vegtogning
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pa maven. Vores deltager Lone eksempelvis beskriver, hvordan det er svert at fole

sig lekker med vegtogning pé cirka et kilo om ugen;

“...jeg har undervejs sadan altsa nar man selv far oplevel-
sen af, at man ikke pa nogen madde er lekker og at man
star der med det der keempe ar og man tager bare pd. Et
kilo om ugen tager man pa ikk’ ogsa og man bliver bare
Storre og storre og man har ingen hdr og man... altsd

man ligner virkelig...” (Lone, 1. 182-187)

Derudover beskriver Charlotte, hvordan vegtegningen @&ndrede maden at se sig selv
pa. Hun oplever en anden méade at se sig selv pd, nar hun skal kebe toj 1 storre stor-
relser end tidligere. Yderligere fremhaver hun, hvordan vagtegningen ger hende
usikker pa sin krop 1 forhold til intimitet og sex: "Og der her med at veje for meget,
den kan jeg godt. Den er i hvert fald sveer. Specielt det at man skal have tojet af-. nej.
Ah. Det vil i hvert fald krceve noget overvinden” (Charlotte, 1. 311-314)

I beskrivelsen af de forskellige kropslige @ndringer i1 form af hartab, ar, fjernede bry-
ster og vagtagning bliver det klart, at deltagerne er udfordret pd deres kropsbillede.
Det kommer blandt andet til udtryk ved, at de foler sig usikre og mindre kvindelige,
hvilket 1 hej grad péavirker dem 1 forhold til deres intimitets- og sexliv med en part-

ner.

Et distanceret forhold til kroppen

Dette tema beskriver, hvordan kvinderne opfatter deres krop under og efter kreeftfor-
lobet. Hvor forrige tema fokuserede pa, hvordan kvinderne har det med deres fysiske
fremtraden, belyser dette tema, hvordan kvinderne har det 1 deres egen krop.

Flere af kvinderne beskriver, at de ikke foler, deres krop kan det samme som for, de
blev ramt af brystkraeft. De merker, at deres krop er andret efter brystkreft, og den
ikke kan det, deres hoved gerne vil. Det kan betyde, at kvinderne har svart ved at
vurdere, hvad deres krop kan efter brystkraftforlebet. Dorte beskriver for eksempel 1
denne forbindelse, at hun har svert ved at acceptere dette, hun foler sig utilstraekke-

lig, og hendes selvverd er pavirket. I folgende citater af Dorte og Charlotte skildres
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det, at kvinderne har en folelse af, at deres krop og hoved ikke ha@nger sammen:
“Altsa det er mit selvveerd. At man ikke foler, man kan det, man gerne vil. At de to

ting de spiller ikke helt sammen. Det har jeg sveert ved at acceptere” (Dorte, 1. 502-
504).

“Ja altsa man er jo meget sveekket bagefter. Min krop vil
slet ikke det den kunne for. Og det er sdadan noget... jeg
kan ikke meerke det, sa det meerker jeg forst, nar jeg pro-
ver at gore det, som jeg kunne for. Og sd finder man sd ud

af, at det var en darlig idé” (Charlotte, 1. 35-39)

Nogle af kvinderne fremhaver, hvordan de har svert ved at fole, at det er deres krop
efter brystoperationen. Eksempelvis beskriver Dorte, som har mistet et bryst efter
sygdommen, hvordan hun har svert ved at se sin krop som en helhed efter operatio-
nen. Bodil har faet fjernet begge bryster ved operation og bruger derfor proteser i
tiden efter, inden hun fik lavet rekonstruktion. I felgende citater beskriver Dorte, at
hun ikke foler, det var hendes krop. Derefter beskriver Bodil, at hun felte det kunstigt

at have proteser til at erstatte sine bryster:

“Jeg kan ikke se mig selv i helhed. Det kan jeg ikke. Nar

jeg kigger pd mig selv, sd kan jeg godt se arret, men ikke
ansigtet”"Jamen, et eller andet sted sa foler jeg jo ikke
helt, det er min krop. Fordi der mangler noget” (Dorte, .
236-237, 428-429)

“Det var sa kunstigt eller sadan.. Det minder mig jo kon-
stant om, at jeg er syg eller har veret syg i hvert fald. Sa
jeg har egentlig mere lyst til en mere normaliseret til-
stand, hvor jeg bare har fdet det sadan mere permanent

lavet” (Bodil, 1. 586-589)

Flere af deltagerne onsker at leegge det syge bag sig og slippe identiteten som kraeft-
ramt. De ensker ikke at blive opfattet som kraftsyge, da de ikke selv opfatter sig som

syge. Kvinderne skal finde tilbage til sig selv efter de nye @ndringer, men det kan
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vare svert at blive tilpas 1 egen krop, nér spejlbilledet minder dem om, at de har vee-
ret syge. Pa trods af at de er kreeftfrie, vil de altid vaere kreftoverlevere, selvom de
foler en lyst til at slippe identiteten som kraftramt. Marianne forklarer for eksempel,
hvordan det var en sver tid efter operationen, fordi det var svart at forstd, at syg-
domsforlebet langt fra var slut, selvom hun egentlig opfattede sig selv og sin krop
som rask. Oplevelsen af at det var en svaer tid kan bunde 1, at hun har svert ved at
forstd sin egen krop pa dette tidspunkt. Felgende citater fra Hanne og Charlotte be-
skriver denne folelse af at skulle leegge det bag sig og finde sig selv efter behandlin-

gen af brystkreeft:

“Jeg havde ligesom lagt det bag mig og alligevel blev det
ved med i spejlbilledet at vinke til mig og gore opmcerk-
som pa sig selv og sige ’det er en del af din historie, og
det bliver det ved med at veere.” Og jeg ville egentlig godt
bare pa den anden side” (Hanne, 1. 208-214)

“Fordi man ikke er helt der mentalt, hvor man var for,
altsa jeg er ikke mig selv. Jeg er ikke hel. Jeg er ikke mig
selv, jeg har ikke fundet mig selv endnu efter. Og der er
stadig alle de her dndssvage tjek man skal til og... oh folk
ser lidt anderledes pd en bagefter, og man skal lige finde
ud af, hvem man er igen” (Charlotte, 1. 107-112)

Flere af kvinderne forteller, at det var et chok for dem at finde ud af, at de var ramt
af brystkreeft. De folte sig raske og sunde, hvilket gor det svaert at forsta, at de allige-
vel var syge. Det gor, at de kan have svart ved at stole pa deres krops signaler. Han-
ne fortaeller for eksempel, at hun ikke forstar sin krop og feler, den har forrddt hende.

Dette beskrives i folgende citat:

”... Og jeg er super opmeerksom pa min krop. Og det.. alt-
sda jeg har sddan en ide om, at ndr man forst har haft
brystkreeft eller et eller andet, hvor man foler sig truet pd
livet og ens krop pa en mdde har forrddt en lidt, ik. Fordi

man gik og troede, den var frisk og rask, og sd viste det
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sig, at det var den ikke, og det havde den faktisk sendt cir-
ka 0 signaler om. Sa er man jo blevet sadan lidt utryg ved

den” (Hanne, 1. 480-487)

P& baggrund af ovenstaende kan der argumenteres for, at kvinderne oplever et di-
stanceret forhold til deres krop efter brystkraftforlobet. Denne distance kommer til
udtryk ved, at de ikke kan det, de kunne for, de blev ramt af brystkraft. Derudover
har de sveart ved at genkende deres spejlbillede og fele, at det er deres krop. Endvide-
re har brystkreeft gjort, at de har svaert ved at stole pa kroppens signaler. Det kan an-
tages, at kvindernes distanceret forhold til kroppen pévirker deres tanker og lyst rela-
teret til intimitet og sex under og efter sygdomsforlebet. Derudover bidrager dette
tema til en forstaelse af, at kvinderne stadig merker, hvordan deres krop er forandret,

selvom de har overstaet kraftbehandlingen.

Mestring

I vores undersogelse er det blevet tydeligt for os, at det er nedvendigt at overveje
hvilke kvinder, der har deltaget 1 vores undersegelse. Derfor belyser nedenstaende
tema kvindernes netverk, handtering af deres sygdom og hvilken betydning, medet

med andre kraftramte havde for deres forleb.

De fleste af kvinderne i1 vores undersogelse fremstiller dem selv som sterke kvinder.
Det vises ved, at de giver udtryk for, hvordan de har styrken til at handtere forlebet.
De beskriver blandt andet, at de bare skal kempe sig igennem, og det skal de nok
komme over. Nogle af kvinderne navner endvidere, at de er vant til et ansvarstungt
arbejde, hvilket er med til at fremstille dem som staerke kvinder. Endvidere forteller
flere af kvinderne, at de har valgt at keempe mod brystkraeft frem for at give op. De
udtrykker desuden, at de har forsegt at lade veere med at bebrejde dem selv eller an-
dre for deres sygdom. Her udtrykkes det blandt andet, at det ikke nytter noget at seet-
te sig hen 1 et hjorne og grade eller vere sur og gal. Dette indikerer, at de valger at
handtere sygdommen 1 stedet for at lade sig styre af den. I denne forbindelse papeger

Marianne, at bitterhed og vrede kun forvarrer kreftforlabet:

52



“... Jeg vil sige, nogle af de arrangementer vi har veeret
til, der har man modt mange andre kvinder, som er bitre
og skeelder ud og.. ‘Det er ogsa for darligt, at vi skal have
de her senfolger’ og sadan noget. Ja, men det er sddan det
er i dag, altsd... Vi kan ikke lave om pa det, og det hjcel-
per ikke at veere bitter, det forpester dit eget liv altsd...”
(Marianne, 1. 764-770)

I forlengelse heraf giver flere af kvinderne udtryk for, at de har forsegt at fokusere
pa noget positivt frem for det, de ikke kan. De bruger tid pa aktiviteter, der gor dem
glade og fokuserer pa det, de kan. Der kan argumenteres for, at dette er med til at
mindske fokusset pd de udfordringer, som brystkreft kan medfere. Marianne beskri-
ver for eksempel, at hun vardsatte at kunne sidde 1 sin ”hyggestol” og lase en god
bog frem for at fokusere pa, at hun ikke havde kreefter til at ga. Bodil fortaeller ogsa,
at hende og hendes mand forsggte at fa noget positivt ud af de harde oplevelser gen-

nem brystkraften:

Vi forsagte at lave sddan nogle ritualer ind i det. Havde
sex med hinanden inden den dag, hvor jeg fik fjernet bry-
sterne, og du ved sddan.. forsogte sddan at sige nu skal vi
simpelthen ohm... gore noget sjovt. Og den dag jeg tabte
mit har, der lavede vi ogsa sdadan, vi drak champagne, og
min partner barberede mig, og vi havde det sjovt” (Bodil,

. 342-348)

Ovenstaende illustreres yderligere ved, at flere af kvinderne beskriver, hvordan
brystkraeft har givet dem et nyt perspektiv pa livet. Flere af kvinderne beskriver, at
brystkraeft har faet dem til at reflektere over livet og vare bevidste om, hvad de vil
have ud af livet. Bodil illustrerer, hvordan det at std sammen 1 en krise kan gere par-
forholdet steerkere, hvor hun beskriver, at de kunne stole pa hinanden og vidste, hvor
de havde hinanden. Kvinderne forseger dermed at vende brystkraft til noget, der har
fort noget positivt med sig. Det kan tankes, at dette har varet en made for kvinderne

at fa noget meningsfuldt ud af sygdommen. Hanne beskriver for eksempel, at bryst-
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kraeft har gjort, at hun er blevet tattere med sin mand, og deres intime og seksuelle

liv er blevet styrket:

“Men det kreeft eller alvorlig sygdomsforleb gor, det er, at
det gor en ret meget bevidst om, hvad det er, man gerne
vil have mere af, og hvad det er, man kan nojes med lidt
mindre af i livet. Sa hvis jeg nu var kommet i tanke om, at
ham der min mand ham kunne jeg godt have lidt mindre
af, sa kunne det ogsd veere gaet den vej. Men jeg kom fak-
tisk i tanke om, at ham ville jeg gerne have mere af, sa
derfor sa teenker jeg, at det har styrket vores seksuelle og

intime samliv” (Hanne, 1. 647-655)

Ydermere har flere af kvinderne veret opsegende i forhold til de udfordringer, de har
oplevet i1 forbindelse med brystkraft. Dette indikerer, at de aktivt har gjort noget for
at handtere sygdommen. Det kommer ogsé til udtryk, nér de bliver spurgt om gode
rad til kvinder i samme situation. Flere af kvinderne opfordrer andre brystkraftramte
til at veere opsegende 1 forhold til at f4 den rette hjelp. Dette giver en opfattelse af, at
kvinderne har varet handlekraftige, og at de har varet opsggende. Derudover ud-
trykker det, at de ikke finder det flovt at bede om hjalp til seksuelle udfordringer.
Charlotte beskriver dog, at hun skulle overvinde sig selv, for hun seggte hjelp. Blandt
andet beskriver Bodil 1 felgende citat, hvordan hun har veret aktiv 1 forhold til at

soge hjelp:

“Jeg har virkelig rendt veesnet pd dorene. Jeg har bdde
veeret hos min egen leege, jeg har veeret hos Kreeftens Be-
keempelse, jeg har veeret hos det, der hedder Sundhedscen-
teret, eller hvad det nu hedder. Ohm... fordi jeg selv var
offensiv pd det i starten” (Bodil, 1. 685-689)

Kvinderne beskriver, at de forskellige tilbud, de har deltaget i, har gjort, at de har
kunne spejle sig 1 andre kreftramte. Det at opsege andre brystkreftramte kvinder
bidrager til en folelse af, at de ikke er alene med deres udfordringer. Kvinderne ople-

ver en form for normalisering i selskab med andre. Eksempelvis beskriver Tove:
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“Jo, jeg har talt med andre kreeftkvinder om det ogsd. Ja.
Og altsa vi sommetider noget.. At vi kan mades i de der
wellness ophold i Jylland. Der har vi en gang om dret en
aften, hvor det er kreeftramte kvinder, der har det. Og det
er faktisk rigtig godt, fordi jamen sd ser man alle de der
skaldede hovedet og ingen bryster, og hvad der nu ellers
er. Og sa kan mdske ‘Ej det er da vist alligevel ikke sa

galt’” (Tove, 1. 457-463)

Det er dog ikke kun andre brystkraftramte kvinder, der giver kvinderne mulighed for
at spejle sig 1 andre. Charlotte beskriver, hvordan det at mede kraftramte bern resul-

terer 1, at hun ikke leengere oplevede det at have mistet haret som en udfordring:

... Jeg ved ikke, om man skal sige, det er heldigt, men vi
har nogle born i bornehaven, der ogsa har det, og de var
jo helt skaldet, og de synes jo, at det var helt fantastisk at
have en peedagog, der ogsa var helt skaldet. Det ved jeg
ikke.. det gjorde dem bare meget glad. Jeg havde nogle
foreeldre, der synes, at det var skont, at jeg var kommet og
hilst pa deres born og sadan noget, for nu havde vi samme
frisure. Sa altsa det.. der tror jeg.. der vendte det bare.
Jeg havde pludselig ingen problem med ingen har at ha-
ve”’ (Charlotte, 1. 368-376)

Derudover viser flere af kvinderne, at de har gjort en aktiv indsats for at imedekom-
me de udfordringer, de oplevede i forhold til deres krop, intimitet og sex. Flere af
kvinderne dyrker motion under forlebet. Kvinderne beskriver i denne forbindelse, at
det hjalp dem med at fa det bedre med deres krop. Dermed gor flere af kvinderne en
aktiv indsats for deres krop, selvom de oplever senfolger som trethed og maerker
kropslige forandringer. Der kan argumenteres for, at dette bidrager til, at de foler sig
bedre tilpas 1 deres krop. For eksempel beskriver Gitte: "Og sd lige fra mammokir-
gurisk der fik vi at vide, at motion var godt. Og den greb jeg lige og tenkte ‘jamen sd
er det det, jeg skal’* (Gitte, 1. 140-142).
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Sterstedelen af kvinderne beskriver, at de har et netvark, de har kunne tale med om
brystkraeft og de oplevelser, det medferer. Netvark definerer vi som kollega, bern og
venner, da partnerens rolle er et tema for sig. Det tyder pa, at det har hjulpet kvinder-
ne at italesatte de udfordringer, de oplever i forbindelse med brystkreeft, med deres
netvaerk. Dette indikerer, at kvinderne benytter deres netverk, da de ved, at det er
deres ressourcer. Gitte oplevede for eksempel, at hun kunne snakke med sine bern

om de kropslige forandringer og dets betydning for hende:

"Altsd jeg har snakket med min.. altsd jeg har jo born pd
21 og 19, jeg har jo store born og hende pd 19 bor hjem-
me. Og der har vi snakket om, hvor andsvagt det er.. Altsa

der er ojenbryn og wojenvipper.. altsa hvor meget der

egentlig kan fylde for en” (Gitte, 1. 508-512)

Yderligere virker det som om, at kvinderne er bevidste om, at de har brug for det,
som deres netvaerk kan tilbyde dem. Bodil beskriver blandt andet, at abenhed giver
andre mennesker mulighed for at vaere omsorgsfulde, og derfor valgte hun at vare
aben om sygdommen. Pa den made oplevede hun at fa meget tilbage. Endvidere be-
skriver Hanne, at det var et bevidst valg for hende at inddrage sine omgivelser og

vere @rlig om de udfordringer, hun oplevede:

“Jeg tror pd en mdde, at det var faktisk lidt et valg, jeg
tog der helt i starten af forlobet. Jeg kunne ikke.. jeg tcenk-
te sadan ‘hvad kan man egentlig fa ud af at ga og putte
med tingene?’ og ‘hvad er sandsynligheden for at ens om-
givelser kan geette, hvad der foregdr inde i hovedet pa
en?’ Den er jo ikke sa stor. Og sd valgte jeg at veere aben

om det hele” (Hanne, 1. 511-517)

Bodil papeger, at kraeftramte kvinder har forskellige ressourcer 1 form af netverk og
evnen til at give udtryk for sine behov, og er man en ressourcestaerk kvinde, kan det
bidrage til at f& den nedvendige hjelp. Yderligere beskriver Charlotte, hvordan det er
nodvendigt, at brystkraeftramte kvinder selv er opsegende. Folgende citat fra Bodil

fremhaever vigtigheden af at opsege hjelpen:
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“Hvis det giver anledning til problemer eller usikkerheder
og overvejelser, sa bed om hjeelp. Og veer insisterende —
det skal man veere. Det er meget.. altsa. Hvis man ikke til-
horer middelklassen og selv er velformuleret og offensiv,

sd far man ikke hjcelp”” (Bodil, 1. 783-787)

Der kan argumenteres for, at kvinderne 1 vores undersogelse hovedsageligt er res-
sourcesterke kvinder, hvilket kommer til udtryk forskelligt i forhold til at vaere hand-
lekraftig og tro pa sin egen styrke. Det tyder pa, at flere af kvinderne har sterke net-
vark, hvilket giver dem mulighed for at modtage omsorg og have nogle at snakke
med. Derudover vises det gennem kvindernes tilgang til og handtering af brystkreeft,
at de er ressourcesterke. Hvis flere af deltagerne var ressourcesvage kvinder, er det
muligt, at det vil have en betydning i forhold til kvindernes oplevelse af intimitet og
sex under og efter deres brystkraftforleb. Det kan tenkes, at kvindernes sterke ka-
rakter bidrager til mestring af brystkraeft og felgerne deraf i relation til intimitet og

SEX.

Partnerens rolle

I dette afsnit belyses det, hvilken betydning en eventuel partner har for kvindernes

oplevelse af intimitet og sex under og efter kraftforlabet.

Sterstedelen af kvinderne 1 denne undersggelse er stadig sammen med den partner,
de havde, da de blev diagnosticeret med brystkraft. Nogle af kvinderne er i1 lange
egteskaber fra 25 til 28 ér, hvor andre har varet gift for og nu har fundet en ny kere-
ste, som de har vaeret ssmmen med 1 tre til ni ar. Dette viser, hvordan disse kvinderne
er 1 stabile forhold, som har klaret de udfordringer, der opleves 1 et kraftforleb. Tove
beskriver eksempelvis: "Som han plejer at sige: Vi har veeret gift udover det rimeli-

ge’ (griner). Vi har veeret gift i mange dr efterhdanden” (Tove, 1. 214-216).

Flere af kvinderne beskriver, hvordan de havde brug for deres partner under forlebet.
Kvinderne oplevede, at intimitet var vigtigt, men at det kunne vaere svert at tage ini-
tiativ grundet manglende overskud. Her havde de brug for, at partneren kunne vise

sin stotte ved eksempelvis at give et kram. Tove beskriver eksempelvis, hvordan hun
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havde brug for at leegge sig ind til sin mand under forlebet. Endvidere fortaller kvin-
derne, at de oplevede et behov for at fole sig elsket og blive bekraftet 1 deres partners
karlighed. De giver udtryk for, at de pa ingen made vil have undveret deres mand i

den svere tid. Dette beskriver Lone og Bodil i felgende citater:

"Det at fole sig elsket undervejs ogsa ikk’, selvom man
forandrer sig, og man taber haret.. at ens partner sd sta-
digveek kan holde ud at se en uden paryk ikk’ ogsa og sd-
dan nogle ting ikke. For man slds ogsa egentlig rigeligt
med selv at synes, at uanset hvad man tager pd, sd er man
sgu grim ikke. At hvis ens partner ogsd begynder.. hvis det
er den folelse, man far at ens partner ogsd gor det, jamen
sd graver man sit eget.. sd graver man virkelig et hul for

sig selv” (Lone, 1. 459-467)

“altsd dem som skal klare det uden at have en partner, de
kan veere teette med, tenker jeg er rigtig sveert. Og det der
med at stadigveek blive bekreeftet i, at du er dig og attrak-
tiv, og det er dig, jeg vil have og sadan. Det betyder ogsd
noget, ndr man er sda skamferet, fordi man bliver virkelig

skamskudt af det” (Bodil, 1. 370-375)

Disse beskrivelser fra kvinderne understreger, hvor vigtigt partnerens stotte har varet
under forlebet med de udfordringer, de oplevede i relation til kropsbillede. De frem-
haver pa forskellige méder, hvordan deres partner har veret med til at fi dem igen-
nem forlgbet ved at minde dem om, at de er elsket ligegyldig mengden af energi,
eller om de har hér pa hovedet. Marianne havde sveart ved at skulle vere intim med
sin kereste, fordi hun oplevede udfordringer med sit kropsbillede. Hun beskriver,

hvor stor en statte han var pd dette tidspunkt:

’Sd teenkte jeg, ej nu.. Jeg vil ikke have, at du rorer mig,
fordi du har ondt af mig og sddan nogle ting. Hvor han
siger: 'Prov at hor her, hvad regner du mig for et menne-

ske’, siger han sa. 'Skulle jeg elske dig mindre, bare fordi
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du har et ar, det forsvinder nok en gang’, siger han sd.
'Det er ikke udseendet’, siger han sd, 'i min verden’. Og

det mdtte han mdske overbevise mig om nogle gange”

(Marianne, 1. 337-343)

Yderligere beskriver Hanne og Dorte, hvordan deres partner har varet god til at stot-

te dem 1 forhold til tanker omkring mistede bryster. Hanne forteller, at hendes mand

har vearet god til at bakke hendes beslutninger op omkring at fa lavet rekonstruktion

grundet fjernelse af begge sine bryster. I folgende citat beskriver hun, hvordan han

stattede hende:

Gitte beskriver, hvordan hun oplevede stotte fra sin kareste, ved at han ikke pressede

“Og sa har jeg meget spurgt min mand ogsd, hvad han
synes. Og han var jo bare.. altsa han er en god mand. Han
har bare bakket mig op i det, jeg gerne ville. Sa har han jo
egentlig bare der i starten sagt 'nej, selvfolgelig skal du
ikke ha noget, sa man ikke se og folge dig i kontrollerne’.
Da jeg sa naede til ej men maske vil jeg alligevel godt, sa
har han sagt "Ja, det skal du have undersogt og se pd din
muligheder’ og ’selvfolgelig skal du det’” (Hanne, 1. 184-
192)

pa 1 forhold til at have sex. Eksempelvis beskriver hun i1 felgende citat, hvordan det

pa den made blev nemmere for hende og hendes partner at finde hinanden igen sene-

re 1 forlebet:

“Jamen det har betydet rigtig rigtig meget, fordi jeg sy-
nes, at det har veeret.. han har vist forstdelse for.. det var
jo ikke fordi, at jeg afviste ham, han viste forstaelse for, at
jeg havde det skidt, og det giver bare en eller anden re-
spekt, altsa jeg far respekt for ham, altsd hvor han lige-
som ser sig ud over sit eget behov og godt kan se, det der
hvide lagen, der ligger, det er ikke til noget sjov. Og det

gor jo ogsd... at man ikke har lavet, hvad skal man sige..
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nogle blokeringer, hvor man sddan.. nej veek.. hvor det
har veeret nemmere at finde ind til hinanden igen” (Gitte,

. 444-453)

Flere af kvinderne fortzller, hvordan denne stotte bekraefter dem 1 vigtigheden af at
vare der for hinanden. Derudover giver de udtryk for, at deres forhold til partneren
er blevet staerkere efter brystkraeftforlebet. Denne stotte kan vere medvirkende til, at
de bliver mere glade og foler sig elskede, selvom de oplever stor krise, hvilket ger, at
kvinderne kan stole pa deres partner. Bodil fortaller, at det ikke er forste gang, at
hende og hendes mand star i en svar situation, men disse tidligere erfaringer har be-
tydet, at de ved, hvor de har hinanden under modgang. Denne stotte udtrykker hun i

folgende:

”...vi har mange erfaringer med at sta med hinanden og
veere tro mod hinanden, ogsa pd at der er ikke nogen af
os, der lober nogle steder, ndr det bliver sveert. Vi er der.
Og det er der jo rigtig meget.. det synes jeg kobler sig rig-
tig meget pd intimiteten. At det gror den der dybe keerlig-
hed i. At vi kan sgu stole pd hinanden, vi ved, hvor vi har
hinanden. Selvom det ved man jo ikke. Det ved man jo ik-
ke, nar man gar i krise, sa ved man dybest set ikke, hvor-

dan man reagerer” (Bodil, 1. 328-337)

Kvinderne bliver spurgt ind til, hvordan de har det med, at deres mand méaske har
savnet sex i en periode eller nu skal vaenne sig til, at brystet ser anderledes ud. Her
beskriver nogle af kvinderne, at de oplever det som et vilkar, de ikke kan gere si
meget ved. Dette siger noget om den sikkerhed, de oplever i deres agteskab eller
parforhold, at de ikke foler disse udfordringer kan edelegge relationen. Dette bliver

blandt andet beskrevet 1 folgende citat fra Gitte:

“Jamen jeg har det egentlig okay med det, for det kunne
ikke veere anderledes, altsa det kunne bare ikke veere an-
derledes. Altsa jeg kunne ikke veere i det, og jeg havde det
skidt. Sa det var ikke, fordi jeg ikke ville, men det var..
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min krop bare ikke til. Sa det har jeg det ikke darligt
over” (Gitte, 1. 437-441)

Kommunikation med partner omkring udfordringer med intimitet og sex er et emne,
som flere af kvinderne navner har stor betydning. Flere af kvinderne har draget stor
fordel af at kunne tale med deres partner om disse ting og har oplevet, at partneren
har vaeret god til at snakke om disse udfordringer. Dog beskriver Lone, hvordan det 1
de svare perioder, har vaeret vanskeligt at italesatte udfordringer i forhold til intimi-
tet og sex, og hun har forsegt at skjule for sin partner, at hun har haft det svart, i et
forsag pa at passe pa ham. Det tyder p4, at det har hjulpet kvinderne, at de har kunnet
snakke med deres partner om intimitet og sex undervejs. Blandt andet beskriver

Hanne, hvordan hun og hendes partner har talt om intimitet og sex:

“"Men jeg tror, det med at fa talt om det er super vigtigt.
Og det har sa ikke veeret.. jeg har ikke oplevet, at det har
veeret vanskeligt for os. Nok fordi at vi altid har snakket
om det” (Hanne, 1. 415-418)

Fé af kvinderne havde ikke en partner under brystkraftforlebet. En af deltagerne
beskriver blandt andet, hun manglede, at der var en igennem forlgbet, som hun kunne
stotte sig til og som stadig kunne bekrafte hende i, at hun s pan ud pa trods af
kropslige forandringer. Det antages, at det kunne have hjulpet pa et negativt kropsbil-
lede, hvis der havde varet en partner. Dette kommer eksempelvis til udtryk i folgen-

de citat:

... det havde veeret dejligt, hvis der havde veeret en igen-
nem hele forlobet. En man ligesom kunne stotte sig til og
snakke til, og sagde at man stadigveek sagde, at man sd fin
ud, og man sa pcen ud og alt det der, hvor man stadig
kunne have haft lidt intimitet, sa man ikke nu altsa har ga-
et i snart et ar, ah ikke helt, neesten” (Charlotte, 1. 195-
201)
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En af singlerne beskriver ligeledes bekymringer i forhold til at skulle ud pa dating-
markedet efter sygdomsforlebet. Det er blandt andet bekymringer omkring, hvornér
det er et passende tidspunkt at fortelle om brystkreftdiagnosen eller at skulle blotte
sig overfor en ny potentiel partner, der fylder. Det beskrives yderligere, hvordan
mandene bakker ud og ikke giver tid til at lere en af kende, efter de har hert om
kraeftsygdommen. Betydningen af at have en partner bliver isar vigtigt i forhold til at
blive bekraftet 1 kvindernes udseende og stette igennem forlebet. Den stottende
partner kan ligeledes bidrage til, at det er nemmere at finde tilbage til sexlivet igen

efter sygdomsforlebet.

Ovenstdende beskrivelser belyser, at kvindernes partner har varet en vigtig stotte
under og efter forlebet. Storstedelen af kvinderne beskriver, hvordan deres partner
kunne bidrage med intimitet, karlighed og bekraftelse. Derudover har deres partnere
stottet dem 1 forhold til de kropslige udfordringer, hvilket fik kvinderne til at fole sig
attraktive og elskede. Ydermere har flere af kvinderne kunne snakke med deres part-
ner om kreeftforlgbet, hvilket de oplevede som vigtigt. Singlerne 1 denne undersogel-
se giver derimod udtryk for, at de har manglet en partner til at give dem intimitet og

stotte 1 forhold til kropslige udfordringer.

Sundhedsveesen

Folgende er en beskrivelse af, hvad sundhedsvasnet ifolge deltagerne har gjort, hvad
de ikke har gjort, og hvad de burde gore i forhold til intimitet og sex. Herunder bliver
der ogsé set pd andre instanser, der ikke er relateret til sundhedsvesnet, som kvin-
derne har benyttet sig af 1 forbindelse med deres kraftforlab. Afslutningsvist belyser
kvindernes fortaellinger hvilke rammer, sundhedsvasnet skaber for at have denne

dialog omkring, hvordan kraeft spiller ssmmen med intimitet og sex.

Hvad gjorde sundhedsvzsnet?

Sterstedelen af kvinderne udviser stor tilfredshed med maden, hvorpa kraftpakkefor-
lobene er struktureret. De roser laeger og sygeplejerskers arbejde i lgbet af behand-
lingsforlebet. Kvinderne fremhever, hvordan hele systemet omkring at blive kraeftfri
har vaeret professionelt og velfungerende. Dette ses blandt andet i dette citat af Mari-

anne, der beskriver, hvordan hun har oplevet at blive en del af kreeftpakken:
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”...sd bliver man jo bare automatisk en del af den her
kreeftpakke. Og jeg vil sige hele vejen frem til efter.. i
hvert fald operationen.. altsd jeg vil sige, at det har veeret
utrolig professionelt forlob. Man er slet ikke i tvivl om, at
det her er noget, de har gjort mange gange. Der er fuld-
steendig styr pd det. Hver gang man kom, sa fik man.. alt-
sa sa var der sat tid af til nceste forlob.. sa hele tiden. Som
de sa kunne bremse, hvis nu det var sadan, at der ikke var
noget galt, men der var hele tiden, nar du kom, sd fik du at
vide, at sd far du en tid nu her og til den nceste, og sadan”

(Marianne, 1. 40-49)

Nogle af deltagerne har oplevet, at de pé forhand er blevet gjort opmaerksomme pa de
mulige bivirkninger, de kan opleve, som kan fa indflydelse pa deres intimitets- og
sexliv. I denne forbindelse har det primert varet information omkring risikoen for
torre slimhinder og nedsat sexlyst. F& af kvinderne beskriver, at de har modtaget rad
om at kebe glidecreme til at athjelpe problemet. Gitte forteller, at hun blev oplyst

om de mulige bivirkninger dog uden en forklaring pd, hvad hun kunne geore ved det:

”...altsd da jeg fik de der piller, var det nogen, leegen in-
formerede om... sadan hvor hun sagde, du far torre slim-
hinder, du kan miste sexlysten og sadan noget nogen ting,
ikke sddan rigtig hvad man sd skulle gore ved det, men
mere at det kunne veere nogen.. nogen folger af pillerne”

(Gitte, 1. 361-366)

Enkelte af deltagerne beskriver, at de blev opfordret til at holde intimitets- og sexli-
vet ved lige under forlebet. Dorte fortaller, at is@r sygeplejerskerne var meget op-
merksomme pa dette, og de kom med rad til, hvordan man kunne holde gang i det.
Der blev eksempelvis foreslaet at kebe sexlegetoj, hvis der var behov for dette. Lone
fortaeller, at hun i starten fik information omkring, at det er vigtigt, at man har et godt

sexliv undervejs:
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”...det blev ncevnt det der med, at man skulle sorge for at
holde det ved lige, og at der ville veere nogle ting, der for-
andrede sig, fordi ens krop fuldstendig forandrer sig.
Men at det var vigtigt for, at man selv ogsd kunne holde
gejsten, og ens parforhold kunne fortsat fungere efter det
forlab” (Lone, 1. 316-321)

Kvinderne giver ikke udtryk for at vere 1 tvivl om, hvorvidt det er okay at have sex
under forlgbet. Hanne fortaller, at hun blev informeret om, at det var der intet i vejen

for. Dette beskrives 1 folgende citat:

”...der har veeret sadan noget, ’der er ikke nogen grund
til ikke at gore det. Eller I kan bare genoptage jeres sex-
liv. Der er ikke noget, du skal veere forbeholden for. Hel-
ler ikke sex. Det skal du bare ga i gang med ligesd snart,

du har lyst til det igen’” (Hanne, 1. 568-572).

Hvor et par stykker oplevede at {4 information om mulige bivirkninger pa forhénd, sa
beskriver blot en enkelt kvinde, at l&eger og sygeplejersker efterfolgende fulgte op pa,
hvordan hendes sexliv fungerer. Hun fremhaver, at det dog har veret relativt over-
fladisk berert, ndr der er blevet fulgt op. Hun forteller, at det is@r har varet én be-

stemt sygeplejerske, der var opmerksom pa dette omréade:

“Jeg tror, sygeplejersken specielt under kemoen.. kemoen
tager jo halvanden, to timer. At de sadan fornemmer, at
den der dialog, man har.. altsa fordi det er faktisk den
samme sygeplejerske, der har spurgt mig et par gange. Og
hende har jeg haft en 3-4 gange til kemo. Og hun har ogsa
veeret med til en legesamtale pd et tidspunkt. Og jeg tror
ligesom, at hun har ligesom fornemmet.. at nu sidder vi

her og snakker, og sd kan man godt sadan lige sporge til

det, ik” (Dorte, 1. 639-647)
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Hvad gjorde sundhedsvasnet ikke?

De fleste af kvinderne har oplevelsen af, at det ikke fyldte serlig meget 1 deres for-
leb, hvordan kreftbehandlingen kunne have indflydelse pa deres intimitets- og sex-
liv. De beskriver, hvordan intimitet og sex ikke blev adresseret i deres meode med

sundhedsvasnet. Det ses eksempelvis i1 felgende citat fra Charlotte:

“"Med hensyn til sex? Nej. Jeg teenker, der har helt sikkert
nok heengt en brochure pd veeggen. Men sd var det nok en
af dem, jeg selv skulle ha’ taget. Altsa de pakker jo godt
nok sadan en fin lille ting til en med forskellige brochure
dernede i kreeftafdelingen. Men der har ikke veeret en med
sex, der har veeret en med alt andet necesten” (Charlotte, 1.

530-535)

I forhold til opfelgning pa om kvindernes intimitets- og sexliv fungerer, er det ligele-
des ikke et omrade, som har fyldt meget i sundhedsvesnet. Der er nasten ingen af
kvinderne, der har oplevet, at sundhedspersonalet har lavet opfelgning pé dette. F4 af
kvinderne har ikke savnet det, men storstedelen giver udtryk for, at de godt kunne
have tenkt sig, at der havde varet opmarksomhed pa dette. Bodil har iser varet

meget utilfredshed med den manglende opfelgning:

”...jeg er meget stor kritiker af, at der er ikke ret mange,
der beskceftiger sig med de bivirkninger, man far af sddan
en kreeftbehandling. Det har jeg veeret sdadan rigtig offen-
siv pd i starten, fordi jeg synes, det var.. altsd det var dej-
ligt at fa reddet livs selvsagt, det giver sig selv, det beho-
ver vi ikke diskutere. Men vi far jo ogsa sa hatten passer
med kemoterapi, sa det der med at.. og jeg ved det ikke,
jeg kan da godt veere usikker pd, om der sker en vis grad
af overbehandling og i hvert fald sa har det nogle harde
bivirkninger” (Bodil, 1. 163-172)
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Andre instanser

Nogle af kvinderne har oplevet, at andre end sundhedsvasnet har veret opmaerk-
somme pa deres intimitets- og sexliv. Flere af tilbuddene er de blevet opfordret til at
opsoege af sundhedspersonalet, hvor kvinderne selv har varet opsegende 1 forhold til
andre tilbud. Der har bade varet regionale og kommunale tilbud. Kraeftens Bekaem-
pelse har som organisation varet en gennemgéende aktor for flere af kvinderne 1 de-

res forlegb.

P& det regionale plan har Gitte deltaget i Krop og Kreeft, hvor hun har faet mulighed
for at mede andre. Tove har veret 1 kontakt med flere forskellige i forbindelse med,
at hun oplevede bladning ved samleje. Hun oplevede en problemstilling, som hun
ikke kunne lose selv, hvorfor hun havde brug for professionel hjelp. Hun tog fat 1 sin
egen lege, der henviste hende til gynakolog, som kunne afvise, at det var pa grund
af kreeft, hvilket hun frygtede. Gynakologen fortalte om muligheden for at konsulte-
re en sexolog for at fa hjelp til, hvordan hun kunne undgé at blede under sex. Tove

beskriver, at hun var glad for den hjaelp, som hun fik ved sexologen:

”...det var faktisk rigtig godt at snakke med hende om,
hvad vi sd kunne.. gore. Og nu, ja nu er jeg sd gammel, sd
nu er det lige for, jeg begynder at rodme (griner). Men
altsd.. Det endte faktisk med, at jeg har kobt sddan en dil-
do, og sa er der sd nogen ting, der kan lade sig gore pd

den mdde” (Tove, 1. 342-351)

Nogle af kvinderne beskriver, at de har veret opsegende hos det lokale Sundheds-
center. Hvor Bodil ikke havde oplevelsen af, at der var hjelp at hente, sa forteller
Lone, at hun her blev spurgt ind til sit sexliv. Dorte har oplevet initiativ fra et andet

kommunalt tilbud:

”...jeg har gdet til noget genoptreening i kommunen. Hvor
man gar 12 gange.. og der har ogsa veeret tilknyttet en se-

xolog, hvor man.. jeg tror, det var 3 eller 4 gange, hun var
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der, hvor man kunne tale med hende, hvis man ville det”

(Dorte, 1. 573-577)

Flere af kvinderne beskriver, hvordan de har gjort brug af Kreftens Bekampelse.
Marianne fremhaver, at de havde gode rad til at legge makeup pa en made, sa fokus
flyttes fra det manglende hér. Hanne fik gennem Kraftens Bekempelse mulighed for
at mede en, der tidligere havde varet igennem lignende forlgb, som hun kunne fa lov
at stille spergsmal til. Som beskrevet tidligere oplevede Gitte ikke, at sundhedsvaes-
net havde nogle konkrete rad i forhold til udfordringer med intimitet og sex. Dette

var dog et tema ved Kraftens Bekempelse, hvilket hun beskriver 1 folgende:

“"Men pad...i Kreeftens bekeempelse har de talt om, hvad
man sd kan gore, altsd sa det der med kram og holde om
hinanden og sddan noget. Og have fokus pa ikke at glem-
me det. Og snakke om det” (Gitte, 1. 366-369)

Hvad burde sundhedsvasnet gore?

Da de fleste af kvinderne ikke oplevede, at deres intimitets- og sexliv havde en til-
streekkelig rolle 1 modet med sundhedsvasnet, gor de sig tanker omkring, hvad sund-
hedsvasnet burde have gjort. Der er flere aspekter af dette spergsmal, primart hvor-
dan sundhedsvasnet burde gare det, men ogsa hvorndr og eventuelt hvem. Kvinderne
er enige om, at sundhedsvasnet burde geore mere, end hvad de gor nu. Charlotte
fremhever, at de har spurgt ind til alt muligt andet, s& hun kan ikke se, hvorfor
spergsmdl om intimitet og sex ikke ogsd skulle vare der. Hanne beskriver det pa

folgende méde:

“Jeg synes, det er fint, at man neevner det. For det er jo en
del af folks liv. Og noget som.. der er jo ikke nogen grund
til at ligge det pa hylden, fordi man har faet en operation.
Sd fint, at de bringer det pa banen” (Hanne, 1. 619-622)

Bodil er opmarksom p4, at det médske for nogen kan vare et intimiderende sporgs-

mal og kommer i den forbindelse med et forslag til, hvordan denne samtale kan ind-

67



ledes pa en passende méade. Hun beskriver, at dette kunne have bidraget til, at hun
havde faet folelsen af, at der havde veret mulighed for hjelp, hvis det blev nedven-

digt. Hun forteeller:

”...det er vigtigt at stemme af, om det er passende. Altsa.
‘Kan jeg.. er det passende, eller kan jeg fa lov til at stille
dig nogle sporgsmdl om intimitet og sex. Kunne det veere
relevant for dig, at vi taler om’. Sd vil der sikkert veere
nogle, der siger nej, og sa mente de egentlig ja. Men de
kunne fa noget med sig, at der kan du faktisk henvende
dig, hvis det er. Eller indgangen til hjcelp, hvis du stoder
pad noget senere... At man faktisk gar derfra med en be-
vidsthed om, at der er hjelp at hente der” (Bodil, 1. 915-
927)

Flere af kvinderne udtrykker utilfredshed med den manglende interesse fra sund-
hedsvasnet. De beskriver blandt andet, at de ikke folte sig forberedte pd, hvad der
ventede dem 1 relation til bade mulige bivirkninger og @ndret kropsbillede. Eksem-
pelvis beskriver Dorte, hvordan det var et chok for hende at sig selv uden det ene
bryst. Yderligere papeger kvinderne, at sundhedsvasnet burde have varet mere op-
marksomme pé at inddrage partneren 1 forlabet. Generelt star kvinderne tilbage med
ubesvarede speorgsmal. Utilfredsheden kommer blandt andet til udtryk 1 felgende

citater fra to af kvinderne:

"Pa det tidspunkt var der ikke sket noget endnu, men de
skulle have fortalt mig, at: ’Du skal veere opmeerksom pad,
at ndr du ikke far det hormon mere, og du.. Sa vil.. Og de
piller du fdr, ikke? Det vil tage det sidste af din ostrogen,
og det vil betyde sadan og sddan for dit underliv. Og du
kunne mdske gore sadan og sadan’. Jeg synes, de burde

have sagt det. Jeg synes, det er en fejl” (Tove, 1. 490-497)

“Jeg tror simpelthen ogsd, at det er det der med at.. den

er nok lidt sveer, for du ryger i kunstig overgangsalder. Du
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har lige pludselig en helt andet... Det ville nok veere rart
at vide lige, hvad der foregar... Nd, men hvad betyder det
for mig? Betyder det, at det er sadan, det er, fra nu af?
Betyder det, at det bliver bedre? Det det.. har det nogen
pavirkning pd min krop? Altsa at man lige pludselig ikke
har sin periode lengere? Altsa man er i hele det her for-
lob, sa man kan ikke finde ud af at meerke sin krop hele ti-
den” (Charlotte, 1. 603-618)

Kvinderne fremhaver, at nogle tidspunkter vil vaere mere optimale end andre. Flere
kvinder foresldr at tage emnet op et lille stykke inde i forlebet, nér det forste chok
over kreftdiagnosen har lagt sig. Tove beskriver muligheden for at sperge pé flere
tidspunkter 1 forlebet, og at det vil vare passende, at spergsmalene tilpasses til, hvor

1 forlgbet patienten er, da det er forskellige udfordringer, kvinderne oplever under-

vejs:

“Jamen det kunne det jo veere pa mange tidspunkter. For
jeg tcenker forst det der skamferet bryst, det er jo med det
samme, sd der kunne man jo godt sporge ind til det. Ud
fra den synsvinkel. Og sd hen ad vejen kunne man jo
sporge ind til det ud fra den vinkel, at man mangler det
der ostrogen... Sa man kunne sporge ind til det pa flere

stadier” (Tove, 1. 516-521)

Fé af deltagerne satter ord pa, hvem der eventuelt skulle tage denne snak. Dorte har
oplevelsen af, at sygeplejerskerne var nemmere at tale med end laegerne. Hun fortael-
ler, hvordan de er mere nede péd jorden end de travle leger. Bodil har ikke meodt
hverken leger eller sygeplejersker, som har haft lyst til denne snak. Hun fremhaver,
at det ikke er sd vigtigt hvem, men det er vigtigt, at det er en person, som er i stand til

at handtere at tale om det:

“Det er, at man faktisk far talt med patienten om det, og
sd md man jo scette dem til det, der kan handtere at tale

om det. Og sd kan det godt veere, det er psykologer, eller
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nogle leeger eller nogle sygeplejersker, det ved jeg ikke,
hvem der kan. Jeg har ikke modt nogle, der kan af lceger
og sygeplejersker. Og det betyder jo ikke nadvendigvis, at
de ikke kan” (Bodil, 1. 848-854)

Selvom flere af kvinderne har forslag til sundhedsvaesnet i relation til en opmaerk-
somhed omkring samspillet mellem brystkraeft, intimitet og sex, er der enkelte af
deltagerne, der giver udtryk for, at intimitet og sex fyldte i det omfang, de havde

brug for, 1 deres mode med sundhedsvesnet.

Hyvilke rammer skaber sundhedsvasnet?

Nér kvinderne fortzller om deres mode med sundhedsvasnet er der flere, der pape-
ger, at den manglende opmarksomhed fra sundhedsvasnets side bliver opfattet, som
om de ikke tor sporge ind til intimitet og sex eller ikke tor lytte, hvis patienten selv
bringer det pa banen. Der bliver givet udtryk for, at sundhedsvasnet i hgjere grad
burde vise, at de bade tor sperge og lytte. Nedenstaende citater fra to af kvinderne

understreger vigtigheden af, at sundhedspersonalet tor adressere emnet:

“Ja, det synes jeg, det er. Helt sikkert. Ja. Altsa det ville
veere ligesa relevant som at sporge til, hvordan gar det pa
arbejde, ikke. Ja. Fordi det er en del af det, der gor, hvor-

dan man kommer igennem det” (Lone, 1. 385-388)

“Der er en stor forskreekkethed i forhold til at sporge om
det. Og Wytte til det, hvis man selv siger det. Jeg har jo..
jeg har virkelig rendt veesnet pa dorene... Der er ikke et
ore, der horer det. Der er ikke nogen, der har noget at by-

de ind med. Der er ikke nogen, der interesserer sig for

det” (Bodil, 1. 683-691)

Flere af kvinderne satter ord pa, at det manglende initiativ fra sundhedsvasnet har
betydet, at de ikke foler sig set som hele mennesker. Tove forteller om oplevelsen af,

at sundhedsvasnet ikke behandlede hende som et seksuelt vaesen. Dette beskriver
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Bodil ligeledes, hvor hun leegger veegt pa, at hun nasten har faet en palagt taknem-
melighed for, at hun overlevede, men hun havde ogsé brug for, at sundhedsvasnet
koncentrerede sig som om andet end overlevelse. Bdde Charlotte og Bodil fremhee-
ver pa denne méde, hvordan sundhedsvasnet ikke fokuserer pd hele personen. Disse

holdninger kommer blandt andet til udtryk i felgende to citater:

”...men det er kun kreeften. Altsa der er ikke tid til at foku-
sere pd en hel person, det er der ikke.. Og det kan jeg sag-
tens forstd, fordi det er.. keeft hvor er der mange af os, og
stolene star ikke tomme. Altsa sd det er jo ind og ud, der
er jo ikke tid. Oh og det er jo sveert at fd en ekstra samtale
med en leege, for der skal virkelig veere noget galt, for de
giver dig det, og det vil sgu ikke veere for at fa en lille
hyggesnak om, hvordan har du det, gar det godt, hvordan
gar det derhjemme, fungerer intimiteten? Det er ikke det,
de vil.. kunne jeg ikke forestille mig”

(Charlotte, 1. 491-500)

“Jamen egentlig at se det hele menneske mere end bare at
se en kirurgisk udfordring ncesten altsa 'Hvordan kan vi
fa det her opereret peenest muligt, hurtigst muligt, sd vi
folger kreefipakkeforlobene?’. Og jeg ved godt, jeg taler
ind i et presset sundhedsvcesen, men jeg kunne have onsket
mig.. det der med at se.. man kan sige, der er jo rigtig me-
get mental heling, der skal til, nar man har veeret igennem
sdadan et forlob... Jeg tror i virkeligheden, at nogle af
dem, der bliver sygemeldte, mdske aldrig kommer tilbage
til deres arbejde, ikke kommer tilbage til at have et liv, der
er helt pd omgangshajde efterfolgende.. det kunne reddes
ved, at man lavede nogle mere intensive forlob, at man
faktisk forholdt sig til det. Altsa ogsa noget i virkeligheden
psykologisk, hvor man far.. altsa fordi man skal ogsa men-

tal pa fode igen” (Bodil, . 710-725)
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Charlotte beskriver, at hun har felt, at det har veret grenseoverskridende selv at
skulle tage initiativet til denne samtale. Hun fortaller, at hun ikke har felt, at det er
ved sundhedsvasnet, hun kan bringe disse ting op, da de ikke har inviteret til dialog
omkring intimitet og sex. Bodil forteller, at deres manglende villighed til at lytte
betod, at hun pé et tidspunkt ikke havde energien til at blive ved med at forsege. Bo-
dil leegger vaegt pa, at hun har brugt mange krefter pd denne sag, hvor hun ogsé ser
det i lyset af et samfundsmaessigt perspektiv, nar hun fremhaver, hvorfor det er sa
vigtigt, at sundhedsvasnet tor sporge patienter omkring intimitet og sex. Hun mener,
at der er meget ulighed i1 sundhed. Hun pointerer vigtigheden af, at sundhedsvasnet
er tydelige omkring de muligheder, der er, for at undga at efterlade de svageste i en

darlig situation:

“For hvis det er sadan, jeg ikke synes, det rager dem, sa
kunne jeg jo bare sige det. Men pd den made sikrer de sig
jo, at dem der sd har noget pd hjerte, de far ogsa lejlighed
til.. i hvert fald en invitation til at bringe det de mdtte have
pd banen. Og man kan sige, jo mere man ikke sporger til,
jo mere lecegger man op til at begunstige dem, der er stcer-
ke. Fordi dem der er svage, dem der synes, det er sveert at
seette ord pa det, de vil jo ikke bede om det” (Bodil, 1.
834-841)

Kvinderne giver udtryk for, at de 1 hgj grad har varet tilfredse med sundhedsvesnet
pa vejen mod at blive kraeftfrie, hvor de hele tiden har folt sig 1 trygge haender. Oven-
stdende afspejler dog, at denne tilfredshed ikke er galdende i forhold til den rolle,
som intimitet og sex har haft 1 kvindernes mede med sundhedsvasnet. Enkelte delta-
gere beskriver, at de har modtaget information om mulige bivirkninger pa forhand
eller oplevet opfelgning 1 relation til intimitet og sex efterfolgende. Storstedelen af
kvinderne har dog en oplevelse af, at sundhedsvasnet ikke interesserer sig for sam-
spillet mellem kraft, intimitet og sex. Flere af kvinderne beskrev, hvordan de har
gjort brug af andre tilbud som blandt andet sexolog eller Kraftens Bekaempelse til at
udfylde nogle af de behov, som sundhedsvasnet ikke kunne. Kvinderne havde for-
skellige forslag til, hvad sundhedsvasnet kunne @ndre i forhold til at adressere inti-

mitet og sex hos kraftpatienter. Blandt andet er det vigtigt at sikre sig, at det er pas-
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sende at dbne op for emnet. Kvinderne har ogsa fokus pa, at det vil vaere en fordel,
hvis sundhedsvasnet 1 hgjere grad giver informationer om mulige bivirkninger pa
forhdnd og laver opfelgning efterfolgende. Der argumenteres yderligere for vigtighe-
den af, at det skal vaere sundhedspersonale, som er 1 stand til at handtere den samtale,
der skal adressere emnet. Kvinderne mener, at det er vigtigt, at sundhedsvaesnet vi-
ser, at de bade tor lytte og sperge om intimitet og sex. Der argumenteres for, at dette
kan bidrage til, at brystkraeftpatienter 1 hojere grad bliver set som hele mennesker 1

sundhedsvasnet.

Livskvalitet

Nedenstdende tema belyser, hvordan intimitet og sex har en betydning for kvindernes
livskvalitet. Der fokuseres pa, hvad intimitet og sex kan bidrage med under og efter

kvindernes brystkreftforlob.

Alle kvinderne 1 vores undersggelse giver udtryk for, at intimitet og sex har en stor
betydning for deres livskvalitet. Det tyder p4, at et velfungerende intimitets- og sex-
liv kan bidrage positivt under og efter brystkreftforlabet og fremme livskvaliteten.
Eksempelvis beskriver Marianne, at sex nok ikke er alt betydende, men at det betyder
rigtig meget for hende. Endvidere beskriver flere af kvinderne, at intimitet og sex kan
give en folelse af tryghed, samherighed og forbundethed. Der kan argumenteres for,
at tryghed er vigtigt, da brystkreft 1 hgj grad medferer usikkerhed. Intimitet og sex
beskrives yderligere som noget unikt at have med sin partner. Dermed foler kvinder-
ne sig ikke alene, nar de udfordres 1 brystkraftforlabet, da de foler, at de har en part-
ner, der kan give dem karlighed og omsorg. Endvidere kan der argumenteres for, at
denne folelse af forbundethed og samherighed bidrager til, at kvinderne kan handtere
deres kreftforleb. Lone beskriver blandt andet, at det iser er intimitet, der bidrager

til folelsen af forbundethed:

“Intimitet for mig er det der... at veere teet og kan meerke
at et andet menneske holder af en og at det behover ikke

at veere sex, men det kan veere folelsen af at veere forbun-

det og blive holdt af” (Lone, 1. 80-83)
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Brystkreeft resulterer 1 en lang rekke bekymringer, tanker og felelser. Kvinderne
giver udtryk for, at intimitet og sex kan fungere som et frirum fra brystkreeft, der far
en dominerende rolle i1 deres liv pa dette tidspunkt. Charlotte var en af de kvinder,
der var single under kreftforlgbet. Hun giver udtryk for, at manglende intimitet og
sex gor, at hun ikke havde mulighed for at {4 afleb fra sine frustrationer. Hun nevner
1 den forbindelse, at hun oplever det frustrerende, at hun ikke er seksuelt aktiv. Mod-
sat beskriver andre af kvinderne, hvordan sex har bidraget med dette frirum. Blandt
andet beskriver folgende citater fra Hanne og Tove, hvordan intimitet og sex kan
give en pause, hvor de slipper bekymringer, ansvar, folelser og tanker relateret til

brystkreeft:

“Og det er sadan en vigtig ventil at have. Det er faktisk
det, der kan give det der frikvarter, jeg startede med at
snakke om. Altsd.. et ojeblik af fuld bevidsthed pa det at
veere i en seksuel relation, og hvor man bare slipper alt

andet” (Hanne, 1. 265-269)

”Og pd en eller anden mdde at lobe lidt fra ansvaret. Alt-
sa det kan maske minde lidt om, nar man som lille barn
putter sig ind til sin mor eller far, og de klarer det hele. Sa
for en stund ligesom at kunne lade alt det der sundheds-
veesen og strdler veere og sd bare vegetere”

(Tove, 1. 614-618)

Derudover giver intimitet og 1 nogle perioder sex en oplevelse af, at dette livsaspekt
stadig fungerer, selvom brystkraeft pludseligt medferer store omvaltninger 1 kvinder-
nes liv. Dette giver ogsa kvinderne mulighed for at fi en pamindelse om, at de stadig
er 1 stand til at vaere intime og have sex, selvom de oplever andre begraensninger. Der
kan argumenteres for, at kvindernes intimitets- og sexliv giver mulighed for at samle
kraefter og styrke til at handtere brystkreftforlabet. Eksempelvis beskriver Marianne,

hvordan sex kan bidrage til noget godt 1 forlebet:

”Og er man syg i roen, fordi man ligger her og er dods-

syg, og man sd alligevel har sex, fordi.. Men jeg synes,
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hvis man har god sex og mdske far orgasmer og alle de
her ting, sd er det som om, at det her med, at man mdske
ikke kan mere i dag, jamen sa kan man... Et eller andet
sted, sa er man jo... Sd har man jo fdet noget godt allige-
vel. Altsa selvom det kan godt ske, at det eneste.. At jeg ik-
ke kan ret meget andet i dag, men det her, som man kan sa
sige fastholder vores keerlighed og vores intimitet og vores
sexliv, selvom verden maske ramler omkring os, at det har
veeret godt for os begge to helt uden tvivl”

(Marianne 1. 352-363)

Det er 1 hgj grad kropslige @ndringer brystkreftramte oplever, hvilket er beskrevet i
temaet om bivirkninger. Flere af kvinderne beskriver, at intimitet og sex ger, at de
kan merke sig selv og have kontakt med sig selv. Lone giver blandt andet udtryk for,
at det giver mulighed for at skabe kontakt til sig selv pé trods af kropslige @ndringer:
“det der med, at man stadig er med pa en eller anden mdde, at man stadig har selv

sig med stadigveek ikk’ ogsd” (Lone, 1. 445-447).

Ydermere kan intimitet og sex veare en kilde til gleede og lykkefolelse, selvom kvin-
derne som tidligere naevnt er péavirket af bekymringer, negative tanker og folelser.
Folgende to citater fra Marianne og Charlotte tydeligger, hvordan intimitet og sex

kan bidrage med lykkefolelse:

“Jamen... fordi man bliver jo glad af sex, man far de her
endorfiner frigivet og sd videre. Sd man er glad og foler
sig elsket, selvom man star i sit livs storste krise.. Ncest-
Storste mdske. Sd foler man sig alligevel elsket, fordi man
har en keereste, som er der pd trods af det her, som er der
til alt og kerer mig til hver eneste kemo og holder mig i
hdnden og alle de der ting, og som ikke bare har det, men
som ogsd har lyst til at have sex med mig”

(Marianne, 1. 366-373)
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“"Man var jo en smule gladere og lykkeligere, ndar man
havde det, fordi man ogsa havde en i sit liv pa en eller an-
den made. Om det sd kun var.. sexdelen eller om det ogsa
var intimitetsdelen, sd var det.. det gjorde bare en lidt
gladere, man havde lidt mere spring i sine trin. Man var

lidt mere frisk” (Charlotte, 1. 273-278)

Endvidere udtrykker Bodil, hvordan intimitet og sex bidrager til en folelse af at vare

1 live, og kan vaere med til at fole sig vardsat og elsket 1 en kaotisk tid:

“Det giver folelsen af at veere veerdsat og elsket. Og det
giver sadan en tryghed. Og ndr livet balancerer lidt pa en
knivsceg, sd er det jo ogsa noget af, der kalder til livssi-
den, kan man sige. Og det synes jeg bestemt.. altsa dem
som skal klare det uden at have en partner, de kan veere

teette med, teenker jeg er rigtig sveert” (Bodil, 1. 367-372)

I ovenstdende tema er det belyst, at intimitet og sex bidrager positivt pd en lang raek-
ke omréder under og efter kvindernes brystkraftforleb. Intimitet og sex kan bidrage
med samherighed og tryghed. Ydermere kan intimitet og sex fungere som en pause
fra de bekymringer, tanker og felelser, der optager kvinderne i1 forbindelse med
brystkraeft. Derfor kan der argumenteres for, at intimitet og sex ikke kun serger for,
at kvinderne opnar tilfredsstillelse af deres seksuelle behov. Dette frirum giver ogsa
oplevelsen af, at dette livsaspekt trods alt stadig fungerer midt i en kaotisk tid. Da
brystkraeft typisk medferer store kropslige @ndringer, bliver kvindernes intimitets-
og sexliv en made at skabe kontakt til deres krop og tilpasse sig de nye omstendig-
heder. Derudover bidrager intimitet og sex med glaede og tilfredsstillelse samt en
folelse af at vare elsket og vardsat. Derfor tyder det p4, at et velfungerende intimi-
tets- og sexliv er med til at give kvinderne styrke og ressourcer til at handtere bryst-

kraeftforlobet og dermed bidrage til en hgjere livskvalitet 1 en kaotisk periode.
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Delkonklusion af analyse og diskussion af temaernes sammen-

heeng

Nedenstdende afsnit opsummerer de vigtigste pointer fra analysen, hvor sammen-

haengen mellem fundene pa tvers af temaerne diskuteres.

Temaet bivirkninger i forbindelse med brystkreeft belyste kvindernes kropslige foran-
dringer under og efter kreeftforlabet, hvilket havde en betydning for deres intimitets-
og sexliv. De oplevede eksempelvis ar omkring brystet, trethed, kvalme, hartab og
vaegtogning. Kvinderne fortalte, om yderligere bivirkninger som for eksempel svim-
melhed og allergiske reaktioner, som dog ikke settes 1 forbindelse med deres intimi-
tets- og sexliv. Dette blev inddraget i1 analysen, da det var med til at tegne et billede
af, at kvindernes kroppe i hej grad var ramt og sveekket i forbindelse med deres
kraeftforleb. Derudover skildres det, at flere af kvinderne ogsd oplevede bivirkninger
1 flere &r efter deres kraftforleb pa grund af behandling med antihormonpiller. Det
resulterede blandt andet 1 manglende sexlyst, torhed 1 skeden og hedeture. Dermed

illustreres det, at kvinderne 1 hgj grad oplevede kropslige forandringer.

Temaet kropsbillede bidrog med en forstaelse af, hvordan kvinderne oplevede disse
kropslige forandringer. For eksempel resulterede tab af har, gjenvipper og gjenbryn i,
at kvinderne beskrev dem selv som ulakre, forkerte og ukvindelige. For andre af
kvinderne var det tabet af brystet, der gjorde, at de folte sig mindre kvindelige. Arre-
ne 1 brystomréddet gjorde, at kvinderne folte sig mindre attraktive. Endvidere forkla-
rede kvinderne, hvordan hirtab og vagtegning resulterede 1 mindre sexlyst og be-
kymringer i forbindelse med samleje. I denne forbindelse navnes det ogsé, at selv-
vaerdet pavirkes negativt. Dermed skildres det, at kvinderne 1 hej grad udfordres pa
deres kropsbillede, og det medferte en lang raekke negative folelser. I forlengelse
heraf beskrives det 1 temaet et distanceret forhold til kroppen, at kvinderne efter
brystkraeft oplever, hvordan deres krop ikke altid kan det, deres hoved gerne vil,
hvilket giver en folelse af at vere utilstreekkelig. Ydermere har kvinderne svert ved
at fole, at det er deres krop og at slippe kraftidentiteten. Dermed havde kvindernes
oplevelse af deres kropsbillede og det distancerede forhold til kroppen en betydning
for deres intimitets- og sexliv. Dette kan sammen med bivirkningerne forklare, hvor-

for kvinderne oplevede, at deres sexliv gik 1 st 1 nogle perioder af brystkreftforlo-
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bet, hvilket beskrives 1 temaet om forandringer i intimitet og sex. Endvidere belyses

det under dette tema, at intimitet blev vigtigere end sex under kreftforlagbet.

I temaet om sundhedsveesnet beskrives kvindernes oplevelse af sundhedsvesnets
rolle 1 forbindelse med deres intimitets- og sexliv. Det tydeliggeares, at kun nogle af
kvinderne var informeret om mulige bivirkninger, der kunne have en betydning for
intimitets- og sexlivet. Dette var dog primart begranset til nedsat sexlyst og terre
slimhinder. Derudover var det kun en deltager, der oplevede, at de sundhedsprofessi-
onelle fulgte op pé, hvordan det gik i forhold til intimitet og sex. Ydermere var der
kun enkelte deltagere, der beskrev, at de havde féet hjelp til at hindtere torre slim-
hinder. Derfor har de fleste af kvinderne en oplevelse af, at intimitet og sex ikke har
spillet en stor rolle i deres mede med sundhedsvasnet. Yderligere var der ogsa flere
af kvinderne, som gnskede, at der havde varet mere fokus pd intimitet og sex under
og efter deres forleb, hvilket ville have gjort dem mere forberedte pa de kropslige
@ndringer. Kvinderne opfordrede sundhedsvasnet til at invitere til en snak om bi-
virkninger og hvilken betydning, det kan have for intimitets- og sexlivet, for at skabe
et rum, hvor der er mulighed for at snakke om det, hvis behovet er der. Flere af kvin-
derne pointerer, at sundhedsvasnets manglende fokus pé intimitet og sex gav dem en
oplevelse af, at der kun var fokus pa at behandle selve brystkraften frem for at om-

favne det hele menneske i behandlingen.

Som beskrevet i1 temaet forandringer i intimitet og sex er det lykkedes storstedelen af
kvinderne at genoptage deres seksuelle liv. Derudover var de fleste af kvinderne sek-
suelt aktive 1 de perioder af deres brystkraftforleb, der ikke var de hardeste, og de
bevarede intimiteten under deres kreftforlab. Dette til trods for at de oplevede krops-
lige @ndringer og bivirkninger. Yderligere skildres det, at de fleste af kvinderne pa
nuverende tidspunkt opfatter sex ligesa vigtigt som intimitet, der af kvinderne be-
skrives som blandt andet kys, holde 1 hdnd og sidde tat i sofaen. Pa baggrund af
kvindernes beskrivelse af deres oplevelse med sundhedsvaesnet, tyder det ikke pa, at
det er sundhedsvesnet, der har hjulpet kvinderne med at héndtere de udfordringer, de
oplevede 1 relation til intimitet og sex under og efter kreftforlabet. Det kan derfor
diskuteres, hvad det er, der har hjulpet kvinderne til at bevare intimitet og i nogle
perioder sex under forlgbet og efterfolgende hjulpet dem til at genoptage deres sex-

liv.
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Som det fremgér af temaet om livskvalitet var intimitet og sex en made for kvinderne
at handtere de nye kropslige @ndringer pé, da det skabte en kontakt til dem selv og
blev en made at tilpasse sig til de nye omstaendigheder. Intimitet — som kys og kram
— og sex fungerede som en ventil for kvinderne, hvor de kunne give slip pa de be-
kymringer, tanker og folelser, der optog dem 1 forhold til brystkraeft. Derudover hav-
de det den betydning, at det blandt andet skabte tryghed hos kvinderne og bidrog
med glade 1 en kaotisk tid. Dermed kan det tenkes, at intimitet og sex bidrog med
styrke og ressourcer til at handtere de udfordringer, de oplevede. Der kan argumente-
res for, at kvinderne kaemper for at vende tilbage til et aktivt sexliv, da de er bevidste

om, at intimitet og sex bidrager til deres livskvalitet.

Ydermere ses det 1 analysen under temaet partnerens rolle, at deres partner havde en
stor betydning. Der tegner sig et billede af, at sterstedelen af kvinderne har staerke
parforhold. Partneren bidrager med bekraeftelse, hvilket flere af kvinderne gav udtryk
for, at de havde brug for pa grund af @ndringer 1 deres fysiske fremtraeden. Kvinder-
ne fortalte, hvordan deres mand 1 hej grad viste vardsattelse af dem, og at de krops-
lige @ndringer ikke havde betydning for dem. Det gav kvinderne en folelse af, at de
var verdsatte og attraktive, hvilket var vigtigt, da kvinderne som tidligere beskrevet
blandt andet oplevede at fole sig ulekre og forkerte. Dette understottes af, at de sing-
ler, der deltog i vores undersogelse, gav udtryk for, at de havde manglet en partner til
at fa dem til at fole sig elsket og tiltrekkende pa trods af de fysiske @ndringer, de
oplevede. Derudover ville de have onsket, at de havde en partner, da det havde givet
dem mulighed for at fa intimitet og stette under forlebet. Endvidere belyste temaet
om partnerens rolle ogsé, at singlerne 1 vores undersegelse udtrykte bekymringer i
forhold til at genoptage dating efter forlebet. Det var iser bekymringer om, hvornar
de skulle afslore deres tidligere kraeftsygdom. Dette understotter, at stotte og bekraef-
telse fra en partner hjelper med at handtere bivirkningerne og det @ndrede kropsbil-
lede. Derudover gav partneren en mulighed for at opleve intimitet og skabte netop
det rum, der fungerede som en ventil. Ydermere har kvinderne ikke oplevet at fole
sig presset til at have sex, nar overskuddet og lysten ikke var der. Derfor var der ikke
nogen af kvinderne, der gav udtryk for, at de havde vearet ramt af eksempelvis darlig
samvittighed overfor deres partner. Kvinderne beskrev ogsa, at de havde snakket
meget med deres partner om de @ndringer, de oplevede 1 forbindelse med brystkraeft,

og hvilken betydning det havde for deres intimitets- og sexliv. Dette kan veere med til
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at forklare, at det er lykkedes kvinderne at hédndtere de udfordringer, de oplevede.
Ydermere er dette 1 overensstemmelse med den beskrevne teori, der fremhaver part-
nerens betydning. Vigtigheden af, at kvinderne kunne italesatte udfordringer med
deres partner, understottes yderligere af, at nogle af kvinderne gav udtryk for, at de
ikke havde brug for at snakke med sundhedsprofessionelle om det, da de havde nok i

deres partner.

Temaet om mestring kan ogsé bidrage med en forstaelse for, hvordan kvinderne har
handteret deres udfordringer i forhold til intimitet og sex, nér det ikke tyder pa, at det
skyldes hjelp fra sundhedsprofessionelle. Kvinderne fremstiller sig selv som res-
sourcesterke kvinder. Deres sterke karakter vises blandt andet ved deres forseg pé at
acceptere, at de er ramt af brystkraeft, og de udfordringer det medferer. Det kom
blandt andet til udtryk ved, at de ikke gik ind 1 en offerrolle. Derudover forseger de
at fokusere pa at fa noget positivt ud af forlgbet med brystkreeft. Ydermere fremstar
kvinderne som handlekraftige, hvilket fik flere af kvinderne til at opsege hjelp hos
blandt andet Kraftens Bekeempelse. Dermed sorgede de selv for at fa hjelp hos an-
dre end sundhedsprofessionelle pa sygehuset. Dette resulterede ogsé i, at de fik mu-
lighed for at opleve normalisering ved at mede andre brystkraeftramte kvinder i
samme situation. Det kan tenkes, at det ogsd har hjulpet dem til at hdndtere deres
udfordringer. Flere af kvinderne har ogsa gjort en aktiv indsats for deres krop ved at
dyrke motion. Det kan taenkes, at det har hjulpet kvinderne med at tilpasse sig de nye
kropslige @ndringer. Ydermere beskriver flere af kvinderne, at de har staerke netverk
1 form af venner, kollegaer og bern, som de kunne snakke med om de udfordringer,
de oplevede. Det gjorde ogsa, at kvinderne havde mulighed for at fa hjeelp til at hand-
tere de udfordringer, brystkreft medferte. Som beskrevet 1 ovenstdende og under
temaet partnerens rolle, oplevede kvinderne at have gode agteskaber, og derfor kan
der 1 denne forbindelse pépeges, at det ogsa er med til at gore kvinderne ressource-

sterke.

Som neevnt under forandringer i intimitet og sex giver nogle af kvinderne dog udtryk
for, at de efter deres kreftforlab fortsat oplever, at brystkraeft har en negativ indfly-
delse. De beskriver for eksempel, at de foler, deres krop er @ndret, og det pdvirker
deres intime og seksuelle liv. Som det blev beskrevet 1 bivirkninger i forbindelse med

brystkreeft er nogle af kvinderne stadig i medicinsk efterbehandling, hvilket resulterer
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1 kunstig overgangsalder. Derfor giver det mening, at de stadig oplever bivirkninger
som for eksempel hedeture og terre slimhinder. Dette kommer ogsé til udtryk under
temaet et distanceret forhold til kroppen, da nogle af kvinderne som beskrevet blandt
andet oplever efter deres kraeftforleb, at de har svert ved at genkende deres spejlbil-

lede.

P& baggrund af ovenstdende diskussion af sammenhangen af fund pa tvers af tema-
er, kan der argumenteres for, at de sundhedsprofessionelle ikke har stor betydning
for, at kvinderne lykkes med at handtere de udfordringer, de oplever i forbindelse
med bivirkninger, @ndret kropsbillede, et distanceret forhold til deres krop og deres
intimitets- og sexliv. Kvinderne bevarede intimiteten under deres kraftforleb, og
storstedelen af dem er seksuelt aktive i dag. Dette understreger, at de er lykkedes
med at hdndtere ovenstdende udfordringer. Det tyder pa, at det skyldes, at kvinderne
har haft mulighed for at italesatte deres udfordringer med deres partner og andre 1
deres netvaerk. Derudover har deres partner kunne give dem bekraftelse og stotte.
Dette har resulteret i, at de har folt sig vardsatte og attraktive. Dermed har det mod-
arbejdet de negative folelser, som bivirkningerne og det @ndrede kropsbillede med-
forte. Kvindernes handlekraftige karakter har ligeledes gjort, at de har opsegt hjzlp
ved blandt andet Kraeftens Bekampelse, hvilket ogsa har hjulpet dem. Intimitet og
sex har blandt andet givet dem mulighed for at fa en pause fra de bekymringer, der
relaterer sig til brystkraft, og skabe kontakt til deres @ndrede krop. Det kan ligeledes
tenkes, at det ogsa har hjulpet dem 1 forhold til at handtere udfordringerne. Derfor er
det tydeligt, at det har hjulpet kvinderne 1 vores undersegelse at vere ressourcestaer-
ke. Som det er nu, tyder det pa, at sundhedsvesnet forventer, at kraeftramte selv
speorger om hjalp til udfordringer i1 forhold til intimitet og sex, hvis de har brug for
det. P4 den mide kommer de til at begunstige de kvinder, der selv er opsegende i
forhold til at bede om den nedvendige hjelp. Det er problematisk, da det kan resulte-
re 1, at kvinder med feerre ressourcer, der ikke i samme grad krever sundhedsvasnets

hjzlp, ikke far den tilstreekkelige stotte til at komme igennem sygdomsforlebet.
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Diskussion

I folgende afsnit diskuteres forskelle og ligheder mellem de udfordringer vores un-
dersagelse viser, at danske brystkreftramte kvinder oplever, og de udfordringer
brystkraeftramte kvinder 1 udenlandsk forskning oplever i relation til intimitet og sex.
Derefter diskuteres det, hvordan deltagerne 1 denne undersogelse oplever brystkraeft-
forlebet 1 relation til intimitet og sex 1 medet med sundhedsvasnet. Herunder disku-
teres forskelle og ligheder mellem sundhedsvasnet i Danmark og udlandet. Derud-
over vurderes udviklingen i det danske sundhedsvasen de sidste 10 ar i relation til
deres opmerksomhed pé samspillet mellem kraft, intimitet og sex. Yderligere frem-
haves kvindernes forslag til forbedring af rehabiliteringsprocessen, hvor fordele og
ulemper ved disse forslag beskrives. Efterfolgende diskuteres Avem der har ansvaret
for at lese de udfordringer, som brystkraeftramte kvinder kan opleve i relation til in-
timitet og sex. I denne forbindelse belyses fordele og ulemper omkring systemets
opbygning 1 forhold til at kunne lose disse udfordringer. Afslutningsvis diskuteres,
om vores empiri afspejler, at intimitet og sex fungerer som en raskhedsfaktor. Yder-
ligere diskuteres det, om det tyder pa, at sundhedsvesnet er opmarksom pa, hvad
intimitet og sex kan give 1 et sygdomsforleb. Herefter vil begransninger af dette stu-
die blive diskuteret. Afslutningsvis vil implikationer til videre forskning og fremtidig

praksis blive foreslaet.

Forskelle og ligheder i forskning

I dette afsnit diskuteres forskelle og ligheder 1 denne undersogelse med evrige fund
fra kvalitativ forskning fra udlandet omkring brystkraeftramtes kvinder oplevelse af
intimitet og sex under og efter forlobet. De 15 studier, der blev beskrevet i indled-

ningen, reprasenterer forskningen fra andre lande.

Vores danske undersogelsesdeltagere oplevede vaginal terhed, trethed og en svaek-
ket krop som bivirkninger under behandlingsperioden, hvilket pavirkede deres inti-
mitets- og sexliv. Manglende lyst i en periode blev ogsé beskrevet pd tvars af kvin-
derne. I den udenlandske forskning beskriver deltagerne ligeledes treethed og nedsat
lyst (Laporte et al., 2016, p. 792f; Tat, Doan, Yoo & Levine, 2016, p. 479; Takahashi
& Kai, 2015, p. 1283f; Archibald et al., 2006, p. 90f; Wilmoth, 2001, p. 282). Terhed

er ogsd en bivirkning de udenlandske brystkreftpatienter beskriver (Santos, Ford,
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dos Santos & Vieira, 2014, p. 252; McClelland, Holland & Griggs, 2015, p. 609;
Ussher, Perz & Gilbert, 2012, p. 460; Tat et al., 2016, p. 479). Nogle udenlandske
kvinder beskriver smerte ved samleje som en forhindring for at igangsatte seksuel
aktivitet, hvilket modsat ikke kom til udtryk ved de danske kvinder, hvor sexlivet
blev genoptaget efter den varste periode af behandlingen (McClelland et al., 2015, p.
608; Tat et al., 2016, p. 479).

Deltagerne 1 denne undersogelse oplevede endvidere ar, hirtab og vagtegning som
udfordringer 1 kraeftforlgbet i1 relation til intimitet og sex, hvorfor de beskrev episo-
der, hvor de havde lyst til at deekke sig til under sexakten. Derudover si vi ogsa ek-
sempler pd, at det kunne vere svert at fole sig kvindelig, ndr man havde mistet et
bryst. Deltagerne beskrev sig selv som grimme og ulekre grundet operationsar, har-
tab og vegtagning. En deltager beskrev desuden, hvordan hun bare folte sig forkert.
Dermed gav kvindernes @ndrede syn pa kroppen dem udfordringer i forhold til inti-
mitets- og sexliv med deres partner. Dette kan sammenlignes med deltagere 1 uden-
landske studier, der ligeledes oplever kropslige @ndringer som hértab, ar eller vaegt-
pgning som en stor udfordring (Kurowecki & Fergus, 2014, p. 56; Shaw et al., 2016,
p- 328; Ginter & Braun, 2019, p. 1468; Archibald et al., 2006, p. 95; Langellier &
Sullivan, 1998, p. 88; Wilmoth, 2001, p. 280f). Disse @&ndringer kan fere til en ople-
velse af en edelagt, deform, grim og ulekker krop (Kurowecki & Fergus, 2014, p.
56; Ussher et al., 2012, p. 461f; Manderson & Stirling, 2007, p. 85). Endvidere kan
det ogsd medvirke til, at kvinderne har en manglende folelse af at vere attraktiv og
fole sig ukvindelige (Shaw et al., 2016, p. 328; Archibald et al., 2006, p. 95;
Wilmoth, 2001, p. 281f). Nogle kraftramte udtrykker ogsa tab af seksualitet grundet
brystkraeft og trak sig dermed fra intime situationer (Tat et al., 2016, p. 479). De
kropslige forandringer kan give kvinderne lyst til at gemme deres krop for partneren
(Ussher, Perz & Gilbert, 2012, p. 462; Manderson & Stirling, 2007, p. 85). Dermed
er der en lighed mellem denne danske underseggelse og den ovrige forskning, hvor de

kropslige @ndringer har indflydelse pa intimitets- og sexlivet.

Oplevelsen af lavt selvverd blandt andet efter kropslige @ndringer som folge af be-
handling var noget, der fyldte for de brystkreftramte i denne undersogelse. I denne
forbindelse skildrede nogle af deltagerne, at de ikke folte, de kunne det samme som

for diagnosen. En deltager beskrev, hvordan hun havde svart ved at se sin krop som
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en helhed. Disse udfordringer afspejles ogsa 1 de udenlandske undersogelser. En del-
tager oplever for eksempel udfordringer med selvtilliden efter at vaere blevet forladt
af sin partner i forbindelse med sygdommen (Kurowecki & Fergus, 2014, p. 56).
Andre foler, at de ikke kan vare den samme person som for kreftdiagnosen. Opfat-
telsen af sig selv kan ogsa vare @ndret i takt med sygdommen (Klaeson, Sandell &
Berterd, 2011, p. 734; Archibald et al., 2006, p. 95). En deltager fra et udenlandsk
studie beskriver yderligere, at hun har svert ved at se sig selv som en hel person
(Langellier & Sullivan, 1998, p. 89). Dermed ses der ligheder mellem denne danske

undersogelse og den udenlandske forskning.

Bekymringer omkring kropslige forandringer i relation til partner optradte 1 mindre
grad hos de danske deltagere i denne undersogelse. Nogle af vores deltagere bekym-
rede sig om, hvordan et manglende bryst eller hartab kunne fa betydning for den sek-
suelle relation til partner En deltager beskrev en bekymring for, om hendes mand
ville finde en ny kone med to bryster, da hun selv havde mistet et. Det virkede dog
som om, at denne bekymring skyldtes en svaekket selvtillid, da partneren fremstod
stottende. Frygten for at miste sin partner eller at blive afvist fyldte generelt ikke hos
de danske kvinder, da kvinderne i parforhold fremstillede deres forhold som sterke.
En af singlerne 1 denne undersegelse udtrykte dog bekymringer ved at skulle vise sig
frem for en ny partner og forklarede ligeledes, at hvis potentielle partnere horte ordet
kreeft, sa var de hurtige til at bakke ud af relationen. Denne deltager udtrykte yderli-
gere, at hun godt kunne forstd, hvis man ikke kunne magte en partner med kreeft.
Dermed gav hun udtryk for, at hun ikke ville bebyrde andre med kraften og folgerne
derved. Til forskel fra vores danske undersogelse oplever deltagere 1 den udenland-
ske forskning frygt for at blive afvist af partneren, og dette medvirker til, at de tover
med at genoptage sexlivet (Takahashi & Kai, 2015, p. 1284). Frygt for at blive for-
ladt af sin partner under forlgbet fylder for nogle af deltagerne (Santos et al., 2014, p.
250). Nogle deltagere oplever skyld og bekymring over, hvordan de kropslige @n-
dringer vil fa en betydning for forholdet til deres partner (Archibald et al., 2006, p.
96; Manderson & Stirling, 2007, p. 85). Der var en lighed mellem de danske singler
og de udenlandske singler, hvor bekymringer for at blive afvist af en ny potentiel
partner fyldte. Samtidig kan der opsta en folelse af, at de ikke vil bebyrde andre med
sygdommen. Derudover kan singlerne vare bange for, at den potentielle partner ikke

vil indga 1 et forhold grundet kraftdiagnosen, som en af singlerne i vores danske un-
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dersagelse ligeledes gav udtryk for (Shaw et al., 2016, p. 324f; Kurowecki & Fergus,
2014, p. 58; McClelland et al., 2015, p. 608).

De brystkraeftramte 1 denne undersogelse udtrykte, at intimitet og sex var vigtigt for
dem, og de ansa det som vigtigt for deres generelle livskvalitet. De fleste af kvinder-
ne 1 undersggelsen genoptog sexlivet forholdsvist hurtigt efter behandlingens udleb,
og nogle havde ogsé et aktivt sexliv under forlgbet. Dette tyder p4, at intimitet og sex
generelt havde stor betydning for deltagerne og kunne vare med til at give dem en
stund, hvor bekymringer, der relaterede sig til kraeft, ikke fyldte. Flere af deltagerne
udtrykte desuden, at intimiteten blev vigtigere end selve sexakten, og intimiteten,
som kram og kys, var med til at give dem tryghed. Intimitet og seksuelle oplevelser
er ligeledes vigtigt for brystkraeftramte 1 udenlandske studier. Et seksuelt liv bliver
betragtet som et sundt liv. Sex og intimitet kan yderligere bruges som en made at
bevare god kontakt med en partner og forlese stress (McClelland et al., 2015, p.
607f). Hos nogle deltagere 1 udenlandsk forskning kommer intimiteten ligeledes til at
fylde mere end sex for at vise sin karlighed til hinanden (Tat et al., 2016, p. 481).
Derudover kan det tyde p4, at sex’ betydning for den enkelte kan have indflydelse pa,
hvornér det bliver genoptaget efter behandlingsforlabet (Takahashi & Kai, 2015, p.
1283). Dermed ses en lighed i forhold til, at intimitet og sex er vigtigt for brystkraeft-
ramte pa tvaers af forskningen, dog er det ikke et fokus i samme grad i den udenland-

ske forskning.

Manglende information fra de sundhedsprofessionelle var en fremtredende udfor-
dring for deltagerne i denne undersoggelse, og de folte derudover ikke, at personalet
kunne varetage den slags samtaler. Udenlandsk forskning beskriver ligeledes delta-
gernes oplevelse af, at behovet for information om seksuelle udfordringer ignoreres,
og deltagerne foler endvidere, at sundhedspersonalet ikke forstdr omfanget af de sek-
suelle problemstillinger (McClelland et al., 2015, p. 608f; Wilmoth, 2001, p. 283).
Denne udfordring blev et omfattende tema i vores egen undersggelse og vil blive

uddybet nermere i naeste diskussionsafsnit.

De brystkraeftramte 1 denne undersoggelse gav udtryk for, at de var gode til at tale
med deres partner om de udfordringer, de oplevede, og de fremstillede deres forhold

som sterke med stottende partnere. Flere af deltagerne gav udtryk for, at de havde
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ligeledes et bredt netvaerk, som de ogsd brugte igennem kraeftforlebet. Det tyder pa,
at kvinderne har veret dbne omkring deres sygdom béde over for deres netvaerk og
deres partner. Her kan man se en forskel fra den evrige forskning, hvor det tyder pa,
at nogle af de brystkraeftramte har et uhensigtsmassigt kommunikationsmenster med
deres partner, hvor de ikke snakker om intimitet og sex under behandlingen. Dette
kan blandt andet skyldes frygt for, at partneren far en opfattelse af, at kvinden vil
forlade sin partner (Tat et al., 2016, p. 481). Andre kvinder udtaler, at de har sex for
at tilgodese deres partner (Tat et al., 2016, p. 481; Ussher et al., 2012, p. 461). For
singlerne kan det ligeledes vere svart at kommunikere om sygdommen til nye part-
nere, og de finder det skremmende at skulle afslere kraeftdiagnosen for en ny poten-
tiel partner (Shaw et al., 2016, p. 324ff). Singlerne 1 vores undersggelse oplevede
lignende tanker 1 forhold til et mede med en ny partner og var i tvivl om hvilket tids-
punkt, der var passende for at afslore sin brystkraeftdiagnose. Nogle deltagere 1 den
udenlandske forskning beskriver dog deres partner som stettende, der viser dem tal-
modighed og forstdelse, som blev fundet hos deltagerne i1 vores undersggelse (Archi-

bald et al., 2006, p. 98f; Wilmoth, 2001, p. 283).

Det er endvidere interessant at diskutere, om vores deltagere adskiller sig fra de
kvinder, der optreeder i de udenlandske studier i forhold til eksempelvis deres net-
vaerk og deres tilgang til at komme igennem sygdommen. I denne sammenligning
med andet forskning er det interessant, om de brystkreftramte kvinder 1 de udenland-
ske studier ogsa kan opfattes som ressourcesterke kvinder eller det modsatte. I for-
leengelse heraf om det kan have haft en betydning for resultaterne. I vores analyse
argumenterede vi for, at kvindernes sterke karakter bidrog positivt til deres bryst-
kraeftforleb. Ydermere problematiseres det, hvis sundhedsvesnet favoriserede sterke
kvinder. Derfor er det interessant at belyse andet forskning i1 forhold til, om der er en
sammenhang mellem kvindernes handtering af brystkraeft og deres karakter. Me-
string var ikke et stort fokus 1 de fleste udenlandske studier. To studier skildrer dog
deltagere, som er opsegende 1 forhold til at finde informationer om de seksuelle @n-
dringer ved at opsege sundhedspersonale, venner eller stattegrupper. Derudover har
nogle deltagere tilpasset deres sexliv til de nye @ndringer, hvilket ogsé giver et bille-
de af, hvordan de har forsegt at hdndtere sygdommen (Archibald et al., 2006, p. 97;
Wilmoth, 2001, p. 283). I overensstemmelse med vores underseggelse tyder det i

udenlandsk forskning ligeledes pa, at de kvinder, som er mest ressourcestaerke, har
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bedre forudsetninger for at héndtere de udfordringer, der er i et brystkraftforleb
(Wilmoth, 2001, p. 283). Et enkelt studie belyser et tema om deltagernes copingstra-
tegier (Takahashi & Kai, 2005, p. 1285f). Dette omhandler dog primert, at kvinderne
bruger kommunikation med deres partner om de seksuelle udfordringer som en made
at mestre brystkreeft. Vi har valgt at beskrive partnerens rolle under sit eget tema, da
det var et omfattende tema i vores data. Men som tidligere papeget under diskussio-
nen af sammenhangen mellem temaerne bidrager partneren til kvindernes mestring

af deres sygdom.

Fundene fra denne undersogelse kan tolkes ud fra Antonovskys begreber, som er
beskrevet 1 teoriafsnittet. [falge Antonovsky har en patients mestringsressourcer stor
betydning for handteringen af sygdom. Dette belyses 1 vores analyse, da der argu-
menteres for, at kvinderne var ressourcesteerke kvinder, hvilket bidrog positivt til
deres sygdomshéndtering. Ifelge Antonovsky har et individs oplevelse af sammen-
haeng betydning for, hvordan individet reagerer pd sygdom. Det er derfor interessant
at forstd de fund, der blev gjort i vores tema om mestring, ud fra Antonovskys tre
komponenter. Det kan diskuteres, om det tyder p4, at kvinderne havde en hej grad af
begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed. En af kvinderne navnte for ek-
sempel, at hun havde brug for, at sygdommen skulle give mening. Derudover gav
flere af kvinderne udtryk for, at brystkraeft havde hjulpet dem til at reflektere over,
hvad der var vigtigt i livet. Det kan antages, at de forseggte at finde mening 1, at de var
blevet ramt af brystkreft. Dette kunne tyde péd en hej grad af begribelighed. Flere af
kvinderne gav udtryk for, at de havde en tro pé, at de nok skulle overleve brystkreaft,
da de opfattede sig selv som sterke. Dette kunne ses som et udtryk for, at de troede
pa, at de havde de nedvendige ressourcer. Flere af kvinderne navnte deres familier
og netvaerk, hvilket kan belyse, at de opfattede det som en ydre ressource. Dermed
kan det teenkes, at de havde en hej grad af handterbarhed, da de troede pé, at de kun-
ne handtere de udfordringer, der fulgte med brystkraeft. Ydermere beskrev flere af
kvinderne, at de verdsatte deres liv. Ifelge Antonovsky betyder en hej grad af me-
ningsfuldhed, at individet finder livet verd at engagere sig i. Det kan taenkes, at
kvinderne har en steerk meningsfuldhed, og at det har givet dem styrke til at keempe
sig tilbage til livet og héndtere de udfordringer, som brystkraeft kan medfere. Som
beskrevet i teorien beskaftiger den biopsykosociale model, Antonovsky og Grau-

gaard sig med spergsmalet om, hvorfor mennesker reagerer forskelligt pd sygdom.
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Det giver en forstaelse for, hvor stor betydning de psykologiske og sociale faktorer
har for kvinderne 1 vores undersggelse og deres mestring af sygdom. De fremhaver,
hvordan blandt andet deres tro pa at kunne komme igennem forlebet, en stottende
partner og et stort netveerk har haft en betydning for deres oplevelse af forlgbet. Dette
understreger, at der er andet end de biologiske faktorer som eksempelvis fjernelse af
kraeftknuden, der har indflydelse pa deres trivsel. Derfor er det optimalt at tilrette-
leegge en rehabiliteringsindsats, som tilpasses individets forskelligheder og derudover

dennes hab og forventninger til et meningsfuldt hverdagsliv.

Opsummerende ses det, at mange af udfordringerne, som var skildret i den udenland-
ske forskning, genfindes 1 vores danske undersggelse. Forskning viser, at andre
brystkraeftramte kvinder ogsa oplever udfordringerne med kropsbillede og selvvard 1
forhold til ar, fjernelse af bryst, hartab og vagtegning. Det giver mening, da disse
udfordringer oftest opstir som folge af behandlingen. Som kvinderne 1 vores under-
sogelse udtrykte, var intimitet og sex vigtigt for dem og deres livskvalitet, hvilket
ogsa kom til udtryk i den udenlandske forskning. Manglende information fra sund-
hedspersonale under forlgbet var fremtreedende 1 bdde de udenlandske studier og
denne danske undersggelse. En forskel var der dog i, hvor godt der kommunikeres
med partner, hvor de udenlandske studier viste, at kommunikationen var sver. I den-
ne danske undersggelse gav kvinderne udtryk for, at de havde veret gode til at snak-
ke med deres partner. Endvidere oplevede de danske kvinder ikke frygt for at miste
deres partner, hvilket var tilfeldet i den udenlandske forskning. Der var en lighed 1,
hvordan kvinderne i vores undersegelse og de udenlandske kvinder handterede
brystkraeft. Dette var dog et begranset fokus i de gvrige studier. Ved at tolke fundene
ud fra Antonovskys teori vises det, at kvindernes oplevelse af ssmmenhang havde en
betydning for deres mestring af sygdom. Generelt er der mange ligheder mellem
denne danske undersegelse og den udenlandske forskning, hvilket gor det muligt at
generalisere, hvordan brystkreeft kvinder oplever intimitet og sex pa tvars af lande-

graenser.

Det danske sundhedsvceesen

Sundhedsvesnet spiller en stor rolle i behandlingen og rehabiliteringen af kraftpati-

enter, og derfor er det relevant at have fokus pa, hvordan brystkraeftramte kvinder
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oplever opmarksomheden pa intimitet og sex 1 meodet med sundhedsvasnet, som
ligeledes blev beskrevet i analysen. I det felgende diskuteres, hvorvidt kvinderne 1
denne undersogelse oplever, at sundhedsvasnet opfylder Sundhedsstyrelsens tidlige-
re beskrevne retningslinjer for kreeftpakkeforlebene. Derefter vil der vaere fokus pa
ligheder og forskelle mellem sundhedsvasnet i henholdsvis Danmark og udlandet.
Yderligere vurderes det, om der er sket en udvikling i det danske sundhedsvesen i
lobet af de sidste 10 &r 1 relation til at interessere sig for brystkreftramte kvinders
intimitets- og sexliv. Afslutningsvis prasenteres kvindernes forslag til forbedring,

hvor fordele og ulemper ved disse forslag beskrives.

Er der overensstemmelse mellem kvindernes oplevelse og Sundheds-

styrelsens retningslinjer?

Det er relevant at se nermere pd, hvorvidt kvindernes oplevelse af forlobet stemmer
overens med de retningslinjer, som Sundhedsstyrelsen har udarbejdet. Dette kan go-
res ved at sammenligne afsnittet omkring retningslinjerne for pakkeforleb til bryst-
kraeftramte fra vores teoriafsnit med kvindernes beskrivelse af, hvordan de oplevede
sundhedsveasnet. Som tidligere beskrevet anbefaler WHO den biopsykosociale til-
gang til behandling pé internationalt plan. Med udgangspunkt i denne anbefaling har
Sundhedsstyrelsen udarbejdet de specifikke retningslinjer, som beskriver pakkefor-
lobet for brystkraeftramte pa tvers af regioner i Danmark. Sundhedsstyrelsen frem-
haver, at meningen med pakkeforlebene er, at den brystkraeftramte skal have en op-
levelse af behandlingen og rehabiliteringen som veltilrettelagt og helhedsorienteret. 1
denne formulering kommer Engels tidligere beskrevne biopsykosociale tilgang til
udtryk med et mal om en helhedsorienteret indsats, hvor der fokuseres pa alle aspek-
ter af individet. Sundhedsstyrelsen giver yderligere udtryk for, at pakkeforlgbet har
til formadl at ege livskvalitet hos patienterne og derudover give dem en bedre progno-
se. Dette er 1 overensstemmelse med rehabilitering som omréde, hvor forbedring af
det fysiske aspekt sédvel som det psykologiske aspekt bliver integreret 1 forlebet med

malet om at fremme livskvaliteten, hvilket er beskrevet tidligere.

Retningslinjerne for pakkeforlgbene legger ogsd vagt pa en opmarksomhed om-
kring de senfelger, som brystkraeftramte kan opleve. Det beskrives, hvordan dette

bade kan vere fysiske senfolger men ogsd psykosociale senfolger som eksempelvis
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depression eller seksuelle problemer. I vores undersogelse giver deltagerne 1 hej grad
udtryk for en tilfredshed omkring den fysiologiske del af kraftpakkeforlebene. Flere
af kvinderne roste sundhedsvesnet og kraftafdelingerne rundt omkring pa sygehuse-
ne for at have tilrettelagt et struktureret behandlingsforleb, hvor de folte, at sund-
hedspersonalet vidste pracis, hvad de gjorde. Kvinderne folte sig i trygge hander i
forseget pa at blive kraftfrie. Dette tegner et billede af, at sundhedsvasnet lever op
til Sundhedsstyrelsens retningslinjer omkring, at pakkeforlebene skal forbedre prog-
nosen for patienterne. Modsat er der ikke samme overensstemmelse mellem Sund-
hedsstyrelsens retningslinjer og kvindernes oplevelse, nar det handler om at lave en
helhedsorienteret indsats. Flere af kvinderne beskrev, hvordan det manglende fokus
pa problemer 1 relation til intimitet og sex gjorde, at de ikke folte, der var tid til at
have fokus pa det hele menneske. Nar kvinderne ikke oplevede en helhedsorienteret
indsats gjorde det, at de folte, det var det fysiske ved kreftsygdommen, der var det
centrale, og at der ikke var tilstreekkelig opmarksomhed pa de psykosociale udfor-
dringer. Dette kom ogsa til udtryk ved, at en kvinde fremhavede, hvordan forvent-
ningen om taknemmelighed over at overleve kom til at overskygge, at hun oplevede

udfordringer, hun ogsa havde brug for hjelp til.

Ovenstaende afspejler resultatet af en manglende biopsykosocial tilgang til behand-
ling. Ifelge Sundhedsstyrelsens retningslinjer skulle der vere opmaerksomhed pa
senfolger, herunder ogsa eventuelle seksuelle problemer. Det fremgik tydeligt 1 ana-
lyseafsnittet, at kvinderne ikke oplevede tilstraekkelig interesse fra sundhedsvaesnets
side til at tage sig af de seksuelle udfordringer, som deltagerne kunne opleve. En
kvinde beskrev eksempelvis, hvordan hun var opsegende 1 forhold til at f4 hjelp til
sine senfolger, men hun oplevede ingen interesse for at hjelpe hende pa dette omra-
de. De blev 1 en mindre grad oplyst pa forhand om risikoen for mulige bivirkninger
som eksempelvis terhed, men ogsa her var det praeget af et fysiologisk fokus, da in-
gen af kvinderne pé forhénd er blevet fortalt om, hvordan denne behandling kan give
psykologiske @ndringer som eksempelvis negativ pavirkning af kropsbillede. Det var
et fital, som oplevede, at sundhedsvesnet lavede opfelgning pd dette omrade. Dette
pa trods af, at det star som en del af Sundhedsstyrelsens retningslinjer for pakkefor-
lobene til brystkreftramte 1 hele landet. Denne sammenligning mellem teori og empi-
r1 viser, at sundhedsvasnet til dels lever op til de beskrevne retningslinjer ifolge

kvinderne 1 denne undersogelse. Sundhedsvasnet giver kvinderne en oplevelse af, at
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der er styr pa, hvordan de skal blive kraftfrie. Sundhedsveasnet lykkedes dog ikke
med at huske en helhedsorienteret indsats, da kvinderne oplevede et mangelfuldt

fokus pa senfolger og herunder seksuelle udfordringer.

Sammenligning mellem sundhedsvasnet i Danmark og i udlandet

I forleengelse af den tidligere sammenligning med forskelle og ligheder mellem den-
ne undersogelse og den ovrige forskning, vil vi 1 dette afsnit uddybe sammenlignin-
gen mellem sundhedsvasnet i Danmark og sundhedsvesnet 1 udlandet i relation til
intimitet og sex. Sundhedsvasnet er et fremtreedende tema 1 bade vores undersogelse
og udenlandsk forskning. Derfor vil folgende vare en diskussion af de ligheder og
forskelle, som optraeder 1 de udenlandske studier og i denne undersogelses empiri,
hvilket bidrager til at give et konkret billede af i hvor hej grad, danske brystkreeft-
ramte kvinders oplevelse af intimitet og sex under og efter kraftforlobet er 1 overens-

stemmelse med resultaterne fra udenlandsk forskning.

Fire af de udenlandske studier i den indledende beskrivelse af eksisterende litteratur
gengiver deltagernes oplevelse af sundhedsveasnet 1 forlgbet. I vores undersogelse
gav flere af kvinderne udtryk for, at sundhedsvaesnet ikke 1 tilstreekkelig grad havde
fokus pa, hvordan brystkraft pavirker oplevelsen af intimitet og sex. Denne mangel
var bade galdende i forhold til information givet pa forhand omkring mulige bivirk-
ninger og psykologiske felger men ogséa i relation til efterfolgende opfelgning hos
patienterne. Dette fund stemmer overens med lignende resultater fra udenlandske
studier, hvor bdde amerikanske og franske kvinder har deltaget. Disse kvinder ople-
ver manglende kommunikation med sundhedspersonalet og generel mangel pé in-
formation omkring samspillet mellem kreaft, intimitet og sex. De foler ikke, at psyko-
logiske og seksuelle udfordringer bliver prioriteret 1 tilstraekkelig grad. Nogle af
kvinderne beskriver, at der manglede forslag til mader at handtere bivirkninger som
torre slimhinder (McClelland, Holland & Griggs, 2015, p. 609f; Laporte et al., 2016,
p. 793f; Wilmoth, 2001, p. 281ff).

De danske kvinder i denne undersogelse kom med bud p4, hvorfor denne manglende
fokus pé intimitet og sex var opstéet. Nogle af kvinderne mente, at det var et sporgs-

mal om ressourcer. De oplevede et presset sundhedsvasen, hvor der ikke var tid til at
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fokusere pa andet end overlevelse. En kvinde beskrev en forskrakkethed 1 forhold til
bade at sperge og lytte fra sundhedsvasnets side. Hun mente, at det matte bunde i en
manglende interesse for omradet. Derudover fremhavede nogle af kvinderne, hvor-
dan det kunne vare et svert emne at bringe pa banen for patienterne, som maske
ikke folte sig trygge ved at snakke om sit intimitets- og sexliv. Udenlandsk forskning
pa omradet har kun til dels lignende resultater. Bdide amerikanske og japanske kvin-
der fremhaver, hvordan den manglende kommunikation opstar grundet en pinlighed
omkring emnet. Nogle kvinder giver udtryk for, at sundhedspersonalet bliver ukom-
fortable ved at snakke om emnet. Andre mener, at det vil vere for pinligt selv at tage
hul pa dialogen. En enkelt beskriver, hvordan det ikke er et emne, nogle kan snakke
med sin leege om (McClelland et al., 2015, p. 609f; Takahashi & Kai, 2005, p. 1286).
De udenlandske studier har iser fokus pa, hvordan intimitet og sex kan vare et omt
emne for bdde patienter og sundhedspersonale. Dette beskrives kun til dels af de dan-
ske kvinder, der dog ogsé lagde veegt pa, at den minimale kommunikation bade kun-
ne skyldes manglende ressourcer og manglende interesse for omrddet. Modsat de
danske kvinder beskriver bade amerikanske og japanske kvinder, hvordan de modta-
ger uhensigtsmeessig hjelp fra sundhedspersonalet. De fremhever situationer, hvor
de har oplevet pinlige eller ubehagelige situationer 1 kontakten med sundhedsvasnet.
Eksempelvis oplever en japansk kvinde at modtage glidecreme med beskeden om, at
hvis ikke hun har sex med sin mand, sa vil han finde en elskerinde i stedet (McClel-
land et al., 2015, p. 610; Takahashi & Kai, 2005, p. 1286). Selvom brystkraftramte
kvinder 1 bdde Danmark og udlandet oplever utilstrekkelig hjelp fra sundhedsvasnet
til seksuelle udfordringer, sa er der dog ingen danske kvinder, der gengiver pinlige

eller ubehagelige oplevelser.

Kvinderne 1 denne undersogelse oplevede primert, at manglende opfelgning og op-
merksomhed omkring deres psykologiske tilstand var en udfordring. De danske
kvinder efterspurgte primert en interesse for, hvordan de havde det. Dette skiller sig
ud sammenlignet med udtalelser fra amerikanske kvinder, som blandt andet savner
mere information omkring, hvad kroppen kan og ikke kan holde til under et kraeftfor-
lob. Derudover beskriver nogle amerikanske kvinder, hvordan de er bekymret for,
om kraeftceller kan overferes til partneren under samleje. Dette var ikke et tema
blandt de danske brystkreftramte kvinder. Generelt har de amerikanske kvinder be-

hov for forslag til andre seksuelle aktiviteter end samleje, og flere papeger, at sund-
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hedsvasnet har for stort fokus pa penetration og ikke andre aspekter af intimitet og
sex (McClelland et al., 2015, p. 609f). P4 denne made er det tydeligt, at badde danske
og udenlandske kvinderne eftersperger hjelp fra sundhedsveasnet, men det er ikke
den samme hjelp, de har behov for. De danske kvinder seggte i hgjere grad hjelp til
bivirkninger og psykologiske aspekter relateret hertil, hvor kvinderne i de udenland-

ske studier har storre fokus pa behovet for hjelp til mere praktiske informationer.

Ovenstaende tyder pd, at der bade er ligheder og forskelle mellem sundhedsvesnet i
Danmark og i1 udlandet. Der opleves generelt manglende kommunikation omkring
intimitet og sex pa tvars af landegrenser, hvor andre omrader, som eksempelvis at
man ikke kan snakke med sin lege omkring intimitet og sex, kun er et tema i nogle
specifikke studier. Det er 1 denne forbindelse vigtigt at veere bevidst om, at opbyg-
ningen af et lands sundhedssystem kan vare fundamentalt forskelligt athaengigt at
hvor i1 verden, man befinder sig. Hvor det danske sundhedsvasen er bygget op om-
kring en lige adgang til sundhed finansieret over skatten, sa er det ikke nedvendigvis
tilfeeldet 1 resten af verden. Andre steder er der 1 langt hojere grad egenbetaling, der
naturligvis kan give anledning til nogle gkonomiske bekymringer, som de danske
brystkraeftpatienter ikke pd samme made skal spekulere over. Man kan forestille sig,
hvordan det ikke bliver nemmere at komme igennem et kraeftforleb, hvis man under-

vejs skal bekymre sig om at have rad til behandlingen.

Udviklingen i det danske sundhedsvzesen de sidste 10 ar

Det var et bevidst valg, at kvinderne 1 denne undersegelse skulle vere diagnosticeret
med brystkraft inden for de seneste 10 ar. Kraftbehandling er et omrade 1 udvikling,
hvor der hele tiden er fokus pa at forbedre de metoder, der anvendes. Derudover har
vi en interesse 1 at fremme kreeftrehabilitering, som den opleves nu, og derfor var det
hensigtsmeessigt at fa indblik 1 oplevelsen af intimitet og sex under og efter forlebet
hos brystkraeftramte kvinder, der har oplevet sundhedsvasnets opmerksomhed pa
samspillet mellem kraeft, intimitet og sex gennem de senere ar. Et par af de deltagere,
som nasten har rundet de 10 ar siden diagnosticering, tager selv fat pa dette i inter-
viewet, hvor de papeger, at deres udtalelser er med udgangspunkt i, hvordan de ople-
vede sundhedsvaesnet for cirka 10 ar siden. Pa den ene side tyder det pa, at der ikke

er sket en udvikling, da der er flere ligheder i kvindernes oplevelser pa tvers af de
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sidste 10 ar. Eksempelvis fremhever storstedelen af kvinderne, at sundhedsvesnet
skal have ros for de strukturerede og planlagte pakkeforleb, hvor deltagerne hele
tiden har folt, at situationen har veret under kontrol henimod at blive kreeftfri. Bru-
gen af andre tilbud end sundhedsvasnet under og efter forlebet gar ogsa pa tveers af
de sidste 10 ar, hvor Kreeftens Bekampelse har spillet den sterste rolle hos kvinderne
af de andre tilbud. Derudover beskriver kvinderne ogsa en utilfredshed pa tvars af de
10 &r. Sterstedelen af kvinderne oplever hverken at blive informeret pd forhdnd om-
kring eventuelle seksuelle udfordringer eller en opfelgning pa, hvordan det gar med
intimitets- og sexlivet. Kun enkelte af deltagerne oplever at blive oplyst pa forhand
om risikoen for mulige bivirkninger. Pa den anden side kunne det tyde pa, at der alli-
gevel er sket en mindre udvikling, da alle, der far denne information, er blevet diag-
nosticeret med brystkraft inden for det seneste ar. Det samme er geldende for op-
folgning fra sundhedsvesnet side, hvor den kvinde, som oplever at blive spurgt ind
til, hvordan det gar med intimitets- og sexlivet, er blevet diagnosticeret inden for det
seneste ar. Det er fa af kvinderne, der bliver opfordret til at huske intimitet og sex, da
det er en vigtig del af bevare under forlgbet. Den opfordring er kun givet til {4, der
dog har det til felles, at det er kvinder, som er blevet diagnosticeret inden for det

seneste ar.

Med blot otte kvinders fortallinger er det ikke muligt at konkludere konkret, hvordan
sundhedsvasnet har udviklet sig over de sidste 10 dr, men vores undersogelse tegner
sig et billede af, at der pa flere omrader ikke er sket en storre udvikling i relation til
fokus pé intimitet og sex. Det kunne dog tyde p4, at de indenfor det seneste ar 1 hgje-
re grad oplyser om mulige bivirkninger ved behandlingen og forseger at opfordre
brystkraeftpatienterne til at bibeholde sexlivet undervejs — dog ikke 1 tilstrekkelig
grad. P4 samme tid opleves bade manglende information og opfelgning pa tvers af
kvinderne, hvilket understreger, at der set 1 en rehabiliteringsramme stadig er behov
for et gget fokus pé intimitet og sex fra sundhedsvasnet side for at sikre, at kvinder-

ne kan vende tilbage til et velfungerende intimitets- og sexliv.

Forslag til forbedringer af det danske sundhedsvasen

Utilfredsheden med sundhedsvasnet i1 relation til dialog omkring intimitet og sex

tegner et billede af, at der er plads til forbedringer. Dette ses ved at belyse empirien,
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hvor deltagerne 1 denne undersggelse mener, at sundhedsvasnet til en start blot burde
gore noget, da sterstedelen af kvinderne har oplevelsen af, at sundhedsveasnet naesten

intet har gjort 1 relation til dette omrade.

Kvinderne er enige om, at det vil vaere passende, at emnet bliver taget op til en aftale
pa sygehuset under forlgbet eller en kontrol 1 perioden efter, behandlingen er afslut-
tet. En af kvinderne foreslar, at sundhedsvesnet skal fortelle brystkreftramte kvin-
der om de seksuelle udfordringer, der kan opstd ved den type af behandling, som
kvinderne modtager. Hun blev selv overrasket over at opleve bivirkninger som ek-
sempelvis torre slimhinder. En anden deltager, som fik bortopereret sit ene bryst,
fremhaever, at hun ikke oplevede at vere tilstraekkeligt forberedt pd, hvordan det fol-
tes at vagne op med et fjernet bryst. Hun foreslar, at der i hejere grad er fokus pa,
hvad operationen kan medfere af tanker og folelser. P4 denne made vil sundheds-
vasnet kunne give en mere helhedsorienteret indsats 1 overensstemmelse med den
biopsykosociale tilgang, hvor kvinderne 1 hgjere grad vil opleve en interesse for de
psykosociale aspekter af forlebet. Derudover giver nogle af kvinderne udtryk for, at
inddragelse af partneren har veret en vigtig del af at komme igennem forlebet, og

derfor burde sundhedsvasnet ogsa vare opmarksomme pé dette.

Som beskrevet ser kvinderne det ikke som et problem, at sundhedspersonalet falger
op pa, hvordan det gér med brystkraftramtes intimitets- og sexliv. En af kvinderne er
dog opmarksom pa, at det for nogle kan vare et folsomt emne, og hun foreslar der-
for, at sundhedspersonalet skal sperge, om det er okay, at de stiller nogle spergsmaél
om intimitet og sex. P4 denne made kan de vise, at selv hvis det ikke er et passende
tidspunkt nu, si vil det vaere muligt at tage dialogen senere ved behov. Kvinderne
giver udtryk for, at denne information og opfelgning vil vere mest relevant pa nogle
bestemte tidspunkter. Flere af kvinderne papeger, at det vil give mening at tage den-
ne snak et lille stykke inde i forlgbet. Det skal vare pa et tidspunkt, hvor det storste
chok efter at modtage kraeftdiagnosen har lagt sig, men pa samme tid ogsa tidligt nok
til, at patienterne kan fole sig forberedt pa, hvad de eventuelt kan made fremadrettet.
En af kvinderne fremhaver, at det er okay at give informationen tidligt, men at de
fleste nok ikke vil vere 1 stand til at tage stilling til den information pé det tidspunkt.
En anden deltager leegger vaegt pd, at de forandringer, som opleves undervejs 1 forlg-

bet, giver anledning til at sperge ind med forskellige vinkler. I starten kan det vare
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med fokus p4, hvilken indflydelse operationen kan fa for intimitet og sex, hvor det
senere kan vare med henblik pd mulige bivirkninger ved den medicinske behandling,

og hvordan disse kan handteres 1 relation til intimitet og sex.

Denne opmerksomhed pd intimitet og sex undervejs kan gere det nemmere for
sundhedsvesnet at vise brystkreftpatienter, at dette er et omrade, som kan adresseres
1 medet med sundhedspersonalet. P4 denne méde viser sundhedsvaesnet kvinderne,
hvordan det er normalt, at kraeft ikke kun rammer det fysiske aspekt. I overensstem-
melse med Graugaards tidligere beskrevne begreb om sex som en raskhedsfaktor vil
det vare relevant, at sundhedsvasnet opmuntrer brystkraeftramte kvinder til at bevare
intimitet og sex under forlebet, da dette kan bidrage til individets livskvalitet og pa
den méde hjelpe dem igennem kreftforlobet. Afslutningsvist byder f& af kvinderne
ind med, hvem der skal tage denne dialog. En deltager beskriver, at hun ser sygeple-
jersken som mere nede pd jorden end legerne, og hun feler, at de har mere tid til at
tage en snak. En anden deltager forteller, at hun hverken har medt laeger eller syge-
plejersker, der har veret i stand til at handtere, at hun bragte emnet op. I denne for-
bindelse foreslar hun, at det maske skal vare psykologer eller en anden faggruppe.
Hun afviser dog ikke, at det kan vaere leeger eller sygeplejerske, hun understreger blot

behovet for, at det er nogle, som er 1 stand til at handtere samtalen.

Kvinderne 1 denne undersggelse har forslag til forbedringer pa flere forskellige om-
rader 1 det danske sundhedsvasen. I denne forbindelse er det relevant at overveje
hvilke fordele og ulemper, der er ved kvindernes forslag. P4 den ene side er fordelen
ved at folge kvindernes forslag om forbedringer ved at oge mangden af information
omkring béade risikoen for mulige bivirkninger og psykologiske @ndringer givet pa
forhdnd og efterfolgende opfelgning med fokus pd kvindernes intimitets- og sexliv,
at dette vil opfylde nogle behov, som kvinderne ikke har oplevet tilstreekkelig op-
merksomhed pa. Deltagerne beskriver, hvordan dette kunne have bidraget til at give
dem et bedre forleb, hvor de i1 hgjere grad havde folt, at det hele menneske var 1 fo-
kus. Et sterre fokus pd at give information og lave opfelgning ville ogsa have bety-
det, at kvinderne havde folt sig mere forberedte pd de fysiologiske og psykologiske
@ndringer, hvilket tenkes kan forbedre rehabiliteringen. P4 den anden side er det en
ulempe, at det vil kraeve flere ressourcer at lave denne indsats. Som nogle af kvin-

derne selv tager fat pa, sé er det danske sundhedsvasen presset. Det vil vere vigtigt,
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at denne indsats kunne implementeres uden at gd pd kompromis med andre dele af
den nuvarende behandling og rehabilitering, som brystkraeftramte kvinder bliver

tilbudt.

Det kan dog diskuteres ud fra et samfundsmeaessigt perspektiv, om det vil vere den
ekstra indsats vaerd, hvor sundhedspersonalet er opmerksomme pé psykosociale
aspekter som eksempelvis intimitet og sex, hvis det kan betyde, at brystkraeftramte
kvinder oplever en mere helhedsorienteret indsats. Dette kan bidrage til et bedre re-
habiliteringsforleb, der som tidligere beskrevet har til formal at ege individets livs-
kvalitet og hjelpe dem tilbage til et godt liv efter sygdom, hvor eksempelvis et vel-
fungerende familieliv eller at komme tilbage pé arbejdsmarkedet kan vare af stor

betydning for det enkelte menneske.

Ansvaret for at skabe dialog om intimitet og sex

Ifolge retningslinjerne for pakkeforleb til brystkreft er seksuelle udfordringer et an-
erkendt problem. Sundhedsstyrelsen antager, at 20-30% oplever udfordringer 1 relati-
on til det seksuelle (Sundhedsstyrelsen, 2018, p. 15). Empirien i vores undersogelse
og den gvrige forskning tyder imidlertid pd, at de seksuelle udfordringer er mere
komplekse end kun at omhandle det fysiske aspekt ved seksuelle udfordringer, da de
for eksempel ogsa bestér af et &ndret kropsbillede og distanceret forhold til kroppen,
som kan bidrage til, at nogle kvinder oplever udfordringer i forhold til deres intimi-
tets- og sexliv. Som beskrevet 1 forrige afsnit oplevede sterstedelen af kvinderne ikke
et fokus péa intimitet og sex 1 modet med sundhedsvesnet. Alle kvinderne synes dog,
at det ville vere et relevant samtaleemne i behandlingen for laegen eller sygeplejer-
sken at sperge om. I forleengelse af dette kan det diskuteres, om ansvaret for at snak-
ke om disse udfordringer og bekymringer ligger pa sundhedsvasenets side, eller om
det er patientens eget ansvar at bede om hj&lp til problemstillingerne. Derudover
belyses fordele og ulemper omkring, hvordan systemet er opbygget i relation til las-

ning af patienternes udfordringer med intimitet og sex.

Er det patientens eget ansvar?

I Danmark er det for det meste sddan, at hvis man har ondt et sted pa sin krop eller

har tandpine, sd gir man til laegen eller tandlegen for at fi lest sit problem. Det er 1
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princippet borgerens eget ansvar at sege hj&lp til sine problemer. Dog er vi sé heldi-
ge 1 Danmark, at der er nogle specifikke tjek, som, man har vurderet, er vigtige at fa
lavet som for eksempel en mammografiscreening, nar en kvinde bliver 50 ér. Dette er
for at sikre, at alvorlig sygdom bliver opdaget i tide. Da vi generelt har meget ansvar
selv for at sage hjelp til vores helbredsmassige problemer, kan der argumenteres
for, at det burde vere patienten selv, der skal bringe snakken i spil, hvis man har
nogle intime eller seksuelle problemstillinger som folge af et brystkreftforlgb. Det er
1 princippet patienten, der bedst ved hvilke problemer, der er opstiet, og hvordan de
foles. Som beskrevet tidligere fremhaver Graugaard, hvordan kraeft rammer et men-
neske bredt, men grundet et presset sundhedsvasen er der ikke tid til at adressere alle
problemstillinger 1 konsultationerne. Det kan betyde, at patienten selv ma rébe hojt,
hvis vedkommende har gener, der ikke i forvejen bliver spurgt ind til. Dog er intimi-
tet og sex et grenseoverskridende emne at italesatte, som en deltager i vores under-
sogelse ogsa pointerede, og man kan forestille sig, at det iser kan vere graenseover-
skridende for brystkreeftramte, der er 1 en sarbar position. En deltager i vores under-
sogelse udtrykte blandt andet en folelse af, at sundhedsvasenet ikke var 1 stand til at
tage sig af de seksuelle udfordringer, hvilket kan give en barriere for, at den bryst-
kraeftramte selv starter dialogen. Ligeledes beskrev en anden deltager, hvordan hun
ikke kunne forestille sig, at der var plads til den slags snakke, hvilket man kan antage
vil holde den kraftramte tilbage, hvis man har denne opfattelse. Ifelge Riesman og
Gianotten oplever nogle kraftramte, at det kan vere pinligt og utaknemmeligt at ville
snakke om sex, for burde man ikke bare vaere glad for, at man er i live? (2017, p. 8f).
Undersogelser viser endvidere, at patienterne gerne ser de sundhedsprofessionelle
tage styringen i1 snakken om deres seksuelle sundhed (McLeod & Hamilton, 2013, p.
197). I vores undersogelse gav storstedelen af kvinderne dog ikke udtryk for, at de
synes, det var grenseoverskridende at tale med leger eller sygeplejersker om intimi-

tet og sex.

Er det sundhedsvasenets ansvar?

Intimitet og sex kan som beskrevet vere et grenseoverskridende emne, og man kan
derfor argumentere for, at de sundhedsprofessionelle, som er i kontakt med den
kraeftramte, burde tage emnet op eller invitere til at tale om det, hvis der ses et behov.

Flere af kvinderne 1 vores underseggelse beskriver, hvordan intimitet og sex kan bi-
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drage til deres livskvalitet under forlgbet som beskrevet 1 analyseafsnittet. Derfor kan
der argumenteres for, om intimitet og sex burde vere en lige sd hej prioritet som
andre problemstillinger, der bliver adresseret 1 konsultationerne péd sygehuset. Fakto-
rer som intimitet og sex kan vare nogle ud af flere, der kan bidrage til at opretholde
livskvaliteten og hjelpe patienterne pd den anden side af kraeften. Derfor kan det
ligeledes vare en positiv udvikling af rehabiliteringsforlebet for brystkraftpatienter,
hvis der kommer mere fokus pa dette omrdde. Det kan dog tyde pa, at selv for de
sundhedsprofessionelle kan det vare en udfordring at sperge ind til patienternes in-
timitets- og sexliv. Ifelge Riesman og Gianotten har de professionelle en frygt for at
stede patienterne med s intime spergsmal opfelgende (2017, p. 8). Eksempelvis
udtrykte en deltager ligeledes 1 vores undersegelse, at der fra sundhedsvasenets side
var en stor forskraekkethed i forhold til at sperge ind til intimitet og sex. Nogle af
kvinderne 1 vores undersogelse oplevede dog ikke, at det skulle vaere et problem for
de sundhedsprofessionelle at informere om mulige seksuelle udfordringer som for

eksempel vaginal terhed inden behandlingens start.

Ifolge et svensk studie var det fa sygeplejersker, der spurgte deres patienter ind til det
seksuelle, selvom alle sygeplejerskerne mente, at det var en del af deres professionel-
le virke. Endvidere blev dét at snakke om de seksuelle problemstillinger ikke betrag-
tet som en del af sygeplejerskernes daglige rutine, og der var en generel formodning
om, at ansvaret om den dialog tilherte nogle andre (Olsson, Berglund, Larsson &
Athlin, 2012, p. 428). Det kan tenkes, at det er en lignende situation, der udspiller
sig hos det danske sundhedsvaesen, hvor de sundhedsprofessionelle burde vare op-
merksomme pa seksuelle udfordringer. Det fremgar af retningslinjerne for pakkefor-
lobet til brystkreft, men som det beskrives 1 analyseafsnittet, oplever deltagerne i
vores undersggelse begrenset kommunikation med sundhedsvasenet. En generel
antagelse hos de svenske sygeplejersker var, at hvis patienten havde en partner, sa
handterede de ofte selv de seksuelle problemstillinger (Olsson, Berglund, Larsson &
Athlin, 2012, p. 428). Dette stemmer ikke overens med den empiri, vi har indsamlet,
hvor nogle af kvinderne ogsé i parforhold oplever udfordringer i deres intimitets- og
sexliv, og det er derfor forkert at antage, at hvis man er et par, sa er der ikke behov
for at snakke om det. Dog er der nogle af kvinderne, der ikke oplever det store be-
hov, fordi de foler, at de har fundet tilstreekkelig hjelp og stette hos deres partner.

Patienternes og de sundhedsprofessionelles teven for at sperge ind til intimitet og sex
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anser Graugaard som et to-vejs-tabu, der opstar, nar patienten venter pa, at de profes-
sionelle sporger ind til seksuelle udfordringer, imens de professionelle venter pa, at
patienterne selv tager det op 1 dialogen (Graugaard, 2017, p. 578). Dette kommer
eksempelvis til udtryk ved, at en af kvinderne i1 vores undersegelse oplever, at sund-
hedsvasnet ikke sperger ind til intimitet og sex, og derfor foler hun heller ikke, at det
vil vare passende selv at sperge om det. Hvis patienten ikke er i stand til at tage ini-
tiativ til dialogen om intimitet og sex med sin partner eller andre i netvaerket, er det
netop vigtigt, at de sundhedsprofessionelle tager initiativet. Ydermere kan det pointe-
res, at vi i det danske velferdssamfund har et ansvar om at omfavne alle individer i et

samfund — ogsd dem, der ikke er sa ressourcestarke eller tor tage det op selv.

Som beskrevet tidligere fandt vi, at udfordringerne i relation til intimitet og sex er
komplekse og kan indeholde en mere psykologisk karakter som eksempelvis at fole
sig ukvindelig og ulaekker grundet kropslige forandringer. Det kan diskuteres, om
leeger og sygeplejersker er de rigtige til at hjelpe med de disse udfordringer, da deres
kompetencer primert er relateret til det fysiske. Det er relevant med mere opmeerk-
somhed pa intimitet og sex 1 forlgbet, men det er muligt, at det er nogle andre, der
skal handtere problemstillingerne sammen med patienterne. Derfor kan der argumen-
teres for, at det ville vare relevant at diskutere en psykologs rolle i et brystkraftfor-
lob pa sygehuset. Man kan argumentere for, at psykologen 1 hgjere grad vil vaere 1
stand til at komme 1 dybden med de folelser, der ligger bag nogle af udfordringer og
pa den made bidrage til, at patienten far deekket eventuelle behov indenfor det seksu-
elle. Derudover kan psykologen tale med kreftpatienter om andre tanker og felelser
af mere eksistentiel karakter, der kan opstd i forbindelse med et kraftforleb. Blandt
andet beskrives det 1 analyseafsnittet, hvordan frygten for at do og chok over diagno-
sen kan fylde. Dermed kan det give et mere helhedsorienteret rehabiliteringsforlab,
hvor formaélet er at bevare eller fremme livskvaliteten. Indenfor rehabiliteringspsyko-
logi er det netop vigtigt, at de psykosociale aspekter ikke glemmes i et sygdomsfor-

lob.
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Fordele og ulemper ved opdelingen af sundhedsvasnet og andre in-
stanser

Som nzvnt blev en del af kreftpatienterne 1 denne undersogelse af de sundhedspro-
fessionelle opfordret til at tage kontakt til Kraeftens Bekaempelse eller kommunale
tilbud, hvis de havde brug for mere information og vejledning. Ellers er det en mu-
lighed at fa henvisning til psykolog, hvor man skal betale selv, hvis man ikke har en
dekkende forsikring. Fordelene og ulemperne ved, at patienterne bliver sendt videre

til andre instanser vurderes 1 dette afsnit.

Kraftens Bekaempelse tilbyder forskellige grupper for kreftramte og parerende samt
forskellige arrangementer, der oftest omhandler beveagelse, kost og motion. De har
ogsa en workshop, hvor man far gode rad og vejledning til hudpleje og makeup for at
styrke selvtilliden under behandlingen af kreeft. Derudover har de tilbud som strikke-
café og malerverksted, hvor man kan mede andre kreftramte. Kreftens Bekaempelse
gor 1 Danmark et stort arbejde for at hjelpe kraeftramte igennem deres forleb. I den
nordjyske arrangementskalender er der ikke umiddelbart workshops, der omhandler
parforhold, intimitet, a&gteskab, sex eller lignende. Det er dog ikke til at vide, om
nogle af disse temaer kan dukke op under andre workshops om generel kreftrehabili-
tering. Der oplyses endvidere pd hjemmesiden, at der er mulighed for at fa en indivi-
duel samtale hos den lokale Kraftrddgivning. Her vil der veere mulighed for at snak-
ke om mere private ting. I en segning pa de forskellige sundhedscentre 1 de storre
byer, er der ligeledes ikke noget, der tyder pa, at der er opleg eller workshops, der
omhandler parforhold eller lignende. Der fokuseres primart meget pé trening, sorg

og pérerende, hvilket ogsa er vigtige aspekter 1 et kraeftforleb.

En af fordelene ved at sende kreeftramte videre til andre tilbud er, at de kan fa specia-
liseret hjelp fra for eksempel fysioterapeuter, socialrddgivere og psykologer. Dermed
kan behandlingen péd sygehuset koncentrere sig om det biologiske ved kraften, hvor
andre instanser tager sig af det psykologiske og sociale, hvis man skal teenke ud fra
en biopsykosocial ramme. Som det fremgar af analysen far sygehuset stor ros af vo-
res deltagere, og de foler sig generelt 1 trygge hender hos laegerne og sygeplejersker-
ne péd sygehuset 1 relation til at blive kreeftfrie. Dette er et godt udgangspunkt for et
velfungerende kreftrehabiliteringsforleb. Ved at have denne opdeling af tilbuddene
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giver man ogsa de kreftramte en mulighed for selv at vaelge, hvad de har behov for,
hvilket kan veere meget individuelt. I en tid hvor mange har meget at se til, er det
ikke relevant med for meget fyld”, og dette bliver ikke et problem, fordi patienterne
kan vaelge fra og til. Ligeledes er det en fordel, at det ikke er den lege eller sygeple-
jerske, som udferer og hjelper med hygiejniske forhold pa sygehuset, der skal tage
en snak om intimitet og sex bagefter. Det kan dog diskuteres, om det er patientens
behov at lave denne opdeling. Det kan tyde p4, at vores deltagere er utilfredse med
opdelingen, da de giver udtryk for, at intimitet og sex burde vere en del af behand-
lingen. Det understottes yderligere ved, at en deltager udtrykker, at hun ikke ser no-
get forkert 1 spargsmél om hendes intimitets- og sexliv, da de 1 forvejen stiller mange

andre intime sporgsmaél, og sex er en naturlig del af livet.

En af ulemperne ved denne opdeling er, at der er mange, som skal vare inde over
den enkelte kraeftpatient. Herunder kan det vaere en ulempe, at den kraeftramte skal
fortaelle sin historie igen og igen, fordi mange af instanserne ikke deler informationer
med hinanden. Derfor kan man risikere, at nogle informationer gar tabt, fordi det
hele ikke foregér samme sted. Det kan dog ogsa vare en fordel, at de kraeftramte skal
forteelle deres historie igen, da det kan fremme fysisk og psykologisk sundhed at dele
traumatiske oplevelser med andre (Pennebaker, 2002, pp. 3-10). Nar de forskellige
instanser tager sig af forskellige problemstillinger, kan vi frygte, disse instanser anta-
ger, at andre nok tager sig af det, og at de derfor ikke tager ansvar for som eksempel-
vis radgivning omkring intimitet og sex. Dermed stiller det krav til den enkelte kreeft-

ramte om, hvorvidt vedkommende er 1 stand til at opsege hjelpen andetsteds.

I det store billede er det vigtigt, at det bliver nogens ansvar at bringe snakken om
intimitet og sex ind 1 et kreftforleb. Fordelen 1, at ansvaret ligger pa sundhedsvees-
nets side, og her mener vi primert sygehuset, er, at vi kan sikre, at alle kraeftramte vil
blive inviteret til at snakke om det, hvis de har et behov. Hvis ansvaret ligger hos de
andre instanser som Kraftens Bekaempelse eller det lokale sundhedscenter, kan vi
ikke vide, om den kreeftramte foler, at det er blevet taget hand om, da de ikke ned-
vendigvis benytter sig af disse tilbud. Det kan antages, at der er storre chancer for, at
de mader op til konsultationerne pa sygehuset, end at de benytter sig af tilbud hos
Kraftens Bekempelse. I et rehabiliteringsforleb er man netop interesseret 1, at borge-

ren opnar et meningsfuldt liv, hvor faktorer som ubehag kan have indflydelse. Der-
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udover beskriver flere af deltagerne i denne undersogelse, at det var forlesende at
tale med venner og familie om deres kraftforleb. Det kan dog vare grenseoverskri-
dende at skulle tale med andre ud over sin partner om udfordringer 1 relation til inti-
mitet og sex, og derfor er det essentielt, at sundhedsvasnet gar forrest i denne dialog,
og herunder forteller de brystkraeftramte, at der er andre end dem, der oplever, at der
vil ske forandringer med deres krop og deres intimitets- og sexliv igennem et kreeft-
forleb. Det er svert at forvente, at legerne og sygeplejerskerne vil smide alt, hvad de
har 1 haenderne, for at fokusere pa patienternes intimitets- og sexliv. Her vil vi gerne
understrege, at det heller ikke er det, der er formélet med denne undersogelse. Et
onske er, at der kommer storre anerkendelse omkring de seksuelle udfordringer, der
kan opsté for en brystkraftramt pa det psykologiske plan, s& det kan blive inkorpore-
ret som en fast del 1 et kreftrehabiliteringsforleb. Her menes der ikke lange snakke
om intimitet og sex hos alle brystkraeftramte, men at der i hejere grad end nu bliver
inviteret til en aben dialog om de mulige udfordringer, nu hvor der er viden omkring,
at nogle kan opleve udfordringer med for eksempel selvvaerd i forbindelse med
kropsbilledet efter en operation og kemobehandling. Hvis man 1 hejere grad har fo-
kus pa dette 1 forlebet, kan det bidrage til, at de kreftramte opretholder deres livskva-

litet, ndr behandlingen star pa og efterfolgende.

Intimitet og sex som en positiv faktor

Vi indledte dette speciale med et enske om at undersgge, om danske brystkraeftramte
kvinder oplever, at brystkreft medferer udfordringer i forhold til intimitet og sex
under og efter kreftforlobet. Ydermere at udforske om de oplever, at sundhedsvees-
net tager hand om disse udfordringer. Vores nysgerrighed udsprang af teori af Anto-
novsky, der fremhaver vigtigheden af fokus pa sundhedsfremme og mestringsres-
sourcer i behandlingen af sygdom. Dertil papeger Graugaard, at intimitet og sex
blandt andet kan fungere som et pusterum i en kaotisk tid som kreeftramt. Derfor ad-
vokerede vi for, at hvis danske brystkraeftramte oplever udfordringer, og sundheds-
vasnet ikke tager sig af disse, hvilket har varet tilfeeldet 1 studier uden for Danmark,
oplever de ikke den mulige positive effekt af intimitet og sex under og efter forlabet.
Som beskrevet tidligere har vi nu fundet frem til, at danske brystkreftramte kvinder
ogsa oplever udfordringer 1 forhold til intimitet og sex. I analysen argumenteres der

som beskrevet for, at intimitet og sex bidrager til livskvalitet. I nedenstdende afsnit
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diskuteres det, om vores empiri afspejler, at intimitet og sex ligeledes kan fungere
som raskhedsfaktorer i overensstemmelse med teorien. I forlengelse heraf diskuteres
det, om det tyder pa, at sundhedsveasnet er opmarksomme péd de positive folger et

velfungerende intimitets- og sexliv kan have.

Graugaards begreb raskhedsfaktorer kan give en forstéelse af, hvad intimitet og sex
kan bidrage med under et brystkreftforlab. Dette giver en forstdelse af, at kvinderne
oplever, hvordan intimitet og sex kan gere, at de slipper de bekymringer, tanker og
folelser, der optager dem 1 relation til brystkreft. En af deltagerne fremhever, at det
er vigtigt at have en pause fra kraftforlebet, hvilket intimitet og sex kan give. Hun
betegner denne pause som en ventil, hvilket kan sidestilles med det, Graugaard kal-
der for et pusterum. Flere af kvinderne giver udtryk for, at intimitet og sex er et helle,
der skaber tryghed 1 kraftforlebet. Graugaard beskriver endvidere, at intimitet og sex
kan bidrage med glaede, hvilket kvinderne 1 vores undersogelse ogsd giver udtryk for.
Han havder derudover, at denne glaede er central 1 kraftforlabet, hvor frustrationer
og modgang er fremtraedende. I overensstemmelse med teorien kan der argumenteres
for, at kvinderne oplever, hvordan glaede fungerer som en modvaegt til de frustratio-
ner og modgang, de oplever. Yderligere er det beskrevet, hvordan kvinderne oplever,
at intimitet og sex bidrager til folelsen af at vare verdsat og forbundet med deres
partner. Graugaard pointerer, at intimitet og sex er en vigtig kilde til trivsel i1 kreeft-
forlebet, hvilket kommer til udtryk i vores analyse, da alle kvinderne giver udtryk
for, at intimitet og sex er vigtigt for dem og har betydning for deres livskvalitet. Det
tyder pd, at kvinderne i vores undersogelse oplever, at de kan hente styrke og livs-
mod 1 et velfungerende intimitets- og sexliv. Der kan hermed argumenteres for, at
Graugaards antagelse om, at intimitet og sex kan fungere som raskhedsfaktorer af-
spejler kvindernes oplevelse 1 vores undersegelse. Dermed kan intimitet og sex fun-
gere som en ressource, der kan fremme sundhed, hvilket Antonovsky pointerer er

centralt.

Det kan dog diskuteres om det udelukkende er intimitet som kys og kram, der funge-
rer som en vigtig ressource frem for sex. Graugaard havder, at det 1 hgj grad er inti-
mitet, der er vigtigt, sammenlignet med den seksuelle akt. Det skyldes ifelge Grau-
gaard, at det er intimiteten, der forer til blandt andet fortrolighed og narhed. P& den

ene side ses dette ogsa 1 vores undersogelse, da flere af kvinderne navner, at det 1 hoj
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grad er intimitet som kys og kram, der forer til nerver, folelsen af at blive vardsat
og tryghed. Dette understottes yderligere ved, at flere af kvinderne oplevede en pause
1 deres sexliv 1 de perioder, hvor brystkraften 1 hegj grad udfordrede dem. Derimod
bevarede de intimiteten, og de beskriver, at intimiteten blev det vigtigste for dem.
Det kan taenkes, at det 1 hej grad er intimiteten 1 parforholdet, der er betydningsfuld.
P& den anden side giver storstedelen af kvinderne dog udtryk for, at sex ogsé er vig-
tigt. Flere af kvinderne naevner bade sex og intimitet, nir de beskriver, at det kan
hjelpe til at give slip pa alt det, der fylder i1 forhold til brystkreeft og give styrke til at
klare forlebet. Det tyder derfor pé, at bade intimitet og sex er vigtigt under og efter
brystkraeft, men at der kan vare nogle perioder, hvor intimitet er vigtigere end sexli-

vet.

Er sundhedsvasnet opmzerksomme pa intimitet og sex som rask-

hedsfaktorer?

Det er interessant at diskutere, om sundhedsvasnet er opmarksomme pé, at intimitet
og sex fungerer som raskhedsfaktorer. I de fleste tilfeelde giver vores deltagere ikke
udtryk for, at sundhedsvasnet vagter intimitet og sex i behandlingen af brystkreft.
Som beskrevet 1 analysen var der begranset fokus pa kvindernes intimitets- og sexliv
1 modet med sundhedsvasnet. Nar de sundhedsprofessionelle ikke inddrager det som
en del af behandlingen, tyder det pa, at de ikke er velvidende om, at et velfungerende
intimitets- og sexliv kan bidrage positivt. Nogle af kvinderne havde dog oplevet, at
leeger eller sygeplejerske havde informeret dem om mulige bivirkninger og senfolger
ved brystkraft som for eksempel torhed. I den forbindelse havde de modtaget vejled-
ning til at imedekomme dette. Det kan derfor diskuteres om dette geres, da de vil
undga, at seksuelle og intime udfordringer forhindrer den positive effekt. Pa den ene
side kan dette vere et udtryk for, at sundhedsvasnet bevager sig i en retning, hvor
der er mere fokus pa udfordringer i forhold til intimitet og sex. Men pé den anden
side handler det som navnt tidligere ikke blot om udfordringer relateret til fysiske
bivirkninger, men ogsad om psykologiske @ndringer. Der er dog ikke noget, der tyder
pa, at de sundhedsprofessionelle informerer om mulige bivirkninger, fordi de vagter
et velfungerende intimitets- og sexliv som en raskhedsfaktor. Det kan antages, at
informationen er givet, da sundhedsprofessionelle altid ber informere om de mulige

bivirkninger og senfelger, som en behandling kan medfere. I de tilfelde hvor delta-
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gerne blev informeret om mulige bivirkninger, blev der kun 1 et tilfelde fulgt op pa
eventuelle udfordringer i forhold til intimitet og sex. Det kan vare et udtryk for, at de
ikke opfatter det som vigtigt at sikre, at kvinderne bevarer deres intimitets- og sexliv.
Sterstedelen af kvinderne oplevede ikke at blive informeret om bivirkninger, hvilket
understotter, at de sundhedsprofessionelle ikke opfatter det som vigtigt at tage hand
om disse udfordringer i behandlingen af brystkraeft. Nar de ikke beskaeftiger sig med
udfordringerne i relation til intimitet og sex, styrker det antagelsen om, at de ikke er
klar over, at intimitet og sex kan bidrage positivt til kreftforlebet. Dette kommer
yderligere til udtryk ved, at der kun er to deltagere, der oplevede, at en sundhedsfag-
lig person havde sagt, at det var vigtigt at bevare intimitets- og sexlivet. Dette gaelder
bade under selve behandlingsforlgbet, men ogsd i den efterfelgende rehabiliterings-
proces. Der kan derfor argumenteres for, at sundhedsvasnet ikke er opmerksomme 1
forhold til at stimulere intimitet og sex som raskhedsfaktorer, hvilket Graugaard ad-
vokerer for, at de burde. Dermed overser sundhedsprofessionelle, at intimitet og sex
ogsé kan bidrage til brystkreftramtes kvinders livskvalitet under og efter forlebet.
Ifolge Antonosky er det vigtigt, at sundhedsprofessionelle hjelper patienten tettere
pa sundhedspolen, og der kan argumenteres for, at sundhedsveasnet har et for snaevert
fokus pa behandlingen af sygdom. Det vil sige, at der er for meget fokus pa risiko-

faktorer frem for sundhedsfremmende faktorer.

Som beskrevet tidligere fremstiller kvinderne 1 vores undersggelse sig selv som
overvejende ressourcesteerke kvinder. Der kan argumenteres for, at det har en betyd-
ning for, at de har oplevet den positive effekt af intimitet og sex pa trods af et mang-
lende fokus fra sundhedsvasnet. Det kan derfor problematiseres, at intimitet og sex
ikke inddrages som en del af brystkreftbehandlingen, da det er muligt, at kvinder,
der er mindre ressourcesterke, dermed ikke far mulighed for at opleve intimitet og

sex som raskhedsfaktorer.

Det kan diskuteres, om intimitet og sex er en ligesa vigtig kilde til trivsel og mestring
af brystkraeft som andre faktorer. Det er muligt, at sundhedsvasnet har fokus pa an-
dre faktorer, der bidrager til sundhedsfremme. Dette vil vare 1 overensstemmelse
med Antonovsky, der papeger, at det er nedvendigt med et bredt fokus pa sundheds-
fremme og mestringsressourcer, nér individet oplever modgang. Som det fremgar af

vores analyse, er der ogsa andre faktorer, der bidrager til livskvalitet og mestring for
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eksempel motion og familieliv. Vores undersggelse kan bidrage med en forstaelse af,
at intimitet og sex ogsa er en vigtig kilde til trivsel og mestring under og efter bryst-
kraeftforlebet. P4 baggrund af vores analyse kan det antages, at et velfungerende in-
timitets- og sexliv skal opfattes som verende betydningsfuld i samme grad som an-
dre sundhedsfremmende faktorer. Det er dog vigtigt at pointere, at intimitet og sex
bare er én af faktorerne, der bidrager til mestring af brystkreeft, da det netop er cen-

tralt, at sundhedsvasnet fokuserer pa at stimulere alle relevante raskhedsfaktorer.

Pé baggrund af ovenstdende kan der argumenteres for, at kvinderne 1 vores underse-
gelse oplever intimitet og sex som raskhedsfaktorer. Sundhedsvasnet virker dog ikke
til at veere opmarksomme pé dette, og derfor adresserer de det kun i et begranset

omfang under brystkreftforlgbet.

Delkonklusion af diskussion

I ovenstaende diskussionsafsnit fandt vi, at mange af de oplevelser som eksempelvis
udfordringer med kropslige forandringer grundet hértab, ar og vagtegning og at se
sig selv som helhed oplevede bade kvinderne i denne danske undersegelse og kvin-
derne i1 den udenlandske forskning. En af forskellene var blandt andet, at de uden-
landske kvinder i1 hgjere grad bekymrede sig om at blive forladt eller afvist af sin
partner, hvilket ikke var fremtreedende hos de danske kvinder. De mange ligheder
gjorde det muligt at generalisere, hvordan brystkraeftramte kvinder oplever intimitet

og sex pa tvars af landegraenser.

Dernaest fandt vi, at kvinderne oplevede stor tilfredshed ved den fysiologiske del af
behandlingen. Herimod beskrev kvinderne et manglende fokus pd bivirkninger og
psykologiske udfordringer relateret til intimitet og sex. Dermed lever sundhedsvas-
net til dels op til Sundhedsstyrelsens retningslinjer for pakkeforleb til brystkreft. Det
tydede pé, at der var ligheder og forskelle mellem sundhedsvaesnet 1 udlandet og 1
Danmark. Bade kvinderne i1 de udenlandske studier og kvinderne 1 denne danske un-
dersagelse gav udtryk for et utilstrekkeligt fokus pd, hvordan brystkreften kan pa-
virke intimitets- og sexlivet. De danske kvinder mente hovedsageligt, at den mang-

lende opmarksomhed pa samspillet mellem brystkraft, intimitet og sex 1 hgjere grad
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var et spergsmal om ressourcer, hvorimod de udenlandske kvinder mente, at det var

grundet pinlighed omkring emnet.

Vores undersogelse tegner et billede af, at sundhedsvasnet de senere ar 1 hgjere grad
oplyser om mulige bivirkninger ved behandling og forseger at opfordre patienterne
til at bibeholde sexlivet. Informationen er dog mangelfuld, da der stadig ses et behov
for oget fokus pa intimitet og sex fra sundhedsvesnets side. Kvinderne 1 denne un-
dersagelse er enige om, at emnet burde inddrages som en del af kraeftbehandlingen.
Her onskede de et fokus pa bivirkninger, og hvordan disse kan fore til seksuelle ud-
fordringer. Derudover efterspurgte en kvinde mere fokus pé de tanker og folelser, der
kan opstd under behandling. Fordelen ved disse tiltag er, at dette vil opfylde nogle
behov hos brystkraftramte kvinder. Ulempen er dog, at det vil krave flere ressourcer

fra sundhedsvasnet.

Yderligere diskuterede vi, hvem der har ansvaret for at lose udfordringerne, som de
brystkraftramte kvinder oplever, og hvem der skal tage initiativet til at tale om inti-
mitet og sex. Der argumenteres for, at sundhedsprofessionelle skal tage styringen 1
denne dialog, da kraeftramte kan finde det graenseoverskridende at tale om intimitet
og sex. Det er relevant at inddrage en psykolog i forlebet, da udfordringerne ofte har
et psykologisk aspekt. Derudover argumenteres der for, at intimitet og sex burde ve-
re 1 lige s& hgj prioritet som andre problemstillinger, da intimitet og sex kan bidrage
til kvindernes livskvalitet. En af fordelene ved den nuvarende opbygning af systemet
er, at patienten kan fa specialiseret hjelp, nar de opseger andre tilbud, der er passen-
de til deres behov. Ulempen er dog, at vi ikke kan vere sikre pa, at kvinderne oplever
en helhedsorienteret indsats, fordi informationer kan ga tabt. Derudover kan det fryg-
tes, at de forskellige instanser antager, at andre tager sig af problemer angdende inti-
mitet og sex. Det er generelt vigtigt, at ansvaret kommer til at ligge hos nogen, sa der

tages hand om udfordringer med intimitet og sex.

Afslutningsvist diskuteres det, hvordan et velfungerende intimitets- og sexliv kan
give styrke og livsmod. Der argumenteres for, at Graugaards antagelse om, at intimi-
tet og sex kan fungere som raskhedsfaktorer, afspejler de oplevelser, kvinderne 1
denne undersogelse beskriver. Intimitet og sex bliver dermed en ressource 1 forlgbet.

Yderligere argumenteres der for, at sundhedsveasnet ikke er opmearksomme pa, hvad

108



intimitet og sex kan bidrage med i et brystkraftforleb, da kvinderne oplever begran-
set fokus pé dette. Dermed tyder det ikke pa, at de er bevidste om, at intimitet og sex

kan fungere som raskhedsfaktorer i et sygdomsforleb.

Begransninger

I dette afsnit diskuteres de begrensninger, der har veret i forbindelse med denne

undersogelse.

De deltagere, der meldte sig til denne undersegelse, havde meget pa hjerte og ville
gerne snakke om intimitet og sex. Derfor bar vores interviews prag af abenhed og
@rlighed. Det kan dog vare en begraensning, at disse kvinder meldte sig selv, og
dermed havde en lyst til at snakke om det. Det er muligt at kvinder, der synes, det er
grenseoverskridende at tale om, ikke melder sig til denne undersegelse. Dermed kan
vi ikke vide, hvordan de har oplevet intimitet og sex 1 deres brystkreftforlgb. Derud-
over er det muligt, at data havde set anderledes ud, hvis det havde veret kvinder, der

var mindre ressourcestaerke.

Vi interviewede 1 underseggelsen otte kvinder, og den indsamlende empiri dannede
dermed grundlag for analysen. Man kan diskutere, om antallet af interviewpersoner
kan representere alle danske kvinder med brystkraeft. Et kvantitativt studie med et
stort antal besvarelser ville have mulighed for at sige noget generelt om mélgruppen.
Dog er den valgte kvalitative tilgang med til at forsta netop disse kvinders livsverden

ud fra deres eget synspunkt, hvilket vi var interesserede i.

Derudover var der forskel i, hvor lenge siden kvinderne havde veret i behandling.
Dermed kan man se det som en begraensning, at nogle af kvinderne skal huske nz-
sten ti ar tilbage for at beskrive deres oplevelse af intimitet og sex under og efter for-
lebet. Omvendt var det interessant at se, om der var en udvikling 1, hvilken rolle in-

timitet og sex havde 1 deltagernes mode med sundhedsvasenet.

Malgruppen er blevet mere specifik, siden vi udarbejdede den omtalte metasyntese,
hvor alle krefttyper blev inkluderet. Det kan dog diskuteres, om malgruppen for

denne undersogelse skulle have vearet endnu mere specifik. Det var for eksempel
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forskelligt, om kvinderne havde féet fjernet en del af brystet, et helt bryst eller begge
bryster, hvilket man kan forestille sig har en betydning for deres kropsbillede efter-
folgende. Det havde eksempelvis varet en mulighed at opstille et kriterium, hvor
kvinderne skulle have faet fjernet et bryst. Dette kriterium kunne dog have blevet en
ulempe, da forskningen pa nuvarende tidspunkt er mangelfuld inden for omrédet.
Derfor vurderes det at veere mere relevant at udlede bredere viden omkring kvinder
med brystkreeft. Dermed kan der argumenteres for, at det er mere relevant at finde
frem til de oplevelser, der gér pé tvaers for kvinder, der har varet igennem et bryst-
kraeftforleb, ligegyldigt om de har faet fjernet et bryst eller ikke. Derudover er det
ligeledes mere sandsynligt, at man kan lave nogle tiltag i for eksempel sundhedsvee-
senet, som er brugbare for alle brystkraftramte, hvis ikke kriterierne er for specifik-

ke.

Implikationer

I folgende afsnit vil vi komme med forslag til hvilke implikationer denne underse-
gelse har givet anledning til. Forst vil forskningsimplikationerne blive beskrevet, og
efterfolgende prasenteres forslagene til, hvordan viden baseret pa resultaterne fra

denne undersogelse kan implementeres 1 praksis.

Forskningsimplikationer

Denne undersegelse har givet anledning til videre forskningsimplikationer. Som be-
skrevet tidligere er det begraenset, hvor meget forskning der er pa dette omrade i
Danmark. Dermed ber der udarbejdes mere forskning vedrerende, hvordan bryst-

kraeftpatienter oplever intimitet og sex.

I denne undersogelse har fokus varet pa, hvad de kreftramte oplever. Videre studier
kan undersege, hvilke tanker de sundhedsprofessionelle har om, hvordan de bryst-
kreftramte ikke oplever, at sundhedsvesnet er sarligt opmarksomme pé at sperge
ind til intimitet og sex 1 kraeftforlebet, hvilket er skildret 1 denne undersogelse. Det
kan tenkes, at de har en anden oplevelse af problemet eller har begrundelser for,
hvorfor det ikke er et fokus under et kraftforleb. Det kunne eksempelvis vere inte-

ressant at undersgge, om det manglende fokus skyldes en antagelse om, at andre ta-
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ger sig af problemstillinger om intimitet og sex, som er diskuteret tidligere 1 relation

til hvem, der har ansvaret for at adressere problemstillingen.

Antallet af interviewpersoner i vores undersogelse gjorde, at der var {4, der reprasen-
terede singlerne. I en videre undersogelse af singlers oplevelse ber man opstille et
kriterie, at alle deltagere skal vare single, for at fa en uddybende beskrivelse af deres

oplevelser af intimitet og sex.

Fokus 1 denne undersogelse har veret pa at se det fra den kraeftramtes side. Det er
relevant at undersgge 1 videre undersogelser, hvordan partneren til en kraeftramt op-
lever intimitet og sex under partnerens kraftforleb, og hvilke bekymringer og tanker
de gar igennem 1 relation til intimitet og sex. Man kan forestille sig, at der kan opsta

tanker, som kan vare svere at dele med sin syge partner.

Ydermere ber det underseges nermere, hvad intimitet og sex kan bidrage med, nér
mennesket skal igennem et kreftforleb. Teorien pd omradet peger pa, at det kan bi-
drage til livskvalitet, men der er begraenset forskning pd omradet. Derudover kan det
undersoges mere bredt, hvordan intimitet og sex kan bidrage til at komme igennem
modgang i livet, da dette ville kunne give et mere generelt billede, der ikke kun gal-

der inden for kraeftomradet.

Praksisimplikationer

Baseret pé resultaterne fra denne undersogelse vil felgende vere et forslag til, hvor-
dan det danske sundhedsvasen kan forbedre brystkreftramte kvinders oplevelse af
kraeftpakkeforlgbene i relation til at have fokus pd intimitet og sex. Det overordnede
forslag er, at sundhedsvasnet burde have storre opmarksomhed péd samspillet mel-
lem brystkraft, intimitet og sex. Det kan vere en fordel, hvis de tidligt i1 forlebet gi-
ver de brystkraeftramte kvinder information omkring risikoen for mulige bivirknin-
ger, der kan pdvirke intimitets- og sexlivet. Tarre slimhinder er is@r en udfordring,
som mange brystkraeftramte kvinder oplever. Yderligere burde sundhedsvesnet for-
berede brystkraftramte kvinder pa de psykologiske udfordringer, som de muligvis vil

opleve. Derudover vil det vaere meningsfuldt, hvis sundhedspersonalet allerede fra
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starten af forlabet er opmerksomme pé at fortelle kvinderne, at de ber huske intimi-

tet og sex undervejs, da dette kan bidrage positivt til at komme igennem forlebet.

Udover at give information pa forhénd er det ogsé vigtigt, at sundhedspersonalet oger
mangden af opfelgning pd omrddet. Opfolgningen vil vaere mest relevant et stykke
inde 1 forlebet, hvor det forste chok over at have modtaget en kraftdiagnose har lagt
sig. P4 samme tid er kroppen typisk svaekket i sa hej grad under kemoforlebet, at sex
ikke fylder for patienterne i denne periode. Da intimitet og sex for nogle individer
kan vere et folsomt emne, kan det vere en mulighed, at sundhedspersonalet pé for-
hand afstemmer, om det vil vare passende at speorge den pageldende patient. Pa
denne méade kan de vise, at der er mulighed for at tage en snak om emnet enten med
det samme eller senere ved behov. Det er iser vigtigt, at patienterne har oplevelsen
af, at de kan sgge hj®lp 1 sundhedsvasnet til udfordringer pé dette omréde. Derud-
over kan det vare en fordel, hvis sundhedspersonalet er opmerksomme pa at tilbyde
patienterne at inddrage en eventuel partner 1 forlgbet, da dette kan vare en stor res-

source.

Vi mener, det optimale vil vere, at en fagperson med enten psykologisk eller sexolo-
gisk baggrund skal varetage samtaler om intimitet, sex og parforhold i et onkologisk
forleb. I et presset sundhedsvasen er dette dog ikke realistisk. Mélet er som ud-
gangspunkt, at dialogen om intimitet og sex bliver adresseret 1 hgjere grad, end den
gor nu, og derfor er det ikke nedvendigvis afgerende hvilken faggruppe, der tager
denne dialog. Som udgangspunkt er det vigtigt, at det er en person, der er i stand til
at tale om emnet og handtere eventuelle sporgsmal fra patienterne. Hvis et fokus pa
intimitet og sex inddrages i rehabilitering af kraftpatienter, vil det vaere et skridt pa
vejen mod et mere helhedsorienteret forleb og dermed fremme rehabiliteringen af

kraeftpatienter.
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Konklusion

Afslutningsvis afrundes dette speciale med en konklusion, der tager udgangspunkt 1

forskningsspergsmaélet:

Hvordan oplever brystkreeftramte kvinder intimitet og sex under og

efter kreeftforlobet?

I vores teoriafsnit blev den biopsykosociale model, der fokuserer pa, hvordan biolo-
giske, psykologiske og sociale faktorer bidrager til sygdom, beskrevet. I forhold til
kreeft betyder det, at den kreeftramte oplever sin sygdom som en totalbegivenhed.
Derfor er det nodvendigt at adressere eventuelle problemer 1 forhold til intimitet og
sex pa samme made som andre af livets aspekter. Derefter skildres det, hvordan bade
biologiske, psykologiske og sociale faktorer har en betydning i forhold til individets
seksuelle liv. Rehabilitering, og herunder rehabiliteringspsykologi, arbejder ud fra
den biopsykosociale model. Formélet med rehabilitering er blandt andet at fremme
livskvalitet, og at borgeren opnar et meningsfuldt liv. I denne forbindelse belyses
rehabilitering 1 forhold til kreeft, hvor det blandt andet beskrives, at det er forskelligt,
hvordan patienten oplever sin sygdom, hvorfor der ber tages udgangspunkt i det en-
kelte individ. Efterfolgende blev Antonovskys sundhedsforstaelse beskrevet, der po-
interer, at sundhedsprofessionelle ber fokusere pa sundhedsfremme og individets
ressourcer 1 behandling af patienter. Den overordnede antagelse er, at et individ med
en sterk oplevelse af sammenhang har den bedste mulighed for at kunne handtere
livets udfordringer. I forleengelse heraf skildres Graugaards begreb om raskhedsfak-
torer, der refererer til, at intimitet og sex kan vare en kilde til at handtere de udfor-

dringer, der folger et kreftforlab.

Folgende temaer blev dannet ud fra en tematisk analyse pa baggrund af vores otte
interviews: Bivirkninger i forbindelse med brystkreeft, forandringer i intimitet og sex,
kropsbillede, et distanceret forhold til kroppen, mestring, partnerens rolle, sund-

hedsveesen og livskvalitet.

Det forste tema omhandlede de bivirkninger, kvinderne oplevede som folge af be-

handlingen. Temaet tegner et billede af, at kvindernes krop 1 hgj grad var belastet 1

113



forbindelse med deres forleb. De oplevede bivirkninger som for eksempel nedsat
sexlyst, vegtogning og trethed, hvilket pavirkede deres intimitets- og sexliv nega-
tivt. Efterfolgende belyses det, at bivirkninger og forandringer i1 kvindernes fysiske
fremtraeden resulterede 1, at sexlivet gik 1 std under nogle perioder af kraeftforlebet,
og intimitet blev vigtigere. I temaet kropsbillede blev det skildret, at de kropslige
forandringer udfordrede kvinderne kropsbillede, og det fik dem eksempelvis til at
fole sig usikre og mindre kvindelige. I forlengelse heraf beskrives det, hvordan
kvinderne oplever et distanceret forhold til deres krop. Kvindernes forhold til deres
krop pavirker deres intime og seksuelle liv. Temaet mestring afspejlede, at kvinderne
1 vores undersogelse fremstillede sig selv som ressourcesterke kvinder. Der argu-
menteres for, at kvindernes ressourcestaerke karakter bidrager til deres mestring af
brystkraeft og felgerne deraf 1 relation til intimitet og sex. Endvidere beskrev temaet
om partnerens rolle, at kvindernes partnere blandt andet har hjulpet dem med deres
kropslige udfordringer og féet dem til at fole sig attraktive og elsket. Efterfolgende
blev det 1 temaet om sundhedsvceesnet belyst, at storstedelen af kvinderne var utilfred-
se med sundhedsvasnets manglende fokus pa intimitet og sex i1 forbindelse med
kraeftforlebet. Det gjorde blandt andet, at de ikke folte sig forberedt pd de udfordrin-
ger, de oplevede. Det sidste tema livskvalitet belyste, hvordan intimitet og sex for
eksempel bidragede til, at kvinderne fik en pause fra tanker, folelser og bekymringer
relateret til brystkraeft. Endvidere blev der argumenteret for, at det ikke tyder pa, at
det er sundhedsvasnet, der har hjulpet kvinderne med de udfordringer, de oplevede i
relation til intimitet og sex. Det skyldes i hgjere grad kvindernes ressourcer som for

eksempel deres partner, netvaerk og tilgang til brystkreeft.

Derefter diskuteres forskelle og ligheder mellem denne underseggelse og udenlandske
kvalitative studier omkring brystkreftramte kvinders oplevelse af intimitet og sex.
En lang rekke af de udfordringer, der er fundet i den udenlandske forskning, genfin-
des 1 vores danske undersagelse. Dette geelder for eksempel i1 forhold til udfordringer
med kropsbillede som folge af hartab og vagtogning. Derimod gav sterstedelen af
kvinderne 1 vores undersogelse ikke udtryk for, at de havde kommunikationsproble-
mer med deres partner, hvilket var tilfaldet i flere udenlandske studier. Efterfolgende
blev der argumenteret for, at sundhedsvasnet ikke lykkedes med at lave en helheds-
orienteret indsats 1 overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens retningslinjer, da der 1

hejere grad fokuseres pa det fysiske aspekt ved kreft frem for de psykologiske fol-
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ger. I sammenligningen af brystkraeftramte kvinders oplevelse af sundhedsvesnet i
Danmark og sundhedsvesnet 1 udlandet var det en fremtraedende udfordring pé tvers
af studierne, at der var manglende kommunikation om kvindernes udfordringer i re-
lation til intimitet og sex. Der var dog forskelle, da udenlandske studier blandt andet
rapporterede om pinlige oplevelser i1 kontakten med sundhedsprofessionelle, hvilket
ikke beskrives 1 vores undersggelse. Det blev vurderet, at sundhedsvasnet 1 de senere
ar er blevet mere opmerksomme pa at oplyse om bivirkninger og opfordre til at be-
vare intimitets- og sexlivet, men dette er dog ikke i et tilstraekkeligt omfang. I diskus-
sionen af kvindernes forslag til forbedring af sundhedsvesnet argumenteres der for,
at et storre fokus pa de fysiske og psykologiske @ndringer vil sikre, at det hele men-
neske er 1 fokus. Det fremhaves, at det er en fordel, hvis sundhedsvasnet foler, at det
er deres ansvar at italesatte intimitet og sex i1 forbindelse med brystkraeft. P4 den
made sikres det at omfavne alle individer 1 samfundet. Der blev argumenteret for, at
disse problemstillinger typisk har et psykologisk aspekt, hvorfor det vil vere fordel-
agtigt at inddrage en psykolog i forlgbet. Afslutningsvist fremhaves det, at kvinderne
1 vores undersogelse oplevede intimitet og sex som raskhedsfaktorer. Derimod tyder
det ikke pa, at sundhedsprofessionelle er opmaerksomme pa den positive effekt inti-

mitet og sex kan bidrage med under og efter et kraftforleb.

Dermed bidrager denne undersogelse til viden 1 forhold til kvindernes oplevelse af
intimitet og sex under og efter deres kraeftforlob. Det konkluderes, at danske bryst-
kraeftramte kvinder oplever udfordringer i relation til intimitet og sex. Derudover
fandt vi, at intimitet og sex bidrager til kvindernes livskvalitet under og efter deres
forleb. Denne viden kan bruges til at forbedre rehabiliteringsprocessen, da det under-
streger vigtigheden af at adressere eventuelle intime og seksuelle udfordringer 1 for-
bindelse med brystkreeft for at undga, at disse udfordringer kan komme til at sta 1
vejen for den livskvalitet, som intimitet og sex kan bidrage med, nar et individ ople-

ver modgang.
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