At man, naar det i Sandhed skal Ivkkes En at
fore et Menneske hen til et bestemt Sted.

forst og fremmest maa passe paa at finde
ham der, hvor han er, og hegvnde der.

e

OpenAl. (2023). DALL-E 2. https://labs.openai.com.

Kraeftoverleveres oplevede muligheder
og barrierer i sexologisk behandling

Et kvalitativt studie af mennesker behandlet for kreeft i det lille baekken

Masterafhandling, Juni 2023
Master i Sexologi, Aalborg Universitet

Trine Ngttrup Jakobi, Julie Blockmann, Line Lgnbro Boisen


https://labs.openai.com/

Indholdsfortegnelse

1. Abstracts
1.1 English abstract
Cancer survivors’ perceived value of sexual counseling: possibilities and barriers.
1.2 Dansk abstrakt
Kreeftoverleveres oplevede muligheder og barrierer i sexologisk behandling
2. Indledning
3. Baggrund
3.1 Seksuel sundhed og seksualitetens betydning
3.1.1 Seksuelle magnstre
3.1.2 Biologiske seksualfunktioner
3.2 Kreeft i det lille baekken
3.3 Et bio-psyko-socialt perspektiv pa seksuelle senfalger
3.3.1 Biologiske aspekter
3.3.1.1 Kirurgi
3.3.1.2 Stralebehandling
3.3.1.3 Hormonblokade, anti-hormonbehandling og preematur menopause
3.3.1.4 Kemoterapi
3.3.2 Psykosociale aspekter
3.3.2.1 Body image
3.3.2.2 Lyst
3.3.2.3 Tab
3.3.2.3 Relationer
3.4 Sexologisk behandling
3.4.1. Samtalen
3.4.2 Medicinsk behandling
3.4.2.1 PDE-5 haemmere
3.4.2.2 Prostaglandinanaloger
3.4.2.3 Vagitorier og hormonsubstitution
3.4.3 Hjeelpemidler
3.4.3.1 Glidecremer
3.4.3.2 Vibratorer
3.4.3.3 Vakuum Terapi
3.4.3.4 Penisringe
3.4.3.5 Dildoer / Strap-on
3.4.3.6 Dilatorer
3.4.3.7 Painbuffer
3.4.3.8 Penis protese
3.4.3.9 Visuel / Littereer erotisk stimulation
3.4.4 Fysisk traening
3.4.3.1 Baekkenbundstreening
3.4.5 Psykologiske behandlinger
3.4.5.1 Terapi

N~No oo~ B~ bh

[ N I I T S
co o o1 N~ O ©

18
19
19
19
20
22
23
23
25
26
26
28
29
30
31
31
33
34
35
35
36
36
37
37
38
38
38



3.4.5.2 Initime ovelser
4. Problemformulering og forskningsspergsmal
4.1 Forskningsspgrgsmal
5. Materiale og Metode
5.1 Litteraturs@gning
5.2 Udveelgelse og journalisering
5.3 Videnskabsteoretisk afsaet
5.4 Metode til dataindsamling
5.4.1 In- og eksklusion
5.4.2 Rekruttering
5.4.3 Udveelgelse af informanter
5.4.4 Interview
5.5 Etiske overvejelser
5.6 Analyse af data
6. Resultatanalyse
6.1 Overtema 1 - Det aendrede liv
6.1.1 Seksualiteten
6.1.2 Senfalgerne
6.1.3 Tabet
6.1.4 ‘Pa egen hand’
6.2 Overtema 2 - Systemets muligheder og barrierer
6.2.1 Behandlingstilbuddet
6.2.2 Abenhed
6.2.3 Viden
6.2.4 Processen
6.3 Overtema 3 - Informantens muligheder og barrierer
6.3.1 Accept
6.3.2 Mestring
6.3.3 Aftaler og forhandling
6.3.4 Traening/avelse
7. Diskussion
7.1 Det aendrede liv
7.1.1 Seksualiteten
7.1.2 senfglgerne
7.1.3 Tabet
7.1.4 P& egen hand
7.2 Systemets muligheder og barrierer
7.2.1 Behandlingstilbuddet
7.2.2 Abenhed
7.2.3 Viden og kompetencer
7.2.4 Den systemiske proces
7.3 Informantens muligheder og barrierer
7.3.1 Den personlige proces
7.3.2 Den relationelle rystelse

38
40
40
41
41
43
44
45
45
46
47
48
48
49
52
52
52
53
56
57
59
59
62
64
66
68
68
70
75
79
84
84
84
85
86
87
88
88
90
91
93
94
94
96



7.3.3 Mestring
7.3.4 Forhandling og treening
7.3.5 Den heteronormative matrix og non-genital seksualitet
7.4 Syntese
7.5 Styrker og svagheder ved studiet
8. Konklusion
9. Perspektivering
Taksigelse
Referenceliste
Bilag 1 - Segehistorik Cinahl
Bilag 2 - Segehistorik APA Psycinfo
Bilag 3 - Segehistorik PubMed
Bilag 4 - Oversigt over rekruttering
Bilag 5 - Interviewguide
Bilag 6 - Samtykkeerklaering

98
100
101
103
105
107
109
110
111



1. Abstracts

1.1 English abstract

Cancer survivors’ perceived value of sexual counseling: possibilities and
barriers.

- a qualitative interview study of pelvic cancer survivors

Background: Treatment for pelvic cancer results in various late adverse effects, many of
which can be detrimental to sexual health. Sexual counseling includes interventions aimed at
ameliorating these. The objective of this study was to explore how cancer survivors
perceived the value of sexual counseling. Methods: Data for this descriptive qualitative
study was collected through 10 semistructured interviews with patients treated for pelvic
cancer. A qualitative thematic analysis was performed to inductively construct descriptive
themes. Results: Twelve descriptive themes under 3 theoretical themes emerged: ‘The
changed life’ encompassed feelings of loss, grief and abandonment related to sexuality. ‘The
systemic possibilities and barriers’ examined the relevance, characteristics, process, and
accessibility of sexual counseling. ‘The informants' possibilities and barriers’ explored
acceptance, coping, efforts to practice, and sexual renegotiations in relation to the
individual’s ability to profit from counseling. Conclusion: Clinicians are obliged to inquire
about sexual late adverse effects, and referral to sexual counseling should be offered as a
standard following treatment for pelvic cancer. Most informants in this study sought to
maintain their ability to engage in penetrative sex. Not being able to do so, affected self
esteem and relationship dynamics negatively. Accepting and coping with the permanency of
sexual late adverse effects is a complex and continuous process. The process is affected by
interlinked factors, both within the cancer survivor and their intimate relationship, and within
the system offering sexual counseling. Ideally, sexual counseling should facilitate this
process and support survivors in expanding their sexual repertoire. However, to ensure
therapeutic alliance, counselors must first elucidate what the survivor hopes to gain from
treatment and start from there. This requires an open minded and empathic
bio-psycho-social approach, as well as professional skills within the realm of sexual
rehabilitation and sexual aids. Regular and prescheduled follow-up visits are vital to ensure
progress and treatment satisfaction.



1.2 Dansk abstrakt

Kreeftoverleveres oplevede muligheder og barrierer i sexologisk
behandling

- et kvalitativt interviewstudie af mennesker behandlet for kraeft i det lille
baekken

Baggrund: Behandling for kreeft i det lille beekken kan medfare forskellige senfalger, hvoraf
mange pavirker seksualfunktionen negativt. Sexologisk behandling indbefatter tiltag, som
soger at afhjeelpe eller lindre de seksuelle senfglger. Formalet med dette studie er at
undersgge hvordan kreeftoverlevere oplever udbyttet af den sexologiske radgivning.
Metode: Data blev indsamlet via 10 semistrukturerede interviews med patienter behandlet
for kreeft i det lille baekken. En induktiv kvalitativ tematisk analyse blev gennemfgart for at
finde frem til de overordnede deskriptive temaer. Resultater: Tre teoretiske overtemaer
fremkom via analysen og herunder i alt tolv deskriptive undertemaer. 'Det sendrede liv’
indbefattede oplevelsen af senfalgen, den tabte seksualitet og ensomhed i relation til de
seksuelle senfglger. 'Systemets muligheder og barrierer’ undersagte tilgaengelighed, indhold
og processen i forhold til den sexologiske behandling. 'Informantens muligheder og barrierer’
omhandlede accept, mestring, forhandling og traening i relation til kraeftoverlevernes
oplevelse af den sexologiske radgivning. Konklusion: Det pahviler klinikeren at spgrge ind
til seksuelle senfglger for at sikre relevant viderehenvisning til sexologisk behandling. Dette
kunne med fordel vaere en fast bestanddel af behandlingsforlgb for kraeftformer i det lille
baekken. De fleste informanter i dette studie snskede at fastholde penetrativt samleje som
en central del af deres seksuelle liv. Nar det ikke lod sig gere, pavirkede det deres selvveerd
og dynamikken i deres parforhold negativt. Accepten og mestringen af den seksuelle
senfglge, som en varig tilstand, er en kompleks og kontinuerlig proces. Denne proces
pavirkes af indbyrdes forbundne faktorer - savel individuelle og relationelle, og faktorer
relateret til det system, der tilbyder den sexologiske behandling. Sexologisk radgivning skal,
ideelt set, hjeelpe med at facilitere processen og statte patienterne i at udvide deres
seksuelle repertoire. For at sikre en givtig terapeutisk alliance, er det ngdvendigt, at
behandleren afsgger kraeftoverleverens gnsker til forlabet og tager udgangspunkt heri. Dette
fordrer en abensindet og empatisk bio-psyko-social tiigang, samt kompetencer inden for
seksuel rehabilitering og seksuelle hjeelpemidler. Regelmaessige og planlagte opfelgninger
er vigtige for at sikre fremgang og tilfredshed med behandlingen.



2. Indledning

| kraft af vores sundhedsfaglige baggrund ved vi, at kraeft i det lille baekken kan give
senfglger, som kan pavirke seksualfunktionen/seksualiteten negativt. Kraeftsygdommen og
behandlingen heraf medfarer hyppigt direkte beskadigelse af kansorganerne, med risiko for
ikke at kunne genetablere den genitale seksualitet, hvorved den seksuelle sundhed
pavirkes. Sexologisk behandling kan bruges i rehabiliteringen af seksuelle senfalger.

| foraret 2022 udarbejdede vi et litteraturstudie, hvor vi undersggte evidensen bag brugen af
seksuelle hjeelpemidler til behandling af seksuelle senfalger efter kreeft i det lille baekken. Vi
fandt, at en stor del af den forskning, der omhandler seksuelle senfalger, fokuserer pa
interventioner malrettet genetableringen af den genitale penetrative seksualitet. Den
non-genitale seksualitet og oplevelsen af hjeelpemidlerne blev til gengaeld sparsomt bergrt i
studierne. Manglen pa narrativ empiri om, hvordan den sexologiske behandling kan
understatte seksuel reorientering efter et kraeftforlagb, inspirerede os til at undersgge dette
yderligere gennem kraeftoverlevernes eget perspektiv.

Vores masterspeciale er derfor et faenomenologisk hermeneutisk kvalitativt studie af
kraeftoverlevere, og deres evt. partneres oplevelse af det, at veere et seksuelt vaesen med en
seksuel senfglge. Et studie af, hvordan den sexologiske behandling kan bidrage til seksuel
reorientering og rehabilitering. Et studie af, hvad der skal til, far vanlige seksuelle mgnstre
brydes og genetableres i nye former og hvordan den sexologiske behandling integreres i
mestringen af de seksuelle senfglger, med positivt udbytte for den seksuelle sundhed.



3. Baggrund

3.1 Seksuel sundhed og seksualitetens betydning

Seksuel sundhed rummer bade fysiske, psykiske, sociale og kulturelle aspekter af sundhed.
Begrebet omfatter ogsa en positiv og respektfuld holdning til seksualitet, forstaelse for egen
seksuelle identitet og preeferencer, samt muligheden for at udforske og udtrykke dem pa en
sikker og positiv made. Seksuel identitet og seksuelle preeferencer har betydning for
menneskers mentale og falelsesmaessige trivsel og er ligeledes integreret i definitionen af
seksualitet, som ifalge WHO er subjektiv.

“(...) a central aspect of being human throughout life
encompasses sex, gender, identities and roles, sexual orientation,
eroticism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is
experienced and expressed in thoughts, fantasies, desires,
beliefs, attitudes, values, behaviors, practices, roles and
relationships. While sexuality can include all of these dimensions,
not all of them are always experienced or expressed. Sexuality is
influenced by the interaction of biological, psychological, social,
economic, political, cultural, legal, historical, religious and spiritual
factors”

Tabel 1: WHO’s" definition af seksualitet

Seksualitet udtrykkes pa forskellige mader afhaengig af kultur, religion, personlige veerdier,
livsfaser og erfaringer. Seksualiteten er et livsvilkar fra fedsel til dgd. Den er naturlig, vigtig
og udvikler og forandrer sig gennem livsfaserne fra barndom til alderdom, pavirket af de
kontekster og udfordringer, det enkelte menneske gennemlever. Seksualiteten lader sig ikke
adskille fra andre aspekter af livet (Rye & Meaney, 2007). Den pavirkes af bade sundhed og
sygdom, og er ikke begraenset til det historiske syn pa seksualitet som vaerende risikofyldt,
fuld af farer og med en negativ indflydelse pa mennesket (Jannini et al, 2009; Gianotten et
al., 2021). Hvor sex og seksualitet tidligere blev anskuet som udelukkende genitalt samleje
med reproduktion for gje, har seksualiteten i det senmoderne samfund antaget en mere
plastisk form og er ikke lzengere kun tilknyttet den fertile alder. Denne plasticitet har skabt en
starre abenhed for at udforske forskellige seksuelle identiteter, praktikker og former for
intimitet. Efter udvikling af reproduktionsteknologi og praevention, er lyst, sex og reproduktion
blevet adskilt, og motiverne for seksualitet og sex er blevet mangeartede, idet ogsa leg og
rekreation fungerer som motivation (Rye & Meaney, 2007; Graugaard & Mghl, 2019, s. 131).

Danskernes sexliv og seksuelle vaner blev undersagt i Projekt SEXUS; en
befolkningsbaseret forlgbsundersggelse, hvor der blev sendt spgrgeskemaer ud til et udsnit
af den danske befolkning i alderen 15-89 ar. | undersggelsen indgik bl.a. spgrgsmal omkring
motiver for at have sex. Det viste sig, at motiverne var mange, bl.a. fysisk tilfredsstillelse, en
oplevelse af sanselighed, amhed og intimitet, at vise keerlighed, at fole sig elsket, at
udtrykke omsorg og at fele samhgrighed (jfr. Tabel 2).

' https://www.who.int/health-topics/sexual-health#tab=tab_2



Motiver for sex - ofte eller hver gang Mand Kvinder
Fordi jeg har lyst og er i humer til det 89% 7%
For at opna orgasme 7% 54%
For at opna afspaending og velvaere 65% 51%
For at opna fglelsesmaessig naerhed med partner 79% 75%
For at modtage kaerlighed og omsorg 76% 75%
For at styrke, udvikle eller forbedre parforholdet 64% 61%
For at fgle mig begaeret 44% 49%
For at blive bekreeftet 40% 39%
For at eksperimentere eller afprave graenser 21% 16%
For at glaede min partner uden jeg selv har lyst 18% 19%
Fordi min partner presser mig til det 3% 3%

Tabel 2: fra Frisch et al., 2019

Projekt SEXUS undersggte ogsa seksualitetens betydning livet igennem (se Figur 1).

Andel, der mener, at det er vigtigt, meget vigtigt eller saerdeles vigtigt at have et godt sexliv.
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Figur 1: Oplevelsen af hvor vigtigt et godt sexliv er, opdelt efter alder.
Eget diagram, pa baggrund af data fra Projekt SEXUS (Frisch et al., 2019)

Tallene viser, at vigtigheden af et godt sexliv primeert ggr sig geeldende i aldersspaendet
mellem 25-54 ar, men viser ogsa, at seksualitet for mange er en vigtig komponent hele livet
igennem (Frisch et al., 2019). | ungdommen udforsker og eksperimenterer man for at finde
og skabe sin seksuelle identitet og sine seksuelle preeferencer. Overgangen til foraeldreskab
og forsagrgerrolle mellem 25-34 ar, afstedkommer for mange ogsa en andring i den
seksuelle adfeerd, saerligt for kvinder. | den fase rettes fokus mod moderrollen med gget
opmaerksomhed pa at skabe naerhed med det nyfadte barn. Yderligere fald i den seksuelle




motivation ses for bade maend og kvinder i aldersgrupperne over 55 ar. Denne overgang er
bl.a. relateret til de aldersbetingede hormonelle forandringer, der falger med menopausen og
et reduceret testosteronniveau. Ogséa andre faktorer som skilsmisse, sygdom og traumer kan
fore til eendret seksuel motivation og lyst. Disse faktorer medfgrer mere pludselige
forandringer, der ligeledes kan pavirke seksualiteten og den seksuelle sundhed (Giraldi A,
Wahlin-Jacobsen S., 2019, s. 788).

Seksualiteten kan i nutiden, anskues i et salutogenetisk perspektiv, som defineret af den
israelsk-amerikanske sundhedssociolog Aaron Antonovsky, hvor fokus ligger pa menneskets
modstandskraft, ressourcer og handlemuligheder. Alle faktorer, som er med til at gge
oplevelsen af sammenhaeng (Antonovsky, 2003). Seksuel trivsel kan i den anskuelse udgere
en potentiel raskhedsfaktor. Seksuel aktivitet kan f.eks. vedligeholde og bidrage til at
forebygge nedsat lubrikation og elasticitet i vagina. Ligeledes medfarer orgasme gget
udskillelse af hormonerne oxytocin og dopamin med tilhgrende positiv effekt pa falelsen af
velveere. Resultatet kan veere stgrre seksuel lystfalelse og reduceret risiko for depression
(Jannini et al., 2009). Seksualitet kan ogsa bruges som en intim form for kommunikation, til
at mestre fysiske og mentale udfordringer, og til at mindske den modgang og krise, patienter
oplever som fglge af livsbegreensende sygdom. En velfungerende seksualitet kan i de
situationer bidrage med en fglelse af, at noget stadig er velkendt og normalt og kan dermed
fungere som et fristed (Hordern & Currow, 2003; Graugaard, 2017)

Den seksuelle trivsel er situationel og foranderlig og pavirkes livet igennem af ydre og indre
omsteendigheder, under indflydelse af bade fysiske, psykiske, sociale og kulturelle faktorer.
Derfor bgr den anskues i et bio-psyko-socialt perspektiv, omend det kan veere sveert at
afgere, hvad der for den enkelte er vigtigst for den seksuelle trivsel.

3.1.1 Seksuelle manstre

Seksualiteten er personlig, relationel, unik, og defineres og udforskes pa den made, der
fales rigtig for det enkelte menneske. Men samfundet, kulturelle normer, diskurser og
livsveerdier saetter ogsa aftryk pa seksualiteten og kan indlejres som forskellige seksuelle
mgnstre. De seksuelle mgnstre fungerer som en slags opskrift for den seksuelle adfeerd, et
sakaldt seksuelt script, som fglger foruddefinerede regler og rutiner. Det kan vaere kulturelt
betingede scripts, scripts der er bundet til en szerlig relation, eller scripts der er knyttet til
selve individet (Rye & Meaney, 2007). De seksuelle scripts fungerer som en slags opskrift
for den seksuelle adfeerd, og kan udtrykkes i forventninger og forestillinger om, hvad der er
passende seksuel adfeerd i forskellige situationer.

De seksuelle mgnstre pavirkes igen af bade kultur, opdragelse, medier og personlige
erfaringer. Pavirkningerne kan veere savel positive som negative med indflydelse pa
seksuelle oplevelser og relationer.

Den udbredte kulturelle norm for maden at veere en ‘rigtig’ mand pa, den hegemoniske
maskulinitet, er et eksempel pa et kulturelt seksuelt script. Dette script er baseret pa
stereotype kagnsroller med en forestilling om manden som heteroseksuel, fysisk steerk,
uafheengig, selvstaendig, kompetitiv og seksuelt selvsikker. Det penetrerende vaginale
samleje indgar ligeledes som et obligatorisk element. De seksuelle scripts om maskulinitet
kan have betydning for hvordan maend og kvinder oplever og mestrer f.eks. seksuelle
senfglger efter en kraeftdiagnose, eller opfattelsen af hvorvidt det er legitimt at anvende
seksuelle hjeelpemidler i forbindelse med rehabilitering (Bowie et al., 2022; Dewitte &



Reisman, 2021). Det seksuelle script er indlejret i individet og vil dermed f.eks. have
betydning for den made vedkommende onanerer pa, ligesom scriptet ogsa kan fastholde et
par i bestemte roller og rutiner (Rye & Meaney 2007). Fastholdelse af scriptet kan, i tilfaelde
af et brud pa det eksisterende seksuelle script, begraense parrets nysgerrighed, skabe
urealistiske forventninger i forhold til kansroller og seksuel adfaerd fremadrettet (Dewitte &
Reisman, 2021; Hawkins et al. 2009).

3.1.2 Biologiske seksualfunktioner

Hele kroppen er involveret i seksualiteten. Nogle af de centrale organer er hjernen,
sanserne, det motoriske system, det endokrine system, blodkarrene og k@nsorganerne.
Udgvelsen af seksualitet er, for mange, taet knyttet til kensorganerne. Disse udvikler sig fra
fosterstadiet i hhv. mandlig (penis, testikler, seedledere, saedblaerer, prostata og testikler) og
kvindelig (kenslaeber, klitoris, vagina, livmoder og seggestokke) retning, afhaengig af det
kromosomale kgn. Udviklingen af mandligt ken er, fra fosterstadiet, drevet af testosteron.
Testosteron spiller, for begge kan, en rolle livet igennem for interessen i og udferelsen af
seksuel aktivitet. Maends seksualitet er staerkt relateret til testosteronniveauet. Testosteron
dannes i testiklerne livet igennem, men produktionen aftager med ca. 1% om aret fra
puberteten. Testosteron er et af mange hormoner, som er involveret i seksualiteten.
Hormoner er signalstoffer, som kroppen bruger til at kommunikere mellem forskellige vaev og
organer. Dvs. de produceres ét sted og kan virke mange andre steder.
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Figur 2: Viser et udsnit af de seksual-fysiologiske mekanismer. Egen figur.

Som det fremgar af figur 2 er nervesystemet og det hormonelle system integreret og
interagerer med det vaskulaere respons og dermed ogsa med erektion og lubrikation i
kensorganerne. Der er tale om et komplekst system, hvor mindre aendringer kan medfgre
flere funktionsnedsaettelser (Priviero & Webb, 2022). Der er multiple sensoriske nervefibre i
kroppens erogene zoner, herunder anogenital omradet, hvor bade klitoris- og penishovedet,
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perineum og analomradet er meget falsomme. Under ophidselsen gges den genitale
blodtilfarsel, som far det erektile vaev hhv. i klitoris og i de tre svulmelegemer i penis til at
svulme op. Erektionen af penis er mest synlig og en forudsaetning for gennemfarelse af
penilt penetrativt samleje. Hos kvinder medfgrer den ggede blodtilfarsel at vaeske presses
ud i vagina, og derved virker lubrikerende. Dertil kommer lubrikationen fra sekret dannet i
kirtler ved vaginalabningen. Lubrikationen i vagina er generelt afhaengig af tilstedevaerelsen
af gstrogen og derfor reduceres lubrikationen i tilknytning til menopausen.

3.2 Kraeft i det lille baekken

Kreeft i det lille baekken er en feelles betegnelse for de kraefttyper, der opstar i, eller i relation
til baekkenorganerne. Der er tale om hyppige, mindre hyppige og sjeeldne kraeftformer.
Praevalensen? for de enkelte kraeftformer er angivet i Tabel 3. Behandlingen af kraeftsygdom
er bl.a. afhaengig af sygdomsstadiet®. Nogle sygdomme behandles med flere modaliteter,
andre med monoterapi.

Sygdom Behandling Preevalens*
Prostata Kirurgi, partiel eller total resektion. Evt. NS, evt. LND 47.219

Stralebehandling, udvendig RT, pa 20-39 konsekutive hverdage
Anti-hormonbehandling, for nogle fa ar, for andre livslangt

Blaere Kirurgi, urostomi, evt. LND 22.199

Stralebehandling, udvendig RT, pa 30 konsekutive hverdage
Kemoterapi, enten fgr operation/straler, eller alene

Immunterapi, alternativ til kemoterapi hos udvalgte

Endetarm Kirurgi, LND, sjeeldent stomi 19.568
Stralebehandling, udvendig RT, pa 5-25 konsekutive hverdage
Kemoterapi, far operation, sammen med RT, eller alene
Biologisk behandling, evt. under og efter kemoterapi

Livmoder Kirurgi, ofte eneste behandling, oftest NS, evt LND 11.723
Kemoterapi, sjeeldent, platin og paclitaxel 6 gange hv. 3. uge.

S_tLa_Igbgh_a_nd_LLng sjeeldent, udvendig RT, pa 25 konsekutive
hverdage, ogsa indvendig RT via vagina 2-3 gange, 1 gang/uge

lmmunterapi, alene eller med kemoterapi

Testikler Kirurgi, hos mange, den eneste behandling 9.607
Kemoterapi, 3-4 gange, hver 3. uge (platin)
Stralebehandling, udvendig RT, pa 18 konsekutive hverdage

Livmoderhals | Kirurgi, keglesnit eller fiernelse af livmoder, evt. NS, evt LND 8.908
Stralebehandling, udvendig RT pa 25 konsekutive hverdage,
derefter indvendig RT via vagina, 2 gange pa 1 uge

Kemoterapi, (platin) med RT, eller alene (platin og paclitaxel)

Aggestokke | Kirurgi, Stor operation med fiernelse af bl.a.LND, evt stomi 4.931
Kemoterapi, platin og paclitaxel 6 gange hv. 3. uge
Biologisk behandling, evt. under og efter kemoterapi

2 https://nordcan.iarc.fr/en/factsheets
3 https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/
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Sygdom Behandling Preevalens*
Endetarms- Stralebehandling, udvendig RT pa 30 konsekutive hverdage 1.529
abning Kemoterapi, (platin) med RT, eller alene

Kirurqi, sjeeldent
Q ydre kans- | Kirurgi, evt. fiernelse af klitoris, ofte LND 1.325
organer Strélebehandling, evt. efter operation udvendig RT pa 25-30
(vulva) og konsekutive hverdage,
vagina Kemoterapi, (platin) med stralebehandling
d ydre kens- | Laserbehandling 750
organ, penis Kirurgi, delvis fiernelse af penis, med LND

Stralebehandling, sjeeldent, udvendig RT pa 30-32 konsekutive
hverdage

Kemoterapi, (platin) med stralebehandling

Tabel 3: Kreefttyper i det lille beekken og de almindeligste behandlingsformer
*Praevalen er et tal for, hvor mange mennesker der lever med, eller efter kraeft i det lille baekken.

NS: Nervebesparende, LND: Lymfeknudefjernelse, RT: straleterapi

3.3 Et bio-psyko-socialt perspektiv pa seksuelle senfalger

Senfglger defineres som helbredsproblemer, der opstar under den primeere kraeftbehandling
og bliver kroniske, eller som opstar/manifesterer sig efter behandlingen er afsluttet.
Undersgagelser tyder pa, at ca. 50% af dem, som har gennemgaet et behandlingsforlgb for

kreeft, oplever senfalger. De varierer i intensitet fra milde til svaere, og kan blive

invaliderende og kroniske. Det er udbredt at opleve flere samtidige, evt. forbundne,
senfglger som f.eks. smerter, fatigue, savnproblemer, angst og depression. De hyppigste
senfglger er, ifalge Kraeftens Bekaempelses barometerundersggelse, fatigue hos 21%,
angst/bekymringer hos 21% og seksuelle problemer hos 16% (Kjeer T et al., 2017; Dietz SM
et al., 2018; Bruhn M, 2013; Stentebjerg Petersen et al., 2019).

Senfglger efter kraeft og kreeftbehandling kan som vist i Figur 3 inddeles i fire kategorier:
specifikke lokoregionale senfalger, generelle senfglger, specifikke senfalger efter systemisk
behandling og behandlingsinduceret sekundaer sygdom. Seksuelle senfglger kan sgges
inddelt efter samme princip for tre af de fire kategorier:
- Loko-regionale seksuelle senfalger: opstar oftest som direkte falge af kirurgi eller
stréleterapi, f.eks. skadelig pavirkning af kensorganerne eller nerveforsyningen til
disse, lokaliserede smerter og arveev.
- Specifikke seksuelle senfglger efter systemisk behandling: opstar efter kemoterapi
og antihormonbehandling, f.eks. skadelig pavirkning af sensoriske nerver
- Generelle seksuelle senfalger: forekommer pa tveers af kraeftsygdomme og
behandlinger, f.eks. fatigue, depression, angst mv.
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Generelle "biopsykosociale”
symptomer og senfelger som
forekommer pa tveers af kraefttyper
og behandlinger, f.eks. treethed,
sgvnvanskeligheder, smerter, kognitive
vanskeligheder, depression og angst

Specifikke, lokaliserede
symptomer og senfglger
efter kirurgi og straleterapi,
f.eks. lymfgdem og
lokaliserede smerter

Generelle

senfolger
efter kraeft og
kreeftbehandling

Specifikke

Specifikke
) senfalger
lokoregionale .
efter systemisk
senfglger

behandling

Behandlings-
inducerede
sekundaere

sygdomme

Sekundaer behandlingsinduceret
sygdom, f.eks. hjertesygdom og
ny kraeft efter straleterapi

Specifikke symptomer og
senfolger efter kemoterapi,
hormonterapi, biologisk
behandling, f.eks. fele-
forstyrrelser, neuropatiske
smerter og hedeture

Figur 3: Opdeling af senfelger til kraeft og kreeftbehandling, fra Kreeftens Bekaempelse, 2023.

Kreeftsygdommen og kreeftbehandlingen medfarer ikke kun biologisk betingede seksuelle
senfglger, men kan pavirke alle bio-psyko-sociale aspekter af seksualiteten (se Figur 4). De
forskellige seksuelle senfglger vil tillige ofte pavirke hinanden indbyrdes og kan derfor ikke
vurderes som lgsrevne entiteter, men bar anskues i et helhedsorienteret perspektiv (Bober &
Varela, 2012; Wittmann, Mehta, McCaughan, et al., 2022). Kombinationen af flere forskellige
behandlingsmodaliteter ager hyppigheden af og risikoen for alvorlige senfglger (Priviero &
Webb, 2022).

Forskningen i seksuelle senfglger efter kraeft i det lille baekken er mest udbredt inden for
proststakreeft (PC) og gynaekologiske kreeftformer. Da behandlingerne for de gvrige
kraeftformer rammer mange af de samme kar og nerver og ofte har samme psykosociale
konsekvenser, kan der drages paralleller fra de seksuelle senfalger inden for prostatakreeft
og gynaekologiske kreeftformer til andre kreeftformer i det lille baekken. Der findes opgerelser
for kreeft i endetarmen (Sérensson et al., 2020), bleeren (Westerman et al., 2021) og
endetarmsabningen (Haas et al., 2021) for bade meend og kvinder. For maend ligger der
mindre undersggelser pa seksuelle senfalger efter testikel- og peniskreeft (Opjordsmoen et
al., 1994; Rossen et al., 2012). Disse opggrelser viser, at de seksuelle senfglger er
sammenlignelige sygdomme imellem.

Prostatakraeft er en af de hyppigste kraeftformer pa verdensplan. | denne patientgruppe er
seksuelle senfglger den hyppigste selvrapporterede senfelge og det anslas at mellem
60-93% rammes af erektil dysfunktion (ED), ligesom 81-93% angiver at behandlingen har
haft en negativ indvirkning pa deres sexliv (Sadovsky et al., 2010; Wittmann, Mehta,
McCaughan, et al., 2022).
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Biologic
Hormonal alterations
Change in body integrity, including
scarring
Loss of body part
Lack of sensation
Pain
Fatigue

Intervention: Medical

consultation including gynecology,
urology, sexual medicine,
endocrinology, pelvic floor
rehabilitation

Psychological Interpersonal

Emotions (eg, depression, Relationship discord

anxiety) Cancer- Fear of intimacy
Cognition (body image, Lack of communication

e thinki related

negative thinking) - - Intervention: Couples
Maotivation (self-efficacy) sexual therapy, supportive group
Intervention: Psychiatry prﬂhl&ms counseling

consult, individual counseling,
cognitive-behavioral therapy,
sex therapy technigues

Social/Cultural

Religious beliefs
Cultural values
Social norms

Intervention: Culturally
sensitive educational materials,
values clarification as part of
assessment, integration of
linguistic/cultural interpreters
into multidisciplinary care team

Figur 4: Integrativ bio-psyko-social model for seksuelle senfglger og mulige interventioner.
(Bober & Varela, 2012)

Opggrelser har vist, at har man en partner, ophgrer det seksuelle samvaer med denne
fuldstaendigt for 20-58% efter sygdomsforlgbet (Lehto et al., 2017). Graden af ED efter endt
behandling vil ogsa veere delvist betinget af mandens alder, forudgaende rejsningsevne og
andre komorbiditeter (Kim & Clavijo, 2022)

Kvinders senfalger vedrgrer mange forbundne aspekter af deres oplevede seksualitet: lyst,

ophidselse, orgasme, smerter ifm. vaginalt samleje, bl.a. pga. t@rre slimhinder, fibrose og
nedsat elasticitet i vagina (Levin et al., 2010; Krychman & Millheiser, 2013; Wilson et al.,
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2020). Hyppigheden af seksuelle senfglger varierer fra ganske fa til neesten alle efter endt
behandling. Stralebehandlet kreeft i de ydre kvindelige kansorganer og livmoderhalsen giver
de mest generende seksuelle senfglger og forekommer hos op til hhv. 80% og 78% (Aerts et
al., 2012; Tramacere et al., 2022; Tsatsou et al., 2019). For kreeft i livmoderen og
2ggetokkene er hyppigheden af senfalger op til hhv. 77% og 80%, men med feerre
symptomer (Carmack Taylor et al., 2004; de Boer et al., 2015)

Trods det komplekse samspil, kan flere af de seksuelle senfalger korreleres til de enkelte
behandlingsmodaliteter. Nedenfor opridses de hyppigste biologiske seksuelle senfalger efter
behandlingsmodalitet, hvorefter de hyppigste psykosociale konsekvenser gennemgas.

3.3.1 Biologiske aspekter

Kirurgi og stralebehandling giver overvejende loko-regionale senfglger, da der er tale om en
lokal behandlingsmodalitet. Systemisk behandling (kemoterapi, antihormonbehandling,
immunterapi og malrettet biologisk behandling) giver bade systemiske bivirkninger og veevs-
eller organspecifikke bivirkninger.

| Tabel 4 angives hyppigt forekommende lokoregionale senfglger relateret til kraeftsygdomme
i det lille baekken. Der kan veere tale om stor variation, afheengig af den enkelte behandling
og nedenstaende er ment som et overblik.

Biologiske seksuelle senfalger til

kraeftbehandling Kraeftsygdomme

Prostata
Endetarm

Erektil dysfunktion Bleerekraeft
Endetarmsabning
Penis

Prostata

Livmoder

AEggestok

Smerter ved erektion eller samleje, herunder Endetarm (%)

afkortning og bagoverbgijning af vagina Bleere (})

Livmoderhals

Ydre kvindelige kansorganer

Vagina
Prostata
Endetarm
Pavirket orgasme/ejakulation, Livmoder
herunder besveer med at opna orgasme,dry Bleere
orgasm, retrograd ejakulation og klimakturi Testikel
(urinafgang ved orgasme) Livmoderhals
Ydre kvindelige kansorganer
Vagina
Fibrose, stenose, neuropati og arveev af Prostata
hud/slimhinder i anogenitalregionen,inkl. analkanal | Endetarm
og vagina Livmoder
Blzere (?)
Giver nedsat fglsomhed og vanskeliggaer Livmoderhals
penetration Endetarmsabning
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Biologiske seksuelle senfalger til

kraeftbehandling Kraeftsygdomme

Ydre kvindelige kansorganer
Testikel

Vagina

Penis

Livmoder
AEggestok

Bleere
Livmoderhals
Endetarmsabning
Vagina

Tarre slimhinder pga. preematur menopause

Prostata
Penil afkortning/reduceret testikelstarrelse Testikel
Penis

Tabel 4: Biologiske seksuelle senfalger til kraeftbehandling

3.3.1.1 Kirurgi

Den kirurgiske tilgang til forskellige kraeftformer i det lille backken er over de seneste 20 ar
revolutioneret efter indfgrelsen af laparoskopi og robot-assisteret kirurgi, med gget mulighed
for nervebesparende teknikker. Trods dette, resterer der en risiko for pavirkning af de nerver
i det lille baekken, der er involveret i seksualfunktionen. Der kan veere tale om overskeering af
eller treek pa nerver, varmepavirkning og bladning i relation til nerverne. Dette kan medfere
kortere eller lzengerevarende dysfunktion af nerverne (Masterson et al., 2008). Ved laesion af
sensoriske nerver, kan sensibiliteten pavirkes. Karleesion i forbindelse med en kirurgisk
procedure kan forstyrre blodtilfgrslen til kensorganerne og pavirke det genitale respons pa
lyst (Priviero & Webb, 2022). Kirurgisk intervention for kraeft indebaerer som oftest ogsa
fiernelse af regionale lymfeknuder, hvilket kan resultere i lymfgdem i ben, lysker og over
kansbenet (van de Poll-Franse et al., 2012; Clinckaert et al., 2022). Dette kan vaere
forbundet med besveeret fysisk aktivitet, herunder seksuel aktivitet (Dunberger et al., 2013).

Uagtet forskellige nervebesparende kirurgiske teknikker for bl.a. lokaliseret PC, blaerekraeft
og endetarmskreeft, vil en stor andel af maend opleve midlertidig eller permanent ED efter
operationen. ED efter kirurgisk intervention tilskrives ofte lzesion, eller skadelig pavirkning, af
de post-gangliongere parasympatiske fibre i plexus hypogastricus inferior, som ligger lige
lateralt for rektum og herfra Igber videre mod penis via de caverngse nerver. Dette resulterer
i reduceret udskillelse af Nitrogen Oxid (NO) og dermed kompromitteret vasodilatation i
corpora carvernosa (Kim & Clavijo, 2022). Heling/regeneration af nerverne kan tage op til
flere ar. Tidligere studier har pavist, at spontan bedring af den erektile funktion ses i op il
24-40 maneder efter nervebesparende radikal prostatektomi (Zhang et al., 2021).

Andre senfglger til kirurgisk behandling for PC omfatter afkortning af penis (68%), eendret
orgasme (64-87%) og urinafgang ved orgasme (klimakturi, 20-40%), ligesom smerter ved
erektion er en velkendt bivirkning (Sadovsky et al., 2010; Mehta A et al., 2013).
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Figur 5a: Nervernes relation til organ strukturer i det

lille baekken hos maend. Billede fra Rats. Neurequlins

and Radical Prostatectomy: A Conceptual Overview

Figur 5b: Ved nervebesparende kirurgiske teknikker i
forbindelse med partiel eller total prostatektomi s@ges
de caverngse nerver bevaret.

Billede fra Schematic of the Cavernous Nerves and

their preservation during radical prostatectomy

Hyppige kirurgisk betingede senfglger hos kvinder er reduceret lyst, afkortning af vagina,
smerter, vandladningsbesveer, infertilitet og preematur menopause. Et keglesnit, som kurerer
livmoderhalskraeft i tidlige stadier, giver sjeeldent senfglger. Livmoderkreeft, indebaerer
fiernelse af livmoderen, hysterektomi, med minimal beskadigelse af nerverne i det lille
baekken og fa kirurgiske senfglger. Operation for livmoderhalskraeft kan derimod indebeere
en mere radikal hysterektomi, hvor man ogsa fjerner det omkringliggende bindeveaev, samt
toppen af vagina. De mere omfattende operationer giver starre risiko for seksuelle senfalger
(Brotto et al., 2013; Wilson et al., 2020). Operation for kreaeft i de ydre kansorganer medfarer
fiernelse af klitoris eller kansleeber og er umiddelbart forbundet med biologiske seksuelle

senfalger.

Body of uterus

= === subtotal —— total

Superior
hypogastric
plexus

Hypogastric

p
Plexus sacralis ——*

Splanchnic \

nerves (57-54)/

Nervus
pudendus

Vesical fibres
(IHP)

Vaginal fibres

Inferior hypogastric
(IHP)

plexus

Rectal fibres
(IHP)

Figur 9a: Viser de forskellige former for hysterektomi
og omfanget af det operative indgreb.

Figuren er fra https:/teachmeobgyn.com

Figur 9b: Viser nerveplekserne til regulering af
seksualfunktionen. Den viser, at omfanget af kirurgien
er teet relateret til de seksuelle senfglger (Rob et al.
2010)
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3.3.1.2 Stralebehandling

Udvendig stralebehandling gives i mindre doser (fraktioner) over flere gange. Indvendig
stralebehandling (brachyterapi), som bruges til livmoderhalskraeft, hvor en stralekilde laegges
ind i livmoderhalsen, giver stor lokal dosis og udferes fa gange. Stralefglger beskrives i
grader fra ‘milde’ til ‘livstruende’.

Senfelgerne skyldes fremadskridende arveevsdannelse (fibrosering) af kar og bindevaeyv, der
reducerer elasticiteten i veevet (Hofsjo et al., 2017). De opstar efter endt behandling og kan
veere forbigaende eller livslange. Senfalgerne afhaenger af strdlebehandlingsteknikken og af
biologien i personen, der bestrales. Frekvensen af senfelger er faldende pga. nyere
behandlingsteknikker (Nicholas et al., 2017).

Senfglgerne efter stralebehandling af vagina og analkanalen er smerter og blgdning ved
penetration, vandladning og affgring, terhed i slimhinderne og nedsat nydelse ved seksuelt
samvaer. De vaginale fornices vokser sammen under livmoderhalsen, hvilket afkorter og
mindsker diameteren og elasticiteten i vagina, pga. fibrose (Haas et al., 2021; Jensen et al.,
2003; Kirchheiner et al., 2022). Senfelgerne opstar hos 20%-88%. Livmoderen bliver
fibrotisk af stralebehandling og det er ikke muligt at gennemfare en graviditet efter
stralebehandling af det lille baekken.

Huden i anogenital-omradet fibroserer og bliver gm. Det spongigse vaev pavirkes og eendrer
ophidselsen, orgasmen og tilfredsstillelsen. ED forekommer hos op til 70% af maend
stralebehandlet for PC (Marshall et al., 2022; Pinkawa et al., 2021; van der Wielen et al.,
2007). Ejakulatets maengde reduceres eller ophgrer, og selve ejakulationen og/eller
blodtilblanding i saeden kan opleves ubehageligt (Sadovsky R, 2010).

Gonader har hgj stralefalsomhed. Maend far oligospermi og nedsat testosteronproduktion og
preemenopausale kvinder bliver infertile og gar i behandlingsinduceret menopause (Nicholas
et al. 2017).

Senfelger fra andre veev i det lille baekken (bleere, tarm og lymfebaner) kan indirekte pavirke
seksualiteten. Der forekommer mavesmerter, smerter i blaeren og smerter ved vandladning. |
forbindelse med affering og vandladning forekommer aendret hyppighed, blgdning, bydende
trang, med tendens til inkontinens. Derudover ses aendringer i affgringens konsistens og
gget flatulens. Generelt ses milde bivirkninger tit (op til 64%) og alvorlige grader sjaeldnere
(op til 20%). De potentielt livstruende senfalger (stenose, nekrose og fistler mellem tarm,
urinveje og vagina) er meget sjeeldne (Pan et al., 2018; Fokdal, 2018 et al.; Nicholas et al.,
2017). Stralebehandling af lyskerne og det lille baekken giver lymfgdem (Clinckaert et al.,
2022).

3.3.1.3 Hormonblokade, anti-hormonbehandling og preematur menopause

Behandling malrettet keanshormon-aksen, er central for mange tilfeelde af PC, som er en
testosteronafhaengig kreaeftform. Metastatisk prostatakreeft behandles med en livslang
kombination af androgen blokade og antiandrogen behandling, for at neutralisere det
testosteron, der dannes i binyrerne. Antiandrogen behandling gives som tabletter og der
findes flere praeparater med forskellige virkningsmekanismer. Androgen blokade kan forega
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kirurgisk (fiernelse af testiklerne) eller medicinsk (gentagen injektion af medicin, der virker pa
GnRH niveau). Antiandrogen behandling giver, udover de direkte seksuelle bivirkninger med
ophert libido og potens ogsa hedeture, nedsat muskelmasse, gyneekomasti, gradlabilitet,
depression, gget fedtprocent, knogleskarhed og metabolisk syndrom (Noriega Esquives et
al., 2022).

Behandlingsinduceret preematur menopause giver klassiske menopausale symptomer som
smerter ved samleje, tarhed i vagina og udtynding af slimhinden. Den abrupte indvirkning pa
det hormonelle system er anderledes end den aldersbetingede gradvise reduktion i
hormonniveauerne (Noriega Esquives B 2022; Wilson et al., 2020).

3.3.1.4 Kemoterapi

Flere af de generelle bivirkninger til kemoterapi, som fatigue, eendret smags- og lugtesans
og kvalme, bliver gennemgaet i afsnittet om psykosociale senfalger.

Seerlig to slags kemoterapi, cisplatin og paclitaxel, som ofte bruges til behandling af kraeft i
det lille baekken giver nervepavirkning (se Tabel 4). Bade motoriske og sensoriske nerver
pavirkes og ofte er den sensoriske pavirkning mest udtalt (Hilpert et al., 2005; Forsse et al.,
2022). Den sensoriske nervepavirkning reducerer sensibiliteten, eller medfarer
hypersensibilitet i hud og slimhinder og kan aendre oplevelsen af bergring, samt
felsomheden i de erogene zoner. Dette kan give reduceret lubrikation og erektion. Neuropati
aftager efter behandlingen, men kan vaere bade langvarig og irreversibel.

Alle slimhinderne, ogsa i anogential-omradet, kan blive direkte pavirket af kemoterapi og der
kan opsta smertefulde og vaeskende slimhindesar (mucositis), som er reversible (Arthur et
al., 2022). Nogle former for kemoterapi (taxaner og antracykliner) giver reversibelt hartab -
ogsa pubeshar, hvilket kan medfare indirekte seksuelle senfalger.

3.3.2 Psykosociale aspekter

Seksuelle senfalger efter behandling for kraeft i det lille baekken kan have vidtraekkende
konsekvenser, der ikke kun begreenser sig til de rent seksualfysiologiske aspekter, men som
ogsa kan have stor betydning for selvopfattelse, parforhold og/eller intime relationer.

3.3.2.1 Body image

Kreeftsygdom saetter ikke kun fysiske, men ogsa psykiske spor. £ndringer i kropsopfattelse
som fglge af bade sygdom, behandling, komplikationer og bivirkninger, kan forstyrre
patienternes body image i en negativ retning. Forstyrrelsen kan udspringe af aendret fysisk
udseende og af at kroppen reagerer anderledes og uforudsigeligt i forhold til far. For nogle
kraeftramte kan dette give en oplevelse af, at de ikke lazengere kender, eller kan stole pa
deres egen krop. Eksempelvis er urin- og affgringsinkontinens tabubelagte senfalger, der
kan opleves som ydmygende og kan reducere livskvaliteten. Behovet for at ga med
indleeg/ble og frygten for uheld kan vaere forbundet med skam, lavere selvveerd og social
tilbagetraekning (Palmer M et al., 2003; Bowie et al., 2022; Mendez et al. 2018).

Kraeftramtes body image praeges af deres subjektive oplevelser, fglelser og holdninger om
deres egen krop, og kan pavirke deres selvbillede. £ndret body image i relation til f.eks.
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nyopstaet inkontinens, klimakturi, gynaekomasti, lymfadem og hartab kan resultere i skam,
usikkerhed, vrede, bitterhed, darligt selvvaerd og social tilbagetraekning (Bowie et al., 2022;
Mainwaring et al., 2021; Palmer M et al., 2003). Undersagelser fra Kreeftens Bekeempelse
har vist, at netop kropsopfattelse og ‘synet pa egen krop’ er nogle af de aspekter, som
kraeftramte beskriver, at sygdommen har haft negativ indvirkning pa (Stentebjerg Petersen et
al., 2019). Seksuelle senfglger pavirker ogsa kraeftpatienternes body image. Undersagelser
har f.eks. vist, at ED pavirker maends selvvaerd negativt og aendrer deres opfattelse af egen
maskulinitet - saerligt blandt maend, som identificerer sig med det hegemoniske seksuelle
scripts (Bowie et al. 2022; Mainwaring et al., 2021).

Indvendig straleterapi for livmoderhalskraeft kan, for nogle, virke som et kropsligt overgreb
og medfgre akut eller posttraumatisk stress. | en spgrgeskemaundersggelse, 3 mdr. efter
behandlingsafslutning, af astrigske kvinder, forekom dette hos 40%. Kvinder, der havde haft
smerter og havde veeret immobiliseret under behandlingen, var i hgjere risiko for at udvikle
PTSD (Kirchheiner et al., 2014).

Nar body image pavirkes negativt, kan lysten til intimitet og seksuelt samveer falde. Derimod
kan fortsatte emotionelle, fysiske og sanselige oplevelser, som f.eks. intimitet og seksualitet,
fungere som en positiv booster for selvvaerd og kropsbillede (Jannini et al., 2009;
Kirchheiner et al., 2014).

3.3.2.2 Lyst

Seksuel lyst er ikke klart defineret, men kan anskues som en persons naturlige trang eller
gnske om at deltage i seksuel aktivitet. Det er en tilstand af fysiologisk og psykologisk
ophidselse, som kan fare til en raekke fysiske og fglelsesmaessige reaktioner i kroppen som
f.eks. erektion eller vaginal lubrikation, fantasier og dremme, eller gnsker om at deltage i
seksuel aktivitet (Rye & Meaney, 2007; Graugaard & Giraldi, 2019 s. 86).

Lyst er, som den generelle seksualitet og seksuelle sundhed, et bio-psyko-socialt faanomen,
der pavirkes af utallige faktorer. Den amerikanske psykiater Stephen B. Levine beskriver tre
samspillende komponenter, som skaber seksuel lyst hos det enkelte menneske: “Drift”, som
den biologiske funktion; “motivation”, som den psykologiske komponent; og den tredje
komponent “gnske”, der daekker over kulturelle veerdier, normer og restriktioner (Giraldi &
Wahlin Jacobsen, 2019 s. 783). Alle elementerne er grundlaget for den seksuelle lyst, som
ogsa ifelge psykologen Michael A. Perelman, drives af en balance mellem fremmende og
haemmende faktorer, hvilket viser kompleksiteten i lyst eller mangel pa samme. Hvor
multifaktorielt pavirkelig den seksuelle lyst er, ses i Perelmans “The Sexual Tipping Point
model” (se Figur 7).

Modellen er pa en gang kompleks og simpel i forstaelsen af, hvad det er der pavirker den
seksuelle lyst. F.eks. er hyppige bivirkninger til kemoterapi som fatigue, kvalme eller
a&ndrede sanser, faktorer der kan have en indirekte negativ effekt pa lyst, ophidselse og
seksuel tilfredsstillelse (Smith et al., 2022).
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Figur 7: The sexual tipping point (Perelman M., 2018)

Det, der anteender lysten til seksualitet, kan eendre sig. Hvor lysten maske tidligere var
drevet af erotik, kan naerhed, gmhed og intimitet ga hen og blive de drivende kraefter
(Reese, 2011). Den spontane lyst kan, mere eller mindre, blive erstattet af den receptive lyst.
Den receptive lyst som, ifglge den canadiske psykiater Rosemary Basson, kan opsta pa
baggrund af et anske om intimitet og vaere betinget af et behov for forudgaende seksuel
stimulation. Den receptive lyst har typisk dannet baggrund for kvinders oplevelse af seksuel
lyst, men kan blive relevant for alle, der mister evnen til spontanitet i seksualiteten (Giraldi &
Wahlin Jacobsen, 2019 s. 784).

Alder spiller ogsa en rolle i den seksuelle lyst. Som det ses i Figur 8, hentet fra Projekt

SEXUS, aftager lysten med alderen. Det lavere niveau af kenshormoner er en af flere
tilgrundliggende faktorer herfor (Giraldi & Wahlin Jacobsen, 2019 s. 791).
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3.3.2.3 Tab

Seksuelle senfglger kan veaere forbundet med stor sorg for den enkelte. Ogsa for et par kan
det opleves som et tab, at seksualiteten aendrer sig, med udfordringer til falge.

Ifglge D. Wittmann kan tab opleves i relation til alle dele af det seksuelle respons. Lyst,
ophidselse og orgasme kan alle opleves forandret pga. seksuelle senfglger. Hver af faserne
kan blive til en skuffelse og hvad der fgr var en nydelse, kan blande sig med sorg og angst
over tabet af det, der var. Det kan opleves slidsomt at skifte til en ny seksuel rutine med
tilhgrende introduktion af diverse hjeelpemidler. Tab af spontanitet i det seksuelle rum fylder
meget for bade maend og kvinder, som udfordres af seksuelle senfglger, og for deres
eventuelle partnere. Tabet af spontanitet betyder, at seksuelle mgder pludselig skal times,
planleegges og udfares ngje for at opna seksuel nydelse (Wittmann, 2015; Eymech O et al.,
2022).

Mange oplever en eksistentiel rystelse, nar de ikke leengere er i stand til at udleve deres
seksualitet som tidligere, ligesom en fglelse af tab af kensidentitet ogsa kan veere
fremherskende. Maend reagerer ofte pa dette tab med sorg, eller bruger psykiske
forsvarsmekanismer som f.eks. humor for at kunne handtere den form for sarbarhed (Zhu.
and Wittmann, 2022). Andre, mere negative falelser, er ogsa forbundet med sorg;
nedtrykthed, laengsel, vrede, angst, hablgshed og tab af selvtillid. Hvis ikke disse fglelser
handteres, kan de medfare angst og depression, som kan betyde yderligere reduktion af lyst
og motivation til sex, og dermed yderligere oplevelse af tab. Det kan blive til en ond cirkel.
Selve kreeftbehandlingen udger ogsa en betydende folelsesmeessig belastning og kan
afstedkomme samme psykiske symptomer med yderligere forveerring af seksuallivet (Smith
et al., 2022; Reese, 2011).
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3.3.2.3 Relationer

Et kraeftforlgb har ikke kun store konsekvenser for det enkelte individ, men ogsa for en evt.
partner og det feelles parforhold. Udover at skulle tackle en potentielt dadelig sygdom og
dertilhgrende behandlingsforlgb, kan de seksuelle senfglger medfare en pludselig
forstyrrelse i parrets intime liv. Den vanlige magtbalance og opgavefordeling kan blive
forskudt og blive praeget af, at den ene part, udover at vaere syg, ogsa har en seksuel
senfglge. For nogle vil det resultere i en fglelse af at vaere en byrde og frygt for at miste
deres partner (Eymech O et al., 2022; Clearly & Hegarty, 2011).

Bade behandlingen og kraeftsygdommen kan, som tidligere beskrevet, pavirke lysten til sex
og intimt samveer. En reduktion i lyst og dermed hyppigheden af seksuel intimitet, ager
risikoen for problemvoldende lyst-asymmetri og danner grobund for konflikter i relationen
(White, 2015). Konflikter, der fgrhen var aflgb for i det seksuelle made, forbliver uforlgste,
ligesom muligheden for at vise og modtage keerlighed, for nogle, bliver staekket (Schantz
Laursen, 2017). Et udtryk herfor kan vaere, at den ene eller begge parter afstar fra sma
keertegn, for ikke at laegge op til sex. Eksempelvis tyder visse studier pa, at maend med ED
bevidst undviger fysisk kontakt med deres partner, fordi de ikke gnsker at vaekke
forventninger til seksuelt samvaer, som de ikke fgler at de kan ‘gennemfare’ (Reese, 2011;
Hamilton et al., 2016). Fravaeret af kaertegn og konstruktiv kommunikation om emnet, ager
risikoen for udvikling af et to-vejs-tabu parret imellem. Den ene part undlader maske at tage
initiativ til sex, for ikke at presse unadigt pa, og venter pa at den modsatte part tager det
farste skridt. Det uudtalte hensyn opfattes fejlagtigt som udtryk for en vigende seksuel
interesse og dermed en afvisning (Clearly & Hegarty, 2011; Schantz Laursen, 2017).

Andre studier har vist, at partnerens livskvalitet ogsa bliver negativt pavirket af sygdommen
og den tilherende behandling, hvor symptomer som stress, depression og angst kan veere
fremherskende (Hodges et al., 2005). Hawkins et al. fandt, at henved 90% af partnere til
maend med PC og 71% af partnere til kvinder med gynaekologisk kraeft, oplevede at
sygdomsforlgbet havde haft en negativ indvirkning pa deres egen seksualitet og sexliv
(Hawkins et al., 2009). Arsagerne til dette kan bl.a. veere fald i deres egen lyst og sexdrive,
frygt for at tage initiativ til sex, frygt for at pafere deres partner smerte i forbindelse med sex
og folelsen af at veere mindre attraktiv, fordi partneren ikke udviser seksuel interesse som far
(Maughan et al., 2002; Harden et al., 2002). Hvis den ene i parret opfattes som patient, og
hvis partneren har indtaget rollen som plejer, kan det veere vanskeligt for dem ikke kun at se
‘patienten’, men ogsa det seksuelle vaesen. Ligeledes kan patienten i visse tilfaelde blive
decideret infantiliseret i deres partners gjne (Hawkins et al., 2009). Derudover kan det veere
bade mentalt og fysisk kraevende at drage omfattende omsorg og pleje for et andet
menneske, hvilket for partnerens vedkommende kan begraense overskuddet til selv at ville
indga i seksuelt samveer.

3.4 Sexologisk behandling

| de felgende afsnit vil nogle af de interventioner, der kan bruges i den sexologiske
behandling af seksuelle senfalger blive gennemgaet. Flere kropslige og psykosociale
aspekter er involveret og det er ofte ngdvendigt med en multidisciplinger indsats (Carter et al.
2018; Wittmann, Mehta, McCaughan, et al., 2022).
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Alle senfglger, ogsa seksuelle, diagnosticeres og behandles regionalt og rehabiliteres
kommunalt (Sundhedsstyrelsen). Overblikket over hvordan de seksuelle senfalger handteres
for det enkelte individ, kan veere sveert at skabe, bade for individet og for de
sundhedsfaglige. Der forekommer lokale og regionale forskelle* pa handteringen af de
seksuelle senfalger, men ofte er handteringen som skitseret nedenfor i Figur 9.

Aktorer omkring seksuelle senfglger

Leeger Leeger
\ Specialiseret Klinisk /
Psykologer (@&——  sexologisk Den kliniske ~__g  sygepiejersker

H afdeling 9
Terapeuter 0——/ Indsats * \;o Hverdagssexologer

Fysioterapeuter F—\

Hjeelpemidddelcentral (@&—— Kommunen A

Holdtreening

Patienttilbud # Patientskoler

Privatpraktiserende
: ) Den ,—8 sexologer, som 0gsa
Diagnosticere (@ \ Kti d . arbejder offenlligt
) praktiserende Grazonernep ——e : -
Behandle/henvise | @=—— Patientforeninger

lege §
/ \—0 Butikker med seksuelle

hjeelpemidler

Vedligeholde

9 De kliniske, kirurgiske og onkologiske afdelinger varetager kraeftbehandlingen, informerer om og falger op
pa forekomsten af forventede seksuelle senfglger. Pa udvalgte kreeftafdelinger informeres om, og udleveres,
vaginale dilatorer af onkologiske sygeplejersker uden sexologisk uddannelse. Nogle afdelinger har ansat
specialuddannet personale inden for sexologi, ‘hverdagssexologer’, til information om og behandling af
seksuelle senfalger, ofte med introduktion til seksuelle hjeelpemidler.

# Hospitalsbaserede tilbud, der udspringer fra de kliniske afdelinger. Nogle tilbyder patientskoler, der
underviser i bl.a. seksuelle senfglger. Den hospitalsbaserede traening indebeerer ofte baekkenbundstraening og
giver rum til at udvikle feellesskaber og erfaringsudveksling.

§ De praktiserende laeger har taettest kontakt med individet. Nogle har erfaring med almene sexologiske
problemer og kan diagnosticere seksuelle senfglger. Senfglgerne kan opsta, eller blive betydende, pa et
tidspunkt hvor individet ikke er i taet kontakt med den kliniske afdeling. Den praktiserende laege kan, alt efter
senfglgernes karakter og egen uddannelse, selv behandle senfelgen, eller henvise til en anden instans. De
praktiserende laeger varetager vedligeholdelse af den behandling, som er ivaerksat pa hospitalet.

A | det kommunale regi varetages generel rehabilitering og f.eks. baekkenbundstreening. Pa
hjeelpemiddelcentralerne udleveres hjaelpemidler efter servicelovens §112 og 113. Det er f.eks. indleeg og
bleer til inkontinens eller seksuelle hjselpemidler som penispumper mv. (se afsnit 3.4.2 om hjeelpemidler).

* Forekommer der senfglger, som ikke kan varetages af de kliniske afdelinger, praktiserende laeger eller
kommunen, kan individet/parret henvises til specialiseret sexologisk indsats, som findes i alle regioner.
Sexologien er organiseret forskelligt i regionerne; enten under psykiatrien, urologien, onkologien,
gynaekologien eller som selvsteendig enhed. De tilbyder behandling baseret pa samtaler, seksuelle
hjeelpemidler, gvelser og regelret terapi.

p Grazonerne er en feellesbetegnelse for de steder, som tilbyder sexologisk radgivning uden for det offentlige
system, men som knytter sig til systemet. Det kan bl.a. vaere privatpraktiserende sexologer.
Patientforeningerne spiller en stor rolle som formidler af viden, f.eks. gennem afholdelse af
informationsarrangementer. Dertil kommer butikker med seksuelle hjaelpemidler, hvoraf nogle har en profil,
som er orienteret mod senfglger efter sygdom og hvorom personalet er seerligt vidende.

Figur 9: Overblik over de sexologiske behandlingstilbud i Danmark. Egen figur.

4 https://www.sundhed.dk/
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3.4.1. Samtalen

Samtalen er det vigtigste redskab i starten af en sexologisk behandling. Den bruges til at
afdeekke seksualitetens betydning for kraeftoverleveren/parret og hvori den seksuelle
udfordring ligger. Den optimale samtale starter nysgerrigt uden menstergenkendelse og
forudantagelser og afklarer de forventninger, der er til den sexologiske behandling.
Sexologiske samtaleemner kan ramme fagpersonens personlighed og udfordre dem, i det
felt hvor de skal vaere vidende om deres egne kompetencer og graenserne mellem det
professionelle, det personlige og det private (Laursen BS et al., 2020). Hvis fagpersoner pa
kliniske afdelinger finder, at der er behov for terapi, skal dette naevnes og anbefales for
kreeftoverleveren/parret. Pa de kliniske afdelinger findes forudsaetningerne for at udgve
terapi som regel ikke, og rammerne for behandling rummer sjeeldent mulighed for
terapeutiske forlgb.

| sexologisk arbejde anvendes flere samtaleveerktgjer. Den mest udbredte er PLISSIT
modellen. Den kan bruges af alle sundhedsfaglige, ogsa dem uden sexologisk
specialuddannelse (Laursen BS et al., 2020). Modellen er bygget op om 4 niveauer:
Tilladelse (Permission) - Begraenset oplysning (Limited Information) - Konkrete forslag
(Specific Suggestions) og samtaleterapi (Intensive Therapy).

Intensive therapy
Den sundhedsprofessionelle
tilbyder specialiseret
behandling (terapeutisk og
medicinsk)

Modellen afspejler grafisk hvordan de fleste seksuelle forandringer/problemer kan imgdekommes ved, at de
bliver italesat og at italesaettelsen er ngdvendig for at bevaege sig hen imod en forstaelse af forandringen og
en mulig Igsning. Jo hgjere man bevaeger sig op i modellen, jo flere kompetencer forudseettes der hos den
sundhedsfaglige. P& enhver klinisk afdeling, der behandler kreeft, ber det forventes at personalet kan handtere
de to nederste niveauer og har indsigt i, hvor de andre niveauer varetages. Specific Suggestions kraever
seerlig uddannelse, og Intensive Therapy er en specialistopgave. Nogle af overgangene er mere flydende end
en skarp linje.

Figur 10: PLISSIT modellen, figuren lavet efter inspiration af Annon, 1976

Den oprindelige PLISSIT model er fra 1976. Den er videreudviklet i en dynamisk og
interaktiv model Ex-PLISSIT af (Taylor & Davis, 2006), hvor det at give tilladelse er centralt
og skal verbaliseres indenfor alle omrader. Omraderne er ikke trin, men knopskud rundt om
det centrale element ‘at give tilladelse’. Modellen ansporer til interaktiv refleksion og
evaluering.
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J Mick har udviklet en model beregnet til onkologiske sygeplejersker med akronymet
BETTER. Modellen er mere fokuseret pa sygepleje end PLISSIT (Mick et al. 2004).

Bring up the topic

Explain you are concerned with quality-of-life issues, including sexuality. Although you
may not be able to answer all questions, you want to convey that patients can talk
about any concerns they have.

Tell patients that you will find appropriate resources to address their concerns.

Timing might not seem appropriate now, but acknowledge that they can ask for
information at any time.

Educate patients about the side effects of their cancer treatments.

Record your assessment and interventions in patients’ medical records.

Tabel 5: BETTER akronymets indhold. (Mick et al., 2004)

Alle modeller ansporer sundhedsfaglige til at tage initiativ til at indga i samtalen om seksuelle
senfglger. Hvis ikke samtalen startes af personalet, kan det resultere i et ‘tovejstabu’, hvor
patienten fejlagtigt far en opfattelse af, at de seksuelle senfelger ikke er “vigtige nok”.
Tovejstabuet opstar typisk som et misforstdet hensyn mellem patient og behandler, nar
samtalen handler om seksualitet. For patienterne gaelder, at de er bekymrede for, at emnet
bliver afvist. De er ogsa bekymrede for at gere klinikeren utilpas, og for at der ikke findes
nogen behandlingsmuligheder. Dertil kommer et manglende overskud, pga. den gvrige
information de skal handtere. For fagpersonerne gaelder, at de har for lidt viden om
implikationen af de seksuelle senfglger og hvordan disse behandles. De mangler tid og har
maske forforstaelser omkring seksuel aktivitet relateret til alder, relationel status og
patientens prognose. Der kan ogsa forekomme forhold relateret til fagpersonens egen
seksualitet, eller de kan have en mening om, at det ikke er deres ansvar at tage samtalen.
Som udgangspunkt er det behandlerens ansvar at bryde tabuet og indbyde til samtalen om
sex og seksualitet (Laursen BS et al., 2020; Graugaard, 2017; Smith et al., 2022).

3.4.2 Medicinsk behandling

Denne gennemgang omfatter de hyppigst benyttede medicinske behandlingsmuligheder og
preeparater til gavn for seksuelle senfglger.

3.4.2.1 PDE-5 haemmere

PDE-5-haemmere (PDEDS5i) er farstevalgsbehandling til ED, uanset hvilken kraeftsygdom og
behandling, der har forarsaget den. Det skyldes, at behandlingen ogsa kan have en vis
effekt i tilfaelde af nerveskade (Lima et al., 2021). Virkningsmekanismen af PDES5i er skitseret
i Figur 11b og Tabel 5 viser nogle af de hyppigst benyttede PDESi preeparater pa det danske
marked.

Behandleren bar informere om, at behandlingen med PDESi kun virker ved seksuel
stimulation og/eller lyst. AiImindelige bivirkninger er hovedpine, radmen péa hals og ansigt
(flushing), svimmelhed, taethed i naesen og dyspepsi (Lund et al., promedicin.dk).

Studier har vist, at behandling med PDESi ikke har en overbevisende effekt pa rejsningen i
den umiddelbare periode efter nervebesparende radikal prostatektomi for PC. Dette kan
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veere udtryk for, at de pavirkede nerver er laenge om at hele. Det undersages dog fortsat om
PDES5i, trods dette, kan veaere en relevant aktar i den postoperative penile rehabilitering, idet
langvarig indgift af preeparaterne har vist sig at modvirke henfaldet af glatmuskelceller (Kim

& Clavijo, 2020).
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Figur 11a: Erektion. Seksuel ophidselse ager
blodtilfgrslen til corpora cavernosa og afklemmer de
penile vener, i samspil med den stramme tunica
albuginea. Derved hindres tilbagelgbet af blod og
erektionen tiltager.

Billede fra Erectile dysfunction: management update

Figur 11b: Virkningsmekanisme for PDE5i. Som
respons pa seksuel stimuli frigives Nitrogen Oxid
(NO) fra endothelcellerne i corpora cavernosa. NO
aktiverer guanylat cyclase, som konverterer guanosin
triphosphat (GTP) til cyklisk guanosin monophosphat
(cGMP). Akkumulation af cGMP medfgrer afslapning
af de glatte muskelceller i corpora cavernosa. PDED5i
haammer phospodiesterase 5 (PDE5), sa den
intracellulzere koncentration cGMP @ges og
relaksationen i de glatte muskelceller i corpora

cavernosa fremmes. Billede fra Erectile dysfunction:

management update

Hyppigt anvendte PDES5 inhibitorer

Preeparat Dosis Anbefalet doseringstidspunkt far seksuel
aktivitet / Varighed af effekt

Tadalafil (F.eks. Cialis®) 10-20 mg >30 min / 15-20 timer

Vardenafil (F.eks. Levitra®) | 5-20 mg 25-60 min / 4-5 timer

Sildenafil (F.eks. Viagra®) 25-100 mg | 30-60 min / 4-5 timer

Tadalafil som kontinuerlig 2,5-5mg Dagligt - dagneffekt opnas efter ca. 5 dage.

behandling (F.eks. Cialis®) (Kan suppleres med 5-10 mg ved behov)

Tabel 5: Tabellen er adapteret fra pro.medicin.dk (Lund et al., promedicin.dk)
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3.4.2.2 Prostaglandinanaloger

Ved manglende effekt af PDESi kan der forsgges behandling med Prostaglandin E1
(Alprostadil). Alprostadil er et vasoaktivt stof, der virker direkte i det kaverngse veev, hvor
den glatte muskulatur afslappes og erektionen derved faciliteres. Behandlingen er
uafthaengig af bade nerveforsyning og af lyst (Lund et al, promedicin.dk).
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Figur 12a: Virkningsmekanismen for Prostaglandin
E1 (Alprostadil). Virker direkte pa de glatte
muskelceller i corpora cavernosa, som relakseres.
Heraf folger gget blodfylde og reduktion af det
vengse aflgb. Billede fra

Figur 12b: Applikation af Alprostadil som urethral stift
(Muse®). Billede fra http://www.health.am/images
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Figur 12c: Administration af Alprostadil creme i
urethra (Vitaros®). Billede fra Vitaros - Summary of
P C L

Figur 12d: Injektionsteknik ved Alprostadil givet
direkte i corpus cavernosum (Caverject®). Billede fra

Alprostadil kan som vist i ovenstaende figur administreres som stift (Muse®) eller creme
(Vitaros®), der installeres i urinrgret og kan ogsa gives som injektion med en tynd kanyle
direkte i det ene corpus cavernosum (Caverject®).
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Mest anvendte alprostadil preeparater
Preeparat Administration Dosis Timing af indgift | Virkningsvarighed
Muse® Urethral stikpille | 500/1000 5-20 min. for 30-60 min.

ug gnsket samleje
Vitaros® Urethral creme | 200-300 5-30 min. far 60-120 min.

ug gnsket samleje
Caverject® Intrakaverngs 10/20 ug 15 min. far 30-60 min.

inj. gnsket samleje (dosisafhaengig)

Tabel 7: Tabellen er adapteret fra pro.medicin.dk (Lund et al,promedicin.dk)

De hyppigst rapporterede bivirkninger ved urethralstift og creme er svie/ubehag ved
applicering. Ligeledes bar det naevnes for patienten, at man ved brug af Alprostadil creme
bgr undga at dyrke oralsex, idet cremen virker lokalt og vil kunne medfgre haevelse i sveelg
og tunge pa den givende part.

Injektion med alprostadil er effektivt og en erektion opnas hos ca. 70% (Lund et al.,
promedicin.dk). Trods dette er behandlingen forbundet med lav adhaerens; primaert pga.
smerter i penis i forbindelse med brugen (Lima et al., 2021). Stoffet virker lokalt og primaert
pa corpora cavernosa, hvorfor glans ikke far samme fylde som ved en almindelig erektion.

3.4.2.3 Vagitorier og hormonsubstitution

Kvinder med sarte og tarre slimhinder, vulvovaginal atrofi/fibrose og deraf falgende smerter
ved penetrativt samleje, kan fa gavn af lokal applikation af gel eller cremer i vagina eller pa
vulva. De findes i hormonholdige og ikke hormonholdige varianter.
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Figur 13a: Repadina® vaginal Figur 13b: Replens® vaginal gel. Figur 13c: Vulva lip balm. Fra
creme med Hyaluronsyre. Fra Fra PROPS AND PEARLS PROPS AND PEARLS

www.webapoteket.dk

Preeparaterne, uden hormonindhold, er lavet pa hyaluronsyre eller andre kemiske
forbindelser, som virker smgrende. Den indfgres som vagitorie eller vaginal gel og kan
bruges fast eller ved behov (Kristensen, 2019 s. 770). Derudover findes forskellige drgje
cremer, f.eks. vulva lipbalm, som kan péaferes ved indgangen til vagina og pa kgnsleeberne,
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hvis huden i omradet er tar/vulnerabel. Brugen af disse midler har ikke paviselig effekt i
kliniske studier (Febrina et al., 2022).

Behandlingsinduceret preematur menopause forarsager terhed og udtynding af den
vulvovaginale slimhinde og dermed nedsat lubrikation. Dette skyldes primaert det pludselige
gstrogenfald. Generelt tilbydes medikamentel behandling med hormonsubstitution (White,
2015). Hormonsubstitution med gstrogen kan gives lokalt som creme, vagitorie, ring, eller
tablet i vagina, og den systemiske absorption forbundet hermed er minimal. | Tabel 8 ses de
hyppigst benyttede praeparater. Behandlingen gger elasticiteten, blodtilfgrslen og
lubrikationen i vagina (Whicker, et al., 2017).

Lokalbehandling med DHEA (dehydroepiandrosteron) har god effekt pa vulvovaginal atrofi.
DEHA giver androgene bivirkninger og det er ikke undersggt, om behandlingen er sikker at
bruge efter tidligere forlab med flere forskellige kraeftformer (Febrina et al.. 2022; Arthur et

al., 2022).

Mest anvendte lokale gstrogenpraeparater

Preeparat Aktivt stof | Dispenserings- Dosering Opmeerksomheds-
form punkter

Estring® Estradiol Vaginalindlaeg Ring skiftes hver 3. Kan tages ud ved

maned samleje
Ovestin® Estriol Vagitorier/creme | 0,5 mg x1i2 uger- | Fasihandkgb
herefter hver 2. uge
Vagifem® | Estradiol | Vaginaltbaletter | 1 tbl. x1i2 uger - Tabletrester i udflad
herefter hver 2. uge
Intrarosa® | Prasteron | Vagitorier 1 stk. x1 Ukendt langtidsrisiko
(DHEA) for brystkreeft og

livmoderhalskreeft
Tabel 8: adapteret fra (Wahlin-Jacobsen & Pedersen, 2019)

Systemisk behandling med gstrogen og evt. progesteron tilbydes til kvinder med praematur
menopause mhp. at reducere den effekt af astrogenmangel, som ikke er direkte relateret til
seksualiteten (osteoporose, hjertesygdom, hedeture, humgrsvingninger mv.). Systemisk
behandling virker ogsa lokalt i kensorganerne. Hvis kvinden har eller har haft en
hormonfglsom kreeft, kan der som regel gives lokal behandling og maske ogsa systemisk
behandling, men det bgr dragftes med en onkolog forinden (Whicker et al., 2017; Arthur et al.,
2022; Cold et al., 2022).

3.4.3 Hjeelpemidler

Seksuelle hjeelpemidler benyttes i sexologisk radgivning og er en samlebetegnelse for
udstyr, som kan fremme positiv seksuel aktivitet, og benyttes i tilfeelde hvor psykisk eller
fysisk funktionsnedsaettelse pavirker seksualiteten (Miranda et al., 2019; Rubin et al., 2019,
Morales et al., 2018). De seksuelle hjaelpemidler befinder sig i grazonen mellem medicinsk
udstyr og sexlegetgj. Der findes et utal af produkter pa markedet og kun et mindre udsnit af
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de tilgaengelige produkter, vil blive gennemgaet. For langt sterstedelen gaelder, at deres
effekt i behandlingen af seksuelle senfalger ikke er tilstraekkeligt undersagt i kliniske studier.

3.4.3.1 Glidecremer

Glidecremer kan bruges som kortvarig behandling af vaginal tarhed og med henblik pa at
nedsaette friktionsgener, nar den naturlige lubrikation er sparsom f.eks ved menopause,
vaginal atrofi/stenose, analt samleje og ved brug af dilatorer/vibratorer (Potter & Panay,
2021; Lee et al., 2021). Produkterne findes i forskellige formuleringer og baseret pa olie,
vand, silikone eller en blanding.

Kliniske studier tyder pa, at brugen af glidecreme kan reducere ubehag ved samleje, uden at
kunne pavise signifikant forskel mellem de vandbaserede og silikonebaserede produkters
effekt. Produkterne er let anvendelige, let tilgaengelige og giver mening for kvinderne
(Damast et al., 2012; Juraskova et al., 2013; Carter et al., 2021; Hickey et al., 2016).

Vandbaseret glidecreme kan bruges til det meste og af de fleste - ogsa allergikere (Rubin et
al., 2019). Oliebaseret glidecreme ma ikke bruges sammen med latex-produkter (inkl.
kondomer), da olien oplgser latex. Silikonebaseret glidecreme holder effekten laengere end
vandbaseret glidecreme, men nar den bruges sammen med hjaelpemidler, der er lavet af
silikone, afkortes hjeelpemidlets levetid, idet overfladen gdelaegges (Herbenick et al., 2015).
Olie - og silikonebaseret glidecreme er velegnet til massage (Edwards & Panay, 2016).
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Figur 14a: Vandbaseret Figur 14b: Silikonebaseret Figur 14c: Oliebaseret glidecreme.
glidecreme. Fra www.elseo.dk glidecreme. Fra www.matas.dk Fra
www.okologisksupermarked.dk

3.4.3.2 Vibratorer

Vibrationsstimulation kan benyttes over hele kroppen og udformningen af vibratoren baerer
typisk preeg af den funktion, den er tiltaenkt. Der findes vibrerende penisringe og dilatorer,
stavformede vibratorer, sma vibratorer formet som patroner eller fingerbgl, vibratorer til anal
stimulation og vibratorer, der kan omslutte penisskaftet (Rullo et al., 2018). De fleste
vibratorer har deres oprindelse i sexlegetgj og er derefter implementeret som seksuelt
hjeelpemiddel (Fode et al., 2014; Wassersug & Wibowo, 2017).

Vibrationsstimulation til maend er blevet fremfart som en mulig gunstig modalitet i den
postoperative penile rehabilitering efter prostatektomi, men har endnu ikke vundet indpas.
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Den potentielt gavnlige effekt pa seksuelle senfglger hos kvinder skyldes, at vibrationen
@ger blodtilfarslen til det bergrte omrade, samtidig med at den lymfatiske draenage @ges,
hvorved fibrose, gdem og smerte mindskes (Straub, 2016). Dette er dog endnu ikke
undersggt i kliniske studier.

Vibratorer er vist at have en gunstig effekt i behandlingen af andre seksuelle dysfunktioner,
sasom forstyrrelser i lyst, ophidselse og orgasme hos begge kgn (Rullo et al., 2018). Brugen
er udbredt blandt den almene befolkning, hvor 53% af kvinder og 45% af maend angiver at
have stiftet bekendtskab med udstyret (Herbenick et al. 2009; Reece et al. 2009). At mange
er bekendt med vibratorer, kan medvirke til, at brugen af disse i den seksuelle rehabilitering
ikke synes fremmedartet. Viden om den udbredte almene brug kan benyttes af behandlere til
at normalisere vibratorer, nar udstyret skal praesenteres for patienter, som ikke har gjort sig
egne erfaringer (Herbenick et al., 2009; Reece et al., 2009). Det er dog en vedvarende
udfordring i implementeringen af vibrationsudstyr som kliniske hjeelpemidler, at det fortsat
betragtes som “legetgj” frem for en reguleer behandlingsmodalitet (Rullo et al., 2018).

Generelt anbefales hjaelpemidler lavet af (medicinsk) silikone eller hard plast (Herbenick et
al., 2009). Personer med genitale smerter eller nedsat lubrikation, anbefales at bruge en
vibrator, som er kortere og med mindre diameter, og at bruge den sammen med glidecreme.
Ved reduceret sensibilitet omkring kensorganerne kan de rades til at kgbe en vibrator med
mere intens vibration og varsles om, at vedvarende brug kan medfgre slitage og skade pa
huden (Miranda et al., 2019; Rullo et al., 2018). Meend kan opleve, at silikonebaseret
glidecreme brugt i kombination med en vibrator kan nedsaette den friktion, der skal til for at
holde en erektion (Rullo et al., 2018).

Der er tradition for, at vibrationsudstyr primaert anskues som noget, der kan bruges til
stimulation af penis, klitoris og vagina. Undersggelser viser dog, at maend ogsa nyder
vibrationsstimulation af scrotum, perineum og anus (Reece et al., 2009). | den seksuelle
rehabilitering bar brugen af vibrationsudstyr ikke begraenses til kensorganerne - tvaertimod
kan patienterne med fordel opfordres til at benytte vibration pa hele kroppen, for at opdage
uerkendte erogene omrader alene eller sammen med en partner.

Figur 15a: Vibrator til maend. Kan ogsa bruges i ikke Figur 15 b: Vibrator til maend. Ringene kan seettes om
erigeret tilstand. Fra www.elseo.dk penis og scrotum. Fra www.elseo.dk
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Figur 15¢c: Lip vibrator. Kan bruges bade indvendigt, Figur 15d: Vibratorer i forskellige udformninger og
udvendigt og til indsmering af vulva-creme Fra med forskellige typer af vibration. Fra www.elseo.dk
PROPS AND PEARLS

3.4.3.3 Vakuum Terapi

Vakuumterapi med penis pumpe (vacuum erectile device - VED) bruges til at opna en
erektion og dermed gennemfgrelse af penetrativt samleje. Pumpen fungerer ved at generere
et negativt tryk omkring penis, for derved at gge blodtilfgrslen til corpora cavernosa
uafhaengigt af evt. nerveskade. Nar trykket tages af pumpen, falder erektionen med det
samme. Hvis erektionen skal vedligeholdes, pasaettes en silikonering ved roden af penis,
som forhindrer det vengse tilbagelab og bevarer erektionen (Wang, 2017; Lima et al., 2021;
Nason et al., 2016). De mest proksimale dele af corpora cavernosa ved penisroden, bliver
ikke i samme grad blodfyldte, hvorfor erektionen kan opleves som ustabil, og kan pege
nedad (Pahlajani et al., 2012; Lehrfeld & Lee, 2009). Med gvelse kan erektionen opnas ved
pumpning i 2-3 minutter, hvilket faciliterer seksuel spontanitet. VED kan medfgre reduceret
sensibilitet under erektionen, blalig misfarvning af penis og reduceret mulighed for
ejakulation.

VED bruges ogsa i forbindelse med penil rehabilitering. Efter operation for PC forekommer
ED i kortere eller la&engere periode, hvilket ogsa gaelder fraveer af natlige erektioner. De
manglende erektioner reducerer den regelmaessige tilfgrsel af oxygeneret blod til
svulmelegemerne med reduceret iltmaetning af veevet til falge. Det kan pa sigt medfare
fibrose af det caverngse vaev med risiko for bade penil afkortning og blivende ED (Lima et
al., 2021). VED kan i den forbindelse benyttes til at age blodgennemstramning og
veevsoxygenering (Lehrfeld & Lee, 2009). Forebyggelse af netop penil afkortning kan ogsa
vaere af betydning i tilfaelde af senere implantation af penis protese (Miranda et al., 2019;
Wang, 2017).
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Figur 16a: Automatisk penis pumpe. Figur 16b: Vakuum stimulation af klitoris.
Fra www.elseo.dk Fra www.elseo.dk

3.4.3.4 Penisringe

Konstriktionsslynger/penisringe fungerer ved kompression af basis af penisskaftet, hvorved
det vengse tilbagelab forhindres og erektionens rigiditet og varighed ages (Miranda et al.,
2019). Der er stor variation i materialer og form, og produkterne fas med og uden
vibrationsstimulation. Nogle produkter ligner en klassisk tourniquet, hvor graden af
kompression kan varieres efter brugerens gnske. Der er udviklet penile konstriktionsslynger,
som tillader samtidig kompression af urethra for at afhjeelpe klimakturi og urininkontinens i
forbindelse med seksuel ophidselse.

Medintim

Figur 17a: Klassisk penisslynge. Fra www.elseo.dk Figur 17b: Penisring med samtidig mulighed for
kompression af urethra. Fra www.elseo.dk

Slynger/ringe er simple, non-invasive og sikre at bruge, safremt ringen fiernes inden for 30
minutter efter pasaetning. Ved forlaenget brug kan der opsta vengs trombose og reduceret
arteriel blodforsyning med risiko for iskeemi. Generelt anbefales det at benytte produkter i
silikone frem for gummi for at undga irritation af huden. Ligeledes tilrades forsigtighed, hvis
der er reduceret sensibilitet i og omkring penis (Miranda et al., 2019).
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3.4.3.5 Dildoer / Strap-on

En dildo bruges til penetration. Den kan bruges til solo- og partnersex og findes med og
uden vibration. Udformningerne er forskellige, ofte fallos-lignende. En strap-on er en dildo,
der med seletgj spaendes omkring hofter og baller for at stabilisere dildoen i forbindelse med
penetration og for at holde haenderne frie (Rubin et al., 2019). Udstyret kan med fordel indga
i det repertoire af hjeelpemidler, der anbefales, hvis penetrativt samleje eftersperges og der
ikke kan eendres pa ED med andre hjeelpemidler (Gray & Klotz, 2004; Warkentin et al.,
2006).
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Figur 18a: Klassisk dildo. Fra https://www.sinful.dk/ Figur 18b: Strap-on saet. Fra https://www.sinful.dk/

3.4.3.6 Dilatorer

En dilator er et stavformet instrument til mekanisk udvidelse af et hulorgan. Som seksuelt
hjeelpemiddel anbefales det for at modvirke stenosering og agglutinationer i anal- og
vaginalslimhinden efter stralebehandling af det lille baekken. Anal og vaginal stenose
besveaerligger penetration, defaekation og klinisk undersggelse (Varyté & Bartkeviciené,
2021; Miles et al., 2012). Dilatorerne fas i flere stgrrelser med og uden vibration (Liu M et
al., 2021). Det mest anvendte materiale er plastik og udformningen er mere klinisk end en
traditionel dildo. Ved brug i analkanalen er det afgagrende, at basen af dilatatoren er bred, for
ikke at risikere, at den suges op i endetarmen. Samtidig er brug af glidecreme vigtig for at
undga smerter, ubehag og skader pa lukkemusklen (Dahlberg et al., 2019, Rubin et al.,
2019). En dilator kan ogsa vaere udformet som en ballon, der gradvist fyldes og temmes via
ekstern pumpe og ventil.

Miles & Johnson fandt, i et Cochrane review i 2014, ikke evidens for, at vaginale dilatorer
kunne forhindre vaginal stenose (Miles & Johnson, 2014). Trods dette anbefales dilatation
efter straleterapi for analkraeft og gynaekologisk kreeft fortsat (Bakker et al., 2014; Miles et
al., 2012). Der er generelt lav adheerens til behandlingen. Arsagerne er bl.a., som vist i et
kvalitativt studie, at pamindelsen om den indvendige straleterapi, samt bladning og smerter i
relation til dilatationerne, var kilde til negative felelser hos kvinderne (Bakker at al., 2015).
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Figur 19a: Dilatorseet til vagina Fra | Figur 19b: Dilatorsaet med Figur 19c: Dilatorsaet til
PROPS AND PEARLS mulighed for vibration analkanalen
Fra PROPS AND PEARLS Fra PROPS AND PEARLS

3.4.3.7 Painbuffer

En painbuffer kan benyttes, nar kvinden oplever smerter ved dyb penetration, f.eks. pga.
straleskader, agglutinationer eller arvaev. Den er udformet som en bred ring med et hul i
midten og bruges til at saette pa penisskaftet/dildoen. Den fungerer som en mekanisk
barriere for dyb penetration og tillader at den penetrerende part kan laegge kraft i sin
indtraengen, uden at det udigser smerte eller ubehag. Ringene er typisk lavet af blagd silikone
og man kan kgbe produkter med flere ringe, som kan kaedes sammen. Denne mulighed
giver frihed til at kunne regulere dybden af penetrationen. Ringene findes ogsa i forskellige
bredder, som giver mulighed for at beskytte vulnerable omrader af vulva. Silikone materialet
giver den penetrerende partner friktion af skaftet under samleje®.
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Figur 20a: Painbuffer - bred version Figur 20b: Antallet af ringe kan varieres for at styre
Fra PROPS AND PEARLS dybden af penetration Fra PROPS AND PEARLS

3.4.3.8 Penis protese

Implantation af en penisprotese er et irreversibelt kirurgisk behandlingstilbud til medicinsk
behandlingsrefraktaer ED og betragtes generelt som sidste mulighed, nar alle andre er
udtgmte (Madiraju et al., 2019). Ved indgrebet fjernes corpora cavernosa og erstattes med

5 www.propsandpearls.com

36



https://www.propsandpearls.com/
https://www.propsandpearls.com/
https://www.propsandpearls.com/
https://www.propsandpearls.com/
https://www.propsandpearls.com/
http://www.propsandpearls.com

cylindre, der fyldes og tammes med saltvand via et reservoir, som typisk ligger i relation til
bugvaeggen. Reservoiret er koblet til en pumpe anlagt i pungen, hvorved der kan pumpes
vand over i cylindrene, nar en erektion gnskes, ligesom man kan styre erektionens hardhed
og varighed. Generelt er implantation af penisprotese forbundet med hgj tilfredshed - i visse
studier helt op til 90%. Indgrebet er ikke almindeligt udbredt (< 3%) blandt maend, som har
eller har haft PC (Tal et al., 2011).
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Figur 21a: lllustration af penisprotesens Figur 21b: Coloplast Titan® Touch penis protese. Fra
virkningsmekanisme med reservoir i relation til www.coloplast.dk

bugvaeggen og pumpe i pungen. Billede fra AMS
700™ Penile Implant

3.4.3.9 Visuel / Litteraer erotisk stimulation

Brugen af pornografisk materiale er vidt udbredt. | lande med ubegraenset internetadgang
benyttes det af 64-70% af maend og 23-33% af kvinder (Dewitte & Reisman, 2021).
Pornografisk/erotisk materiale, savel film som litteratur, kan benyttes i den sexologiske
behandling med henblik pa at age den seksuelle ophidselse og lyst, eller tiene som
inspiration til at udforske sin seksualitet og nye seksuelle praktikker (Miranda et al., 2019;
Jannini et al., 2012). For nogle par kan introduktionen facilitere seksuelle fantasier og derved
bryde evt. seksuel monotoni og bruges til at fremme en mere aben kommunikation omkring
sex (Dewitte & Reisman, 2021).

3.4.4 Fysisk treening

Beveegeapparatet er en del af den seksuelle funktion, bade som en del af body image og i
den seksuelle aktivitet. Seerligt backkendebunden indgar i seksualiteten. Nogle
undersggelser har antydet at fysisk treening og yoga kan have en gavnlig effekt pa
seksualitet, body image og fatigue (Ben-Josef et al. 2016; Reimer et al., 2021).

37


https://www.edtreatments.com/treatment-options/ams-700.html
https://www.edtreatments.com/treatment-options/ams-700.html
http://www.coloplast.dk

3.4.3.1 Baekkenbundstraening

Baekkenbundstraening kan forbedre kirurgiske og stralebetingede senfalger for bade kvinder
og meend. Gennem forbedret kontinens for urin og affgring kan seksualfunktionen indirekte
forbedres. Muligvis har gvelserne ogsa en selvsteendig positiv virkning pa de komplekse
bio-psyko-sociale aspekter af seksualiteten, der kan give starre oplevelse af velveere og
faerre smerter (Yang et al., 2012; Arthur et al., 2022).

3.4.5 Psykologiske behandlinger

Et behandlingsforlgb for seksuelle senfglger er samtalebaseret. Hvis der under de
indledende eller opfelgende samtaler fremkommer aktuelle eller tidligere psykologiske
udfordringer, som ikke kan handteres uden en terapeutisk tilgang, kan der henvises til
specialiseret sexologisk behandling. Det kan veere eksistentielle vanskeligheder med at
erkende den made kroppen, psyken eller relationen fungerer, eller ikke fungerer pa, efter
sygdommen og behandlingen. Der er mulighed for at blive henvist til specialiseret sexolog,
hvor der er terapeutiske tilbud i alle regioner i Danmark,

3.4.5.1 Terapi

| et sexologisk terapeutisk forlgb ma sexologen starte med en grundig anamnese, ud fra
abenhed, interesse, nysgerrighed for at leere individet/parret at kende. Dette er, ud over at
afdaekke problemets dybde, med til at skabe et tillidsforhold og en terapeutisk alliance, sa
samtalen kan omhandle noget sa personligt som seksualitet. Samtaler om seksuelle
senfglger kan, oftest med fordel, afholdes med bade kreeftoverleveren og dennes partner
(Dewitte et al., 2021).

Seksuel rehabilitering fokuserer pa at erkende 'det nye normal’, da den tidligere seksualitet
ofte er tabt for altid. En del af den sexologiske behandling er at facilitere forstaelsen af dette
til kraeftoverleveren/parret. Erkendelse af sorg, som er et normalt respons pa tab, kan hjaelpe
med at facilitere accept af folelsen. Dette geelder ogsa normalisering af ‘tab af spontanitet’
og ngdvendigheden af at skulle bruge pro-erektile hjeelpemidler. Ved at opmuntre til
realistiske forventninger kan terapeuten reducere vrede og demoralisering gennem
rehabiliteringsprocessen. Gennem anerkendelsen af og via bearbejdning af sorgen opstar
muligheden for seksuel reorientering (Zhu & Wittmann, 2020; Krychman & Millheiser, 2013).

Der findes flere terapiformer bl.a. individuel terapi, parterapi, psykoedukativ terapi,
adfaerdsterapi, kognitiv terapi og mindfulness. Der er ikke lavet randomiserede
undersggelser til at afdeekke hvilke terapiformer, der bedst faciliterer de ovenstaende vigtige
erkendelsesprocesser for kraeftoverlevere med senfglger, men der er undersggelser som
viser, at de alle kan bruges til dette. (Sears et al., 2018; Reese et al., 2017; Brotto et al.,
2010; Febrina et al., 2022). Der er ogsa udviklet og testet psykoedukative programmer til
online brug for kreeftoverlevere med seksuelle senfglger (Brotto et al., 2017; Wittmann,
Mehta, Bober, et al., 2022).

3.4.5.2 Initime @velser

Seksuelt velbefindende er knyttet til psykosociale processer. Derfor inkluderes ofte
elementer, der sgger at genetablere forbindelsen mellem krop og sjeel/hjerne i
behandlingsprogrammer for seksuelle senfglger. De intimitetsavelser som bruges til
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senfglger efter kraeftbehandling, ligner de avelser der bruges indenfor almene sexlogiske
problemstillinger. Gennem sensibiliseringsgvelserne traenes det at ‘veere i den intime
situation’ og opna fornemmelsen af det lystfyldte i neerheden og rette fokus vaek fra at malet
er penetration/ejakulation eller orgasme. Nogle rehabiliteringssteder tilbyder
sensibilitetstraening som workshops til par (Sears et al., 2018, Matthew et al., 2018; Yuen et
al., 2021). Andre anvendte gvelser er afslapningsgvelser og selvstimulation evt. sammen
med en partner. Sensibilitets- og intimitetsavelser kreever tid, tdlmodighed og at parret
fokuserer pa deres relation, for de kan nyde den nye seksualitet ubesvaeret (Krychman &
Millheiser, 2013).
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4. Problemformulering og forskningsspgrgsmal

Behandling for kreeft i det lille baekken kan resultere i seksuelle senfglger med tilhgrende
behov for sexologisk behandling. Vi vil undersgge oplevelsen af den sexologiske behandling
som kreeftoverlevere og deres evt. partnere modtog i forbindelse med seksuelle senfalger. Vi
gnsker svar pa, hvad der skal til for at opna et udbytte af et sexologisk behandlingsforlgb
efter kreeft i det lille baekken.

For at undersage dette har vi opstillet fem forskningsspgrgsmal:

4.1 Forskningsspgrgsmal

-_—

Hvad var informanternes forhabninger/forventninger til behandlingen?

2. Hvilke muligheder og barrierer oplevede informanterne i forbindelse med den
sexologiske behandlingsproces?

3. Hvilke elementer af den sexologiske behandling oplevede informanterne som de
mest anvendelige og betydningsfulde?

4. Hovilke forhold relateret til kraeftoverleveren selv eller parrets dynamik, er af betydning
for oplevelsen af den sexologiske behandling?

5. Hvordan oplevede informanterne, at en reorientering af deres seksualitet fandt sted i

det sexologiske behandlingsforlgb?
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5. Materiale og Metode

Til at besvare vores problemformulering og forskningsspargsmal, som er af bio-psyko-social
karakter, valgte vi den kvalitative forskningsmetode som studiedesign, baseret pa interviews
(Tanggaard & Brinkmann, 2020). Ved hjeelp af semistrukturerede kvalitative interview vil vi
sgge at afdeekke kreeftoverleverens og partnerens oplevelse af sexologisk behandling og de
muligheder og barrierer der ligger heri. | dette metodeafsnit uddybes alt om projektets
metode i processen fra litteratursagning til resultatanalyse.

5.1 Litteratursaggning

Opgaven blev indledt med en eksplorativ litteratursggning i ‘APA PsycInfo’ med sggeordene:
‘sexual AND counseling AND cancer', som gav 329 hits. Disse artikler blev brugt til at genere
spgeord mhp. en systematisk litteratursggning baseret pa fritekst og thesaurus termer i
PubMed, Cinahl og Psyclinfo. Efter gennemgang af de farste 10 fremkom der ikke nye
brugbare sggeord. Derfor blev resten af artiklerne ikke gennemgaet. Fritekst segeordene i
Tabel 9 blev brugt i alle tre databaser. Sggeordene ‘surgery’ og 'operation' blev udeladt i
PubMed, da disse ggede antallet af artikler med 50%.

Seksualiteten |[Sygdommen Kreaeft- Dysfunktionen Intervention
behandling
sex” “bladder cancer” surgery ‘late effects” dilator
sexuality “prostate cancer” operation ‘Vaginal atrophy” dilation
“sexual “anal cancer” chemotherapy ‘Vaginal stenosis” vibrator
reorientation” “rectal cancer” antihormones ‘Erectile dysfunction” ubricant
“plastic sexuality” |“cervical cancer” “radiation therapy” [Pain, Dyspareunia vacuum
“relational “vulva cancer” radiotherapy ‘Vaginal dryness” ‘penile ring”
adjustment” “penile cancer” “androgen ‘Anal stenosis” ‘penile constriction
“sexual “penis cancer” deprivation” ‘peripheral neuropathy” device”
satisfaction” “ovarian cancer” prostatectomy ‘sensory neuropathy” ‘pain buffer”
“sexual “uterine cancer” hysterectomy ‘Reduced sensibility” Vibration
communication” “endometrial cancer” [Vulvectomy neuropathy ‘sexual aids”
“sexual “testicular cancer” fibrosis ‘sex toys”
self-esteem” ‘scar tissue” “‘Sexual

“sexual recovery”
biopsychosocial
“sexual health”

‘sexual dysfunction”
‘sexual problem*”
‘body image”

PTSD

‘unsatisfying sex*”

‘partner* distress”
"relationship consequences”

'sexual consequences"

‘relational stressors” counseling
‘sexual depression” grief
ichallenges mourning
‘sexual distress” ‘psychosocial
‘couple distress” treatments”

rehabilitation”

‘sex counseling”
therapy

‘sex therapy”
‘medical treatment”

Tabel 9 - Fritekst sg@geord
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| Cinahl blev der bygget en bloksagning pa fritekst og subject headings, som vist i Tabel 10.
Segningen gav 36 artikler, se bilag 1. Artiklerne blev overfort til referenceprogrammet

Mendeley®.
Seksualiteten |Sygdommen Kraeft- Dysfunktionen |Intervention
behandling

Sexuality (Omaha) | Bladder neoplasms | Surgery Operative sexual dysfunction, | rehabilitation,
Attitude to Cervix neoplasms Chemotherapy men cancer
Sexuality Prostatic Cancer sexual dysfunction, | vibration
Sexual Behavior neoplasms Sex Hormones women dilatation
Analysis rectal neoplasms Antineoplastic erectile dysfunction | lubricants
(Saba CCC) vulvar neoplasms agents Hormonal fibrosis vacuum
Sexuality Patterns | ovarian neoplasms | Radiotherapy atrophy Mental Health
Alteration anus neoplasms Brachytherapy dyspareunia (Omaha)
(Saba CCC) penile neoplasms Prostatectomy Nociceptive pain Couples
Altered Sexual uterine neoplasms Hysterectomy pelvic pain Counseling
patterns vaginal neoplasms Vulvectomia Treatment RehabilitationPsyc
Sexuality Pelvic neoplasms Androgen complications, hosocial
Human Genital Neoplasms, | Antagonists delayed Sexual Counseling
Female Female Sexual Dysfunction, | Couples
Male Genital Neoplasms, Female Counseling
Interpersonal Male Genital Diseases, Medication
Relationships Female Treatment (Saba
(Omaha) Genital Diseases, CCC)
Interpersonal Male Psychotherapy
Relations Sexual Dysfunction, | Cognitive Therapy
Sexual Satisfaction Male Counseling
Models, Body Image Grief
Biopsychosocial Body Image Support,
Sexual Health Disturbance (Saba Psychosocial

CCC)

Body Image

Disturbance

(NANDA)

Stress Disorders,
Post-Traumatic
Psychological
Distress

Tabel 10 - Subject headings Cinahl

I APA Psyclnfo blev der bygget en bloksagning pa fritekst og Index terms, som vist i Tabel
11. Segningen gav 272 artikler, se bilag 2. Artiklerne blev overfert til referenceprogrammet

Mendeley®.

Seksualiteten [Sygdommen Kraeft- Dysfunktionen (Intervention
behandling

Sexuality neoplasms Surgery Rehabilitation Sexual Aids

Human Sex chemotherapy Erectile Dysfunction [Sex Therapy

Differences hormones Pain Psychotherapy

Psychosexual radiation therapy Neuralgia Counseling

Behavior Neuropathic Pain

Psychosexual Somatoform Pain

Development Disorder

Sexual Dyspareunia

Development
Sexual Identity
Sexual Arousal
Libido

Sexual Health
Sexual Identity
Sexual Orientation
Sexual Partners

Vaginismus
Female Sexual
Dysfunction
Sexual Function
Disturbances
Peripheral
Neuropathy

Neuropathy
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Seksualiteten

Sygdommen

Kreeft-
behandling

Dysfunktionen

Intervention

Sexual Satisfaction
self-esteem

Inhibited Sexual
Desire

Urogenital Disorders
Body Image

Body Image
Disturbances
Posttraumatic Stress
Disorder

Complex Ptsd
Inhibited Sexual
Desire

Perceived Stress

Tabel 11 - APA Thesaurus of Psychological Index Terms

| PubMed blev der bygget en bloksggning pa fritekst og MESH-terms, som vist i Tabel 12.
Sagningen gav 4433 artikler (se bilag 3). Disse artikler blev sorteret pa baggrund af

eksklusionskriterier, for de blev overfgrt til referenceprogrammet. Eksklusionen af artikler fra
PubMed blev udfert pa baggrund af titlen og ud fra eksklusionskriterierne i Tabel 13. Der

blev frasorteret 3483 artikler fer de resterende 950 artikler blev overfart til

referenceprogrammet Mendeley®.

Sex Behavior
Behavior, Sex
Sexual Orientation
Orientation, Sexual
Sex Orientation
Interpersonal
Relations
Biopsychosocial

ovary/ovarian
neoplasm

anal neoplasm
penile/penis
neoplasm

uterine neoplasm
Endometrial
neoplasm

vaginal neoplasms
Pelvic neoplasms

Antineoplastic Agents
Androgen Antagonists
Aromatase Inhibitors
Radiotherapy
Brachytherapy

Erectile dysfunction
Neuralgia

Anal Canal

Sexual behavior
Long term adverse
effects

Adverse effects
Dyspareunia

Body Image
Stress Disorders,
Post-Traumatic
postoperative

complications

Seksualiteten [Sygdommen Kraeft- Dysfunktionen (Intervention
behandling
Behavior, Sexual Bladder neoplasm guregrlac;\\llsrocedures, Atrophic vaginitis Vibration
Sexual Activities Cervix neoplasm perat Sexual dysfunction, | Rehabilitation
L operation . : : .

Sexual Activity Prostate neoplasm surger physiological Dilatation
Activities, Sexual rectal neoplasm Gegergl Surge Neuropathic pain Lubricants
Activity, Sexual vulva neoplasm gery Fibrosis Lubrication

Lubricating agents
Vacuum

vaginal creams,
foams and jellies
suction
Psychotherapy
Therapeutic
Alliance
Psychotherapeutic
Processes

sex counseling
counseling

grief

Tabel 12 - MESH terms PubMed

5.2 Udveelgelse og journalisering

| referenceprogrammet Mendeley® blev dubletter frasorteret. Herefter blev artiklerne
screenet pa abstract efter eksklusionskriterierne i Tabel 13. De 571 artikler, der i alt
fremkom, blev sorteret efter laesning af abstract. Vi samlede derefter de nyeste reviews og
de artikler, som beskrev en bio-psyko-social tilgang til behandling af senfalger. Vi valgte
litteratur, som belyste sociokulturelle forhold, der kunne relateres til den kontekst, vores
informanter kom fra. Vi valgte at inkludere de eksempler fra den danske og nordiske
forskning, der fremkom i sagningerne, hvis de opfyldte kriterierne, selvom de ikke var blandt
de nyeste studier. | alt brugte vi 112 artikler, fra segningerne. Blandt artiklerne var der bade
primaer og sekundeer litteratur. Sekundaerlitteraturen var udgangspunktet for vores
baggrundsafsnit. Vi supplerede med metodelitteratur og publikationer fra
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Sundhedsstyrelsen, Kraeftens Bekaempelse og Statens seruminstitut for at belyse seerlige
danske forhold. Enkelte steder brugte vi laerebogen eller videnskabelige artikler om szerlige
emner, som f.eks. kirurgiske metoder. | diskussionsafsnittet brugte vi bade primaer og
sekundeer litteratur.

Eksklusionskriterier

Studiedesign Studiet ej udfart endnu
In vitro-studier

Andet sprog end engelsk
Case reports

Udfart far 1960

Populationen Ikke humane vaesner

Ikke kreeftrelateret

Udelukkende patienter med brystkraeft

Kvalitative studier udelukkende udfert pa ikke-vestlige
populationer

Interventionen Veerdien af fysisk anaerob traening
Veerdien af hyperbar ilt til generelle senfalger

Udfaldet Effekten af kreeftbehandlingen
Fatigue
Bevarelse af fertilitet

Tabel 13 - Eksklusionskriterier

5.3 Videnskabsteoretisk afsaet

Projektet tager afsaet i det faanomenologiske perspektiv. At indfange empirien abent og
fordomsfrit fra informanternes egen forstaelse og oplevelse af den sexologiske behandling,
er grundlaget for valget af det semistrukturerede kvalitative interview, som generator af
empiri og data. Vi leegger, med den feenomenologiske tilgang til de kvalitative interviews,
vaegt pa, at fokus forbliver informanternes oplevelse og forstaelse af det de madte.
Intervieweren mgdte informanterne med et abent og nysgerrigt sind og informanterne fik
derved mulighed for at gengive deres subjektive oplevelse af den sexologiske behandling
(Jacobsen et al., 2020, s.281). Edmund Husserl, faanomenologiens grundlzegger, lagde i den
feenomenologiske tankegang vaegt pa, at man bgr tage hgjde for den kontekst de subjektive
oplevelser forekommer i, da denne har betydning for forstaelsen og fortolkningen af
informanternes oplevelser og forteellinger (Jacobsen et al., 2020, s.281; Martinsen & Norlyk,
2011).

| sammenhaeng med faenomenologien, og for at finde mening og forstaelse i informanternes
forteellinger, danner den hermeneutiske filosofi baggrund for den efterfglgende analyse af de
kvalitative data. Med den hermeneutiske tilgang til fortolkning af empirien, vil fokus rettes
mod essensen af den sexologiske behandlings betydning for informanterne og hvad der i
behandlingen skabte mening og veerdi i deres livsverden - i deres kontekst. Gennem denne
tilgang til data fokuserer vi pa at forsta og fortolke betydninger og meninger, som ligger
implicit i de data informanterne giver os. At vaere tro mod datamaterialet, sa det forbliver
informanternes oplevelser og forstaelser der kommer i spil, indebaerer en konstant aben og
lyttende tilgang til empirien. Det er ogsa en forudsaetning at arbejdsgruppen er selvrefleksiv
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og opmaerksom pa, hvordan forforstaelse og egne holdninger kan pavirke tolkningen af data.
Det kraever abenhed og villighed til at udforske de mange forskellige perspektiver, som kan
veere til stede i de data vi finder. Netop forforstaelsen har betydning igennem hele projektet,
da analysen pavirkes kontinuerligt og forskelligt i forhold til den kontekst, den analyseres i.
Gennem fortolkning af empirien, kan vi reflektere over og udfordre vores tidligere forstaelse
0og gennem abenhed opna en ny erkendelse af det, der er essentielt for informanterne
(Martinsen & Norlyk, 2011).

5.4 Metode til dataindsamling

Vi gnskede en bred rekruttering af kraeftoverlevere med seksuelle senfalger efter behandling
for kreeft i det lille baekken. Deltagerne skulle tillige have modtaget sexologisk behandling,
eller veere i slutningen af et sexologisk behandlingsforlgb. Malet var mindst seks og hgijst i
kvalitative interviews.

Den beskrevne informantgruppe er sneever. For at imgdekomme de forudsete
rekrutteringsproblemer, til at opna datamaetning, var strategien at sgge bredt pa alle
kreeftdiagnoser i det lille beekken. Alle voksne uanset kan, seksuelle preeferencer og seksuel
orientering kunne melde sig som informanter. Dette var ogsa et led i forsgget pa at opna en
bred populationsvariation og en sa nuanceret tilgang, til kraeftoverlevernes oplevelse af den
sexologiske behandling, som muligt.

Vi definerede sexologisk behandling ud fra beskrivelsen i baggrunden, afsnit 3.4. Behandling
var at blive henvist til en sundhedsfaglig person med saerlig kompetence inden for sexologi.
Det kunne vaere en sexolog pa en klinisk afdeling eller pa sexologisk afdeling. Alle
informanter blev screenet ud fra denne definition.

5.4.1 In- og eksklusion

Felgende in- og eksklusionskriterier blev opstillet for deltagelse i projektet:

Inklusion

Prostatakreeft

Blaerekraeft
Endetarmskreeft

Kreeft omkring endetarmsabningen
(anus)

Kraeft i k@nslaberne/klitoris
Kreeft i penis
Livmoderhalskreeft

Kreeft i seggestokkene
Livmoderkraeft
Testikelkraeft

At have gennemgéet/eller veere i gang med et
behandlingsforlgb for kreeft i det lille baekken.
Der kan veere tale om kirurgisk behandling,
kemoterapi og/eller straleterapi for

YVVYVY

YVVYVYVYY

At have udviklet et fysisk seksuelt funktionstab f. eks. rejsnings-, fugtnings-, lyst- eller
smerteproblemer, i forbindelse med
behandlingsforlgbet.
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Inklusion

At have gennemgaet et sexologisk radgivnings-
eller behandlingsforlgb pa grund af den
seksuelle funktionsnedsaettelse.

Alle kgn, seksuelle praeferencer og seksuelle
orienteringer

Alle former for relationelle konstellationer Deltagelse med evt. partner er valgfrit.

Skulle kunne afsaette ca. en time til interviewet

Veere villig til at tale om den seksuelle
funktionsnedsaettelse og oplevelsen af det
sexologiske forlgb.

Alder > 18 ar, kunne tale og forsta dansk.

Eksklusion

Alder <18 ar

Ude af stand til at tale og forsta dansk

Tabel 14

5.4.2 Rekruttering

Initialt i rekrutteringsfasen udarbejdede vi skriftlig information om projektets formal til
styregrupperne for patientforeninger under Kreeftens Bekaempelse, med fokus pa de
patientpopulationer vi sggte efter. Vi udarbejdede ogsa et skriftligt opslag med information til
kraeftoverlevere. Materialet blev distribueret, via mail, til relevante patientforeninger, som
igen delte opslaget pa hjemmesider og i abne og lukkede facebook grupper. Denne brede og
ustrukturerede formalssampling® resulterede i henvendelse fra 3 kreeftoverlevere, hvorefter
der var stilstand i henvendelserne. Vi besluttede at udvide sggningen af informanter via
danske kraeftafdelinger, sexologiske klinikker og kraeftradgivninger landet over (se bilag 4).
Denne strategi farte ikke til yderligere henvendelser.

Snowball sampling” blev iveerksat for at rekruttere flere informanter inden for projektets
tidsramme og blev faciliteret via én gatekeeper fra et af de to forste interviews. Gennem sit
netveerk i PROPA (Prostatakraeftforeningen) rakte informanten ud efter flere deltagere via et
mere personligt opslag i en lukket facebookgruppe. Denne samplingsmetode resulterede i
11 henvendelser fra kraeftoverlevere efter prostatakreeft.

For at opna et mere varieret og nuanceret resultat, med deltagelse af bade meend og
kvinder, blev der i 3. rekrutteringsfase, via direkte personlig henvendelse, s@gt kvindelige

6 formalssampling (purposive sampling) er en samplingteknik, hvor forskeren veelger deltagere ud fra
deres teoretiske relevans snarere end ved hjeelp af tilfaeldighedsprincippet. Fra
https://metodequiden.au.dk

" Snowball sampling betyder, at forskeren rekrutterer enkelte deltagere, som derefter indvilliger i at
videresende forskerens efterspargsel til andre medlemmer af den gruppe, som gnskes undersagt.

https://metodequiden.au.dk
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kraeftoverlevere. Herigennem blev to kvinder rekrutteret. Kvinderne var i opfglgningsforigb
efter livmoderhalskraeft pa den kliniske afdeling, hvor en af gruppens medlemmer arbejder.
Begge kvinder blev interviewet af et gruppemedlem uden kendskab til deres
behandlingsforlgb. Dette mhp. at reducere risikoen for at et forudgdende kendskab til
kvinden, ville kunne pavirke interviewerens forstaelse og fortolkning af kvindens oplevelse.

5.4.3 Udveelgelse af informanter

| alt 14 kraeftoverlevere meldte sig klar til interview via mailadressen senfoelger@jakobi.dk.
De blev herefter kontaktet telefonisk for at afklare, hvorvidt de faldt inden for rammerne af de
opstillede in- og eksklusionskriterier. To informanter blev kontaktet direkte uden om
ovenstaende mailadresse mhp. deltagelse. Havde kreeftoverleverne en fast partner, blev
denne tilbudt at deltage i interviewet. Fem kreeftoverlevere blev ekskluderet, da de ikke
havde modtaget sexologisk behandling. Disse fem personer blev af arbejdsgruppens
medlemmer vejledt i hvor og hvordan de kunne sgge behandling for deres seksuelle
senfglger. Et interview blev aflyst grundet sygdom og blev ikke afholdt senere grundet
overskredet deadline for aftholdelse af interview. | alt blev der afviklet 10 interview over 2
maneder.

Vi foretog 10 interview af i alt 12 informanter. To af de udfgrte interviews var med en
informant og dennes partner. Deres aldersspaend |a fra 40 til 77 ar. De blev diagnosticeret
med kreeft fra 2014 til 2022. Tabel 15 praesenteres informanterne. De var alle danske og der
var informanter fra alle regioner.

(DT, Diagnose Debut | Behandling Relation

alder

1, 69 PC 2020 Prostatektomi,

A, 65 partner nervebesparende AEgteskab gennem 48 ar
Prostatektomi,

SE, 77 PC 2014 ikke nervebesparende Langvarigt esegteskab

AM, 57 ce 2020 _Kemo- og straletferapi, Fraskilt siden 2015
inkl. brachyterapi Ny keereste

K, 58 PC 2022 F’rostatektomi, ngteskab gennem 17-18
ikke nervebesparende ar
Elektroniske straler,

P, 76 dPC 2021 |gjcalutamid Enlig

C, 65 dPC 2016 Kastrationsbehandling FAEgteskab gennem 40 ar
Aktiv overvagning til 2020,

L, 62 PC 2015 herefter prostatektomi,
delvist nervebesparende FEgteskab gennem 31 ar
Aktiv overvagning til 2018, Enkemand efter langt

0,74 PC 2015 herefter prostatektomi, gteskab.
nervebesparende Gift igen siden 2017

S, 40 ce 2017 _Kemo- og straletfarapl, Nyligt separeret efter
inkl. brachyterapi leengere segteskab

J, 66 . .

E, 64 dPC 2020 Kastrationsbehandling FEgteskab gennem 41 &r

Tabel 15 - oversigt over informanternes karakteristika
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5.4 4 Interview

For at styrke tilliden i relationen og imgdekomme deltagelse i interviewet, bestemte
interviewdeltageren selv tid og sted for afholdelse af interviewet. Fysisk fremmade blev
prioriteret for at skabe en tryg og tillidsfuld atmosfaere og for at afbalancere magtrelationen
mellem deltagere og interviewer (Kvale & Brinkman, 2015 s. 122). Syv interview blev afholdt
pa informantens bopeel og tre interview blev afholdt pa et hospital. Hospitalet som ramme for
interviewet, var informanternes eget valg.

Vi udarbejdede en semistruktureret interviewguide (bilag 5) , der dannede baggrund for de
10 kvalitative interview. Den blev udarbejdet med udgangspunkt i forskningsspgrgsmalene
for at sikre, at projektets formal og delelementer blev adresseret i interviewet.
Forskningsspegrgsmalene blev omdannet til mere informantnaere abne spargsmal, for at fa
informanterne til at forteelle deres historie. Spargsmalene i interviewet vekslede mellem fa
konkrete, indledende opvarmningsspgrgsmal til helt abne spargsmal med mulighed for
opfalgende og sonderende tillaegsspergsmal, som kunne uddybe relevante emner og
dimensioner af informanternes forteelling. Under interviewet benyttede intervieweren mere
specificerende og indirekte spgrgsmal for at tydeliggare informanternes subjektive
oplevelser og tanker (Tanggaard & Brinkmann, 2020, s. 48). Den semistrukturerede
interviewguide gav informanterne mulighed for at tale om det, de var mest optaget af at
forteelle om. Ud fra det faenomenologiske perspektiv, blev interviewerens baggrundsviden,
teorier og egen refleksion dermed tilsidesat, hvilket gjorde det muligt i stedet at Iytte
uforbeholdent til informantens oplevelse (Jacobsen et al., 2020, s. 282). Fortolkende og
afklarende spgrgsmal blev stillet for at sammendrage og validere essenser af det
informanterne fortalte, som omhandlede oplevelsen af den sexologiske behandling.
Validering, spejling og pauser blev benyttet under interviewene for at sikre, at samtalen
forlgb i et passende tempo for informanten.

5.5 Etiske overvejelser

At udfere kvalitative interview ud fra en semistruktureret metode stiller krav til
arbejdsgruppen gennem hele projektet. Der er mange etiske og erkendelsesmaessige
veerdier, som ger sig geeldende i kvalitativ forskning. Det er derfor vigtigt at veere dben over
for de spgrgsmal, der opstar undervejs, frem for at beslutte det etiske grundlag pa forhand.
Deltagelse i projektet skete pa frivillig basis, og hver informant blev informeret om, at de til
hver en tid kunne traekke sig fra projektet, uden at det ville fa konsekvenser for deres
fremtidige behandling. Informanterne blev ligeledes opfordret til at sige fra over for
spargsmal eller emner, de ikke gnskede at svare pa, for ikke at pafere dem ungdig skade og
samtidig overholde Helsinki Deklarationen (World Medical Association, 2022). Intervieweren
samlede efter hvert interview op pa informantens oplevelse af at blive interviewet, og gav
rum til eventuelle opfelgende spgrgsmal.

Alle deltagere var klar over arbejdsgruppens baggrund som sundhedsfaglige personer. Dette
gav en forforstaelse, som kunne pavirke bade deltageren og intervieweren. Det var vigtigt at
erkende og tage hgjde for interviewerens egen forforstaelse og kendskab til sygdom og
behandling, sa der kunne skabes en aben forteelling om deltagernes egen subjektive
oplevelse.
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At tale om seksualitet og intimitet i den sexologiske behandling er falsomt og meget
personligt. For at skabe de bedste muligheder for naerhed og tillid i interviewsituationen i en,
for nogle, meget privat samtale, var der kun én fra arbejdsgruppen til stede under
interviewene. Den neerhed og empati, der bliver opbygget i en tillidsfuld relation mellem
informant og interviewer, kan betyde, at interviewet kommer til at minde mere om en
terapisession end et interview. Intervieweren kan let ende i en vejledende behandlerrolle,
frem for at forholde sig aben og lyttende til empirien (Brinkmann, 2020, s. 583). For at
reducere risikoen for en terapeutisk situation blev interviewguiden placeret pa bordet under
interviewet og signalerede dermed fokus pa det faelles projekt (Brinkmann, 2020, s. 596).

Alle informanter blev praesenteret for projektets formal bade skriftligt og mundtligt forud for
interviewet. De blev informeret om, hvordan data blev indsamlet, hvad de indsamlede data
skulle bruges til og at de blev fortroligt opbevaret indtil de, efter endt analyse, destrueres.
Informanterne blev ligeledes informeret om, at al personhenfgrbar data anonymiseres, og at
skulle der opsta tvivl eller spargsmal til noget af det draftede, var de velkomne til at
henvende sig til arbejdsgruppen. Alle deltagere underskrev en samtykkeerklaering (bilag 6),
og fik udleveret en kopi heraf, hvis de gnskede det. Projektet er et interviewstudie, og skal
ikke anmeldes til videnskabsetisk komité. Informanterne blev informeret om, at safremt vi
finder brugbare resultater og gnsker projektet publiceret som en videnskabelig artikel, vil
projektet blive anmeldt til Datatilsynet forinden (Kvale & Brinkman, 2015 s.116).

5.6 Analyse af data

De 10 interview blev optaget pa lydfil og efterfaelgende transskriberet ved hjeelp af Microsoft
Office 365 transskriberingsvaerktagj med preecise tidsangivelser. Da den systematiske
transskribering gav sproglige udfordringer pga. forskellige dialekter, blev alle
transskriberinger minutigst gennemgaet og rettet af det gruppemediem, som havde udfert
interviewet. Pauser og lyde som f.eks. latter blev gengivet i parentes.

Resultaterne af studiet, i form af de kvalitative data, vil i resultatafsnittet blive praesenteret
som tolkninger og fortolkninger af deltagernes oplevelser og erfaringer. Resultaterne er
informanternes subjektive oplevelser, afhaenger af konteksten og vil typisk ikke kunne
generaliseres til objektive fakta og absolutte sandheder.

| arbejdet med data fra de 10 kvalitative interview har alle i arbejdsgruppen gennemlyttet og
lzest alle interview flere gange, ud fra bade lydfil og transskriptioner. Alle interviewene er
gennemarbejdet og kodet via analog manifest og latent analyse. Den analoge
kodningsproces foregik ved gennemlaesning af de transskriberede interview som vist i
tabellerne herunder. Udvaelgelse af emner og underemner foregik gennem systematisk
tekstkondensering (Malterud, 2012).

Ud fra de nedenfor viste tabeller blev resultatafsnittet sammensat til tre overtemaer: “Det

&ndrede liv”, “Systemets muligheder og barrierer” og “Informantens muligheder og
barrierer”. Alle over og undertemaer vil blive praesenteret i resultatafsnittet.
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Forste gennemlasning

Formal |Finde emner og citater af betydning for forskningsspgrgsmalene.
Resultat |Gennemlaesningen gav et utal af emner, som efter intens analyse udmegntede sig i
5 overtemaer.
Over Ramme- Systemets Systemets Informantens  |Informantens
temaer saetningen muligheder barrierer muligheder barrierer
Tabel 16

Anden gennemlasning

Formal Farvekode citater for hvert overtema mhp. erkendelse af undertemaer.
Resultat Gennemlaesningen gav 4 undertemaer til hvert overtema.
Over Senfelgen og | Systemets Systemets Informantens | Informantens
temaer den faktuelle muligheder barrierer muligheder barrierer
behandling
Under Seksualitetens | Tilpasning af | Tovejstabu og | Forhandling | Psykiske
temaer betydning radgivning manglende aspekter
over tid kompetencer
Senfglgen Behandlings | Bagatellisering | Mestring Fysiske
tilbud af seksualitet aspekter
som vigtig
Egen indsats | At skabe Strukturelle Accept Relationelle
samtale- udfordringer aspekter
rummet
Typen af Viden og Alders- Traening Urealistiske
sexologisk kompetencer | stigmatisering forestillinger
behandling
Tabel 17
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Tredje gennemlasning

Formal Gruppering af citater i relevante undertemaer
Resultat | De 5 overtemaer blev reduceret til 3 og de 20 undertemaer blev reduceret til 12
Over Det eendrede liv Systemets muligheder og | Informantens muligheder
temaer barrierer og barrierer
Under Seksualiteten Behandlingstilbud Accept
temaer

Senfglgerne Abenhed Mestring

Tabet Viden Forhandling

‘Pa egen hand’ Proces Treening

Tabel 18
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6. Resultatanalyse

Ved gennemgang af de 10 interviews dannede der sig tre overtemaer. Under hvert overtema
fremkom 4 undertemaer, som samlede de forskellige emner, informanterne bragte op.

% Det &ndrede liv
> Seksualiteten
> Senfelgerne
> Tabet
> ‘Paegen hand’
« Systemets muligheder og barrierer
> Behandlingstilbuddet
> Abenhed
> Viden
> Proces
% Informantens muligheder og barrierer
> Accept
> Mestring
> Forhandling
> Treening

Tabel 19

6.1 Overtema 1 - Det eendrede liv

| dette afsnit gennemgas informanternes praesentation af sig selv og den livsaendring, det
var at fa kreeft og senfalger.

6.1.1 Seksualiteten

Alle informanter angav, at de, far deres kraeftdiagnose, havde en seksualitet baseret pa
heteroseksuelt penetrativt vaginalt samleje. De mandlige informanter havde en tendens til at
sidestille seksualitet med evnen til erektion, og enkelte angav denne i procenter.

P: “Det har det har vaeret baseret pa helt traditionelt samleje. (...) udelukkende
skede.”

K: “det var et baseret pa samleje”
O: "jamen den var jo ikke 100%... (...) den har jo veeret 70-75%.”

De fleste angav deres seksualitet som ‘normal’ eller ‘meget aktiv’ fgr de fik kreeft. Der var
ikke mange, som beskrev deres seksualitet far kraeftsygdommen detaljeret.

C: “Det var vel, jeg ved sgu ikke? Det var jo sadan rimelig normalt ikke?”

J: “Ua, det hvad skal man sige? (hustru griner lidt) Normalt er nok... hvad er normalt?
Ja jamen, det ved jeg squ ikke hvor tit havde vi sex inden?”
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og videre
J: “En gang om ugen, 2 gange om ugen, sadan noget lignende.”
I: “Vi har altid veeret meget seksuelt aktive”
SE: “Jamen der var jeg jo sadan meget aktiv’

L: “Hun har altid haft (far kreeftsygdommen) den holdning, at hvis jeg har lyst, sa skal
jeg bare komme, sé er hun klar og ellers sa en til to gange om ugen har vi haft et
seksuelt forlgb, sadan lidt traditionelt agtigt maske, men godt, rigtig godt og det har
fungeret fint”.

Flere informanter angav, at deres seksualitet havde aendret sig gennem livet frem til alderen,
hvor de fik deres kraeftdiagnose. Hvorimod seksuallivet aendrede sig brat efter
kraeftbehandlingen.

K: “Men jeg kunne da godt se at (...) det der med at fa rejsning, altsa da jeg var 22 og
var soldat, ikke, der var det noget andet, der kunne du jo hele tiden ikke? men som
efterhanden som (...) at testosteronniveauet det falder med et eller andet 0,3%, hvert
ar fra man er 30, eller et eller andet ikke? Sa der kunne man jo ogsé godt selv
meerke, (...) du kunne jo ikke, du havde jo ikke samme rejsning, som du havde, da du
var da du var 40 ar, vel? og heller ikke kunne holde rejsning pa samme made...”

O: “Jeg var jo ikke, som da jeg var 17 vel? (...) det virkede selvfalgelig ikke 100%.
Det er klart. Men sé bagefter, sa....sa virkede det jo slet ikke.”

P: “mange ting eendrer sig jo klart nér vi bliver aeldre. Og den der gleede ved sex og
forholdsvis hgje aktivitet, som jeg tror nok, at jeg har haft. Den forandrer sig jo 0ogsa.”

J: /(...) og at tingene sé& eendrer sig sadan her (knips med fingrene), naesten”
6.1.2 Senfglgerne

De seksuelle senfglger, som informanterne beskrev, ses i Tabel 20.

Informant Seksuelle senfglger

I ED, eendret orgasme, | spontanitet

A Al/partner, beskrev ingen egne seksuelle udfordringer

SE ED, | spontanitet, urininkontinens (forbigaende)

AM Smerter ved samleje, afkortning af skeden, manglende forstaelse hos nye
partnere
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K ED, &endret orgasme, urininkontinens (aftagende), | penislaengde, | lyst hos
partner

P ED, eendret orgasme, | lyst, mangel pa fast partner

C ED, &endret orgasme, | lyst, | spontanitet, | penislaengde, bivirkninger ved
PDES5i

L ED, &endret orgasme, | penisleengde, | spontanitet

@] ED, &ndret orgasme, | spontanitet, urininkontinens (forbigaende), | lyst hos
partner

S Smerter ved samleje, aendret orgasme, afkortning af skeden, blgdning under
samleje

J ED, a&endret orgasme, | lyst, | spontanitet, fatigue

E E/partner, beskrev ingen egne seksuelle udfordringer

ED: erektil dysfunktion |: nedsat

Tabel 20

Informanterne beskrev deres senfglger meget forskelligt. Andret orgasmefalelse var noget
bade maend og kvinder oplevede.

S: “Og jo enormt fglsom, fordi det er sa tart.....ja(...)og tilsvarende har mine orgasmer
ogsa &ndret sig.....ja....”

P: “Efter, at jeg er begyndt at tage det der stads, undskyld, sa, sa er det ligesom at
jeg faktisk ikke rigtig kan fa en orgasme. Det er sddan meget langt tilbage og langt
anderledes. Sé nu kan jeg faktisk ikke rigtig f& orgasme, overhovedet. Jeg kan godt
Sskabe en erektion ved hjeelp af, af penispumpen, men men Jeg kan ikke rigtig fa en
orgasme”

O: “man vaenner sig til at der ikke kommer noget ud...altsd man....det er jo en anden
form for udlasning. Man kan jo hare at englene synger, men det er pa en anden
made”.

I: “Jeg kan sagtens fa udlasning og faktisk meget mere intens udlgsning end farhen".

Ligeledes var nedsat spontanitet i forbindelse med samleje, noget begge kgn havde
udfordringer med.

O: “....altsa shm....lysten den forsvandt inden man fik bade taget piller — de tager jo
30-40 minutter for at...og sprajterne virker jo heller ikke med det samme” Ligesom

S: (...) min eksmand har undgéet penetrationssex. Det er sadan retrospektivt, ikke?
Og det kan der jo veere alle mulige grunde til....men ja, painbuffer og glidecreme...
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Smerter og blgdning ved samleje kunne opleves meget voldsomt for kvinderne. Informant
AM seetter disse ord pa:

AM: “Jamen altsa ekstremt fordi altsa det, det gar jo bare enormt ondt, jeg kan ikke
have vaginalt samleje”

S: "nogle gange sa har jeg styrtbladt efter samleje”

Ligeledes var afkortning af skeden en senfglge, de ofte forholdt sig til og som betgd noget
for, hvordan de kunne skabe nye seksuelle relationer. £ndringen af deres skede forstyrrede
deres body image.

S: ‘“tilsvarende bliver min skede kortere og kortere og kortere til trods for at jeg altsa
dagligt holder den aben med hegar dilator”

AM: “En af de fyre, der, da jeg var sammen med, pa en rejse. Han kunne se pa mig,
det gjorde ondt. (...) Og sa siger han, néa jamen, jeg kom jo ogsa kun sadan lige ind
her, ikke? (AM viser et lille mellemrum mellem tommel- og pegefinger) Og det er jo
heller ikke en seerlig fed besked at fa, altsa (...) det kan jo ogsa tage at dreebe lidt af
sexlysten. Det med at en mand siger jamen, jeg kunne ikke engang komme seerlig
langt ind,

For maendene pavirkede naesten alle senfglgerne en del af deres body image. ED var den
hyppigste senfglge, og den som var mest igjnefaldende. Herunder forteeller informant | og J
om deres reaktion pa at opdage det.

I: “sa vi blev noget overraskede over, at det havde sé& stor en indvirkning, for der var
ikke liv.” (=ingen erektion)

J: “Det er ligesom det der med at have en rejsning, det kunne jeg godt, men arh sa
ikke rigtig alligevel”

Det, at penis blev kortere, betgd ogsa meget for de mandlige informanter.

L: “at desveerre sé blev der fijernet halvanden til 2 centimeter af laengden pé penis, da
jeg blev opererel(...) og sa treekker de penis lidt tilbage i kroppen og det er jo sé lidt
traels, nar man i forvejen ikke er den der har stéet forrest i kgen, den dag der blev
udleveret stgrrelse.”

Flere havde, eller havde haft, betydende urininkontinens.

SE: “og det eneste er bare, at jeg ikke blev taet, jeg er uteet, kan ikke holde pa
vandet. Og derfor har jeg, efter at have keempet med i 2 ar, sa fik jeg indopereret
sédan et par balloner inde pa Herlev, og de fungerer fint. Fra jeg brugte en 10-12
bleer om dagen, sé bruger jeg nu 1-2 bleer om dagen. Det vil sige jeg bruger lidt
mere, faktisk.”

55



De maend, som var i behandling med antihormoner, havde en raekke symptomer pa
testosteronmangel. Informant C mistede muskelmasse.

C: “Det er ogsé det der, man tager pa og, og mister muskelmasse og alle sadan
nogle ting. Men jeg treener, jeg prover at treene s& meget som jeg kan. Jeg stoppede
med at ryge, (...) der stoppede jeg sa i september méned, og sa har jeg taget 10 kilo
pa siden. Og inden da havde jeg taget 8 kilo pa, fra jeg blev syg”.

Informant J fortaeller om mangel pa seksuel lyst og fatigue.

J: “Min lyst den er der ikke overhovedet”

J: “Man bliver traet. Jeg er traet af medicinen og jeg er treet af sygdommen. (...) Det
kan godt maerkes, sa jo, jeg er traet, det tror jeg, det tror jeg, de fleste kreeftpatienter,
de vil sige, de bliver.”

6.1.3 Tabet

For mange af informanterne var tabet af muligheden for penetrativ sex forbundet med sorg.

J: 4(... ) nok 2 ar siden. Jeg tror, sa vidt jeg husker, var det sidste gang vi havde sex,
hvor jeg selv kunne det hele. Jeg var sa glad, jeg var ved at graede af det, men det er
jo ogsa slut, sadan er det.”

K: “(... ) sidste gang man havde samleje, inden man skulle opereres, der trillede der
sgu’ lige sadan en tare ned ad kinden.*

AM: “Ja, der er nogen der matte ngjes med noget, der er mindre samlejebaseret.”
L: "De gode tider for og de lidt sveere tider nu”

Det gav informanterne mange tanker, at have, eller have haft, en dgdelig sygdom.
Behandlingen af sygdommen var forbundet med tab af seksualitet. Valget mellem
behandling og seksualitet var aktuelt for de fleste informanter, men blev udtrykt forskelligt.

K:”I forbindelse med samtalen med laegen (om operationens omfang) (...) ja der
snakker jeg s& med min frue som, er 60 ar (...) og géet i overgangsalderen (...)
omkring det seksuelle, (...) sa siger jeg (til laegen) jeg har ikke nogen intention, jeg vil
bare have fjernet alt hvad der er darligt: ud!’. Og sd, ma jeg tage de konsekvenser,
der kommer efterfalgende.”

I: "Jamen hvis vi skulle veere uden seksualitet her i huset, sa var vi i hvert fald nogle
helt andre mennesker, end vi var forhen.Og jeg sagde til mig selv, det er jo en dum
dum dum ide. Jeg skulle have ladet veere med at blive opereret, fordi sa (...) havde
jeg jo 8 ar af de 10 (af hans egen formodede restlevetid), som ville veere uden
forandring. Og sa fik jeg at vide at det kunne jeg godt glemme alt om. Bade af min
hustru og af mine barn at glemme alt om det.”
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L: “Og sa gik jeg med den dér overvejelse dér (...) jeg vil ikke have nogen operation.
Jeg har et godt liv nu. Jeg kan fa orgasme med min kone og rejsning i 95% af
gangene. Skal jeg tage chancen og sa lade prostata sidde og sé lade som om jeg
aldrig har opdaget at den her sygdom er kommet til mig? (...) Den var jeg meget i
tviviom.”

P: “Hvad er det egentlig, du foretraekker?’, foretreekker du at have en seksualitet og,
og sa da? Eller foretraekker du, at prave pa at leve pa en eller anden made? Men det
er jo en proces. Der er jo ikke et feerdigt svar her og nu. Du kan have et svar for 2
maneder siden, sa har du méaske et andet nu. Sandsynligvis vil jeg foretraekke at
leve, men det har jeg ind imellem kunnet veere i tvivi om.”

Flere informanter talte direkte om daden.

J: “Det er mine fremtidsudsigter, jeg skal d@, men ved du hvad, det skal vi alle
sammen."

AM: “Vi gar det her for at redde dit liv’, det sagde laegen til mig.”

6.1.4 ‘Pa egen hand’

Inden informanterne fik sexologisk behandling, ops@gte de sexologisk viden fra flere
forskellige kilder. Selvstudier (oftest via internettet) var en hyppig kilde. Flere fik viden
gennem kontakter i patientforeninger eller patientgrupper organiseret via hospitalerne. Nogle
havde faet vejledning gennem fysioterapeuter bade pa hospitalet og kommunalt. Enkelte
havde opsggt assistance i fysiske butikker eller online, i forhold til seksuelle hjaeelpemidler.
Informanterne beskriver disse aktagrer meget varieret.

Informanter forteeller om selvstudier:

AM: “Jamen det var noget jeg selv, altsa fandt frem til, at jeg fandt en eller anden
begynder-quide til tantrisk sex”.

I: Vi fik ikke noget hjeelp til at forberede os, altsa vi klarede sddan set forberedelsen
selv, og jeg gik pa nettet, hvad der var at finde der.”

En informant forteeller om det at ga ind i en sexbutik:
A: “og det kan man maske ogsa synes er sadan, altsa det har jeg i hvert fald teenkt,
nar vi gar ind i sddan et sted... Ah, der kan man godt sadan sta henne i et hjgrne og
bare kigge her. Men de er altsa..., det er jo deres dagligdag og man kan altsé sparge
dem stort set om alting tror jeq. Sa det er jo..., det er ikke et darligt sted at komme,
hvis man har lidt et teknisk problem, kan man sige”.

En informant opnaede viden gennem en patientforening:

O: “Sé laeste jeg ogsa tilfeeldigt... jeg tror det var i PROPA eller pa nettet, at man
kunne fa en penis protese... det fik jeg sa lavet for 6 mdr. siden pa Gentofte”.
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En anden informant havde tilmeldt sig en lukket gruppe pa Facebook:

P: “Jeg har meldt mig ind i Propa, og de har sa det et forum pa, pa Facebook hvor,
hvor folk skriver til. Altsé et lukket forum, og s& kan man sa skrive frit og der kommer
ogsa det der frem, at det er jo meget forskelligt, hvordan det virker, men, ja altsa, der
er altsa flest ‘Horror-stories’, synes jeg”

En anden informant havde faet materiale med hjem fra hospitalet, men var optaget af andre
tanker.

SE: "...jeg fik jo, da jeg derovre fagrste gang, (...) udleveret sédan en stak brochurer
bl.a. ogsa med PROPA og med alt muligt andet, og de sagde deres ting og det farer
lidt igennem hovedet pa en ikke. Det vigtigste det er s&, hvad skal der ske, hvornar
skal jeg opereres og hvordan kan det kagre, s& man far ikke sa forfeerdelig meget ud
af det”

Nogle informanter synes det havde veeret sveert at finde de korrekte oplysninger

AM:“(...) Og det var det jeg teenkte. Hvorfor har man ikke fortalt mig det pa (...)
hospitalet? Jeg har brugt et halvt ar pa at finde ud af det, for at na frem til den her
konklusion, ikke?”

Andre informanter havde ikke de faktuelt rigtige oplysninger, men havde skabt deres egen
forstaelse.

P: “De kan godt bevare den ene nerve, men ikke den anden, og saedstrengen, den
ryger jo 0gsé og, og sa min erektion, den forsvandt stort set (...) men da det sa, da
de kunne tage kateteret ud (rammer sig), sé kunne jeg sédan set godt fa, fa en
erektion, fordi der stod lidt saed tilbage i saedbleeren, og sa kan du godt fa erektion.”

K: "Min eftersommer 2022 den gik egentlig med at jeg begyndte at ga med ble, og sa
blev kastreret det, det plejer jeg ogsa gerne at sige sadan.” (K var blevet
prostatektomeret og ikke i medicinsk behandling)

Flere informanter begyndte at ops@ge hjeelp i sundhedsvaesenet og oplevede at blive madt
med manglende viden om deres muligheder, bagatellisering, udskamning eller
forudindtagethed, nar de efterspurgte sexologisk behandling. De eeldste oplevede, at deres
alder havde betydning for behandlerens tilgang til dem.

A: “Er det her vi skal veere? (med deres seksualitet) Ja, og der altsa vi spurgte selv
om det. Vi spurgte vores praktiserende laege, (...) en henvisning, kan vi fa det ?
Og det var han faktisk ikke helt klar over. Men det ville han lige undersage.

P: “Men det ville da veere trist, hvis man matte konstatere, at folk som virkelig ville fa
det rigtig, rigtig skidt pa grund af manglende seksualitet, men som ikke selv tor
neevne det, at det bliver efterladt. (...) Jeg synes faktisk at man, uopfordret, i det
mindste lige burde prave at sparge ind til, om folk vil have hjeelp”.
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S: “Der 14 (...) bade bagatellisering og ogsa lidt noget skamfuldt i, at jeg godt ville
have en seksualitet, ikke?”. Og “(...) sa er det ogsa ... det bliver endnu mere
skamfuldt, ndr man ogsé faler, at man bliver udskammet, nar man bliver (...) gjort
forkert i at bede om hjaelp”.

P: “Og min egen laege, han er god pa mange mader, men han er sadan lidt for
blufaerdig. Altsa der far du ikke den der snak, som du godt kan have brug for”.

O: “(...) Nar man farst er opereret, sa siger de jo ... ‘N&, du har overlevet. Vaer glad
for det. Lev pa minderne!". De siger det ikke direkte, men mellem linjerne, ikke?” (74
ar)

P: “Der spurgte jeg sa til seksualitet og han (leegen) sagde... Jeg vil ikke sige, at han
sagde direkte, ‘at det kan du da godt glemme alt om, det er du blevet for gammel til’.
(...) Det var (...) den besked jeg oplevede, at jeg fik” (76 ar)

AM: “Sa kom og min onkolog og min gynaekolog sagde begge to, jamen dine
slimhinder ser fine ud og de er lyserade og det burde ikke vaere noget problem’. Nal,
men, det er det!”

Andre informanter oplevede ikke samme tabu omkring den sexologiske samtale og
behandling.

C: “Der lgb sgu en tare ned ad kinden og jeg taenker: ‘det er lagn! Er det slut med
sex og séddan nogle ting, ikke?’ Det opfanger hun (leegen) heldigvis. Hun siger: ‘den
finder vi lige ud af’ (...) "vi har jo en sexolog péa afdelingen, og sa finder vi en tid, hvor
| kan komme og snakke med hende ™.

J: “der med at have en rejsning, det kunne jeg sa ikke rigtig alligevel. Sa spurgte jeg
sa leegen, sagde: ‘den der henvisning du har snakket om var det?’, ja, ja det kunne
jeg sagtens fa, sé det fik jeg sa.”

6.2 Overtema 2 - Systemets muligheder og barrierer

| dette afsnit preesenteres informanternes empiri om systemets muligheder og barrierer i
forhold til oplevelsen af den sexologiske behandling.Vi har valgt at beskrive deres oplevelser
med alle de aktgrer, som vi har identificeret i baggrunden, afsnit 3.4.

6.2.1 Behandlingstilbuddet

Tilbuddet om den sexologiske behandling var et dominerende tema for alle informanterne,
som havde mange forskellige facetter. Nogle oplevede bade strukturen og indholdet af den
sexologiske behandling som vaerende sufficient:

L: “(...) Jeg har faet den information jeg skulle, og de har sagt til mig, du kan komme,

hvis du har lyst sddan og sadan, sa finder vi en tid til dig, og det har jeg gjort, og det
har veeret fint”.
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Andre havde oplevede at de selv skulle tage affeere i forhold til deres sexologiske
problemstillinger, SE forteeller:

SE: “Men det er igen, jeg métte selv tage fat i min laege og det samme med det
sexologiske, jeg matte selv sla i bordet og sige: ‘nu vil jeg simpelthen!”.

Denne frustration fgrte generelt til tanker, ideer og gnsker om at inkorporere den
sexologiske opfalgning og eventuelle behandling i de planlagte patientforlgb. Det gjorde
informant S sig tanker om, idet hun oplevede tilbuddet om hjeelp til et seksuelt liv tilfeeldig.

S: (... ) Hvis jeg skulle revolutionere senfalgeverdenen, sa kunne jeg godt teenke mig
at der blev lavet noget kontinuitet og noget... at man ikke som patient selv skulle
opsage og selv skulle, ved et tilfeelde, made de rigtige mennesker”.

Mere klare rammer for den gnskede opfelgning bragte informant SE ogséa pa bane:

SE: “Jamen altsa, jeg synes man skal lave en opfalgning en maneds tid efter man er
blevet opereret, eller 2 maneder efter, hvor man gar alle de her ting igennem og far
det snakket til bunds. Og sa skal man altsa ogsa kunne snakke om det sexologiske
og der skal system i det ogsa (...)".

Andre informanter beskriver, i modsaetning til dette, en mere veletableret struktur i
kreeftforlgbet og forlabet omkring den sexologiske behandling.

K: “Jamen det var jo p& det opfalgningsmade med den sexolog pa Roskilde, der var
jeg jo til en samtale, som allerede var lagt ind i kalenderen lang tid i forvejen ikke
0gsa, sa vidste jeg, at jeg skulle til den samtale.

Ventetiden pa den sexologiske behandling, efter henvisning hertil, blev handteret forskelligt.
Flere informanter accepterede ventetiden uden refleksion..

L: “Sa siger han (leegen) : ‘vi kan tilbyde dig en samtale med vores sexolog’. Der var
sa lidt ventetid, men jeg tror jeg kom til efter en 3-4 maneder efter samtalen med
laegen. Sa det vil sige (...) cirka et halvt &r, 6-7 maneder efter operationen”.

For andre informanter var ventetiden uholdbar, som f.eks. for informant J, der falte, at tiden
var vigtig i forhold til at opna et udbytte af den sexologiske behandling.

J: “Jeg tror det var i maj maned, og sa far jeg henvisningen, og sa snakker jeg med
dem derude, sa siger de, jamen du kan komme til i september’, sa siger jeq ‘i
september?’ @hm, min sygdom (dissemineret prostatakreeft) taget i betragtning, sa er
der lang tid til september’.

Og for informant P, som valgte at sgge sexologisk behandling andetsteds:

P: “Men det altsa, jeg kunne komme pa venteliste og sé skete der ikke noget i en
maned og sé var det...sé sggte jeg jo sa, hvad der ellers var af muligheder’.
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Behandlingen pa en hospitalsbaseret sexologisk klinik blev, af nogle, beskrevet som positiv
og tilstraekkelig.

J: “...Der er det kun Sexologisk Klinik i Aalborg, der har hjulpet mig”.

Flere informanter bergrte det gkonomiske aspekt af deres seksuelle senfglger. Trods
muligheden for kommunalt tilskud til seksuelle hjaelpemidler, fyldte det for de fleste.
Informant J, der modtog sexologisk behandling via det offentlige, naevnte:

J: "Ja og den der med sprgjten, der havde hun en til at ligge i kgleskabet, som hun
sagde, at den matte jeq fa, for at prave at se om det virkede, og det koster jo en halv

Jetjager (...)".

Ikke alle informanter var blevet informeret om muligheden for at sgge tilskud til de seksuelle
hjeelpemidler:

L: “Hun havde lidt erfaring med en penispumpe (...) sa det var en, som hun i hvert
fald kunne sende mig et link til. Den var lidt dyr, 2000kr, men jeg teenkte, okay, hvis
det er det der skal til, sé investerer jeg i sadan en”.

En anden havde undersggt muligheden for at fa tilskud til mere end ét hjselpemiddel og
forteeller:

I: “Det koster stadigvaek nogle penge, men det er jo ikke voldsomt dyrt. Kan vi sa fa
tilskud bade til det ene og til det andet? Og det var man faktisk ikke engang klar over
inde pa sygehuset, om man kunne det, s& matte vi have fat i vores egen lille leege,
vores datter, (...) og fandt sa ud af, at det kunne man sagtens”.

Det kunne veere en udfordring at f& kommunalt tilskud til sine hjaelpemidler:

S:“.. det var rigtig rigtig sveert at f& udleveret painbuffer og glidecreme og vibrator
(med kommunailt tilskud). Det var en kamp, og det var en kamp, som min
en-kvindes-heer tog”.

Andre havde en Klar prioritering i forhold til den gavn, de oplevede at fa af hjaeelpemidlet:

L: “Sa viste hun mig den der, den var lidt dyrere den kostede 800, omkring 800 kr,
men sa taenkte jeg, at det ville jeg godt give, sd kabte jeg sadan en der og (...) jeg er
sa glad for den, sa nu har jeg kabt en mere”.

Et andet tilbagevendende tema for informanterne var deltagelse i forskellige grupper initieret
af hospitalsafdelinger, Kraeftens Bekaempelse eller via patientforeningen PROPA.

Seerligt de mandlige informanter oplevede vaerdi af feellesskaberne, hvor de fik gavn af
erfaringsudveksling med ligestillede.

I:..0g det er derfor at jeg statter op om den der mandegruppe, fordi en gang imellem

sé& kan man ogséa... naah men farer det nu noget med sig? Men altsa, vi er selv
blevet klogere pé det, altsa hvordan man bruger de der hjeelpemidler man nu kan fa,
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0g ogsa de falgevirkninger som folk har”.

I: “meend i sadan en mandegruppe, de har to problemer:. Det er inkontinens, og det
er rejsningsproblemer, ja og det fylder utrolig meget.”

C: “..der sidder vi ogsé altsa og og snakker. Hvad, det er sgu noget lort det hele.
Mens vi laver knibegvelser. Altsé, men det vil jeg sige, det har jo faktisk hjulpet lidt,
altsa, med de der knibegvelser (pa seksualiteten afklares det)”.

Det at have nogle ligestillede at dele sine sorger og glaeder med, var for mange af
informanterne vigtigt i kampen mod at fole sig alene med seksuelle problemer, ligesom det
var vigtigt for dem at fa italesat.

Modsat oplevede informant S falelsen af at vaere alene i sit forlgb. Hun forteeller:

S: “.. i mit mgde med systemet, har jeq folt, at jeg har veeret den eneste, der
nogensinde har staet med de udfordringer jeg stod med... og det... synes jeg er et
problem... altsa at man ikke bliver madt og genkendt”.

At magde andre i samme situation havde bade en positiv betydning for informanterne, men
der kunne samtidig vaere en usikkerhed forud for deltagelse i de forskellige samtalegrupper.

J: “Ua, det er lidt graenseoverskridende, og det er ogsa graenseoverskridende at

komme til Aalborg og sidde sammen med 7 andre, der har akkurat det samme og sé
hare pa hvad store problemer folk de har, indtil man finder ud af, na har du ogséa det
og havde de ogsa det og na ja, sa har jeg det ogsa jo, og sé bliver man aben om det

(..)"

6.2.2 Abenhed

Vigtigheden i at blive set og madt med abenhed af den sexologiske behandler var noget,
informanterne italesatte.

AM: “Sa nej, jeg vil sige at snakken og sé& hendes indsigt og viden omkring det her
med hvad straling kan ggre, var det vigtigste og at blive madt i det og fa at vide, at
det er sédan der”.

AM: “(...) og mader mig der hvor jeg er, og hun, og altsa nogle gange vil man jo
hellere hare sandheden, at inden man skal (...) ‘beat around the bush’ ikke? (...) Men
én der bare siger "Ja, det der er nogen der métte ngjes med noget, der er mindre
samlejebaseret ™.

Andre informanter gav udtryk for, at der manglede forstaelse for, hvor de befandt sig bade
fysisk og psykisk under den sexologiske behandling og hvordan den sexologiske radgivning
de fik, ikke stemte overens med deres behov.

S: (...) det lykkedes mig efter nogle ar at komme til (...) den Sexologiske klinik {(...)

min mand var med og hendes (sexologens) l@sning var, at vi skulle bergre hinanden
med et silketarklaede. Og jeg pravede at forklare hende, at det jo ikke er intimiteten,
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der er et problem. Det er det fysiologiske vi har brug for hjaelp til. Og det havde hun
ikke... hun havde ikke vaerktgjer til at hjselpe os... Og det kan ogsé veere, at det
havde vaeret et sted at starte, men det var bare... hun formaede ikke at mgde o0s i,
hvad vi havde brug for dér”.

I: “Jamen det handlede mest om til at starte pa, at vi burde nok lade veere med at
dyrke noget sex som sadan, skulle ngjes med at keele og sa videre. (...) jamen, det
gor vi jo i forvejen, sa vi kan godt. Men det var hendes farste budskab.Det var som
udgangspunkt afholdenhed og det var ikke lige det, vi syntes vi havde brug for”.

De informanter, som ikke oplevede at blive mg@dt i samtalen med sexologen, havde gjort sig
tanker om, hvordan de ville have gnsket sig, at samtalen og behandlingen var forlgbet.

S: “Jeg kunne have gnsket mig, at (...) vi var blevet madt... fordi det handlede om os
som par... men hvis hun kunne sa’n ‘okay, jeg havde godt nok teenkt mig, at det de

skulle ga ud herfra med i dag, det var bergring. Men jeg kan ikke na dem i det nu, sa
jeg gar lige 4 skridt parallelt med min ‘kryds-af-liste’ og mader dem dér. Okay, de har
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tydeligvis brug for en snak om fysiologi. Sé tager vi den da”.

Andre satte direkte ord pa deres klare forventning til den sexologiske behandling, som ikke
blev indfriet:

“(...) vi fik ikke det veerktaj, som jeg havde forventet vi skulle... jeg havde forventet, at
vi kunne fa nogle gode ideer til at blive spontane”.

Flere af informanterne gav udtryk for vigtigheden i ikke at veere de eneste i deres situation
med de seksuelle problemstillinger, der fulgte dem efter kraeftbehandlingen og det aspekt

kunne give et stort udbytte:

O: “Ja, at der var andre pa min alder og at mine... de problemer jeg havde jo
selvfglgelig... jeg er jo ikke den eneste jo'.

Abenhed og og afstemt dialog i forbindelse med sexologisk behandling blev bemzerket:
P: “Ja, det var lige ud af posen altsa, ja, men sa stadigvaek, det er jo falsomme
sager, men det kan altsa godt lade sig gare, at snakke om det lige til ansigtet af folk,
pé en made sa man ikke faler sig gaet for neer (...)".
J: (...) og der synes jeg selv vi har faet en en fantastisk hjaelp, helt sikkert. Hun er
meget aben om det og har meget forstand pa hvad hun snakker om, hun ved noget
om det, helt sikkert”.

Der var forskellige oplevelser af abenhed omkring sexologiske emner i patientforeningerne.

J: “Det (seksualitet) snakker man ikke meget om i PROPA. Der snakker man om
selve sygdommen, om behandling af sygdommen”.

Helt modsat oplevet af en anden informant i samme patientforening:
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C: “(...) jeg har ikke oplevet, at der er nogle, der ikke vil snakke om det. Alle snakker
om det, og vi kommer med gode rad, hvis man kan det. Og snakker om, hvad man
kan og g@r og hvad man ikke kan og hvem der gar hvad. Og altsa, det er slet ikke
noget tabu jeg har oplevet pa noget som helst tidspunkt... altsad der er ikke nogen,
der rejser sig op og gar, nar vi snakker om emnet”.

6.2.3 Viden

Information og viden var en vigtig forudsaetning for informanternes oplevelse og effekt af den
sexologiske behandling. Flere informanter gav udtryk for, at de blev klogere pa seerligt
funktion og brug af seksuelle hjeelpemidler, gennem konsultationer med bade sexologer,
patientforeninger, samt fra personale i de kliniske afdelinger, som indledte den sexologiske
behandling.

A: “Altsd umiddelbart sa er det der materiale delen af det, altsa den fysiske del med
creme og pumpe og sadan noget, det fungerede jo egentlig forholdsvis godt. Det er
0gsa noget handgribeligt at tage sig af”.

C: “Det var bare et lille kontor, ikke? Hvor hun sad og og havde alle de der ting
liggende i skuffen. Hun tog det op, var jeg lige ved at sige, én efter én, ikke. Fortalte
da farst om piller og hvor meget man maétte tage af det og sa var der noget pumpe og
den der sprgjte der(...)".

L: “Jeg havde en samtale med hende (sexologen)...super god samtale og fik at vide
af de muligheder jeg havde og blandt andet sa fortalte hun om penispumpen...”
“Sa var der lige de der fire forskellige muligheder jeg sadan kunne fa at vide”.

Det at sexologen var i besiddelse af kompetencer og var vidende pa omradet, var for
informant J af stor betydning og noget han udtrykker som seaerligt hjzelpsomt:

J: "Sa derfor synes jeg det, det var en stor hjeelp at snakke med hende (sexologen)
(-..) hvor hun kan fortaelle om netop hvad problemerne er og hvad virkningerne er og
bivirkninger er og hvilke hjeelpemidler der er og hvad man kan gare og hvad man
ikke kan g@re og andre ogsa har de samme problemer og hvad gar andre. Det faler
jeg virkelig var en stor hjaelp”.

At veere eerlig i informationen omkring hvilke senfelger, der kan opsta og de reelle effekter af
behandlingen er ogsa noget informanterne kommer ind pa.

SE: “Det var fint at jeq fik det veek jo, og der tog de for en sikkerheds skyld ogsé
nerverne veek og sé siger hun (fysioterapeut): ‘nér nerverne er veek, sa er der jo
ingen kontakt deroppefra og der ned til. S& kan det ikke virke (...) sa det (PDEDSi) vil
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aldrig komme til at fungere”.

Netop aerligheden er vaesentlig for accepten af den aendrede seksualitet og for informant AM
havde det stor betydning, da sexologen gav hende flg. besked:
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AM: “Du skal ikke regne med, at din seksualitet bliver den samme som far. Det her,
det er et velkendt problem. Og der er nogen som kun kan, altsé som har glaede af, at
manden ligger inde i kvinden for at have det der neerhed. Sa er der nogen der kan
tale nogle fa samlejebeveegelser. Og ellers, at man ligesom ma... hvad skal man
sige... prgve at finde en anden slags seksualitet end bare vaginalt samleje’.

At fole sig madt af en kompetent behandler, faciliterede muligheden for en gavnlig effekt af
behandlingen af de seksuelle senfglger.

AM: “Jamen altsa for det farste sa var hun jo 100% med pé seksuelle problemer og
seksuelle mulige lasningsforslag, ikke? s& hun gar straks ind i det der sadan ret
konkret altsd. Jamen, hvad med séddan en painbuffer, vil det kunne hjaelpe dig? (...)
sa drafter vi hvert forslag, som hun kommer med. Sa vi havde sédan en meget
abenhjertig snak omkring, (...) der er nogle problemer her, hvad kunne der veere af
lgsninger. Og sa var hun jo bare...altsé hun var indsigtsfuld ikke? Altsé hun kender jo
alt til de her ting, ikke?”.

Modsat madte andre af informanterne mindre vidende behandlere og utilstraekkelig
information.

S: “Sédan noget som glidecreme. (...) jeg ved ikke en skid om glidecreme. {(...)
dengang jeg fik udleveret hegar pa (...)hospitalet - der fulgte der vandbaseret
glidecreme med. Det var farst en rum tid, hvor jeg taenkte “det her gar sindssygt
ondt”.

Farst senere i forlgbet fandt hun den ngdvendige viden, da hun kontaktede en butik og fik
svar pa problemet:

“(...) hvor sa ekspedienten sagde "Jamen, det er jo fordi der er vandbaseret - din
skede, den suger jo bare det der vand og sa forsvinder det. Sa det kan jeg godt
forsta. Du skal have silikonebaseret”.

Flere af de mandlige informanter havde gavn af samtaler og snakke via patientforeninger,
hvor de delte erfaringer om brugen af seksuelle hjeelpemidler. Eksempelvis blev Informant |
radet til at indfere indholdet af Prostaglandincremen i urinrgret, fremfor rundt om glans
penis, for at opna bedre effekt pa erektionen:

I: “Nej, sa jeg fandt ud af at man kunne putte hele sprajten ind, og sd og sa virker
det”.

Viden og professionel radgivning var et tilbagevendende tema for informanterne og de
udtrykte det som en forudsaetning for at fa gavn af den sexologiske behandling. Informant
SE satte ord pa netop dette i forbindelse med afprgvning af injektioner i penis:

SE: “Men sa siger jeg til hende heroppe (sexologen), jamen nu vil jeg ogsa praove

det der (...) med indsprajtning med Caverject’. Fordi det andet ikke virkede, og sa
siger jeg ‘men sa vil jeg have en vejledning. Jeg gar ikke hjem og sidder med en
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sprajte og ved ikke lige hvor jeg skal stikke og hvor dybt eller hvordan’. (...) det
kunne hun ikke hjeelpe mig med. Hun sad og googlede...”

Udover kompetencer og viden hos behandleren, har ogséa egen treening og gvelse betydning
for effekten af de seksuelle hjeelpemidler - noget som flere informanter blev radet til via
deres sexologiske behandlingsforigb.

P: “Fordi, som hun jo ogsa tydeligvis gar meget ud af og siger, ‘det er sa individuelt,
sé jeg kan ikke sige helt ngjagtigt hvordan det vil virke for dig, men du ma praove”.
Og han uddyber selv “... s& man er ngdt til at prave sig frem”.

For flere informanter var det vigtigt, at fa den fornadne information for at fa de seksuelle
hjeelpemidler til at fungere optimalt.

L: %(...) hun sagde, at det var vigtigt, at jeg sa@rgede for at have lyst, for hvis der ikke
var nogen lyst, sa var det ikke sikkert, noget af det virkede. Penispumpen ville nok
virke alligevel, men det var sa ikke sikkert, jeg kunne komme i mal (f& orgasme) med
den, fordi at jeg manglede lysten(...)".

Det var ikke kun brugen af seksuelle hjeelpemidler, der kreevede gvelse, men ogsa at finde
et sprog for seksualiteten, var noget der skulle traenes. En informant fandt veerdi i at fa
mulighed for at tale 4bent om sine seksuelle problemer.

S: “Men jeg tror ogsa at hjaelpemidler for mig er ogsa samtaler... sa tror jeg noget af
det, som har veeret vigtig for mig, det var at kunne sige de der ting hgijt, der fyldte
inde i mig og @ve mig i at tage samtalen.... Men jeg synes, at det der rum, hvor det
er okay at sige det hgjt, har veeret virkelig, virkelig veerdifuldt”.

6.2.4 Processen

Udover de ovenfor beskrevne delelementer i den sexologiske behandling, var ogsa
processen af stor vigtighed for informanterne. Nar processen og systemet fungerede og var
proaktive, oplevede informanterne stagrre gavn af den sexologiske behandling. Det gjorde
informanterne i stand til at handtere deres situation anderledes, hvis de forinden var blevet
tilstraekkeligt informeret om de udfordringer, de kunne mgde i relation til behandlingsforlgbet.

J: “..altsé hun (sexologen) forklarede jo netop at (...) livet vil blive anderledes og man
sidder bare og kigger pa hende og teenker ja ja det er godt med dig. Men hun har jo
fuldsteendig ret, for det gar det. (...) livet bliver meget anderledes og igen som jeg
sagde fagr, og acceptere det, det er svaert”.

Flere informanter bagatelliserede vigtigheden af deres seksualitet i den fagrste fase af
behandlingen og vurderede den som ligegyldig i perioder, hvor andre bekymringer, som
f.eks. inkontinens, fyldte mere. | efterforlgbet kunne dette fokus flytte sig og seksualiteten
begyndte for nogle at fylde mere.

SE: “I den periode der var det der sexologiske, det var fuldstaendig ligegyldigt, fordi
nar vandet Igber ud af en, sa hjeelper det ikke”.
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K: “Sé& det er jo sddan ogsa en 4 méneder efter, eller sadan noget, hvor man sa
begynder ligesom at tage fat pé det (seksualiteten), ikke? Og hvor jeg ogsa siger til
hende, at det med mine vandladningsproblemer méaske ogsé gjorde at... “

Processen for den sexologiske behandling i forbindelse med informanternes
kraeftbehandling var forskelligartet. Flere informanter blev tilbudt sexologisk behandling. |
fgrste omgang en enkelt konsultation, med tilbud om opfalgning og udlevering af et visitkort,
samt information om at kontakte sexologen, hvis de fglte behov for det. Den proces vaegtede
informanterne umiddelbart positivt.

K: (...) hun tilbad sa i gvrigt ogsa, (...) at jeg godt kunne fa en konsultation til, hvis
det var ligesom at der var behov for det og jeg folte det og séddan. Sé det er jo super
fint, ikke?”.

Nogle informanter modtog, et visitkort til sexologen, men tog ikke efterfalgende kontakt igen,
til trods for at problemerne ikke var lgst:

C: “(...) men altsé vi havde et visitkort. Vi kunne bare ringe. Altsa hvis der var mere
jeg ville vide. Og det har vi sa ikke, det har vi sé ikke brugt. Altsa fordi jeg tror... jeg
ved ikke, hvad det skulle kunne give mere”.

Forskellige overvejelser la bag dette, men for denne informant var det en accept af tingenes
tilstand og manglende viden om hvad opfglgende sexologiske behandling kunne have givet
ham:

C: “(...) vi er ved pillerne stadigveek og sa...sa mé det veere det. Og sa fordi de andre
ting gar jo heller ikke, at jeg far lyst. Nej, det var jo kun det mekaniske ja, som der
blev snakket om”.

Andre havde en proaktiv sexologiske behandler:

J: “Ja og sé har jeg en (...) telefon aftale med hende (sexologen), hvor hun bare
ringer og hgrer hvordan det gar”.

Som behandlingsforlgbet skred frem og hverdagen efter kreeftbehandlingen vendte tilbage,
med de gener det medfarte, oplevede informanterne at befinde sig et nyt sted i processen.
De sexologiske senfalger begyndte at fylde mere og der opstod udfordringer for flere af
informanterne, nar de skulle forholde sig til det ‘nye normal’. Enlige informanter havde brug
for veerktgjer til at kunne forklare en mulig ny partner om deres udfordringer i forhold til
penetrativt samleje, og havde gavn af at blive mere opmaerksomme pa egne graenser.

AM: “Ja altsa, det var vigtigt for mig ogsa, at hun sagde det der med. "‘Du skal ikke
overskride din egen graense for den andens skyld’. Fordi, s& kan man blive mere
bange for det. For s& kan man opbygge en angst for at have vaginalt samleje. Og det
er jo rigtigt. Altsa det har jeg jo gjort. Jeg har overskredet mine greenser. Fordi jeg
gerne vil have det til at fungere og saddan noget, ikke? Det, det var vigtigt at hun
sagde det, ikke?”.

67



S: “Og der fyldte det (...) hvordan er det man saetter... altséa far et sprog for sex, altsa
far et sprog for (...) hvordan min krop fungerer... hvordan er det at forklare en (mulig
ny partner), som ikke har veeret pa sidelinjen i hele det her kraefforlgb... hvad
penetrationssex kraever?”.

P: “Altsa, hvis det er en man kender, sa gar det maske ikke noget, at det tager 20
minutter, inden du bliver klar (erektion). Men hvis det er én, du ikke kender sa godt,
sa er det maske rarest, at det virker, nar det skal.”

6.3 Overtema 3 - Informantens muligheder og barrierer

Overtema 3 omhandler de muligheder og barrierer, som informanterne bragte med sig ind i
det sexologiske behandlingsforlgb og som kan have haft indflydelse pa deres abenhed over
for, og udbytte af, de iveerksatte sexologiske behandlingstiltag.

6.3.1 Accept

Flere informanter berettede om problemer med at acceptere indvirkningen pa deres
seksualfunktion. Den manglende accept opstod, nar de forestillinger de havde gjort sig,
inden behandlingens opstart, ikke stemte overens med det endelige udfald.

J: “Der stéar rimelig meget om, hvad problemer det kan give og (...) bivirkninger og ja
(...) Men én ting er, at man leeser om det, og at man forbereder sig pa, at det kan give
nogle problemer - at det sa gor det. ‘Ej, det gaelder da ikke mig vel?’. Jo, det gor det
sgu. Og det der med at (...) erkendelsen af, hvor slemt det egentlig er, nar det
kommer til stykket. Det er ikke nemt”,

L: “Jeg havde maske egentlig en tanke om, at det ikke var sa slemt (...) Det
seksuelle, det var veerre end jeg havde forestillet mig, altsa. Jeg havde troet at (...)
der gik 3 maneder, sa kunne man igen (...) og leegen havde sagt til mig, at det var
forskelligt, hvornar man kunne. Men jeg havde maske troet, at det var lidt nemmere”.

S: “Jeg tror vitterligt, at jeg havde en eller anden forventning om, at enten sa dode
jeg, eller ogsa sé blev jeg mig selv igen (...) Ligesom hvis man har en
halsbeteendelse - s& bliver man behandlet for det og s& er man sig selv ik’? Men
altsa jeg havde ikke i min vildeste fantasi forestillet mig at...”

Flere af informanterne var heller ikke bevidste om, at gendringen i seksualfunktionen ville
veere lige sa betydningsfuld, som den viste sig at veere.

SE: “Altsa det med at jeg bliver inkontinent og impotent, det havde jeg forstaet og
accepteret (...) og de sagde jamen, hvis du bliver inkontinent, sa er der hjaelp at

hente’. Og potensen teenkte jeg: ‘det er lige meget’ - det troede jeg”.

Netop den manglende erkendelse af den seksuelle senfglges betydning, var for nogle en
hindring bade i forhold til at acceptere situationen og for at s@ge hjeelp.
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J: “Jamen, man skulle jo forst lige finde ud af (...) at der var et problem - man kunne
ikke have sex mere. Inden man finder ud af at man sa kunne fa hjeelp til det (...) Og
det er jo det dér med at tage sig sammen til at fa gjort noget ved det”.

S: “..o0g tilsvarende har mine orgasmer ogsa aendret sig (...) det er ligesom om, at de
ikke bliver fuldt forlgste (...) Jeg er i tvivl om, om det er fordi jeg higer efter noget, der
engang har veeret og ikke accepterer som det er nu”.

Den manglende accept kunne blive til en radvildhed omkring hvor behovet for sexologisk
hjeelp ligger:

S: “Og der kunne jeg godt anske mig nogle redskaber, men jeg ved ikke hvad de
redskaber...altsa.. .(...) Jeg ved ikke hvad jeg skal bede om”

Hun forklarede videre:

S: “Det er jo ogsa fordi jeg ikke ved hvad jeg vil have ud af det, altsa. Der er jo ikke
nogen der kan...altsa....de gér jo ikke i gang med at operere en rekonstruktion af min
Skede’.

| trad med ovenstaende, udtrykte flere informanter en manglende accept af deres situation
og gav udtryk for forhabninger om spontan bedring af bade deres seksuelle senfglger og
deres uhelbredelige kraeftsygdom.

C: “Og jeg er jo blevet (...) medicinsk kastration ikke? (...) Jeg har jo teenkt ‘Ej, teenk

1

nu hvis det forsvinder helt, s kan du stoppe med sprajterne”.

P: “Jeg har pravet noget af det nu (hjeelpemidler). Der er sa ting jeg stadigveek vil
prave, men sa skal jeg altsa have en anden lystfglelse, end den jeg har lige nu. Det
vil sé vise sig (...) om det kommer tilbage. Hvis jeg kan slippe for at tage de der
piller.”

For nogle informanter var der tilsyneladende flere faser af accept. Ikke kun i relation til den
seksuelle senfalge, men ogsa i forhold til gentaenkningen af deres sexliv med de seksuelle
hjeelpemidler, det indebar og den dertilhgrende planleegning. Zgteparret | og A forklarer:

I: “Det er ikke sa spontant. Nej, altsa det er virkelig gaet ud over spontaniteten”.

A: “Og sé& maske ogsé nogle gange, hvor man teenker ‘Ej, vi gider ikke alt det der
med sprajter’ (Griner). Og sa bliver det bare ikke rigtig til, at det bliver samleje som
sadan. Sa det har jo ogsa eendret sig, fordi det kraever en eller anden ting for at fa en

rejsning, der kan bruges”.

Erkendelsen af at det seksuelle samvaer med deres partner har antaget en anden form end
tidligere, har for nogle ogsa bidraget med en paskgnnelse af andre elementer af intimiteten.

J: “Det er mentalt. Ja, for fysisk der er ingenting. Det er slut. Men som hun (hustru)
siger det: ‘Man kan ogsa bare ligge og holde hinanden i handen”.
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Og han uddyber:

J: “Og det er jo dejligt bare at ligge lige sa stille og bare holde om hinanden. Men det
har det jo altid veeret. Men det er jo blevet endnu bedre nu, fordi det sa er noget af
det eneste jeg kan”.

Samme informant saetter ogsa ord pa hvordan hans egen nydelse har andret sig, i takt med
bivirkningerne til behandlingen, som har mindsket savel lyst som erektionsevne og
tilfredsstillelse:

J: “Det er en forngjelse, jeg vil ikke sige en tilfredsstillelse for mig. Det er en
forngjelse for mig, at hun bliver tilfredsstillet. Jeg tror det er sédan det heenger
sammen”.

For informant L har vejen til accept af den nye situation veeret afhaengig af, at have strategier
for at opna tilfredsstillelse, hvis erektionen svigtede i forbindelse med seksuelt samveer.

L: “Men sa lykkes det i de her 6-7 gange ud af 10 gange, nar jeg bruger pillerne, men
det kreever at nar den er der, sa skal det vaere her og nu. Jeg kan ikke bare skifte
stilling for eksempel (...) og det har vi faktisk accepteret - sadan er det - og det lever
vi rigtig fint med. Sé det er i hvert fald et rigtig godt alternativ. Sa jeg er ikke sddan at
jeg taenker ‘Argh’ eller aergrer mig hver gang, nu kan den ikke. Taenker: ‘Okay, sa er
det bare vibratoren - s& gaor vi noget andet”.

Graden af accept er dog ikke stationaer, men kan bglge frem og tilbage.

J: “Ja, det karer bare.....det gor det jo ikke. Men jeg praver at fa det til at virke.
Ja....jeg gor hvad jeg kan (...) Og det er jo det, der er sveert. At acceptere tingenes
tilstand. Men sédan er det bare og det er man bare ngdt til, selvom det ikke er rart”.

6.3.2 Mestring

Ved gennemgang af de 10 interviews tegnede der sig et billede af nogle faelles
mestringsstrategier, som informanterne benyttede sig af, for bedre at kunne handtere deres
nye seksuelle livsvilkar. P4 samme made var der ogsa visse faktorer, som hindrede
udgvelsen af mestringsstrategierne.

Humor og abenhed omkring deres sygdom blev brugt bevidst for at ggre situationen mere
handterbar og for aktivt at modarbejde depressive tanker:

I: “Abenhed hjzelper til med at smide jord ned i hullet, ja (...) Det er i hvert fald mit
vigtigste budskab til alle. Det er: fortael det nu!”.

J: “Nej, men altsé lidt sort humor hjeelper ogsa pa det (...) Nar man har faet en
dadsdom, sé ja, det kan man jo ikke gore ved. Og med seksualiteten, der er man
nadt til at have noget sort humor for ligesom...néh ja...hvis ikke man kan det ene, sa
kan man altid lave sjov med det. Ikke fordi det hjeelper, men sa har man det sjovere”.
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K: “Du har siddet til et middagsselskab (...) og siger: ‘ja, jeg er sgu blevet kastreret’.
Og man sidder som 58-arig mand og er forsanger i et rockorkester og synes egentlig,
at man er en fandens karl og sadan noget ik’. Men hvor du bare siger, at det er du
bare nadt til ik’? Altsé, du er bare nadt til at vaere aerlig omkring det. Ja, du kan
gemme dig bag et eller andet, men det tjener ikke noget formal (...) Den abenhed,
der tror jeg, at det ville veere i hvert fald mit rad til andre mennesker (...) Det er
veesentligt nemmere for folk omkring dig at spille bold op af, hvis du selv dbner op”.

P& modsat vis fortalte nogle informanter, hvordan fglelser som skam, skyld og en oplevelse
af, at deres seksuelle problemstilling var omgeerdet af tabu, steekkede samtalen om den
seksuelle senfalge.

O: “Ogsa bekendte og sadan noget. ‘Jamen du er jo gammel for fanden altsa’. Men
hvis jeg nu stadigveek har lyst. Sa folte man sig forkert....eller ligesom en gammel
gris”.

Her fra en informant, hvor tabuet, er med til at bremse mestringen af de seksuelle
problemstillinger:

S: “Men det tror jeg ogsa er noget af det for mig, der ligger i det dér med at have et
sprog. Til at afsgge det omréde ik’?. Og jeg har stadig en rygsaek med en opvaekst
(...) hvor at sex er sddan lidt tabubelagt og lidt skamfuldt ik’? Og det er nok dér, at der
ligger et manglende sprog til at veere pisse nysgerrig, altsa. Men jeg kan ogsa godt
meerke, at jeg falder tilbage til en gammel gaenge ik’? (...) Jeg har ingen pahitsomhed
i forhold til sex. Og det kunne jeg godt gnske mig”.

Hun forklarer videre:

S: “Og det har veeret benhérdt (...) En keempe ensomhed og en forkerthed. Og blive
madt af uforstaenhed og.. jamen jeg har veeret forkert i min krop”.

For nogle var en del af deres mestring, at skele til hvilke problemer andre havde og finde
trgst i, at nogen var lige s& hardt ramt, eller maske endda veerre.

J: “Det er altid lidt nemmere hvis nu at naboen han har det veerre, end jeg har. Ej (...)
det er squ synd for naboen, men (...) det gar det mere normalt (...) nar man finder ud
af, at det er slemt for andre 0gsa”.

C: “Jeg er med i séddan en landsdaekkende gruppe, der hedder De Unge
Prostatadrenge. Og der er jo mange unge med, i forhold til mig, som blev opereret og
sé ikke far lavet den der nervebesparende operation ik’?(...) De er jo i endnu starre
problemer ik’? Fordi de har jo lysten heroppe (peger pa hovedet) og kan ikke noget
forneden”.
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Udover selve sygdommen, kunne tabet af den seksualitet, som de kendte fra tidligere, veere
forbundet med depressive tanker og eengstelighed.

I: “Som jeg siger, vi har altid veeret meget seksuelt aktive (...) da det ikke virkede efter
prostata fijernelse dér...det gjorde noget ved mig psykisk. Rigtig meget. Altsa, jeg tror
Jjeg havde mine stgrste nedture der. Det var virkelig et sort hul at komme ned .

C: “Sa sidder jeg og stener mand og sidder og taenker péa det lort, altsa. Jeg har jo
virkelig teenkt meget over det her, altsa (...) Jeg taenker nok pa det 100-200 gange
om dagen. Og det har veeret endnu veerre (...) Sa teenker jeg bade pa hvor leenge jeg
har igen at opleve noget. Nar jeg at opleve mine barn og mine barnebgrns
konfirmation?. Og sex?. Og det karer bare med den film foran ik’?”.

S: “Noget af det er en angst for at det gar ondt og en angst for at penetrationssex
ikke lader sig gare. Og en angst for at jeg ikke kan fa orgasme. Og jeg tror faktisk der
er meget angst og frustration og usikkerhed forbundet med sex nu”.

De depressive og angstelige tanker kunne for nogle af informanterne kredse omkring
frygten for tab af deres partner.

J: “Det giver somme tider nogle grimme tanker inde i hovedet. ‘Gar hun nu ud med
en anden, fordi jeg ikke kan, ik”? Og det ved jeg godt at hun ikke gar, men
tankerne...det gar sédan, at det begynder at rode rundt inde i hovedet og sa falder
man somme tider i et sort hul. Det skal man ikke”.

For andre var partneren en modvaegt til de depressive tendenser og en hjeelp i deres
mestring.

C: “Havde jeg ikke haft hende, sa ved jeg squ ikke hvordan jeg havde....havde jeg
veeret alene, sa havde jeg ikke siddet her. S& havde jeg ligget inde under dynen og
havde haft ondt af mig selv. Og det er jo hende, der gar, at jeg ikke gar det’.

Mestringen af deres nye livssituation kunne ogsa veere pavirket af tilbagevendende
selvbebrejdelser og en rystelse af deres selvopfattelse.

S: “Jeg har nok ogsa selv taenkt, at noget af det der gjorde, at mit aegteskab var slut,
var jo mig. Fordi jeg ikke virkede. Og det er jo ogsa en faktor i det, men det er jo
sveert at separere ik’?”

Netop forstyrrelse i body image, at fgle sig forkert i egen krop, og et tab af seksuel identitet
var fremherskende blandt flere informanter.

S: “Jeg har meget afstandtagen til mit underliv og jeg kan naermest ikke rare ved mig
selv. Jeg har virkelig en modstand og jeg fales ubehagelig at rare ved. Altsa
indvendigt synes jeg at....altsa det er decideret uleekkert at rgre ved. Fordi mit veev
foles virkelig maerkeligt (...) Jeg synes det er virkelig ulaekkert (...) det er sadan en
abenbaring, jeg har faet inden for de sidste 14 dage: hvor meget afsky jeg faktisk har
for min egen skede, ik’?*
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Mange mandlige deltagere satte ord pa et eksistentielt tab af kensidentitet.

J: “Det er jo ens mandighed, der ryger. Det er det jo, nér ikke man kan have sex og
man ikke kan have rejsning (...) Sa er du ikke mand mere ik’? Det teenker man jo.”

C: “Jeg kunne godt undveere (sex). Altsa, men jeg gor det for hendes skyld (...) jeg
bliver squ lidt her....(gréd i stemmen)...jeg er sgu ikke en mand laengere. Altsa
det....det....det ville jeg fandme gerne have lavet om pa.”

P: “Jeg havde det bare darligt. Og der havde jeg jo ikke sadan rigtig nogen
lystfalelse. Ja, sddan indimellem lidt (...) sa& kunne man maske ved at trykke mellem
benene fa lidt blod ud i penis, men det blev ikke rigtig til noget (...) For mig var det
fuldsteendigt @delseggende. Fuldstaendigt!”

K: “Det er nok mere i en mands selvbevidsthed (...) at du ikke kan fé rejsning (...) sa
bliver det svaert og sadan noget ik’? (...) Som mand tror jeg, at det er: jeg er nadt til
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at stikke tissemanden i hende, fordi ellers sa virker det ikke™.

Denne tendens til at sidestille sex og seksualitet med penetration, var for nogle informanter
fremherskende. Som K responderer da han bliver spurgt om, hvilke tanker han gar sig om
non-genital seksualitet:

K: “Ja, det kalder man jo ikke seksualitet, vel?”

For andre var det ogsa en veesentlig hindring i forhold til at aendre pa deres seksuelle
menstre/vaner og afsgge et nyt seksuelt repertoir.

AM: “....tantrisk sex...det har jeg ogsa provet lidt og det er jo fuldstaendig
vidunderligt, ik’? Men altsé, jeg har ikke madt nogen mand, der sé ikke alligevel
synes, at det skal afsluttes med et samleje”.

Motivationen til at fa seksualiteten til at fungere var forskellig blandt informanterne. For
informant L var det eksempelvis bade hans egen lyst og lysten til at veere sammen med sin
kone, der motiverede ham til at eftersparge specifik hjeelp:

L: “Sa sagde jeg: jamen det er sveert, fordi jeg synes ikke rigtig jeg kan fa det til at
fungere. Jo, jeg kan nar jeg selv stér under bruseren. Sa kan jeg godt. Jeg kan ikke
blive stiv (...) jeg kan kun veere slap. Og sa kan jeg godt fa en orgasme, men i slap
tilstand. Og det er ogséa vaeldig dejligt og fint, men jeg vil ogsa gerne kunne vaere
sammen med min kone”.

Senere omtaler L introduktionen af en vibrator, som han bruger bade med sig selv og i
samvaeret med sin kone:

L: “Den har jeg faktisk sjovt nok efterlyst for mange &r siden. Fordi jeg har et stort
behov. (...) Sa nogle gange, sa taenker jeg: ‘Okay, jeg kunne ogsa bare lige tage en
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tur selv og bare lige fa ro pa’. Ja, sddan en god fornemmelse ik’? Sa starter man
dagen rigtig godt, hvis man far sddan en god fornemmelse”.

Andre informanter var pa samme made motiveret af den orgasme, de oplevede fortsat at
kunne udlgse, enten alene eller sammen med deres partner.

K: “Det der driver mig lige nu, det er maske den orgasme eller udl@sning du selv far.
Den falelse der kan vaere rar, ik’? Det kan vaere det, der maske er motivationen til at
man onanerer, eller gor et eller andet, ik’?.

Samme informant forteeller samtidig, at hans motivation muligvis havde veaeret anderledes,
hvis hans hustru havde efterspurgt mere seksuel aktivitet.

K: “Det er ikke sadan, at hun siger til mig: jamen, det ma vi da se at komme i gang
med’. Det gor hun pad ingen made, altsa. Og jamen, jeg teenker lidt, hvis det var, at
hun selv havde et behov, eller sadan, sa ville man vel nok...”

Og han fortseetter:

K: “Men sa siger hun til mig, at det skal jeg ikke for hendes skyld (...) Som patient har
det jo pa sin vis veeret rart nok (...) Sa min motivation, eller min trang, havde maske
veeret noget starre for at komme i gang igen, hvis jeg havde haft en kvinde der var 45
(...) eller méske hvis jeg var single”.

For andre informanter var den primaere motivation, at se en fuld erektion og evnen til at
kunne penetrere.

O: “Sé tog jeg chancen her til sidst med den der penisprotese (...) Sa kan jeg méaske
indhente det forsgmte”.

Informant J beskriver modsat hvordan hans hustrus tilfredsstillelse og frygten for at miste
deres relation, er den primaere drivkraft for ham.

J: “Og det er da bedre, end at (hun) gar ud i en swingerklub, eller alt muligt andet {(...)
Nogle de gaor det. De gar i swingerklub, fordi....jamen hvis ikke man kan det, sa gar
man ud og bliver holdt til et andet sted. Men prov at forestille dig det inde i hovedet.
Det er ikke sjovt”

J: “Men ved du hvad, bare E (hustru) har det godt, sa ja, sa skide veere med hvordan
jeg har det. Sadan er jeg nadt til at se pa det.”

Informant J tager dog fortsat Viagra med et hab om at kunne preestere en erektion, for at
kunne tilbyde sin kone penetration som far.

J: “Fordi hvis nu....hvis jeg nu kan fa en rejsning, sa var det godt at kunne holde den

sa leenge, at man bare lige kan gare lidt. Og E (hustru) siger altid tak bagefter. Hun
siger 'Jamen, det virker jo lidt og det var godt’. Jeg ger, hvad jeg kan.”
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6.3.3 Aftaler og forhandling

Alle informanter blev ngdt til at lave forskellige aftaler omkring genetableringen af deres
seksuelle liv - bade med deres partner og med sig selv.

Muligheden for at indga disse aftaler, athang af flere faktorer, f.eks. seksuel lyst fra begge
parter, samt lysten til at italesaette den seksuelle problemstilling.

C: “Det der med at ga ind i seng og nusse lidt og sadan nogle ting. Det er
fuldsteendig veek. Og vi aftalte fra starten af, nemlig, nu skulle vi give det en chance
og Vi har jo snakket meget om det og sédan noget ik’?”

Informant C forklarer videre:

C: “Problemet er jo, at jeg ikke teenker pa det (sex/intimitet). Altsa lysten er der jo
ikke”

C: “At ga ind og ligge og nusse og kramme og massere lidt uden at have sex. Og det
er jeg bare ikke sa god til (...) Altsa, det skaenker mig ikke en tanke (...) Og jeg
teenker tit, at nu skal jeg se at fa gjort noget ved det ik’? Men det forsvinder bare
oppe i hovedet”

Informant O beskriver derimod sin hustrus manglende lyst til sex, som en blokering for
genetableringen af deres intime liv:

O: “Tja....det bliver sadan noget medlidenhedssex....”

O: “Og sa blev jeg jo henvist (til Sexologisk Klinik)...men siden stadte jeg pa de
problemer med min nye kone, som ikke var interesseret i det. Og det er jo bedst, hvis
man har lyst begge to ik’?”

Han uddyber:

O: ‘“Jeg kan godt li’ sex, men det skal sgu vaere gensidigt. Ellers s& kan det sgu
veere lige meget".

En anden forudsaetning for at kunne drgfte de nye seksuelle vilkar er selv at have et sprog
for seksualitet og veere i stand til at kommunikere med sin partner eller nye seksuelle
bekendtskaber. Informanter uden faste partnere har disse overvejelser:

S: “Det er en snak, jeg @ver mig i at tage. Og det er gaet op for mig, at jeg har ikke et
sprog for sex og seksualitet (...) Altsd, hvordan er det at man....én eller anden man
har madt en handfuld gange og taenker: ‘Okay, dig gider jeg faktisk godt at veere
nggen med’. Hvordan er det man siger: ‘Nu skal du hare (...) det kan godt veere at
jeg blader og jeg skal nok love at jeg siger stop, hvis det gar ondt’?”

AM: “Jeg fandt en eller anden begynder-guide til tantrisk sex og sendte den til den
her date (...) Det var han helt med pa, det ville han gerne. Og den anden gang var
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der ham, der syntes at man ikke kunne komme ind i min skede. Og sé ved jeg ikke
om det var ham eller mig, der foreslog: ‘Na, men sa kan vi prave det analt’. Og séa var
han helt lykkelig over, at jeg ville veere med til det. Sa det var bare sédan et forsag péa
at finde nogle alternativer, fordi jeg ligesom kunne konstatere, at det gjorde ondt at
have samleje”.

For andre informanter i langvarige forhold var udfordringen snarere, at de farhen, i relationen
med deres partner, ikke havde veeret vant til at tale abent om sex og seksualitet.

SE: “Jeg snakker med alle mulige andre om det. Men min egen kone - vi snakker
ikke om det.”

Han fortsaetter:

SE: “Sa fik jeg lokket min kone med derop (til den sexologisk uddannede
fysioterapuet) ved at lade vaere at forteelle hende hele sandheden, men at vi skulle
snakke om urin utaethed og de @velser, jeg havde veeret igennem. Og s& kom hun
(fysioterapeuten) ind pa det (...) Og min kone var ved at kravle ned i et musehul {(...)
Hun kunne slet ikke. Hun ville slet ikke hgre tale om noget, sa det kom vi ikke
leengere med.”

Pa samme made har ogsa informant K vanskeligt ved at kommunikere med sin hustru om
emnet:

K: “Men det er da sadan (...) med ens partner - der kan jo godt vaere nogle tabuer (...)
at man siger at man onanere...i forhold til at sidde og sige det til ens partner, ik’? Det
kan der sagtens veere noget greenseoverskridende ved, ik?”

K: “Jeg er ikke engang sikker pa, om hun selv onanerer, hvis hun, som hun siger, er
gdet i overgangsalderen og ikke har behovet overhovedet.”

For andre informanter, var der en mere aben kommunikation parret imellem - ogsé om
tabubelagte emner som f.eks. urininkontinens.

A: “Jeg var selv frygtelig inkontinent (...) Sa jeg synes ogsa at det var nemmere at

héndtere at | var inkontinent, for jeg vidste lige ngjagtig godt hvordan det var, og at
det bare var noget vi skulle handtere. Sa det har ikke vaeret sveert for os at snakke
om det”

L: “Og det gjorde det ogsa endnu sveerere at fa det til at virke seksuelt, at jeg ikke var
teet. (...) Engang imellem, sé& kom der lige lidt urin ud og (...) nu er jeg heldigvis i et

fast forhold, s& min kone, hun sagde: ‘Jamen pyt, det finder vi ud af’.”

Aben kommunikation i parforholdet har ogs& betydning for L's kendskab til sin kones
seksualitet og seksuelle praeferencer:

L: “Altsa, det er sadan, at min kone kan ikke f& skedeorgasme. Hun kan kun fa
klitorisorgasme. Sa jeg bruger min tunge og det fungerer fint. Det er det gode ved det
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nu - selvom jeg er ramt af det jeg er og nogle gange har problemer, sa kan hun
stadigveek fa en god tur og hun er godt glad og tilfreds”

Flere informanter havde ikke den slags abenhjertige samtaler med deres partner, hvilket for
nogle kunne medfere ubehag, nar aftalerne omkring seksualitet skulle omsaettes til handling.
Informant C har bivirkninger til PDESi og hans lyst er vigende:

C: “Jeg stivner nar konen siger: ‘Er det snart pilledag?’ Og det gar hun jo (...) siger:
‘nu er det snart pilledag igen, ik’?’. Og sa kan hun jo se, ik’? Hun kan se pa mig, at
jeg stivner fuldstaendig. Det er sgu ikke lige det, der er det sjoveste”

S forteeller hvordan den mangelfulde kommunikation pavirkede hendes sexliv med sin
daveerende partner:

S: “Og min nu kommende eksmand (...) han har vaeret virkelig bange for at gare mig
ondt (...) for nogle gange har jeg styrtbladt efter samleje (...) og vi har ikke veeret
gode til at snakke sammen....der kunne jeg maske ogsa have gnsket mig at fa noget
hjeelp.”

Hun fortsaetter:

S: “Det er sveert at sige (...) om det er min fysiologi, eller om det er fysiologien i mit
&gteskab, ik’? Altsa, det er sveert at traekke ud af det”

For informanterne uden fast partner, synes aftalerne omkring forudsaetningerne for det
seksuelle made at veere udfordrende pa andre omrader. Flere beretter om, at fravaeret af en
fast partner har begreenset dem i forhold til at udforske deres seksualitet efter
sygdomsforlgbet.

AM: “Dem der far underlivskreeft, som er i et fast parforhold. Der forestiller jeg mig, at
sa har de bedre muligheder for at opbygge en seksualitet efterfalgende. Fordi
manden er forstaende og han kender sin kone og han ville jo ogsa veere
taknemmelig for, at hun var overlevet (...) Men jeg var uheldig, at jeg var single, da
det skete. Og det gjorde det sveerere, Vil jeg sige”.

Informant P har pa lignende vis oplevet, at muligheden for at dyrke en mere non-genital form
for seksualitet har veeret begraenset:

P: “Det kraever nok en fast partner, vil jeg tro. Altsé for at man kender hinanden godt
og har tid og alt det dér (...) S kunne man gare nogle andre ting. Altsd, neerhed og
intimitet betyder jo ogsé noget, men det forudseaetter igen en fast partner”.

Nogle af de enlige informanter, har i perioder lukket helt ned for deres sexliv for at undga
samtalen og forhandlingen om seksualitet med en fremmed.

S: “Det som fylder lige nu, det er det der med at skulle have sex med en ny partner.

Og sé altsa, penetrationssex er jo...(...) jeg synes faktisk det er lidt
greenseoverskridende, at skulle sige og at skulle forklare. Det bliver....sé& overteenkt
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ik?. At altsa....fordi jeg kommer ikke til at have et one-night-stand. Altsa, jeg kommer
ikke til at tage med en eller anden hjem fra byen, fordi jeg skal lige...der er lige nogle
hjaelpemidler, jeg lige skal have med far at penetrationssex kan lade sig gare, ik’?”

AM: “Jeg kan ikke have vaginalt samleje. S& det har da ogsé betydet, at i hvert fald
den sidste (date) trak sig (...) eller var utilfreds med, at han ikke kunne fa det og
skrev til mig: ‘Hvad skal vi gare ved dit problem?’ (...) Sa holdt jeg helt op med at
prove pa det. Sa teenkte jeg: ‘Jamen, jeg har ikke behov for at blive afvist”.

AM forteeller at hun sidenhen har madt en mand, som hun kan have en aben dialog med,
hvilket har givet mulighed for at afsage nye seksuelle praktikker.

AM: “Altsé, vi havde aftalt, at vi skulle ikke have samleje farste gang vi var sammen.
Men vi havde en masse anden sensualitet og han gav mig oralsex og han var
pissegod til det. Og jeg fortalte ham om de her ting - altsa, sadan lidt i etaper ik’? (...)
Og sa siger han det meget vigtige: ‘Vi ma bare finde vores egen seksualitet’. Og det
er jo det, der skal til”.

Pa samme made beskriver flere informanter, hvordan de som par prgver at tage hgjde for de
seksuelle udfordringer og bedst handterer dem. Det involverer ofte planlaegning af det
seksuelle made, eller specifikke aftaler omkring dele af samlejet.

C: “Det skal veere super planlagt (...) Det skal ikke veere lgrdag aften efter 3 glas vin
(...) Det skal vaere om eftermiddagen, og der skal jeg lige have sovet en time til
middag (...) Jeg skal ikke vaere i gang med at male et eller andet, eller gare nogle
ting, fordi sa kan jeg ikke”

Flere par har lagt en fast drejebog for deres planlagte seksuelle mader:

L: “Det er sédan, at jeg spiser den der Viagra en halv time for at vi skal i gang med
vores akt. Og sa har jeg nogle freekke tanker. Det skal jeg have, for ellers sé virker
den ikke. Sa virker den i 6-7 ud af 10 gange. Men nar den virker, s& skal vi bare i
gang med det samme, og sé indenfor i fruen og sa ger jeg mig feerdig og sa far jeg
en tgr orgasme og sa tilfredsstiller jeg hende med min tunge”.

J: “Sa havde vi aftalt, at hun kunne fa en sgndagsorgasme (...) Det er blevet til sadan
noget nok neermere hver maned i stedet for nu (...) Men det er sadan, at nar hun har
lyst, jamen s& ma jeg stille op”.

For L og hans hustru involverer aftalerne omkring deres seksuelle liv ogsa aftaler omkring
nogle af de hjeelpemidler, der er brug for, for at kunne generere en tilpas hard erektion; i
dette tilfeelde penispumpen:

L: “Min kone synes det ser ubehageligt ud. Altsa, forfaerdeligt farligt ud. Og den far

ogsa en bla farve (...) Hun vil bare ikke se, at jeg lige pumper den op (...) men sa
fungerer det fint”.
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6.3.4 Treening/@velse

| fors@get pa at handtere deres seksuelle senfglge, brugte de fleste af informanterne flere
forskellige former for medicinsk behandling eller seksuelle hjzelpemidler. Implementeringen
af disse kreevede gvelse for at kunne opna den forngdne fortrolighed med og effekt af
behandlingen.

Flere af de mandlige informanter brugte erektionsfremmende medicin eller hjeelpemidler. De
fleste var initialt startet behandling med PDESi. Ved manglende eller utilstraekkelig effekt var
lokalbehandling med prostaglandinanaloger ofte det neeste skridt. Bivirkninger eller frygt for
bivirkninger hertil, blev beskrevet af flere. Informant | og hustru A forklarer om Alprostadil
creme:

I: “Den har s& en stor ulempe. Det er, at man ikke méa have oralsex (...) det er sddan
egentlig ret bremsende, fordi det har vi egentlig brugt en del, sa det var ikke helt
optimalt (...) og det virker jo ogsa pa den made, at hvis jeqg farst har haft indtraengen i
A, sé kan jeg ikke dyrke oralsex dér, fordi min tunge bliver meerkelig”.

De forteeller videre:
I: “Og sé svier det (...) det gor pissehamrende ondt, for at sige det rent ud”
A: “Nogle gange kan jeg godt meerke det”.

En anden informants tanker om Alprostadil cremen:
L: “Det er lidt ubehageligt, sagde han (en bekendt) nar man sprajter det ind og det
kan give en ret voldsom rejsning. Problemet er lidt, at man ikke altid kan styre den,
s& man kan risikere at have en rejsning, der varer i flere timer (...) sa skal man
opsage en laege, fordi sé skal man have gjort et eller andet (...) den ligger stadig inde

i skabet. Jeg har ikke turdet, nej. Den har jeg ikke turdet’.

De mandlige informanter udviste tilbageholdenhed over for Alprostadil injektion i penis. Flere
beskrev det som graenseoverskridende og enkelte sa det som den absolut sidste udvej:

K: “Det er maske bare lidt mere greenseoverskridende at skulle stikke sig selv i penis
(...) jeg tror bare, at jeg skal lige vaere et andet sted i forlgbet, for jeg ligesom er klar
til at gore det, ik’? Sa vil jeg hellere selv sidde og onanere og sa opleve at der
kommer blod i (penis), frem for at skulle stikke mig i den”.

J: “Men det der med at hive dilleren ud og sa hugge sadan en kanyle i og sa sprajte
veeske i...det er ikke seerligt behageligt”.

L: “Og sa fortalte hun om indsprgjtningen i penis, hvor jeg teenkte: ‘Uha, den synes
jeg ikke lyder sé& behagelig’. S den var i hvert fald den sidste mulighed, hvis det var”.
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Ogsa de seksuelle hjeelpemidler kunne veere forbundet med gener, der forhindrede brugen
af udstyret, og som i visse tilfaelde ogsa kunne reducere selve lysten til at engagere sig i
seksuelt samveer for begge parter.

S: “Han syntes at den (painbufferen) var besveerlig og syntes at den var tung (...) 1
(ring) var okay. 2 (ringe) var tungt og jeg kunne veere i tvivl om jeg nu faktisk skulle
bruge 3 (...) Hver af de der silikoneringe er jo faktisk ret tunge. Og sa tror jeg han

syntes at det var sadan en mood-killer, at skulle tage dem pé og finde glidecreme”.

L: “Og sé har jeg ogsa min penispumpe, som jeg kan bruge og som jeg brugte i
starten. Men den synes jeg bare er ubehagelig at bruge, forstaet pa den made, at nar
jeg pumper den op...altsa, for det farste sa skal jeg vaere helt glatbarberet, nar jeg
bruger den, for ellers kommer der luft ind. S& kan den ikke fungere ordentligt (...)
Men nér jeg sa bruger den, sa synes jeg at det gar ondt (...) nar jeg skal slippe den
der penisring ind pa roden, sa gar det ondt, synes jeg’.

Flere informanter beskriver hvordan de gver sig og gradvist finder ud af hvad, der fungerer
bedst, ligesom de far medicinen/hjeelpemidlet indarbejdet i det seksuelle samveer.

J: “Ja, vi har fundet pa noget andet og det er nadvendigt, hvis man sé& skal have
noget, der bare minder om sex. S& er man ngdt til at gore noget andet, end dét der
var for. Fordi nar ikke jeg kan fa rejsning, sa er jeg nadt til at gore noget andet”.

Han uddyber videre:

J: “Jamen, en dildo og en vibrator. Det er det der skal il for at det kan hjeelpe, ik’
ogsa? Og hvis jeg ikke kan fa en rejsning, sa kan dildoen sgu da gare det”.

Kendskab til de forskellige hjeelpemidler er en forudseetning for at finde det, der passer bedst
til de individuelle behov.

I: “Vi har brugt pumpe og forskellige former penisringe (...) Det er pa grund af, at nar
vi nu blev enige om, at det skal veere, sa kan man seette en pumpe pa og seette en
ring pa og sé er vi klar. Det tager nogle fa sekunder, ik’ ogsé? Hvorimod skal vi bruge
creme og sprgjte, sé er det jo en halv times tid, man skal vente, inden det sa er klar.
(...) Ja, det er lidt mere spontant”.

Flere oplevede informationen omkring hjeelpemidlerne mangelfuld. AM fortaeller om
udleveringen af hegar stave til forebyggelse af vaginal atrofi:

AM: “Pa et meget sent tidspunkt i forlgbet... Sa fik jeg stukket den der toiletpung
med 5 stgrrelser hegar i handen, men ikke nogen information om, hvad det ville
betyde (...) for min seksualitet. Bare: ‘Det her, det skal du gare (...) 2-3 gange om
ugen resten af dit liv’.Bum!”.
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AM forklarer hvordan det at treene med hegar fgles for hende .

AM: “Jeg tror hun (sexologen) spurgte om jeg ligesom mastuberede i forbindelse
med at bruge de der hegar dér, 2 gang om ugen. Sa sagde jeg: ‘Altsa, en sjaelden
gang imellem’. Fordi man ligesom er i gang med at rare ved sine k@nsorganer, ik’?.
Men ellers er det rent lektier for mig, ik’? Altsa, det er en medicinsk ting. Det er ikke
en tilfredsstillende ting”.

Senere begyndte hun indimellem at bruge en vibrator i forbindelse med dilatationerne og
oplevede det som en made at inkorporere elementer af nydelse i processen. Adspurgt til
betydningen af de seksuelle hjeelpemidler, forklarer hun det saledes:

AM: “Jamen, der har jo helt klart gjort en forskel ik’? Fordi at jeg ville ikke kunne
bruge en hegar uden glidecreme. Og sa havde jeg jo ogsa en dildo med vibration fra
tidligere. Og nar jeg bruger den (...) hver 3. eller hver 4. gang, sa er det ligesom jeg
far et frikvarter, ik’? (...) Det er meget rart, fordi sa (...) kommer jeg lidt veek fra det
medicinske element i det, ik’?”

Jvelse med forskellige hjeelpemidler har bidraget til, at informant L har veeret i stand til at
udvikle sin egen fremgangsmade.

L: “Jeg er aldrig kommet i mal med den (penispumpen). Jeg kan komme indenfor,
men jeg kan ikke komme i mal. Og séa teenkte jeg: ‘men det er méske fordi den der
penisring, den er for stram’. Men sa har jeg sé fundet ud af, at jeg kan godt komme i
mal (...) hvis jeg bruger en vibrator’.

Han forteeller videre om brugen af penispumpen:

L: “Det kan sagtens lade sig gare. Séa det er simpelthen bare fordi det har veeret for
ubehageligt, tror jeg (...) Eller ogsa fordi jeg ikke har givet den chancer nok. Det kan
godt veere, at jeg ikke har veeret (...) vedholdende nok. Sa den ligger stille lige nu,
bortset fra at jeg godt kan finde pa at tage den frem engang imellem for at lige treene
med den, bare for at maske kunne fa lidt laeengde tilbage”.

L udtrykker positivitet i forhold til sit sexliv.
L: “Nar det sa ikke virker, sa kan jeg jo stadigveek tilfredsstille hende med hjeelp af
tungen og fingrene, og séa kan hun keele for mig. Og (...) det sker der ikke noget ved.
Jeg far ingen udlgsning af det. Men nar jeg sa tager min vibrator, s& kommer jeg i

mal med den og séa er vi begge glade”.

| lighed med informant L, har ogsa informant | oplevet, at brugen af hjeelpemidler har
fungeret som en slags katalysator for bade lyst og seksuel aktivitet.

I: “Det pavirker pd den méade, at ndr man kan se, at det har en virkning, sa sparker
det ogsa til....altsa, man far mere lyst til at fa lyst, for at sige det pa den made”.
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En hard erektion er ikke altid malet i sig selv. En informant forklarer, at han ogsa finder
glaede og nydelse ved andre former for intimt samvaer og opfordrer andre til at udforske
dette omrade:

SE: “Jeg har ikke nogen rejsning. Jeg kan ikke. Men det er ogsa lige meget. Jeg har
ikke brug for at skulle have samleje. Det er sadan set ligegyldigt (...) bare man kan
ragre ved hinanden og kramme hinanden og komme hinanden taet ved. Det er bare
suvereent”.

Nydelse og tilfredsstillelse findes ogsa i den seksualitet, de har med sig selv. Som f.eks.
informant P, der beskriver den oplevelse, han opnar ved onani.

P: “Jamen, der bliver alligevel sadan nogle kontraktioner, som ligger langt tilbage i
kroppen. Sa der opstar alligevel sadan lidt afslappethed, som man har brug for, men
som var helt anderledes for i tiden. (...) Ja, lidt forlgsning, det er sddan set det man
sa& mangler. Altsa, jeg vil ikke sige, at jeg ophober frustrationer, men det ville jeg nok
gare, hvis jeg ikke kunne skabe den der sadan stille forlasning, om du vil.”

Eller som informant SE beskriver:

SE: “Det fungerer fint nok, altsa. Og det er sadan engang imellem: ej, nu har jeg da
lige lyst (...) sa finder jeg pa et eller andet og sa bruger jeg fantasien og ja, jeg ser
ogsa lidt film inde pd computeren, og sa er der jo masser af muligheder (...) Jeg har
fundet nogle enkelte, som jeg synes er appetitlige (...) jeg har sédan lidt, jeg kan
sidde og hygge mig lidt med, sa det er fint nok”.

Flere af informanterne gav ogsa udtryk for, at den manglende mulighed for spontanitet var et

stort tab, selvom selve det seksuelle samvaer var blevet gjort muligt med forskellige
hjeelpemidler.

S: “Og i den (spontaniteten) ligger jo ogsa lyst. Altsa, det bliver jo ogsa....det bliver
begreenset ik’?. Ja, det kan godt vaere, at man har lyst til at knalde pa kokkenbordet,
men: ‘Qjeblik. Jeg skal lige hente remedier’. Altsa, det bliver sa....pa en eller anden
made Klinisk”.

Ogsa | og A oplevede, at de mange forberedelser til tider kunne veere begreensende og
besveerlige at fa inkorporeret.

I: “Det pavirker vores dagligdag, at nér vi tager pé campingtur, sé skal vi huske, at
have madpakken med. Madpakken i form af et eller andet forskelligt udstyr (...) og
den bestar jo sa af creme, som skal opbevares i kgleskabet. Og pa et tidspunkt sa
syntes vi, at det var noget frygteligt bavl, nér vi nu skulle pad camping (...) Fordi skulle
jeg nu finde pa at tage pa stranden, sa er det ikke smart at have noget med, der skal
i koleskabet”.

Som tidligere citeret forteeller informant | senere hvordan de efter at have forsagt flere
forskellige tiltag, kom frem til at penispumpen fungerede godt for dem - primaert fordi
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erektionen kunne skabes forholdsvis hurtigt og omfanget af den ngdvendige planlaegning
blev minimeret.

Andre informanter havde gennem afprgvning af forskelligt udstyr ogséa fundet en
fremgangsmade, der passede til dem og deres partner. Bade informant L og J blev med
tiden i stand til at saette det seksuelle samveer i system, uden at den manglende spontanitet
blev en barriere for lysten.

L: “Jeg skal tage de der forholdsregler. Altsa, nu har vi det sadan at vi plejer at have
en tur i sengen sgndag formiddag, sé vi har lavet en aftale om, at det er sendag
formiddag, medmindre vi har andre planer (...) Det skal forberedes og jeg skal havde
spist nogle Viagra kopi medicin piller en halv time til en time far”

L: “Men det kreever ogsa, nar jeg bruger Viagra piller, at jeg er meget taendt. Det kan
ikke bare veere sédan at jeg teenker: “Né ja, okay, nu er det sgndag formiddag og jeg
vil egentlig hellere ind og spille computer’ (...) Hvis jeg teenker sadan, sa duer det
ikke. Sa sker der ingenting’.

Informant J forklarer hvordan den manglende spontanitet er blev vendt til forventningens
gleede:

J: “‘Ua, sa de fa gange vi har sex, jamen det planleegger man (...) og sa forbereder vi
os til det”

J: “Det er jo noget rent sengetgj pa og i bad begge to. Og mens E er i bad, sé finder
jeg en skal frem og sé en dildo deri med varmt vand, sa den er varmet op, fordi man
skal jo ikke have noget koldt i sig, vel?. Og selvfalgelig glidemiddel (...) Sé er vi
forberedt. Sa er vi klar (...) Der er lidt forberedelse til, men et eller andet sted, sa er
forventningens glaede...den er stor og den virker pa mig. Det gar det. Sé kan jeg
godt meerke, hov, der begyndte der at ske noget. Men ikke noget, der duer til noget,
men stadigveek (...) og det er jo altid godt. S& bare tanken gor meget (...) det er
faktisk kun psykisk det virker. Medicinen gar squ ikke”.
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7. Diskussion

Seksuelle senfalger af bio-psyko-social karakter er hyppige efter behandling for kraeft i det
lille baekken. Det er muligt at afhjeelpe disse senfalger med en multidisciplineer tilgang, som
indebeerer et eller flere af elementerne: samtale, oplysning, medicin, hjeelpemidler,
traening/avelser og terapi.

Gennem analysen af de 10 interviews afdeekkede vi, hvordan kreeftoverleverne oplevede de
muligheder og barrierer, der var for behandling af deres seksuelle senfglger. De tre
overtemaer. ‘Det eendrede liv’, ‘Systemets muligheder og barrierer’, ‘Informantens
muligheder og barrierer’, muliggjorde analysen af elementerne i deres oplevelser ud fra
forskellige perspektiver.

Informanterne havde mange af de hyppigste seksuelle senfalger: erektil dysfunktion, smerter
ved samleje, eendret orgasme og aendret body image. Tabet af deres tidligere seksualitet
gjorde dem sorgfulde. Den barriere, informanterne naevnte hyppigst, var at de fgr og efter
henvisning til sexologisk behandling, ikke blev madt i deres behov for at f& genetableret den
gnskede seksualitet. Nar det sexologiske behandlingsforlgb var etableret, beskrev
informanterne en del barrierer for udbyttet af behandlingen. Barriererne la bade i systemet,
hos informanterne selv og i deres relationer, eller mangel pa samme. En del af barriererne
relaterede sig til tabet af muligheden for det spontane penetrative samleje. Flere par
manglede forudsaetningerne for, og villigheden til, at acceptere tabet af denne evne. Hos de
individer/par hvor accept og forstdelse var opnaet, viste der sig forskellige muligheder for at
genetablere en gensidigt tilfredsstillende seksualitet. For nogle var den baseret pa
penetration og for andre uden penetration.

| de fglgende afsnit vil vi diskutere de vigtigste fund inden for hvert af de tre overtemaer.

7.1 Det eendrede liv

Under dette tema diskuteres, hvordan informanterne oplevede, at deres seksualitet 2endrede
sig, da de fik kraeft og herunder hvilke aendringer i seksualiteten, der var betydende for dem.

7.1.1 Seksualiteten

Seksualiteten var vigtig for informanternes liv. Det understregede de ved at beskrive deres
seksualitet med forstaerkende ord som ‘meget’ og ‘aktive’. Informanterne gav, direkte eller
indirekte, udtryk for, at deres seksualitet far deres kraeftsygdom var meningsfuld og
berigende. F.eks. fortalte nogle om uproblematisk brug af vibratorer og anden seksuel
stimulans far kreeftsygdommen. Nogle fa fortalte om et liv, hvor relationelle forhold og
seksualitet I& uden for den brede norm. Seksualitetens vigtighed kendes fra Projekt SEXUS,
hvor den blev rapporteret som vigtig, meget vigtig eller saerdeles vigtig for 87,7% af danske
maend og 73% af danske kvinder. Herudover fandt Projekt SEXUS at sexlivet, det seneste
ar, havde vaeret meningsfuldt og berigende for hhv. 48,8% af danske maend og 45,8% af
danske kvinder (Frisch et al., 2019).

Nar informanter beskrev deres egen seksualitet, for kraeftsygdommen, var det mest brugte

ord ‘normal’, uden flere uddybende oplysninger end hyppighed, eller angivelse af
erektionsevne i procent. De sparsomme detaljer om den normale seksualitet kan veere
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begrundet i, at de ikke tidligere har haft brug for at saette ord pa, hvad der var normalt. Sa
lzenge det normale forekommer konstant, er der ikke nadvendigvis et behov for at italesaette
det.

Det kan teenkes, at informanterne ved at betragte deres seksualitet som normal forud for
behandlingen og som unormal efter, blev i stand til at se den nye seksualitet, som noget der
skulle arbejdes med - sa forandringen blev forstaelig. En af vores informanter omtalte sin
krop efter kreeftbehandlingen som sin ‘nye krop’. Livet efter kreeft, med de tilhgrende
senfglger, italesaettes bredt som det ‘nye normal', f.eks af det amerikanske cancer institut®.
Seksualiteten efter de opstaede senfglger var, for mange informanter, endnu ikke blevet til
en ‘ny normal’. Det eneste normale, de kunne forholde sig til, var det, som var far.

Flere informanter bergrte, at deres seksualitet havde forandret sig fra ungdommen og frem
til den alder, de havde ved sygdommens begyndelse. Disse andringer blev beskrevet i
accepterende vendinger som en del af den plasticitet, der er i menneskets seksualitet.
Seksualiteten, som er foranderlig livet igennem, alt efter af vores livsvilkar,
livsomstaendigheder og alder (Oxlund et al., 2019, s. 285).

7.1.2 senfglgerne

De seksuelle senfglger informanterne havde, var sammenlignelige med fund i de seneste
starre oversigtsartikler (Wittmann, Mehta, McCaughan, et al., 2022; Bowie et al., 2022;
Febrina et al., 2022). Alle otte maend havde f.eks. ED og keempede med et aendret body
image. De to kvindelige informanter havde smerter ved samleje og afkortning af vagina,
hvilket er de mest almindelige seksuelle senfglger efter stralebehandling for
livmoderhalskreeft. For kvinderne medfarte smerterne, at de holdt sig tilbage i forhold til at
ops@ge og engagere sig i samvaer med potentielle partnere.

| et systematisk review af Febrina et al. blev det fremhaevet at smerter ved samleje var
forbundet med frygt og bekymring for at have penetrativ sex; en frygt som kan forplante sig
til andre dele af det intime liv (Febrina et al., 2022). Dette var ogsa et fund i et dansk studie
fra 2015, hvor smerter, bekymring og usikkerhed afholdt enlige kvinder fra at ops@ge nye
partnere (Jeppesen et al., 2015). Smerter ved penetration afholder ikke altid kvinder fra at
have samleje. | et svensk studie undersggte man stralebehandlede kvinder og fandt, at 66%
af dem som havde dybe eller overfladiske smerter ved penetration, vedvarende havde
samleje (Stinesen Kollberg et al., 2015). Studiet afdeekkede ikke arsagerne til at de
opretholdt samleje trods smerter, men i et review blev det pavist, at angsten for at miste
partneren er en medvirkende arsag (Gilbert et al., 2011). | et mindre australsk studie baseret
pa spgrgeskemaer fandt de pa den anden side, at kvinder vaerdsatte den seksuelle kvalitet
hgjere end kvantiteten efter gynaekologisk kraeft og at hgjere seksuel kvalitet farte til bedre
livskvalitet (Juraskova et al., 2012).

Ingen af de kvindelige informanter havde problemer med at opna orgasme, til trods for at det
er rapporteret som den hyppigste orgasmerelaterede seksuelle senfglge til kreeft hos
kvinder, bl.a. beskrevet i et review fra 2016 (Huffman et al,. 2016). Naesten alle informanter
oplevede orgasmeaendringer, hvilket optog dem meget og blev detaljeret beskrevet.
Clavell-Hernandez et al. reviewede 44 artikler om aendrede orgasmer hos mand i 2018. De
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fandt, at orgasmevnen var uafhaengig af erektionsevnen, og den andrede
orgasmeoplevelse var meget udbredt. De fandt i gvrigt ogsa, at dette ikke var almen viden
blandt de bergrte. For at aftabuisere og normalisere seksuelle senfalger, bar klinikere
informere om den aendrede kropsfunktion og muligheden for at fa orgasme uden erektion
(Clavell-Hernandez et al., 2018).

Inkontinens og urinafgang ved orgasme (klimakturi) var for mange af vores informanter ikke
alene en hindring for seksualitet med andre, men ogsa en hindring for bade lyst og solosex.
Inkontinensen blev en del af deres eendrede body image. Mange andre af de senfglger,
informanterne beskrev, havde direkte eller indirekte indflydelse pa bodyimage og
kansidentitet, saerligt ED og afkortning af penis. Derudover forstyrrede aendret
fedt/muskelbalance, fatigue og manglende lyst body image for de informanter, der var i
antihormonbehandling. £ndringerne i body image var overvaeldende og gjorde stort indtryk
pa informanterne. Disse forandringer og reaktioner er velbeskrevet af bl.a. af Bowie et al. i
en kvalitativ metaanalyse fra 2022 (Bowie et al., 2022). Det er ogsa undersggt blandt danske
maend, i et interviewstudie fra 2017, hvor maendene forklarede, at de seksuelle senfalger
blev oplevet som kontroltab og var traumatiserende.

De kvindelige informanters body image blev ogsa pavirket, seerligt nar de fortalte om deres
kansorganer, som var blevet mindre rummelige. Denne aendring fik dem til at fgle sig
forkerte i egne og andres gjne. Wilson et al. beskrev denne folelse i deres review som tabet
af femininitet og en oplevelse af at vaere mindre attraktiv (Wilson et al., 2020).

7.1.3 Tabet

Under interviewene udtrykte de flere falelser, som ikke ngdvendigvis blev gengivet i ord.
Flere maend bankede i bordet for at understrege utilfredshed, graensende til vrede nar de
skulle beskrive deres tabte seksualitet. De gav flere gange udtryk for, at det var sveert at
forsta og enkelt blev ved med at habe, at de ville blive kurerede for deres disseminerede
sygdom, sa de kunne ophare med behandlingen og fa seksualiteten tilbage. Andre beskrev
det dilemma, som var forbundet med at veelge mellem overlevelse og identitet/seksualitet.
Flere mandlige informanter beskrev ogsa, hvordan de faeldede en tare ved det sidste
samleje, som de gennemfarte.

Maends grad er i hgj grad socialt stigmatiseret og abenheden om tarerne i interviewene
vidner om betydningen af tabet. Den sociale stigmatisering af maends tarer er en del af et
mandebillede og en forestilling om, at ‘store drenge graeder ikke'. De handler sig ud af
folelsesbetonede situationer, som f.eks. beskrevet af den danske psykolog S. A. Madsen
(Madsen, 2008). Forhandlingen mellem helbred og maskulinitet/seksualitet er beskrevet af
andre og et samlet overblik bl.a. i den kvalitative metasyntese af Bowie et al. (Bowie et al.,
2022). At sammenligne tab af seksualitet med sorg er beskrevet af flere forfattere, men
ledes tilbage til Wittmann, Foley og Balon, som i 2011 skrev om, at inkorporere en
sorgproces i bearbejdningen af den tabte erektion, penetrativ sex og spontanitet (Wittmann
D et al., 2011). Sorgreaktionen stammer fra Kiibler-Ross, som baserede sin teori pa
samtaler med dgende. Hendes beskrivelse af sorgreaktionen rummer 5 faser: benesegtelse,
vrede, forhandling, depression og accept (Kibler-Ross 1995, s 48-136). Denne forstaelse af
sorg er vidt udbredt i mange sammenhaenge, men passer godt pa informanternes
beskrivelse af de processer, de angav at veere i, eller at have veeret i, relateret til deres
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seksuelle senfglger. Dertil kommer, at erkendelsen/accepten af den seksuelle senfglge er en
forudsaetning for, at kunne verbalisere et behov for at modtage professionel hjaelp. Det at
opna forstaelse og accept af de aendringer sygdom giver, blev fremsat af den
israelsk-amerikanske sundhedssociolog Aaron Antonovsky (Antonovsky, 2003). Hvis
informanternes tab af deres tidligere seksualitet anerkendes som en sorg, kan det
understatte fglelsen af, hvor vigtigt dette tab er, og dermed skabe den sammenhaeng, der
skal til for at mestre de seksuelle senfalger. Mestringen uddybes i afsnit 7.3.

7.1.4 Pa egen hand

Informanterne oplevede varetagelsen af seksualitet pa de kliniske afdelinger forskelligt.
Nogle informanter fik information og viden om seksuelle senfglger som en fast bestanddel af
det kliniske forlab. Sexologisk behandling var forud planlagt, eller noget deres leege
uproblematisk opfangede behovet for og handlede pa, med en henvisning til sexologisk
behandling. For andre var det omvendt. De oplevede en fragmenteret behandling, som ikke
gav dem mulighed for at fa hjzelp til handteringen af de seksuelle senfglger. |
kommunikationen med det kliniske personale oplevede de mangel pa information og viden
om seksualitet og seksuelle senfalger. | bade danske og internationale studier er viden om
vigtigheden af seksuelle senfelger og deres indflydelse pa livskvaliteten pavist. F.eks. i et
australsk mixed-metode studie af 156 kreeftpatienter, som viste, at seksuelle senfalger var
forbundet med vaesentlig reduktion i livskvaliteten, bl.a. med ensomhed, selvbebrejdelse og
folelse af utilstraekkelighed (Hawkins et al., 2009). Zhu og Wittmann viste i et review at
kraeftrelateret angst og depression kunne forarsage mindsket seksuel lyst. Lysten blev, ved
samtidig tilstedeveerelse af en seksuel senfglge, yderligere reduceret (Zhu & Wittmann,
2022). Kraeftens Bekaempelse har undersagt de danske forhold for opfelgningsforlgbet af
kraeftsygdomme. De fandt, at omkring hver tredje kraeftpatient angav behov for hjzelp til bl.a.
at handtere seksuelle senfglger. Blandt dem der havde et behov, oplevede 63% at dette
behov ikke blev deekket (Stentebjerg Petersen, 2019). Danske og internationale
retningslinjer anviser, at afdaekning af senfalger, herunder seksuelle senfalger, hgrer til pa
de kliniske afdelinger, hvilket stattes af patientforeningerne (Sundhedsstyrelsen; Carter et
al., 2018; Kreeftens Bekaempelse, 2023).

De informanter, som havde en samtale om seksualitet pa den kliniske afdeling, oplevede, at
der blev taget godt hand om dem. Pa den anden side oplevede andre, at seksualiteten blev
bagatelliseret, tabuiseret og udskammet, hvis de tog emnet op. De aldste folte sig endog
aldersstigmatiserede. Seksualitet var ikke et emne, der kunne tales om. De fik oplevelsen af,
at seksualitet ikke skulle bekymre dem, og de i stedet burde fokusere pa at veere i live. |
baggrundsafsnittet 3.4.1 blev tovejstabuet beskrevet og det blev understreget, at det altid er
fagpersonernes ansvar at bryde tabuet og invitere til samtalen om seksualitet og senfalger. |
andre studier er det ogsa pavist, at seksuelle senfglger fylder meget for patienter og at de
har sveert ved at snakke om det, f.eks. i et interviewstudie med 10 danske kvinder under
behandling for gynaekologisk kreeft (Christiansen et al., 2022). Smith et al. fandt i et narrativt
review, at manglende invitation til samtalen om seksualitet var hyppigt forekommende. Vores
masterprojekt indeholder ingen empiri om fagpersonernes motiver til ikke at tage samtalen.
Disse motiver afdeekkede Smith et al. i det ovenstaende review, hvor de fandt, at
fagpersonerne ikke folte ansvar for at tage samtalen og manglede viden om implikationer og
behandling af de seksuelle senfglger. De havde en forforstaelse af lav seksuel interesse
blandt deres patienter og manglede tid til opgaven (Smith et al., 2022). Flere videnskabelige
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studier peger pa, at manglende viden er en central grund til, at de sundhedsfaglige ikke
tager samtalen op, f.eks. som vist i det australske mixed-metode studie fra 2016 (Hawkins et
al, 2009). Dansk Sygeplejerad (DSR) udfgrte en spergeskemaundersggelse blandt danske
sygeplejersker om barrierer for at tale med patienterne om deres sexliv. lalt 2098
respondenter svarede pa undersggelsen og af dem pegede 18% pa deres egen manglende
viden om seksualitetens betydning i forbindelse med sygdom, naest efter angsten for at
overskride patientens graenser (32%) (Dansk Sygeplejerad, 2020). | Danmark kan der altid
henvises til en anden instans, hvis klinikeren ikke selv har viden og kompetencer nok til at
varetage behandlingen af de seksuelle senfalger. Nar det gaelder forudindtagethed om
seksualitet i forhold til alder, sa viser f.eks. projekt SEXUS, at seksuel interesse aftager med
alderen, men for 68,2% af danske maend og for 38,6% af danske kvinder over 75 ar er
seksualitet fortsat vigtig, meget vigtig eller saerdeles vigtig (Frisch et al., 2019). Derfor bgr
alder ikke afholde klinikeren fra at tage samtalen.

7.2 Systemets muligheder og barrierer

Overtemaet ‘systemets muligheder og barrierer’, rummer flere forskellige elementer i relation
til informanternes oplevelse af den sexologiske behandling. De fire undertemaer,
‘behandlingstilbuddet’, ‘dAbenhed’, ‘viden’ og ‘processen’, star sjeeldent alene, men smelter
typisk sammen og pavirker hinanden indbyrdes.

7.2.1 Behandlingstilbuddet

Informanterne stiftede bekendtskab med flere af de sexologiske behandlingstilbud, som
beskrevet i afsnit 3.4. De havde forskellige oplevelser af de behandlinger de modtog. Ofte
havde den enkelte informant kontakt til flere behandlere, enten samtidig, eller i forlaengelse
af hinanden. Gennem vores kvalitative datamateriale var det tydeligt, at radgivning og
behandling gennem kreeftforlebene var varierende. Flere af informanterne valgte, mod egen
betaling, at ops@ge privatpraktiserende sexologer, da de ikke fik tilbudt behandling, eller ikke
oplevede tilstraekkelig gavn af den behandling, de fik i det offentlige regi. Kun fa informanter
havde modtaget behandling i en regelret senfalgeklinik, til trods for det politiske fokus pa
etableringen af senfglgeklinikker, som et indsatsomrade i Kreeftplan 4 (Sundhedsstyrelsen).
Senfglgeklinikkerne er typisk funderet i tvaerfagligt samarbejde med tilbud om
multidisciplinaer behandling af seksuelle senfalger efter kreeft. Denne multidisciplinaere
tilgang til den sexologiske behandling understgttes af Li et al. i en retrospektiv opgarelse af
69 kvinder stralebehandlet for gynaekologisk eller gastroenterologisk kraeft undersagte de
seksuelle senfglger og behandlingen af disse. Studiet viste, at der tilsyneladende er
symptomlindring ved en multidisciplinzer tilgang (J. Y. Li et al., 2021).

At de sexologiske tilbud i Danmark ikke er ensartede, giver anledning til at teenke, at der ikke
er lige muligheder for behandling af seksuelle senfglger. Dette bakkes op af Watson et al. i
et engelsk mixed metode studie af >35.000 maend med PC. De opgjorde kvantitative data
om bl.a. adgang til specialistbehandling af seksuelle senfglger. | studiet fandt man, at meend,
der er behandlet kirurgisk eller med stralebehandling, i langt hajere grad blev tilbudt
interventioner rettet mod de seksuelle senfalger, end de maend, som var i anden behandling
for PC. Watson et al. papegede ligeledes, at den sexologiske statte til disse patienter var
fragmenteret og at der er behov for flere forbedringer (Watson et al., 2021).
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Privatgkonomien havde betydning for flere informanter. Typisk relaterede betydningen sig til
den enkeltes mulighed for indkgb af seksuelle hjeelpemidler og medicinsk behandling. Begge
dele ngdvendige i forsgget pa at afhjeelpe de seksuelle senfelger. Flere kunne afsaette de
ngdvendige midler og beskrev ikke gkonomi som et problem. Andre havde ikke rad til indkab
af medicin og hjeelpemidler. For dem var viden om og muligheden for at sage tilskud
afgerende for, om de kunne skaffe sig de ngdvendige hjaelpemidler. Information om
tilskudsberettigelse athang af de sundhedsfaglige behandleres viden og kompetencer,
hvilket ogsa var med til at skabe ulighed i behandlingen. Watson et al. beskrev ogsa det
gkonomiske aspekt som medvirkende til denne ulighed, som bgr veere et
opmeerksomhedspunkt for sundhedsfaglige (Watson et al., 2021).

De fleste informanter gav udtryk for, at noget af det vigtigste og mest brugbare i den
sexologiske behandling var at fa viden om seksuelle hjeelpemidler til afhjaelpning af den
seksuelle senfglge og at blive vejledt i medicinsk behandling af denne. Som f.eks. informant
A beskriver det: ‘konkret viden, der primaert omhandler praktiske foranstaltninger, som er
lette at tilga’. F& informanter blev introduceret for de psykosociale aspekter af sexologisk
behandling pa trods af, at disse har stor betydning for, hvorvidt medicinsk og fysisk
behandling virker efter hensigten. Vores empiri giver ikke svar pa hvorfor de psykosociale
aspekter ikke blev adresseret, eller om der ville have veeret brug for det. Hovedstremningen
blandt forskere inden for omradet ‘behandling af seksuelle senfalger efter kraeft’ er, at der er
behov for en bio-psyko-social tilgang til behandlingen af disse senfglger (Yuen et al., 2022;
J. Y. Lietal, 2021). Ud fra dette perspektiv kan det overvejes, om nogle af informanterne
kunne have faet mere udbytte af den sexologiske behandling. Informant C, som var plaget af
manglende lyst ville evt. opna bedre seksuel trivsel med et psykosocialt supplement i
samtalen om seksuelle hjeelpemidler. Han tog ikke yderligere kontakt til sexologen, idet han
forventede at opfalgningen ville fokusere pa flere medicinske eller mekaniske hjeelpemidler,
hvilket han ikke fandt brug for.

| et narrative review af Dewitte et al. fandt de, at det kliniske fokus pa behandling af de
biologiske og fysiologiske metoder af ED, formentlig skyldtes den mere udbredte forskning
om effekten af disse tilgange. De fandt ogs4, at nar behandlingen var iveerksat, var der
manglende adhaerens, f.eks. til medicinsk behandling for ED, som kun blev fastholdt i 50%
af tilfeeldene. Med denne lave adhaerens er der risiko for reduceret seksuel aktivitet og
psykologiske falgevirkninger (Dewitte et al., 2021).

En af arsagerne til det manglende fokus pa den psykosociale del af behandlingen, kan veere
manglende kvantitative data om effekten af en psykosocial indsats. Der findes flere
kvalitative studier, som undersgger oplevelsen af bio-psyko-sociale interventioner. Studierne
var karakteriseret ved, at interventionsstrategierne typisk var forskelligartede, sveere at
genskabe i opfelgende studier og effekten af resultaterne var ikke kvantitativt malbare. Flere
forskere har advokeret for oprettelsen af tvaerfaglige teams i de enkelte afdelinger, for at
fremme integrationen af psykosociale interventioner (J. Y. Li et al., 2021; Dewitte et al.,
2021; Watson et al., 2021). | lyset af denne gennemgang, er det nzaerliggende, at det
primeere fokus rettes mod det biologiske, hvad angar behandlingstilbud af seksuelle
senfglger. Det er malbart, konkret og enkelt at integrere i den kliniske dagligdag.
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7.2.2 Abenhed

En vaesentlig forudsaetning for oplevelsen af succes i sexologisk behandling var, ifelge
informanterne, mgdet med en aben, eerlig og fordomsfri behandler. Flere informanter gav
udtryk for vigtigheden i, at behandleren ikke havde en forudbestemt dagsorden, men var
opmaerksom pa netop deres behov, sa de fglte sig madt pa det rigtige sted. At mgde et
andet menneske, hvor vedkommende er, beskrev den danske filosof Sagren Kierkegaard
(1813-1855) allerede i 1800-tallet:

“At man, nar det i sandhed skal lykkes en at fare et menneske hen til et bestemt
sted, farst og fremmest ma passe pa at finde ham der, hvor han er og begynde der.
Dette er hemmeligheden i al hjeelpekunst. For hvis ikke man formar at finde
mennesket hvor de er, ja sa lykkes hjeelpekunsten ikke” (Kierkegaard, 2022, s. 41)

Denne hjeelpekunst er grundstenen i den sexologiske behandling og er for flere informanter
altafgarende for, hvorvidt behandlingen opleves som en succes eller ej. Netop det at
behandleren tar tage initiativ, lytter ydmygt og empatisk, inddrager patienten og derved
skaber en terapeutisk alliance, optog informanterne meget og var essentiel for deres
oplevelse.

Annons PLISSIT model kan bruges som et veerktgj til at sikre hvilke interventioner, der pa et
givent tidspunkt er relevante for den enkeltes seksuelle senfglger. PLISSIT modellens
forskellige interventionsniveauer kan hjeelpe behandleren til at vurdere, hvor
kraeftoverleveren befinder sig, sa niveauet af information stemmer overens med det aktuelle
behov. Hvorved viden og behandling lettere forstas og accepteres (Dewitte et al, 2021).
Dette princip afspejles meget preecist af informanternes gnske om at blive madt, hvor de er,
med de aktuelle behov de har.

Flere informanter fik udleveret et visitkort med information om at kontakte sexologen, hvis de
fik brug for det. Flere af dem kontaktede aldrig sexologen igen, idet de ikke havde viden om,
hvilken veerdi der 14 i yderligere konsultationer. De havde oplevelsen af at vaere blevet klzedt
pa til det behov de havde pa det givne tidspunkt. PLISSIT modellen kan af behandlere blive
tolket som en envejsproces. At give tilladelse til samtalen om sex og seksualitet vil seette
gang i naeste niveau i modellen, og nogle behandlere vil maske antage, at processen er
feerdig og problemet er lgst, hvis kraeftoverleveren ikke selv byder ind med flere spgrgsmal.
Men seksualiteten forandrer sig over tid og er relateret til den kontekst, man befinder sig i.
Taylor og Davies papeger bl.a. med baggrund i dette at PLISSIT modellen er for simpel og
lineaer. P4 den baggrund udviklede de EX-PLISSIT modellen i 2007.

I modellen anskueligger Taylor og Davies, at behandlingen af seksuelle senfglger er en
kontinuerlig og foranderlig proces. “Permission” er modellens kerne og skal gives pa alle
niveauer og i alle faser af den sexologiske behandling - ikke kun ved farste konsultation.
Processen er cirkuleer og den sexologiske behandling kan starte pa alle niveauer, tilpasset
kraeftoverleverens aktuelle behov (Taylor & Davies, 2007).
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Figur 22: ExPLISSIT modellen fra Taylor & Davis, 2007

Modellen kan bruges til at kortlzegge og uddybe refleksioner over den seksuelle senfglge.
De informanter, som havde et udbytterigt sexologisk behandlingsforlgb, tradte hurtigt ind i en
leeringscirkel (se Figur 22), hvor de blev ved med at udvikle og bearbejde de seksuelle
senfglger, indtil de opnaede accept og tilfredshed med deres seksualitet. Taylor og Davies
gnskede med Ex-PLISSIT modellen ogsa at vise, at al tilladelse skal gives eksplicit og ikke
udelukkende som udlevering af skriftligt informationsmateriale (Taylor & Davies, 2007).

Nar den sexologiske behandler formaede at statte informanten i den kontinuerlige proces,
som illustreret ved f.eks. Ex-PLISSIT modellen, opnaede flere af dem en stagrre forstaelse af
deres seksuelle senfglger. Den forstaelse og det at finde mening med deres situation, ggede
deres oplevelse af sammenhaeng og gav dem ressourcer til at styrke deres seksuelle
sundhed (Antonovsky, 2003).

7.2.3 Viden og kompetencer

Kierkegaard (1813-1855) sagde det allerede i 1800 tallet; informanterne i vores studie sagde
det; og flere nutidige studier siger det ogsa: Viden er vigtig og en forudsaetning for, at man
som behandler kan hjeelpe kraeftoverlevere med seksuelle senfalger. Men viden alene er
langt fra tilstreekkeligt for at yde hjaelp. Viden uden empati gavner ikke den, der sgger svar.

“For i sandhed at kunne hjaelpe en anden ma jeg forsta mere end han, men dog vel
farst og fremmest forsta det, han forstar. Nar jeg ikke ger det, sa hjeelper min
mere-forstaelse ham slet ikke. Vil jeg alligevel gare min mere-forstaelse geeldende,
sa er det, fordi jeg er forfaengelig eller stolt, sa jeg i grunden, istedet for at gavne
ham, egentlig vil beundres af ham.”

(Kierkegaard, 2022, s. 42)
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Det var vigtigt for informanterne at blive mgdt med faglig professionalisme og kompetent
viden, i handteringen og behandlingen af deres seksuelle senfglger. Det havde ogsa
betydning for deres oplevelse af forlgbet og deres mestringsevner.

En del informanter oplevede at modtage god information og tilbud om sexologisk
behandling. Flere var ikke klar over, hvad sexologisk behandling indebar, da de tog imod
tilbuddet om henvisning, og var heller ikke blevet orienteret herom, ved henvisningen. Dette
studie undersggte ikke baggrunden for den manglende information. | DSR’s
sporgeskemaundersggelse fra 2020, var der derimod flere af de adspurgte sygeplejersker,
som gav udtryk for, at de ikke fandt seksualitet relevant for de sygdomsforlgb, som de typisk
varetog (Dansk Sygeplejerad, 2020). Den tilkendegivelse tydeligger, at en vis andel af
sygeplejersker mangler viden om, hvordan sygdom kan have betydning for seksuel
sundhed. De kan derfor heller ikke forberede patienterne pa, hvad de kan forvente af den
sexologiske behandling. Smith et al. fandt ligeledes i deres review, at ikke alle
sundhedsfaglige folte ansvar for at italesaette seksualiteten, hvilket stemmer overens med
sygeplejerskernes holdning i DSR’s undersggelse (Smith et al., 2022).

Hvad informanterne gnskede at fa ud af den sexologiske behandling var ikke altid klart,
hverken for informanten selv eller for sexologen. For nogle informanter skyldtes det en basal
mangel pa viden omkring selve senfelgen; blandt andet Informant I, der ikke var
tilstreekkeligt forberedt pa den erektile dysfunktion, fordi han havde faet foretaget et
nervebesparende indgreb. Informanternes oplevelser tyder pa, at nogle behandlere ikke far
informeret patienterne tilstraekkeligt om omfanget af de seksuelle senfglger. P& “Permission”
og “Limited Information" niveauerne mangler den basale vidensdeling, hvilket efterlader
patienterne uvidende. Nar den grundleeggende sexologiske viden ikke udfoldes for
patienten, kan uvidenheden forplante sig til andre dele af den sexologiske
behandlingsproces. Derved reduceres ikke kun patientens oplevelse af sammenhzeng, men
ogsa selve effekten af den sexologiske behandling, jfr. Ex-PLISSIT modellen af Taylor og
Davies.

Viden om, hvad den sexologiske behandling kan indeholde, er vigtig for kraeftoverlevernes
forstaelse af, hvad de kan bruge den til. | et eksplorativt kvalitativt studie fra 2021
undersggte Terrier et al. behovet for sexologisk behandling blandt patienter behandlet for
PC. De fandt at klar forventningsafstemning allerede fra fgrste mgde i det sexologiske
behandlingsforlgb var et vigtigt grundlag for den oplevede effekt af behandlingen og
medvirkede til at undga skuffelser og uforlgste forventninger (Terrier et al., 2021). For nogle
informanter udeblev forventningsafstemningen med sexologen, hvilket var arsagen til at de
ikke fuldfgrte, eller fik udbytte af, behandlingsforlabet. Sexologens agenda for behandlingen
var ikke samstemmende med den hjaelp de sggte, og sexologen formaede ikke at made
dem i deres forventninger og behov. Set i Kierkegaards perspektiv, manglede sexologen
empati i sin tilgang til parret. Det forhindrede vedkommende i tilstreekkeligt at afdeekke deres
stasted og mgde dem der. Den terapeutiske alliance blev derfor aldrig skabt og parret fik
dermed ikke gavn af sexologens merviden. Forventningsafstemning er, ligesom den
sexologiske behandling, en kontinuerlig proces, idet gnskerne til og behovet for behandling
forandrer sig. For nogle informanter var det sveert at finde frem til, hvilke forventninger de
egentlig havde til behandlingen; seerligt hvis de oplevede at mangle et sprog for seksualitet,
som en informant meget preecist udtrykte det. Igen kan leeringscirklen veere et vigtigt veerktgj
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for bade kraeftoverlever og behandler, som hver isaer ma reflektere over den aktuelle
situation og hvordan den videre behandling skal hjaelpes pa vej.

| Watson et al.’s mixed methods studie var en af konklusionerne, at man skal sikre sig, at
patienterne er tilstreekkeligt informeret om risikoen for seksuelle senfalger og muligheden for
behandling af disse, bade under og efter behandling. Samtidig skal skriftlig og
internetbaseret radgivning konsekvent og kontinuerligt praesenteres i konsultationen. Hvis
ikke kreeftoverleverne informeres og instrueres ordentligt og tilstraekkeligt, i f.eks. brugen af
seksuelle hjeelpemidler eller PDE-5i, kan det medfere reduceret compliance og ungdige
bivirkninger. Skuffelse over medicin eller hjeelpemidler, der ikke fungerer som forventet, kan
forveerre eller forarsage nye senfglger. | sidste ende kan en utilfredsstillende intervention
eller en potentiel forveerring af senfalgen, afholde fra brug af behandlingen og reducere
lysten og evnen til at opna seksuel sundhed (Watson et al., 2021). Informanterne havde flere
oplevelser i den sexologiske behandling, hvor forudgaende viden var seerligt vigtig.
Eksempelvis | og A som brugte prostaglandincremen Vitaros® mod ED. De fandt via
indleegssedlen pa praeparatet selv ud af, at der kunne opsta fgleforstyrrelser, hvis cremen
kom i kontakt med laeber og tunge, og oralsex derfor ikke var anbefalet. Bivirkninger som de
ikke var informeret om af den ordinerende laege, men som blev bekrzaeftet, da de henvendte
sig til en sexolog. Dette eksempel understreger, at ordentlige instruktioner og viden er med til
at sikre den korrekte brug og reducere risikoen for skadelige bivirkninger. Alle de mandlige
informanter med ED beskrev en skreek for injektioner med Caverject® (Alprostadil) i penis,
og brugen heraf blev afvist af flere. | en spgrgeskemaundersggelse af naleskraek og smerter
forbundet med injektion af Caverject® i penis, fandt Nelson et al., at naleskraek var
vedvarende for 42% af dem som hyppigt brugte Caverject® (Alprostadil), selvom brugen var
forbundet med fa smerter. Introduktionen af Caverject® begr derfor ledsages af psykologisk
intervention for at imgdekomme denne naleskraek (Nelson, 2013).

Vidensformidling omhandler ikke udelukkende formidling omkring bivirkninger, men ogsa
omkring seksualitetens positive egenskaber. Informant J beskrev, hvordan han gennem en
rituel forberedelse forud for seksuelt samvaer med sin hustru, indimellem maerkede sin egen
lyst igen. For ham var forventningens glaede ved at ggre noget godt for hende det eneste,
som kunne fremkalde hans egen lyst. At lyst kan avle lyst er vigtigt at formidle, da lyst kan
veere en positiv motivator for accept og mestring af de seksuelle senfalger. Det er f.eks.
beskrevet i en oversigtsartikel, at nogle maend kan opleve, at blot fornemmelsen af en
begyndende erektion kan gge den subjektive folelse af ophidselse og skabe mere lyst
(White, 2015).

7.2.4 Den systemiske proces

Tilbuddet om og timingen af den sexologiske behandling bar afstemmes med det gvrige
kreeftbehandlingsforlgb. Det rigtige tidspunkt for information om seksualitet filosoferede
mange informanter over, men havde sveaert ved at svare pa. De udtrykte ogsa, at behovet
&ndrede sig over tid, saerligt i takt med deres andre bivirkninger, og det bedste tidspunkt for
sexologisk behandling var uforudsigeligt. Det var tydeligt gennem flere af informanternes
udsagn, at der var tidspunkter hvor seksualitet forekom uden betydning og hvor andre
problemer fyldte, som f.eks. tanker om overlevelse og problemer med ukontrolleret
inkontinens. Som kreeftforlgbet skred frem og informanterne vendte tilbage til hverdagen
begyndte seksualiteten at fylde mere og blev noget de @nskede at fa til at fungere.
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Informanternes udsagn viser tydeligt, hvordan seksualiteten forandrer sig lgbende; ogsa
gennem et kreeftforlab. Men seksualiteten pavirkes ogsa af de ressourcer og tilbud, der er
omkring kreeftoverleveren. Det sundhedsfaglige personale har ansvaret for at veere
opmeaerksomme pa kontinuerligt at informere om de seksuelle aspekter af
kreeftbehandlingen. Watson et al. undersggte ogsa timingen for information og viden og
fandt, at det rigtige tidspunkt kan variere fra person til person. Der vil ofte veere behov for at
informationen gentages, og at der fglges op pa den givne information bade fer, under og
efter kraeftbehandlingen, og i det sexologiske behandlingsforlgb. Det er ligeledes vigtigt at
opmuntre til vedholdenhed i processen mod gget mestring af de seksuelle senfalger
(Watson et al., 2021).

Informanterne var generelt positivt stemt over for sexologisk behandling som en integreret
del af deres kreeftforlgb. De informanter, som automatisk blev tilbudt samtale med en
sexolog og blev praesenteret for viden om seksuelle senfglger og behandling, var hurtigere til
at acceptere tilstanden og finde brugbare Igsninger. De informanter, som selv matte opsege
sexologisk hjeelp, havde et betydende problem, og skulle starte processen med at na til
erkendelse og accept af problemet, inden de kunne arbejde videre med det.

Det danske sundhedssystem har udfordringer i forhold til at facilitere seksuel sundhed efter
kreeft pga. manglende ensartet behandling af sexologiske senfalger. Internationalt farende
forskere inden for omradet anbefaler en multidisciplineer strategi i behandlingen af seksuelle
senfglger. De gor sig overvejelser om, at den optimale sammensaetning, ville veere et team
bestaende af certificerede sexologer, fysioterapeuter, farmaceuter og psykologer som i
samarbejde med laeger og sygeplejersker kan adressere tabet af seksualfunktioner og
dermed bidrage til den seksuelle rehabilitering (Wittmann, 2015). Etableringen af
senfglgeklinikker relateret til kraeftafdelingerne, som naevnt i afsnit 7.2.1, er et bud pa et
mere biopsykosocial multidisciplineert behandlingstilbud i Danmark, som forhabentlig kan
styrke den sexologiske behandling af senfalger efter kreeft.

Udover et sadan tilbud, hvor viden pa alle niveauer i den sexologiske behandling er
tilgaengeligt, skal man ikke undervurdere effekten af patientstattegrupper og foreninger.
Forskellige grupper og foreninger blev flittigt brugt af seerligt de mandlige informanter i vores
studie. De oplevede glaede og gavn af at dele deres tanker med andre i samme situation,
ligesom de fandt rad og vejledning i samtalerne med andre, hvilket ogsa er pavist i flere af
de starre reviews bl.a. Zhu og Wittmann og Eymech (Zhu & Wittmann, 2022; Eymech,
2022).

7.3 Informantens muligheder og barrierer

Oplevelsen af den sexologiske behandling var ogsa afheengig af forhold, der relaterede sig
til informanterne selv og deres eventuelle partner.

7.3.1 Den personlige proces

Efter endt kreeftbehandling blev informanterne og deres evt. partner konfronteret med en ny
seksuel virkelighed, som de fleste med tiden matte erkende var varig. Det pludselige tab af
essentielle komponenter af deres seksuelle identitet, var forbundet med en eksistentiel
rystelse. Figur 23 er genereret ud fra resultat analysen af Overtema 3 og illustrerer de
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forskellige faser, som informanterne/parrene gennemgik i forbindelse med deres seksuelle
reorientering.

Raekkefelgen af de forskellige faser i figuren er ikke givet pa forhand, men snarere udtryk
for, at der var tale om en dynamisk proces, hvor informanterne vekslede frem og tilbage
mellem de forskellige faser. Mestringen, forhandlingen og traeningen relateret til ét aspekt af
de seksuelle senfglger, kunne foranledige fornyet accept og mestring af et andet aspekt,
hvorefter cirklen pabegyndtes pa ny. Et eksempel pa den dynamiske proces kan veere:
kraeftoverleveren/parret erkender den seksuelle senfglge; mestrer den bedst muligt;
forhandler om hvordan de handterer de nye seksuelle vilkar; implementerer strategier for at
bevare det seksuelle samveer (f.eks. ved introduktion af seksuelle hjeelpemidler); og derefter
prever at acceptere og handtere den pavirkede spontanitet i en ny proces. Cirklen er
saledes ikke kun gaeldende for den enkelte kraeftoverlever, men ogsa for parrets proces.

N
*Den nye seksuelle ( sHandteringen af

virkelighed - body den nye virkelighed
image, seksual - udvikling af
funktion, seksuelle strategier
scripts

— . -/

Mestring
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nye strategier

\ J .

Figur 23: De forskellige faser informanterne gennemgik (Egen figur)

At na til enighed
med sig selv eller
partner om
implementeringen
af de nye strategier

Den skitserede proces har lighedspunkter med faserne i en krisereaktion: chokfasen,
reaktionsfasen, bearbejdningsfasen og til slut nyorienteringsfasen (Cullberg, 2007).
Inddelingen af krisereaktionen i faser, bygger pa den definition af krise, som den
amerikanske psykiater George Capland fremsatte i 1950'erne:

‘En krise forekommer, nar en person star ansigt til ansigt med forhindringer eller
trusler mod vigtige livsmal, som for en tid er umulige at tackle ved at anvende
seedvanlige problemlgsningsmetoder. Der opstar en periode med disorganisation,
hvor mange forskellige frugteslgse forsgg pa Igsning geres. Lidt efter lidt opnas en
tilpasning, som maske, maske ikke, er den gunstigst mulige for den ramte og hans
familiemedlemmer.’
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Det er ikke overraskende, at informanterne beskriver faser i deres proces, som minder om
en krisereaktion. Seksuelle senfalger til kreeft er ofte forbundet med et pludseligt tab af en
tidligere integreret del af menneskets identitet og liv, som ikke ngdvendigvis lader sig
handtere af vedkommendes vanlige problemlgsningsstrategier. | afsnit 7.1 blev der
beskrevet ligheder med en sorgreaktion, og som i sorgprocessen ligger der ogsa i
krisereaktionen en mulighed for udvikling, vaekst og implementering af nye tillzerte strategier.
Den udvikling vil for mange indebeere et behov for kyndig sexologisk hjeelp og radgivning.
Hvis kraeftoverleveren eller parret ikke far den nadvendige sexologiske assistance, er der
risiko for, at de ikke kommer hensigtsmaessigt igennem hver enkelt fase og processen kan
gaista.

7.3.2 Den relationelle rystelse

Der var et stort spaend i maden hvorpa de seksuelle senfalger pavirkede informanternes
parforhold. For nogle par var den intime relation bevaret og nye seksuelle praktikker kommet
til; mens det intime samvaer for andre par var gaet helt i sta. Feelles for de fleste var dog, at
aendringen i den seksuelle funktion indtradte pludseligt og kom som et chok for begge parter.

Tilkomsten af en seksuel senfglge kan udvikle sig til en krise; bade for den enkelte og i
parforholdet. | relationen kan tabet af det seksuelle script ogsa betyde tab af en non-verbal
form for kommunikation. Fundamentet for relationen rystes og parrets sammenhaengskraft
trues. Som flere informanter beskrev, kunne det vaere vanskeligt at tale om sex og
seksualitet med sin partner, hvis de aldrig far havde drgftet emnerne. Denne
tilbageholdenhed og indbyrdes tavshed var, for nogle informanter og deres partnere, ogsa
den primeere barriere for sexologisk radgivning, fordi de aldrig fik taget hul pa samtalen. | et
stort kvalitativt studie af indholdet i online-konsultationer fra 2022 fandt Li et al. tilsvarende,
at vedvarende darlig kommunikation omkring seksualitet kan medfgre adskillige
misforstaelser, splid og uudtalte konflikter. Derudover fandt man, at opharet af seksuel
kontakt kunne resultere i, at forholdet kom til at antage en mere platonisk karakter (R. Li et
al., 2022).

En genoptagelse af det seksuelle samliv stiller store krav til parrets kommunikative evner for
at undga misforstaelser og misforstdede hensyn. Parrets faelles opfindsomhed kan ogsa
blive sat pa prgve. Flere informanter gav udtryk for, at de i deres seksuelle reorientering,
havde undersggt “alternative” metoder for at det seksuelle mgde blev tilfredsstillende for
dem begge. For de af parrene, som havde succes med at fa et nydelsesfuldt og
tilfredsstillende sexliv pa trods af den seksuelle senfglge, havde begge parter aktivt deltaget
i udviklingen af det nye seksuelle script. Det understreger, at den seksuelle reorientering ikke
kun sker i individet, men ogsa i relationen. Det tydeligger ogsa, hvorfor par ofte har gavn af
at deltage i den sexologisk behandling sammen, idet forudsaetningerne for at kunne
fastholde behandlingen og udfordre forstaelsen af deres seksuelle samliv, forbedres.
Sexologisk radgivning og hjeelp til at forbedre kommunikationen omkring sexlivet efter kreeft,
vil potentielt kunne forebygge nogle af de hyppigste misforstaelser. Tidligere kvalitative
interviewstudier pa omradet tyder f.eks. pa, at en partner er mere tilbageholdende med at
tage initiativ til sex, hvis kreeftoverleveren ikke selv ger det. Ligeledes kan kvindelige
partnere veere tilbageholdende med at drafte den erektile dysfunktion eller foresla
alternativer til penetrativ sex, af bekymring for at ‘afmaskulinisere’ deres mand (Hawkins et
al., 2009; Schantz Laursen, 2017). Det manglende initiativ kan saledes veere rodfaestet i et

96



gnske om at skane kraeftoverleveren, men fejltolkes som en afvisning eller manglende
interesse, hvis hensynet ikke kommunikeres tydeligt (Gilbert et al., 2011).

To kvalitative interviewstudier har tidligere belyst at partnerens opbakning til den seksuelle
reorientering er essentiel, ligesom den ogsa spiller en stor rolle i accepten af de kropslige
a&ndringer, behandlingen har medfgrt (Ussher et al., 2013; R. Li et al., 2022). Eksempelvis
blev bade informant O og K bremset i deres sexologiske behandlingsforlgb, fordi deres
egtefeeller ikke snskede at deltage i samtalerne. Begge informanter mente, at den uvilje
bundede i deres partners manglende lyst til sex. Medinddragelse af partnerens lyst,
motivation og behov er vigtig i implementeringen af nye mulige Igsninger. Hvis f.eks en
kvindelig partner, i eller efter menopausen, oplever reduceret lyst, kan det vaere afgerende at
adressere dette for at opna en seksuel reorientering, som tilgodeser begge parter.
Derudover kan partnerens eget behov for sex, seksualitet og intimitet vaere blevet tvunget i
baggrunden i forbindelse med et kreeftforlab, hvilket ogsa bar anerkendes og italeseettes (R.
Li et al., 2022).

Flere af de interviewede informanter/par genoptog deres seksuelle samliv, men det var ikke
uden udfordringer, og for mange var tabet af spontanitet overveeldende. De oplevede, at
deres lyst dalede, mens de ventede pa, at medicinen virkede og hjaelpemidlerne blev fundet
frem. Lignende fund er gjort i andre kvalitative studier, hvor den manglende spontanitet blev
forbundet med en folelse af kontroltab over deres egen seksualitet (Zhu & Wittmann, 2022;
Laursen BS, 2017). Det seksuelle samveer bliver intentionelt fremfor instinktivt og kan ga fra
at veere noget der fgrhen blev set frem til, til noget der skal overstas. | disse tilfaelde kan
samveeret blive forhastet og dermed tabes den intimitet, som egentlig efterlyses. | Igbet af
deres seksuelle reorientering matte informanterne/parrene indse, at det, der muliggjorde
penetrativt samleje, samtidig var det, der pavirkede spontaniteten. Nogle formaede at vende
de ngdvendige forberedelser til et slags forspil, ligesom andre gav udtryk for, at deres lyst
blev vaekket af at se et hjeelpemiddel virke, eller at se deres partner blive tilfredsstillet. Pa
den made lykkedes det dem at fa sorgen over det tabte til at vige pladsen for nydelse og lyst
til at fa lyst.

Knapt halvdelen af de mandlige informanter modtog anti-androgen behandling for
dissemineret PC og for denne gruppe var fraveeret af lyst og en nyopstaet lyst-asymmetri i
parforholdet det altoverskyggende problem. De beskrev, at tanken om sex og intimt samvaer
slet ikke strejfede dem. For nogle resulterede det i, at indgaede aftaler om at fastholde
parrets intime samvaer blev brudt. | andre tilfaelde betad det, at seksuelt samveer
udelukkende var pa partnerens praemisser og var forbundet med en falelse af pligt snarere
end lyst. Maendene beskrev en frygt for at miste eller forsemme deres partner, og en enkelt
informant trodsede bade sin egen modvilje over for samleje og de svaere bivirkninger, han
oplevede ved brug af PDESi. Den samme frygt for ikke at kunne tilfredsstille en partner gik
igen hos de to kvindelige informanter, der i en vis udstreekning ogsa havde indgaet i
penetrativt samleje, trods smerter. Tidligere reviews af kvinder med gynaekologisk kreeft har
vist, at en del af disse kvinder tvivlede pa, at non-penetrativ sex var tilstraskkeligt til at
tilfredsstille deres partner. De genoptog derfor seksuelle aktiviteter delvist af pligt og for at
bevare parforholdet (Cleary & Hegarty, 2011; Gilbert et al., 2011). Samme tendens har vist
sig blandt meend behandlet for prostatakraeft i en kvalitativ metasyntese (Eymech et al.,
2022). Man ma overveje om denne villighed til at tilsidesaette sine egne behov og endda
engagere sig i seksuel aktivitet, trods smerter eller andet ubehag, potentielt kan udvikle sig
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til undgéelsesadfeerd og en aversion mod seksuelt samvaer pa sigt. | nogle af disse tilfaelde
er kraeftoverleveren maske ikke bevidst om, at egne graenser overskrides og kan have brug
for hjeelp til bade greensesaetning og udvikling af alternative seksuelle strategier. Ogsa hjeelp
til at systematisere seksualiteten eller til introduktion af forskellige seksuelle hjzelpemidler,
kan vise sig at blive aktuelt, hvis det er der behovet ligger.

7.3.3 Mestring

De fleste informanter beskrev, hvor voldsom en omvaeltning bade sygdommen og de
seksuelle senfalger havde medfart i deres liv. Flere gav udtryk for, at de ikke havde forestillet
sig, at de seksuelle senfglger ville veere sa omfattende, som de viste sig at veere.
Diskrepansen mellem det, de mente at veere blevet stillet i udsigt og det endelige udfald,
gjorde omveeltningen sveerere at handtere og acceptere.

Parathed kan saledes veere en vaesentlig komponent i evnen til at mestre situationen efter
endt behandling for kreeft. Dette understgttes af et stort prospektivt studie fra 2016 af maend
opereret for PC. | studiet undersggte man, hvorvidt graden af parathed forud for behandling
var relateret til graden af gener et ar efter operationen. Dette blev undersggt i forhold til
urininkontinens og ED. Studiet viste, at meend, som ikke var tilstraekkeligt forberedt pa
postoperativ ED, havde markant gget risiko for gener relateret til ED. Ligeledes fandt man, at
ED i gruppen med lav parathed, var associeret med gget risiko for, at den manglende
erektion pavirkede deres selvvaerd negativt (Derogar et al., 2016). Forfatterne spekulerede i,
om associationen kunne tilskrives ‘foregribende mestring’ (anticipatory coping) - altsa en
mestring af senfglgen for den indtreeffer. Muligheden for at forberede sig pa et givent udfald,
kan gge fornemmelsen af kontrol over situationen og maske anspore til at overveje nye
seksuelle praktikker forud for behandlingen af kraeftsygdommen. Eksempelvis Informant J,
som beskrev, hvordan han havde fundet ro i at veere blevet forberedt pa omfanget af de
seksuelle senfglger. Det betoner hvor essentielt det er, at informere tilstraekkeligt om de
seksuelle senfglger inden behandlingen starter. Ikke kun information i en snaever
seksualfysiologisk forstand, men i et holistisk perspektiv; herunder hvordan behandlingen
ogsa kan pavirke body image, lyst, den seksuelle selvopfattelse og seksuelt samvaer (Cleary
& Hegarty, 2011).

Handteringen af en livsomveeltning varierer fra person til person, men der var dog visse
feellestraek i mestringsstrategierne blandt informanterne. Eksempelvis var den
problemfokuserede tilgang til den seksuelle senfglge, med udvikling af faste drejebgger for
det seksuelle samveer, for nogle en made at opna kontrol med det ‘nye normale’.
Drejebggerne indeholdte ofte aftaler med partneren, brug af medicin eller seksuelle
hjeelpemidler. Troen pa at man, ved egne evner, kan planlaegge og udfgre nadvendige
handlinger for at opna et bestemt resultat, kaldes pa engelsk ‘self-efficacy’ - individets
forventninger til egen mestring. | et review fra 2012 argumenterer Bober & Varela for, at
man, udover at kortlzegge patientens/parrets bagvedliggende motivation for behandlingen,
ogsa inddrager denne ‘mestringsforventning’ i den seksuelle rehabilitering. Dette bade for at
sikre adhaerens til den givne behandling og for at opna det bedst mulige udfald af det
sexologiske forlgb (Bober & Varela, 2012).

Sygdommen og de seksuelle senfglger har ogséa store konsekvenser for partneren. Kraeft
beskrives derfor til tider som en sygdom i parforholdet, hvor parrets indbyrdes

98



mestringsevner spiller en stor rolle (Kayser et al., 2007; Li R et al., 2022; Hamilton L et al.,
2016). Den indbyrdes mestring indebaerer bl.a. hvordan parret oplever og handterer
sygdomsrelateret stress, reagerer pa hinandens reaktioner i forhold til sygdommen og hvilke
strategier de benytter for at finde sammenhaeng og ligevaegt i en vanskelig periode af deres
liv. Flere informanter i vores studie gav udtryk for, at de ikke kunne tale abent med deres
partner omkring den nye seksuelle virkelighed. De samme informanter angav ogsa, at det
seksuelle samveer med deres partner var mere eller mindre ophert. | to reviews fra hhv. 2011
og 2022 fandt man, at par, der benyttede sig af positive mestringsstrategier som aben og
lasningsorienteret kommunikation, bedre tilpassede sig aendringer i deres sexliv (Zhu &
Wittmann, 2022; Gilbert et al., 2011). Nogle par vil formentlig have behov for hjeelp til at
styrke kommunikationen omkring seksuelle emner for at neerme sig hinanden, og sammen
finde en faelles strategi for deres fremtidige sexliv.

Konstruktiv kommunikation og en feelles forstaelse for ngdvendigheden i at eendre pa deres
seksuelle script, er nogle af feellesnaevnerne for de informanter, der havde gennemgaet en
succesfuld seksuel reorientering. De samme informanter var generelt ogsa mere abne over
for den sexologiske radgivning. Reese et al. har i relation til seksuel reorientering fremsat en
model om fleksibel mestring blandt kraeftoverlevere og deres partnere. Modellen er baseret
pa samme forfatters tidligere studier af brystkraeftpatienter og deres partneres faelles
mestringsstrategier. Selvom modellen udgar fra en anden patientkategori, ma de interne
mestringsstrategier i en relation formodes til en vis grad at vaere sammenlignelige med
andre kreeftformer. Den fleksible mestring omhandler individets/parrets evne til at revidere
deres tidligere forestillinger om sex og seksualitet i lyset af de seksuelle senfalger, og
potentielt antage nye holdninger og seksuelle handlemgnstre, som igen kan gge den
fleksible mestring. Teorien er sggt illustreret i Figur 24.
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Sexual
intercourse
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Sexual
function
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activity
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intimate
activities

Non-
Non-sexual intercourse
intimate sexual
activities activities

activities

Figur 24: Diagram af hhv. ufleksibel og fleksibel mestring i relation til seksuel funktion og aktivitet
(Reese et al., 2010)

Alle former for seksuelt samveer, herunder penetrativt samleje, oralsex, petting eller andre
non-penetrative former for sex, kan ogsa veere en made at mestre sin tilstand pa. | et
kvalitativt interviewstudie af Ussher et al. fra 2013 beskrev flere informanter, at fglelser som
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angst og frygt kom mere pa afstand, nar de dyrkede sex. P4 samme made beskrev de
hvordan sexlivet bidrog til en fornemmelse af normalitet i relationen og en oplevelse af, at
alting ikke altid handlede om kraeftsygdommen (Ussher J et al., 2013). Disse fund
understotter, at et udbytterigt sexliv efter kreeft kan fungere som en raskhedsfaktor, der ikke
kun bidrager med nydelse, men hvor kraeftoverleverens mestringsevner ogsa styrkes.

7.3.4 Forhandling og traening

Som det fremgar af resultatafsnittet, gennemgik flere informanter en fase, hvor de indgik
aftaler med sig selv og deres intime partnere omkring de nye vilkar for seksuelt samveer - de
genforhandlede deres seksualitet. Forhandlingerne drejede sig ofte om handtering af den
tabte spontanitet og brugen af forskellige seksuelle hjeelpemidler og medicin.
Forhandlingerne kunne ogsa handle om at seette det seksuelle samveer i system. Det
udmentede sig i faste aftaler om sex pa bestemte tidspunkter, aftaler om raekkefalgen af
forskellige delelementer i den seksuelle akt, eller aftaler om at afsgge andre former for
seksuelt samveer, hvis udlevelsen af tidligere seksuelle scripts ikke laengere var mulig.
Feelles for disse forhandlinger var, at begge parter matte besidde et sprog for sex og
seksualitet og veere i stand til at kommunikere abent omkring de nye aftaler. Det var en
udfordring for nogle; saerligt de informanter, der ikke havde en fast partner. | tilfaelde hvor
kommunikationen svigtede, opstod der sammenbrud i forhandlingerne med frustration og
tristhed til felge. Disse fund understgttes af tidligere kvalitative reviews pa omradet, som har
vist, at manglende eller darlig kommunikation i et parforhold kan hindre en succesfuld
seksuel reorientering (R. Li et al., 2022; Zhu & Wittmann, 2022).

Udover evnen til at kommunikerer om sex, forudsaetter en udbytterig forhandling ogsa
abenhed over for introduktion af nye seksuelle praktikker. Vi sa blandt informanterne en
tendens til, at en nysgerrig og humoristisk tilgang til seksualitet banede vejen for at afpragve
forskellige strategier, og gjorde dem i stand til at forhandle sig frem til et nyt og udvidet
seksuelt repertoire. F.eks. introduktion af en vibrator, en dildo, tantrisk sex, eller mere fokus
pa oralsex og sensuel bergring end pa penetrativt samleje. | lighed hermed, fandt et
kvalitativt interviewstudie af PC-patienter, at par med en forudgaende bred seksuel palette,
som ogsa omfattede non-pentrativt seksuelt samvaer, havde bedre mulighed for at
inkorporere nye non-penetrative elementer i deres seksuelle relation (Walker & Robinson,
2011).

Forhandlingssammenbrud blandt informanter og deres partner blev ofte tilskrevet
manglende sexlyst hos partneren og dennes uvilje mod at indga i en diskussion af den
seksuelle senfglge og konsekvenserne heraf. For enkelte informanter fungerede det som en
stopklods i forhold til yderligere sexologisk radgivning og var ogsa forbundet med et
naermest ikke-eksisterende sexliv med deres partner. Lyst til lyst, og lyst til forhandling ma
veere til stede hos begge parter og understreger, at partnerens opbakning til den seksuelle
reorientering er essentiel for at kunne lykkes (Ussher et al., 2013; R. Li et al., 2022). Nogle
informanter fandt ud af at eksperimentere uden deres partner, ved hjaelp af pornografi, onani
og forskellige seksuelle hjeelpemidler og opnaede herigennem seksuel tilfredsstillelse. For
andre var brugen af visse seksuelle hjeelpemidler ikke forbundet med hverken nydelse eller
lyst, og de to kvindelige informanter beskrev brugen af dilatorer som et rent klinisk
behandlingstiltag. Indimellem kunne tilfgjelsen af nydelsesfuld stimulation vha. en vibrator
fungere som motivationen for at fortsaette dilatationsbehandlingen.

100



| den sexologiske behandling kan det veere relevant at kortlaegge kreeftoverleverens/parrets
bagvedliggende motivation for den seksuelle reorientering. Dette mhp. at sikre adhaerens il
behandlingen og for at afstemme de iveerksatte tiltag med motivationen. Som det ogsa
fremgar af Projekt Sexus kan motiverne for seksuelt samveer veere mangeartede (se Tabel
2) (Frisch et al., 2019). Det samme gjaldt for informanterne i dette studie, og de angav flere
forskellige faktorer, der ansporede dem til at eksperimentere med bade medicin og seksuelle
hjeelpemidler. Hyppigt naevnte motivatorer var egen seksuel lyst, lyst til at veere seksuelt
intim med sin partner, at fa en orgasme, at se sin egen erektion, at opleve sin partners
seksuelle tilfredsstillelse og at kunne penetrere.

Informanterne/parret skulle gve sig, for at blive fortrolige med de forskellige nye tiltag. Isaer
behandling med erektionsfremmende midler var udfordrende pga. bivirkninger ved brugen af
PDEDS5i og Alprostadil. Pa samme made var de forskellige hjaelpemidler forbundet med
udfordringer. Informantens/parrets evne til ikke at lade sig sla ud af startvanskeligheder og
villigheden til at prave nye ting af, nar andet fejlede, var med til at sikre, at de gennem
gvelse og eksperimentering fandt frem til den Igsning, der passede dem bedst. Som
beskrevet i afsnit 7.2.3 vil det i et sexologisk behandlingsforlagb vil det veere relevant at
understrege for patienten, hvor vigtigt det er at prave en behandling flere gange, inden den
afvises som uvirksom, ligesom patienten kan ggres opmeerksom pa, at kombinationen af
flere forskellige behandlingsmodaliteter ikke er ualmindelig. Dette skulle gerne forebygge
oplevelsen af nederlag. Gentagne skuffelser kan medfere, at motivationen for at engagere
sig i sex kan blive ambivalent eller helt forsvinde og potentielt resultere i decideret
undgaelsesadfaerd.

| deres kvalitative interview studie fra 2013 fandt Ussher et al., at et pars villighed til at
forsgge sig med non-penetrative seksuelle praktikker kan veere med til at reducere
preestationsangst hos kraeftoverleveren. Det kan ogsa modvirke oplevelsen af ikke at vaere
en ‘rigtig mand’ eller en ‘rigtig kvinde’, safremt penetrativt samleje er forbundet med
vanskeligheder (Ussher et al., 2013). De fleste informanter, maend savel som kvinder, gav
udtryk for et gnske om at vende tilbage til det velkendte penetrative samleje og forsggte at
udvikle strategier for at det lod sig ggre. Vores studie belyste ikke til fulde parternes behov
for at holde fast i det penetrative samleje, men i et kvalitativt studie af Hawkins et al. fra 2009
forsggte man at kaste lys over dette. Blandt de 122 partnere til kreeftpatienter fandt man, at
mandlige partnere var mere tilbgjelige til at finde alternative seksuelle praktikker
sammenlignet med kvindelige (12% vs. 1%). Praktikker som f.eks. aendrede
samlejestillinger, forsigtighed ved indtraengen, oralsex og masturbation. De kvindelige
informanter var mere opmaerksomme pa at etablere en non-genital intimitet med deres
partner gennem kys og kram (18% vs. 5%) (Hawkins et al., 2009). Forskellige faktorer, savel
biologiske som psykologiske og sociale, kan ligge til grund for den kensforskel og pavirke
hinanden indbyrdes. Eksempelvis er mange kvinders seksuelle tilfredsstillelse ikke
ngdvendigvis afhaengig af genital seksualitet, men kan veere mere centreret omkring andre
former for seksualitet og sensualitet (Gilbert et al., 2011). Hawkins et al. overvejer selv, om
en del af forklaringen skal findes i de sociokulturelle diskurser og praegninger, der omgaerder
kan, sex og seksualitet.
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7.3.5 Den heteronormative matrix og non-genital seksualitet

Den amerikanske filosof og queer-teoretiker Judith Butler har argumenteret for, at vores
subjektive forstaelse af sex og seksualitet er indlejret i en sakaldt 'heteroseksuel matrix’,
tilvejebragt af kulturelle normer og diskurser. | den heteroseksuelle matrix ligger ogsa
fastforankrede normer for maskulinitet, femininitet, sex og seksualitet, hvor sex betragtes
som heteroseksuelt penetrativt samleje. Alt der falder udenfor normen, er altsd unormalt
(Hawkins et al., 2009; Graugaard et al., 2019 s. 29; Jacobsen et al., 2019 s. 201). | den
forstaelsesramme, kan de sociokulturelle konstruktioner om sex og seksualitet udgere en
potentiel barriere for vellykket sexologisk behandling og for reorientering mod en mere
non-genital form for seksualitet. Hvis den eneste "rigtige” form for sex involverer penetration,
bliver non-pentrativ sex og intimt samveer, betragtet som ‘forspil’ eller en mindreveerdig
substitut, der kun kommer pa tale, safremt alle andre muligheder er udtemte. Selv nar
aktiviteter som oralsex og gensidig masturbation fgjes til forstadelsen af sex, resterer der en
forestilling om, at sddanne aktiviteter ngdvendigvis ma “afsluttes” med penetrativt samleje
(Ussher et al., 2013). Disse forestillinger var bredt repreesenteret blandt informanterne.

For mange af informanterne i dette studie var netop den manglende evne til at kunne
gennemfgre penetrativt samleje et centralt omdrejningspunkt og kilde til stor frustration.
Deres konsopfattelse og forstaelse af egen krop blev pavirket i negativ retning. | hvor hgj
grad de enkelte informanter er praeget af ovenstaende sociokulturelle forestillinger og
konstruktioner er uvis, men flere efterlyste gentagne gange hjeelp til, at genoptage det
spontane penetrative samleje. Undervejs i processen begyndte enkelte informanter gradvist
at integrere elementer af non-genital sensualitet og intimitet, men det udvandede ikke
ngdvendigvis gnsket om det penetrative samleje. Der var snarere tale om, at den
non-genitale sensualitet blev en bestanddel af samvaeret med deres partner ud af
ngdvendighed og en made at bevare den intime del af relationen. Nar den non-genitale
sensualitet var blevet en integreret del af informanternes made at veere sammen med deres
partner pa, var den form for samvaer en kilde til stor nydelse og samhgrighed. Tidligere
kvalitative studier pa dette omrade, viser i lighed hermed, at mange par tyer til kys, kram og
bergring som en made at vise kaerlighed pa, nar deres seksuelle repertoire ikke lzengere kan
udleves som fgr (Eymech et al., 2022; Hawkins et al., 2009; Ussher et al., 2013).

Saledes kan fraveeret af muligheden for penetrativ sex skabe plads til, at en ny kropslig
intimitet kan opsta — men det kraever at kreeftoverleveren/parret er klar til det. Nogle
informanter fortalte, at de meget tidligt i deres sexologiske behandlingsforlgb blev
praesenteret for non-genital sensualitetstraening og instrueret i samtidig seksuel
afholdenhed. De oplevede opfordringen til gvelserne som malplaceret, fordi de pa
daveerende tidspunkt havde mere brug for hjeelp til at kunne gennemfare penetrativt
samleje. De var ikke naet til et sted i processen, hvor de var abne for eller fglte behov for et
seksuelt paradigmeskifte.

Diskussionen om sociokulturelt betingede og fastforankrede forestillinger om “rigtige maend”,
"rigtige kvinder” og "rigtig sex” er relevant og vigtig at have in mente i den sexologiske
behandling. Det kan ogsa veere relevant at bringe pa bane i samtalen med patienten/parret
for naermere at afsgge og udfordre holdninger pa omradet og for at vurdere om der heri
ligger en barriere for at udbrede den seksuelle palette. Men timingen er essentiel og bagr
afstemmes med patientens/parrets egne forventninger til det sexologiske behandlingsforlab.
Udgangspunktet ma veere at mgde dem, hvor de er.
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De kulturelle normer og diskurser reflekteres ogsa i den kliniske forskning, hvor studier, der
specifikt undersgger seksuelle problemstillinger efter kreeft blandt LGBTQ-personer, er en
mangelvare. Den manglende belysning af denne befolkningsgruppes behov og bekymringer
i relation til sex og seksualitet efter kreeft, kan forgge falelsen af marginalisering og
ensomhed. Vi havde i dette studie udelukkende heteroseksuelle informanter, hvilket
forhindrer generaliserbarhed i relation til andre seksuelle orienteringer.

7.4 Syntese

De tre overtemaer og alle undertemaerne var teet forbundne. Det endrede liv var hele
grundlaget og forudseetningen for at enske og ops@ge hjeelp. Det oplevede udbytte af
sexologisk behandling blev praeget af interagerende faktorer i systemet og hos informanten,
som pavirkede og forsteerkede hinanden. Vejen til seksuel reorientering var lang og kan
beskrives ved at inddrage flere led fra de over og undertemaer vi fandt. For nogle
informanter var det en lige vej som skitseret i Figur 25. | en meta-syntese af 32 kvalitative
studier om PC, fandt forfatterne en lignende proces i maendenes forlgb. Et af hovedfundene
var, at maendene gennemgik mange faser, for de fandt seksuelt og relationelt fodfaeste efter
deres sygdomsforlgb (Eymech et al., 2022).

Introduktion af
hjeelpemidler

Den sekuelle
senfglge, med

pavirket
k@nsidentitet

Figur 25: Denne figur viser vejen mod ‘det nye normal’ (Egen figur)

For mange informanter var vejen ikke helt sa lige og de forskellige faser forekom ikke i
samme raekkefglge for alle. Vi sa, hvordan forandringerne snarere bar preeg af cirkulaere
processer for bade behandlere/systemet og informanten/parret (se Figur 26).

De gode forlgb opstod, nar behandleren, som en del af et system, madte informanten med

et abent sind og respektfuldt spurgte ind til hvor informanten befandt sig i sin egen proces.
Behandleren havde en bio-psyko-social tilgang til seksualitet og udviste nysgerrighed og
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ydmyghed overfor de behov, informanten fremsatte og inviterede en evt. partner ind i
behandlingsrummet. Behandleren besad viden og kompetence til at introducere brugbare
hjeelpemidler og kunne instruere i den traening, der harte til brugen, med inddragelse af de
psykologiske aspekter. Slutteligt blev der lavet en opfelgningsplan, som ogsa rummede de
informanter/par, der ikke selv aktivt sggte opfelgning. Fremkom der i processen nye
spegrgsmal, nye senfglger eller relationelle forandringer, ville cirklen gentages.

| en anden cirkel bevaegede informanterne sig rundt i en proces som allerede skitseret i
Figur 23, hvor de, gennem forskellige mestringsstrategier, forsggte at acceptere ‘det nye
normal’. Her fik de input fra behandleren, der skabte den terapeutiske alliance og ansporede
og motiverede til brug af hjeelpemidler eller nye rutiner; her mgdtes cirklerne. Efter dette
mgde mellem informanter og behandler blev input og forslag fra behandleren til idéer, og
forhandlinger omkring, hvordan ideerne kunne inkorporeres; hvad enten informanten
forhandlede med sig selv om at udforske lyst eller onani, eller om der foregik en forhandling
parret imellem. Forhandlingsresultatet ledte videre til en traeningsfase, hvor de nye rutiner
forsggtes indleert og gradvist farte til accepten af ‘den nye’ seksualitet. Ved planlagte
opfalgninger mellem informanter/par og sexolog madtes cirklerne igen. Her blev det afklaret,
om informanten/parret havde opnaet tilfredsstillende udbytte eller om der var behov for mere
inspiration, viden eller information til andre rutiner. Samtidig fik behandleren feedback pa,
hvorvidt den givne viden og instruktion var brugbar.

Sammenspil mellem system- og individuelle/relationelle faktorer

Viden

Mestring

At formidle manglende information, at
udvise faglighed, at kende til hjeelpemidlers
muligheder og begreensninger, at kunne
konkretisere og instruere i gvelser.

At kende til terapeutiske processer.
At vide at behovet for behandling
andrer sig over tid og afhaenger af
udviklingen hos parret/individet. At
planlegge opfglgning.

Behandlings-
tilbuddet

At have faet behandlingstilbuddet.
At systemet kender til individets
behov. At forlgbet er planlagt. At
blive vist et faellesskab, som er
usynligt for den raske. At det ikke
er afhaengigt af gkonomisk
formaen.

Abenhed

At blive mgdt abent og nysgerrigt.
At mpde indvidet/parret, hvor de
er. Udvise reskept og aftabuisere.
At vise ydmyghed og veere kreativ.

At individet/parret har overskud, mod,
kreativitet og ressourcer til at begynde
forandringer. At skam, skyld, og
depression og angst handteres.

At individet/parret kan indga en
forhandling, med sig selv eller
partneren, om seksuel
reorientering. At have et falles
sprog for seksualitet. At kunne
adressere at planlaegning er en
forudseetning

Traening

At overholde aftaler, lave lektier, at
traene med sig selv og at gve lyst.
At overkomme forstyrrelser som
blgdning, urinafgang, naleskraek,
gamle mgnstre.

Accept

Internalisering af det sexclogiske
problem i personen/relationen. At
urealistiske hab og forventninger til
fremtiden bearbejdes.

Figur 26: Samspillet mellem informanterne og systemet (Egen figur)

lllustreringen med evighedsloopet i Figur 26 understgatter, at loopet kan gentages indtil
informanten/parret er tilfreds med den seksuelle reorientering, - ‘den nye normal’. Vejen
gennem loopet er ikke linezer,og flere informanter karte frem og tilbbage mellem elementerne
flere gange, for de kunne komme videre i processen. Nogle informanter sprang elementer
over, for maske at vende tilbage senere. Andre strandede i hgjre del af figuren, da de ikke
blev fulgt op pa, fra systemet, efter de var naet til en erkendelse af, at den forhandling og
treening de havde indgvet, var utilstraekkelig. En barriere i processen for den seksuelle
reorientering kan f.eks.vaere forudgaende seksuelle problemer i parforholdet eller en snaever
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forstaelse af sex og seksualitet, hvilket blev fundet i to interviewstudier fra Australien og
Danmark af hhv. par og maend med PC (Gilbert et al., 2010; Schantz Laursen, 2017).

| de to cirkler i Figur 26 er optakten til at fa hjeelp ikke inkluderet, ligesom behandler-cirklen
er lige sa stor som informantens cirkel. Man kan vaelge at anskue behandlingsprocessen
med kraeftoverleveren/parret som det centrale omdrejningspunkt og et understgttende
system pa begge sider. Pa den ene side klinikerne, som varetager behandling og opfelgning
for kreeft. Klinikerne, der forbereder patienten pa de forventelige senfelger, sparger ind til
behov for hjeelp til seksuelle eller intime problemer, og evt. henviser til sexologisk
behandling. Pa den anden side af informanten, den sexologiske behandler, som tilbyder
radgivning og behandling af den seksuelle senfalge, yder den statte der efterspgrges og star
til radighed, hvis der skulle opsta fornyet behov for sexologisk behandling. | midten star
kraeftoverleveren/parret, som er godt forberedt pa seksuelle senfalger. For de informanter,
som har de forngdne mestringsstrategier, som modtager den hjaelp de bliver tilbudt og som
gver sig, bliver det forhabentligt muligt at finde det ‘nye normal’ og hvile i det.

Kraeftoverleveren i midten

4

Mod det nye normal

Modtager hjaelpen. @ver sig
med baggrund i sine mestrings-
strategier. Finder forhabentligt
det ‘nye normal’ og
hviler i det.

Sexologisk behandling Klinikerne

Tilbyder den behandling der eftesperges Forbereder pa senfalger, sperger ind til
og er mulig, yder stgtte og star til behov for hjeelp til seksuelle eller intime
radighed, hvis der skulle opstda nye problemer og henviser ved behov
behov

Figur 27: Viser individet i midten at systemets stattende rolle (Egen figur)

7.5 Styrker og svagheder ved studiet

Der er bade styrker og svagheder ved dette studie.

Styrken beror pa de kvalitative interviews, som tillod en udforskning af informanternes
samlede oplevelse af de sexologiske behandlingstilbud. Studiet bygger pa vores mangearige
kliniske, tvaerfaglige erfaring, som vi bl.a. brugte i udarbejdelsen af en interviewguide. Et
iterativt teamwork understgttede hele arbejdsprocessen. | studiet deltog informanter fra alle
regioner i Danmark og deres kreeftsygdom, senfglger og alder var repraesentative for mange
af de kreeftpatienter, der lever med eller efter kreeft i det lille baekken. Ligeledes var bade
bade enlige og informanter i parforhold repraesenteret. Seksualitet var vigtig for
informanterne, hvilket gav os indsigt i hvor stor en rolle seksualitet kan spille for kraeftramte
og deres evt. partnere.
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Litteraturs@gningen var systematisk, og udveelgelsen af artikler var malrettet mod nyere
reviews og metaanalyser, og kvalitative studier, der omhandlede mennesker fra
industrialiserede og vestlige lande, med seksuel frihed. At desmme ud fra kvaliteten af den
gennemgaede litteratur mener vi, at have identificeret de vigtigste tendenser og modeller til
forstaelse af evidensbaseret og saglig sexologisk behandling.

Studiets svaghed er, at gruppen af informanter var homogen, vurderet pa kraeftdiagnoser,
sociale forhold, seksuel orientering og etnicitet. Forhold, som til dels hang sammen med
vores rekruttering, der var baseret pa frivillige henvendelser. De fund vi har gjort, kan derfor
ikke generaliseres til den bredere befolkning. Informanterne delte gavmildt ud af deres
oplevelser og fortalte abent omkring nogle af de relationelle udfordringer, de keempede med.
Der blev dog ikke spurgt specifikt ind til deres egen oplevelse af deres parforhold, hvorfor
gengivelserne af disse er praeget af forfatternes fortolkning.
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8. Konklusion

Seksuelle senfalger efter behandling for kraeft i det lille baekken er hyppigt forekommende og
har vidtraekkende bio-psyko-sociale konsekvenser for bade kreeftoverleveren og deres intime
relationer. Mange vil have behov for kyndig sexologisk radgivning og behandling for at kunne
handtere de seksuelle senfalger og gennemfare en tilfredsstillende seksuel reorientering.

De ti interviews i dette studie bidrager med en aget forstaelse af, hvordan sexologisk
behandling opleves af mennesker med seksuelle senfalger efter kreeft. Informanternes
beskrivelser af deres intime liv efter kraeft, understreger at sex og seksualitet bar tilgas
helhedsorienteret i et bio-psyko-socialt perspektiv.

Informanternes seksualitet var sa vigtig en del af deres liv, at nogle udtrykte tvivl om tilvalget
af behandling, sammenholdt med de konsekvenser denne behandling havde for deres
sexliv. Flere gennemgik en reguleer sorgproces, for de accepterede tabet af den seksualitet,
de kendte fra far. De fleste informanter, savel maend som kvinder, gnskede og forsggte at
vende tilbage til deres 'normale’ seksuelle script - det penetrative samleje. De gnskede ikke
at give slip pa dét, som i deres optik var en essentiel del af deres seksualitet. Forsggene pa
at genskabe samlejet gik ud over spontaniteten og tabet af denne var lige sa forstyrrende,
som selve den seksuelle senfalge. At skulle vente pa effekt af medicin, eller have
hjeelpemidler klar for at kunne engagere sig i seksuelt samvaer, var en stor udfordring. De
enlige fandt det vanskeligt at skulle forteelle om behovet for planlaegning og hjeelpemidler i
mgdet med nye partnere. Det afholdt dem fra at ops@ge intimitet med andre. For dem som
var i faste forhold, pavirkede den manglende spontanitet dynamikken i parforholdet og det
kunne udvikle sig til en reguleer krise. Flere maend blev ramt pa deres selvbillede som virile
og initiativrige. De mange problemer forbundet med den seksuelle reorientering stillede store
krav til parrenes kommunikative evner. De par som var gode til at tale sammen, var ogsa
gode til at mestre krisen sammen og til at forhandle sig frem til vilkarene for deres nye faelles
seksualitet.

| efterstreebelsen af det penetrative samleje blev alle muligheder afsagt, far informanterne
begyndte at sgge ‘alternative’ veje; herunder non-penetrativ sex og non-genital seksualitet.
Dette var ikke i overensstemmelse med vores initiale antagelse. Tvaertimod havde vi en
forestilling om, at informanterne ville vaere mere abne overfor at benytte disse former for
seksuelt samveer, eftersom deres muligheder for penetrativ sex var begreensede.

Den indsigt i kreeftoverleverens udgangspunkt og gnsker til den sexologiske behandling er
vigtig for at kunne opna en terapeutisk alliance. Informanterne i dette studie havde bade
positive og negative oplevelser med den sexologiske radgivning. Nogle havde oplevet, at
behandleren ikke havde ‘m@dt dem, hvor de var’, hvilket forhindrede et konstruktivt udbytte
af forlabet. Andre var mere positivt stemt og beskrev en lettelse forbundet med at made en
fagperson, som forholdt sig professionelt, abent og fordomsfrit til deres problemstilling og
som anerkendte vigtigheden af deres seksuelle trivsel. Viden om seksuelle senfglger og
seksuelle hjeelpemidlers anvendelighed, anskaffelse og brug, var ogsa afggrende for et godt
udbytte. En enkelt informant satte ord pa, at ‘samtalen’ om seksualitet ogsa var at betragte
som et hjeelpemiddel. Forskellen pa en god og en mindre god oplevelse af behandlingen var
oftest, hvorvidt forventninger mellem informant og sexolog var blevet afstemt inden
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behandlingstiltag blev foreslaet. Hvis ikke den ivaerksatte intervention stemte overens med
informantens @nsker, forventninger eller motivation, blev den ikke taget i brug.

At acceptere seksuelle senfglger som et permanent livsvilkar er en dynamisk proces, som
indgar i et komplekst samspil af interagerende faktorer mellem kraeftoverleveren, systemet,
behandleren og en evt. partner. | de tilfaelde hvor den sexologiske behandler formaede at
stotte informanten i den proces, opnaede flere af dem en starre forstaelse af deres seksuelle
senfglger. Den forstaelse hjalp dem til at finde mening med deres situation, sgede deres
oplevelse af sammenhaeng og gav dem ressourcer til at udvide deres seksuelle repertoire.

Adgangen til sexologisk radgivning efter behandling for kraeft i det lille baekken er
forskelligartet og endnu ikke en fastforankret del af mange behandlingsforlgb. Flere
informanter oplevede, at det var sveert at fa startet en samtale om seksuelle senfglger pa de
kliniske afdelinger, hvor de folte, at deres seksuelle problemer blev bagatelliseret. Det
understreger behovet for fagpersoner med sexologiske kompetencer lokalt i afdelingerne,
som kan mgde kraeftoverleverne med det modsatte af et tovejstabu; en gensidig forstaelse
af seksualitetens vigtighed.
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9. Perspektivering

Seksualitet er en essentiel og identitetsskabende del af det at vaere menneske. Pa samme
made kan seksuel mistrivsel pavirke livskvaliteten i en negativ retning. Derfor bar
kraeftoverleveres seksuelle senfalger ligge sundhedsfaglige klinikere pa sinde og bar som
standard medinddrages i forlgbene.

Samtalen om de seksuelle bivirkninger gar sig geeldende i alle dele af et kraeftforlgb - ogsa
forud for kreeftbehandlingen. Varslingen omkring seksuelle senfelger bgr ikke kun rumme de
biologiske aspekter, men bgr ogsa indbefatte psykosociale elementer som f.eks. pavirket
lyst, tab af spontanitet og mulig pavirkning af intime relationer. Dette vil kunne forberede
patienterne pa konsekvenserne af forlgbet og indebzerer ogsa bedre muligheder for
opfglgning ved senere samtaler om emnet. Kun et fatal af informanterne i dette studie
modtog sexologisk radgivning som en fast bestanddel af deres kreeftforlgb - endnu feerre
modtog planlagt opfaglgning af de iveerksatte sexologiske tiltag. Opfalgning af behandlingen
er afggrende for at sikre adhaerens og vedvarende terapeutisk alliance, og for at vurdere
effekten.

Ikke alle klinikere fgler sig rustet til at tage samtalen om sex og seksualitet. Vi mener derfor
at uddannelse/oplysning omkring seksuelle senfglger er ngdvendig pa de kliniske afdelinger,
der behandler patienter for kreeft. Dette for at sikre korrekt og relevant viderehenvisning. Den
store udfordring er dog fortsat de uensartede tilbud af sexologisk behandling kommunailt,
regionalt og nationalt, hvilket kan ggre henvisningsmulighederne uoverskuelige for bade
kreeftoverlevere og klinikere. Det uensartede tilbud medfarer tilmed risiko for ulighed i
seksuel sundhed efter kraeftbehandling.

| takt med at overlevelsesraterne for kraeftformer i det lille baekken har veeret stgt stigende
de seneste 20 ar, stiger ogsa antallet af kraeftoverlevere med seksuelle senfglger. Den
manglende standardisering af sexologisk behandling af kraeftrelaterede senfgiger,
understreger behovet for basal sexologisk radgivning forankret lokalt pa afdelingerne - de
sakaldte hverdagssexologer. En af udfordringerne ved hverdagssexologien er at kende egne
faglige graenser og vaere opmaerksom pa relevant viderehenvisning.

Hvorvidt sexologisk radgivning som en fastforankret bestanddel af behandlingsforlgb for
kreeft i det lille baekken vil kunne @ge patienttilfredsheden, er ikke tilstraekkeligt undersagt.
En ting er dog sikkert; patienterne er der, og de eftersparger at blive madt og hjulpet med
deres seksuelle senfglger.
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