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Forord

Vi kjenner den gjennom hele livet. Kraften vi kaller seksualitet. Noen tror den
seksuelle delen av oss sitter mellom beina. Men den sitter like mye mellom erene.
Vi snakker ofte om at vi bade har en fysisk og psykisk helse. Vi har en seksuell
helse ogsa. Den er bade fysisk og psykisk. God seksuell helse er med pa a holde
oss friske og 1 trivsel. Darlig seksuell helse gjor oss mer utsatt for sykdommer og

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

eller syk.

(Helse og omsorgsdepartementet 2016, 3).



Sammendrag

Bakgrunn: I 2016 var det registrert 1786 nye tilfeller av gynekologisk kreft i Norge. Til
tross for det store antallet, er pasientgruppen blitt kalt en stille gruppe, som det er lite fokus
pa. De fleste som far diagnostisert kreft i urogenitalomradet vil erfare at seksualiteten blir

pavirket i negativ retning, bade pa grunn av sykdommen og behandlingens konsekvenser.

Hensikt: Belyse hvordan kvinner erfarer sin seksualitet etter behandling for gynekologisk

kreft.

Metode: Litteraturstudie basert pd 14 kvalitative forskningsartikler.

Resultat: Behandling for gynekologisk kreft resulterte 1 komplikasjoner som pavirket
seksualiteten negativt. Fysiske endringer forte til endret seksualfunksjon og redusert
seksualliv. Kvinnene erfarte psykiske reaksjoner, endret identitet, kroppsbilde og selvbilde,
og problemer i partnerforhold. Det var behov for mer informasjon. Noen erfarte

takknemlighet for & vere i live, fikk nye verdier i livet og kom narmere partner og familie.

Konklusjon: Kvinner erfarte psykiske, fysiske, sosiale og seksuelle komplikasjoner etter
behandling for gynekologisk kreft. Komplikasjonene pavirket hverandre og gikk negativt
ut over kvinners seksualitet. Flere lot vaere a oppseke hjelp, men ensket at sykepleier

skulle ta initiativ til & tematisere hvordan behandling kan pavirke seksualiteten.

Nekkelord: Gynekologisk kreft, seksualitet, behandling, erfaring



Abstract

Background: In 2016, there were 1786 new cases of gynecological cancer registered in
Norway. Despite the large number, the patient group has been called a quiet group, with
little focus on. Most people who get diagnosed with cancer in the urogenital area will find
that sexuality is adversely affected, because of the disease and the consequences of the

treatment.

Aim: [lluminate how women experience their sexuality after treatment for gynecological

cancer.

Method: Systematic literature study with 14 qualitative research articles.

Result: Treatment for gynecological cancer resulted in complications that negatively
affected sexuality. Physical changes led to changed sexual function and reduced sexual
life. The women experienced mental reactions, changed identity, body image and self-
esteem, and partner problems. There was a need for more information. Some women were
grateful for being alive, gaining new values in their lives and getting closer to their partner

and family.

Conclusion: Women experienced mental, physical, social and sexual complications after
treatment for gynecological cancer. The complications affect each other negatively on
women's sexuality. Some avoided to seek help, but wanted nurses to take the initiative to

thematise how treatment can affect sexuality.

Keywords: Gynecological cancer, sexuality, treatment, experience.
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1.0 Innledning

I mate med helse- og omsorgstjenesten skal seksuell helse ivaretas da det er en vesentlig
del av menneskets helse. Bruker- og interesseorganisasjoner papeker at helsepersonell
sjeldent snakker om seksualitet og seksuell helse 1 mate med pasienter. I 2014 ble det gjort
en undersekelse ved Sykehuset Innlandet HF der 90 % av de ansatte sa at deres
grunnutdanning ikke hadde gitt tilstrekkelig kunnskap til & kunne snakke om sykdom og
seksualitet (Helse- og omsorgsdepartementet 2016).

12016 var det registrert 1786 nye tilfeller av gynekologisk kreft 1 Norge (Kreftregisteret
2017). Gynekologisk kreft omfatter forskjellige typer kreft 1 kvinnens underliv (Dahl,
Borgheim og Borg 2009). Behandling kan medfere fysiske og psykiske problemer som kan
pavirke kvinnens seksualitet (Jacobsen 2010). Uavhengig av kjenn erfares seksuelle
problemer like problematisk, likevel er forekomst av seksuell dysfunksjon blant kvinner
darligere kartlagt enn hos menn (Helse- og omsorgsdepartementet 2016). Pasientgruppen

blir kalt en stille gruppe som det er lite fokus pa (Rannestad 2006).

12016 ble det utgitt en strategi for seksuell helse av Helse- og omsorgsdepartementet.
Helse- og omsorgsministeren Bent Hoie star 1 spissen for strategien og vil med det bidra til
a sikre god seksuell helse 1 befolkningen. Det er mangelfull tilgang pa informasjon og
veiledning om seksuelle problemer 1 helsetjenesten. Seksuelle problemer etter gjennomgatt

behandling for kreft blir sjeldent omtalt (Helse- og omsorgsdepartementet 2016).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Den siste tiden har det vaert gkt fokus pd HPV-viruset, livmorhalskreft og forebygging,
serlig etter ”’sjekk deg”- kampanjen ble igangsatt. Dette vekket mye interesse hos oss, og
vi ville f4 mer kunnskap om komplikasjonene knyttet til seksualitet etter behandling for
livmorhalskreft. Vi fikk bekreftet at det var lite forskning pa temaet i1 vére pravesek. Vi
ensket fortsatt & fordype oss 1 seksualitet og utvidet hensikten til seksualitet etter

behandling for gynekologisk kreft.



Gynekologisk kreft rammer en stor gruppe av den kvinnelige befolkningen. Likevel er
dette fortsatt et “tabubelagt” tema, som det er lite kunnskap og &penhet om, og som for
mange kan vere vanskelig & snakke om (Jacobsen 2010). Gjennom var praksis som
sykepleiestudenter har vi utevd sykepleie til kvinner som har gjennomgatt behandling som

kan pédvirke seksualiteten. Da fikk vi inntrykk av at dette ikke ble tematisert.

1.2 Studiens hensikt

Hensikten med studien var & belyse hvordan kvinner erfarer sin seksualitet etter

behandling for gynekologisk kreft.



2.0 Teoribakgrunn

2.1 Seksualitet

Seksualitet er et bredt begrep som omfavner mange ulike ord og uttrykk (Gamnes 2012).
Vi har valgt & definere begrepene seksualitet og seksuell helse, da vi opplever at begrepene

blir brukt om hverandre i litteraturen og at begrepene er avhengig av hverandre.

Verdens helseorganisasjon har utarbeidet en forelopig definisjon for seksuell helse som
hevder at seksuell helse er en tilstand av fysisk, emosjonelt, mentalt og sosialt velvere i
forhold til seksualitet som kan berike og fremme personlig utvikling, kommunikasjon og
kjeerlighet pa en positiv méte (Borg 2010). Det er ikke bare fravaret av sykdom,
dysfunksjon eller svakhet. Seksuell helse krever en positiv og respektfull tilnerming til

seksualitet og seksuelle forhold (World Health Organization 2010).

Seksuell helse kan ikke defineres eller forstds uten & se pa seksualitet, og dens betydning
for atferd og utfall relatert til seksuell helse. Verdens helseorganisasjon betrakter
seksualitet som en vesentlig side av det & vare menneske. Seksualitet omfatter kjonn og
kjennsroller, samt seksuell orientering, erotikk, nytelse, intimitet og reproduksjon. Det kan
bade vare erfart og uttrykt 1 tanker, ensker, holdninger, verdier, atferd og relasjoner.
Videre vil samspillet mellom biologiske, psykologiske, sosiale, kulturelle, historiske og

andelige faktorer pavirke den enkeltes seksualitet (World Health Organization 2010).

Helse er en grunnleggende menneskerett. For & bevare god helse er seksualitet en viktig
betingelse, da den har innflytelse pa bade var fysiske og psykiske helse. Seksuell helse ma

derfor ogséd anses som en menneskerett (Borg 2010).

Seksualitet er en menneskelig drivkraft som er tilstedevarende gjennom hele livet, uansett
alder og livssituasjon. Vart behov for seksualitet og seksualitetens innhold og uttrykk er
individuelt og forandrer seg 1 lopet av livet (Borg 2010). Behovet for nerhet og den
seksuelle lystfolelsen avtar nedvendigvis ikke med alderen, men evnen til seksuell aktivitet

kan reduseres med arene (Gamnes 2012).



Ved sykdom som forarsaker psykisk eller fysisk stress vil seksualiteten lett bli rammet.
Som sykepleier er det derfor nedvendig & ha kunnskap om seksualitet og dens betydning

for kvinnen, slik at man kan hjelpe kvinner i disse situasjonene (Borg 2010).

2.2 Gynekologisk kreft

Gynekologisk kreft omfatter ulike typer kreft 1 kvinnens underliv (Dahl, Borgheim og
Borg 2009), og deles inn i tre hovedgrupper: kreft 1 eggstokkene, i livmoren og 1
livmorhalsen (Jacobsen 2010). Utover disse hovedgruppene har vi inkludert kreft 1 de ytre

kjennsorganene 1 var studie.

Kreft i eggstokkene

I det norske kreftregisteret var det rapportert 488 nye tilfeller av eggstokkkreft 1 2016
(Kreftregisteret 2017), og rundt 300 der av sykdommen (Tropé og Onsrud 2010). Arsaken
til sykdommen er ikke kartlagt, men de fleste som far kreft i eggstokkene har ikke vaert
gravide eller fér sitt forste barn i hey alder. Dermed er det relativt sjeldent blant yngre
kvinner. Risikoen for sykdomsutvikling ser ut til & knyttes til tallrike egglasninger (Tropé

og Onsrud 2010).

Kreft i livmorhalsen

Livmorhalskreft utvikles 1 livmorhalsen 1 overgangssonen mellom sylinderepitel og
plateepitel. Som oftest er det en lang periode for svulsten blir invasiv, men hos noen,
spesielt yngre kvinner, kan sykdomsutviklingen skje raskt. God screening og
rutineundersekelser har redusert insidensen av krefttypen, oppdaget flere kvinner 1 tidlig
stadium og dermed redusert dedeligheten. I det norske kreftregisteret ble det rapportert 342
nye tilfeller av livmorhalskreft i 2016 (Kreftregisteret 2017). Arsaken til livmorhalskreft
relateres til nedsatt infeksjonsforsvar med tanke pé det seksuelle overferbare viruset
humant papilloma virus (HPV). HPV kan utvikle seg til celleforandringer som er forstadier

til livmorhalskreft (Tropé og Onsrud 2010).

Kreft i livmoren
Livmorkreft har gkende hyppighet 1 vestlige land og sykdommen ses 1 ssmmenheng med
livsstilstaktorer. Endometriekreft er en av to typer kreft i livmoren og den vanligste av

dem. Den ondartede svulsten utgar da fra kjertlene 1 slimhinnen 1 livmorhulen (Trope og



Onsrud 2010). I det norske kreftregisteret ble det rapportert 774 nye tilfeller av livmorkreft
12016 (Kreftregisteret 2017).

Kreft i de ytre kjennsorganene

Kvinnens kjennsorgan bestér av ytre og indre kjennsorganer. De ytre kjonnsorganene
bestér av skjedeinngang, kjennslepper, klitoris og den ytre delen av skjeden (Rannestad
2006). Kreft 1 de ytre kjonnsorganene utgjer 5 prosent av forekomsten av gynekologisk
kreft 1 Norge og 40-50 norske kvinner diagnostiseres arlig. De fleste som far kreft 1 de ytre
kjennsorganene er eldre, men forekomst blant yngre har gkt. Det seksuelt overforbare
viruset HPV kan disponere, men sammenhengen er ikke like klar som ved kreft 1

livmorhalsen (Tropé og Onsrud 2010).

2.3 Behandling og konsekvenser

Det finnes forskjellige stadier av de ulike typene gynekologisk kreft. Nar behandling er
nedvendig foregér den i form av kirurgi, straleterapi eller kjemoterapi, eller en
kombinasjon av disse behandlingsformene. Hormonbehandling kan ogsé hjelpe 1 en

bedringsprosess og for & unnga tilbakefall (Jerpseth 2015).

De fleste som fér diagnostisert kreft 1 urogenitalomradet vil erfare at den seksuelle helsen
blir pavirket 1 negativ retning, bade pd grunn av sykdommen og behandlingens
konsekvenser. Hormonproduksjon, nerveforsyning og blodsirkulasjon er noen av de
biologiske prosessene som er nadvendig for et tilfredsstillende genitalt seksualliv.
Kombinasjoner av ulike typer kreftbehandling vil som regel pavirke disse fysiologiske

prosessene negativt og dermed fore til konsekvenser for kvinners seksualitet (Borg 2010).

Behandling for gynekologisk kreft kan fore til seksuelle problemer og seksuell
dysfunksjon, av sammensatte arsaker. Seksuell dysfunksjon vil si at individet erfarer en
type funksjonssvikt som pa en smertefull, ubehagelig og/eller negativ mate forer til at

individets eller parets seksualitet begrenses (Borg 2010).



2.3.1 Kirurgi

Ved kirurgisk behandling fjernes det affiserte omréadet, det affiserte organet eller den
ondartede svulsten. Kirurgisk behandling for gynekologisk kreft er blant annet fjerning av
livmor, fjerning av eggstokker og fjerning av kjennslepper. Det finnes ogsa inngrep som
gjores 1 hap om a bevare fertilitet. Dette inngrepet innebarer fjerning av svulster og det
affiserte omradet. Da fjernes ogsa lymfeknuter og et band legges pé livmorhalsen. Disse
kirurgiske inngrepene begrenses ut i fra hvilket stadium av krefttypen kvinnene har eller

kombineres ved spredning eller dyptgéende svulster (Trope og Onsrud 2010).

Kirurgi kan gi bdde fysiske og psykiske endringer. Fjerning av ovariene vil ha
konsekvenser 1 form av hormonmangel som vil gi tidlig overgangsalder, infertilitet og terre
slimhinner. Ved kirurgisk fjerning av livmor fjernes som regel livmorhalsen og everste del
av skjeden. Dette vil fore til forkortet skjede som kan merkes ved samleie, ofte i form av

statsmerter (Jacobsen 2010).

2.3.2 Straleterapi

Straleterapi er en av de vanligste behandlingsformene 1 moderne kreftbehandling.
Strilebehandling skader cellenes arvestoff uten at dette repareres. Kreftsvulstens
pavirkning av straleterapi varierer ut i fra svulstens veksthastighet, storrelse og
stralesensibilitet. Effekten av behandlingen skal forst inntreffe kreftcellene da normalvev
er mindre folsom for stralene, men normalvev, organer omkring kreftsvulsten, bindevev og
blodkar kan ogsé bli bestralt. Det er utviklet moderne teknikker som gjor det mulig & skane

friskt vev (Fossé et al. 2009).

Strilebehandling ved gynekologisk kreft vil 1 de fleste tilfeller pavirke seksualfunksjonen
til kvinnen. Dersom ovariene blir bestralt vil de slutte & produsere hormoner, som vil gi
tidlig overgangsalder. Det meste av epitelet 1 vagina vil bli gdelagt ved stralebehandling og
kan fore til fibrose, okt utflod, og trangere, kortere og mindre elastisk vagina. Vaginitt vil
som regel vaere den akutte reaksjonen pa stralebehandlingen og vil fere til sarhet, torrhet,
klge og sammenvoksninger. Smerter under samleie etter behandling er vanlig (Siggerud
2010). Hormonmangel som folge av bortfall av ovarienes funksjon samt bestraling av

slimhinne vil som regel resultere 1 torr og sar slimhinne 1 skjeden. Dersom tarm og



urinblere blir bestralt kan slimhinner bli skadet og dette kan fore til inkontinens (Jacobsen

2010). Strélebehandling kan ogsa gi fatigue og hudreaksjoner (Siggerud 2010).

2.3.3 Kjemoterapi og medikamentell behandling

Kjemoterapi er forskjellige typer cytostatika, ogsa kalt cellegift. Behandlingen gis ofte
kombinert med kirurgi i tidlig stadium. I disse tilfellene bedres langtidsoverlevelsen
(Trope og Onsrud 2010). Noen cellegifter angriper cellens arvestoff pa samme méte som
straleterapi, ved at den kan fore til umiddelbar celleded. Andre typer cellegift hindrer
celledeling og formering (Fossé et al. 2009). Kjemoterapi har en rekke bivirkninger og ma
veies opp mot sannsynligheten for effekt av behandling. Det gis ofte hormonbehandling 1
kombinasjon med kjemoterapi, som kan bremse tumorutvikling ytterligere (Trope og

Onsrud 2010).

Ovarienes hormonproduksjon pédvirkes ved cytostatikabehandling. Dette vil kunne medfere
uregelmessig menstruasjon bade under og etter behandling. Tidlig overgangsalder kan
forekomme, men som regel vil menstruasjon komme tilbake og kvinnen vil fortsatt kunne
fa friske barn. Bevarelse av fertilitet avhenger av hvilken kombinasjonsbehandling som
gis. Cytostatikabehandling vil fore til hartap etter et par uker, men haret vokser som regel

ut igjen 1 lapet av et par méneder etter endt behandling (Varre 2010).

2.4 Identitet, kroppsbilde og selvbilde

Identitet dreier seg om opplevelsen av & vare seg selv. Man opplever seg selv som en
helhet gjennom & vurdere og legge merke til alle sider ved seg selv. Identitet er summen av
alt som representerer en som menneske (Solvoll 2012). I felge Stuart (2008, sitert 1 Solvoll
2012, 17) er kroppsbildet av stor betydning i forbindelse med identitet og opplev

elsen av det & vaere seg selv, og omtaler kroppsbildet som det "livslange ankeret" 1 selvet

(Solvoll 2012).

Kroppsbildet som ogsa kalles "det fysiske selvet" omslutter alle tanker menneske har om
seg selv, kroppens funksjon og utseende (Schjelberg 2010). Schjelberg (2010) henviser til
Price som definerer kroppsbildet som et "byggverk" av disse tre elementene:

kroppsrealitet, kroppspresentasjon og kroppsideal. Dersom et element endrer seg, vil man



kompensere gjennom de to andre elementene. Mennesket vil gjennom hele livet forsgke &
finne en balanse mellom disse tre elementene (Schjelberg 2010). Arv, sosialisering, mote,
massemedier, kultur, rase og helseopplysninger er faktorer som er med pa a forme
kroppsbildet. Ved sykdom kan kroppsbildet bli negativt pavirket. Kroppen kan
objektiveres pa en annen mate enn tidligere som folge av en fremmedfolelse til egen

kropp. Kroppen kan foles mer sarbar og problematisk (Jacobsen 2010).

Kroppsbildet er en viktig del av vért selvbilde. Selvbildet sees pa som "det personlige
selvet" som omfavner det indre mentale bildet mennesker har av seg selv (Schjelberg
2010). Selvbildet er sammensatt og omfavner ulike aspekter av det & vaere menneske, som
for eksempel utseende, kroppens funksjon, folelse av a vare verdifull og & kunne fungere
sosialt 1 ulike roller. For & bevare et positivt selvbilde er det avgjerende & ha et godt
forhold til egen kropp (Schjelberg 2010), samt evnen til & kunne beherske en ny og endret
livssituasjon (Jacobsen 2010). Selvbildet er knyttet tett opp mot seksualitet, da det & fole
seg attraktiv og like sin egen kropp kan vare en betingelse for a tro at andre kan ha samme
tanker om din kropp. At man kjenner og kan stole pa sin egen kropp, og oppleve at
kroppen fungerer som den skal, har stor betydning for selvbildet og seksualiteten

(Jacobsen 2010).

Tap av kroppsdeler og at kroppen far nedsatt funksjon kan vere traumatisk. Hvor viktig
den aktuelle kroppsdelen eller funksjonen er for den enkelte vil avgjere storrelsen pa
traumet (Jacobsen 2010). I folge undersekelser av kroppsdelers verdi og egenskap, er
bryster og reproduksjonsorganer som er viktig for kjennsidentiteten, av hay verdi for
kvinner (Schjelberg 2010). Disse organene er viktig for at kvinnen skal fole seg hel, frisk
og kvinnelig (Jacobsen 2010).



3.0 Metode

I folge Forsberg og Wengstrem (2013) bestar en litteraturstudie av & gjennomfore et
systematisk sek med kritisk vurdering og sammenligning av litteratur for a besvare en
problemstilling. For & kunne gjennomfere en litteraturstudie forutsetter dette nok relevant
forskning som kan gi svar pa studiens hensikt. Kvalitative studier svarte best pa var
hensikt. Erfaringer belyses godt gjennom kvalitativ metode da den fokuserer pd & tolke og
skape mening og forstaelse av menneskets subjektive opplevelse av omverdenen (Forsberg

og Wengstrom 2013).

3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For a begrense og systematisere litteraturseket utarbeidet vi inklusjon- og
eksklusjonskriterier (Forsberg og Wengstrom 2013). P4 den maten fant vi relevante

artikler for var hensikt.

Inklusjonskriterier:
* Engelskspriklig
* Kbvalitativ forskning
* Kvinners erfaringer
* (jennomgatt behandling for gynekologisk kreft
* Vitenskapelige tidsskrifter som er fagfellevurdert/har publiseringsniva pa 1 eller 2
* Etiske hensyn var tatt
* Pasientperspektiv

¢ Seksualitet

Eksklusjonskriterier:
* Studier gjort 1 land med ikke-vestlig kultur
* Studier hvor seksualitet ikke var tematisert
* Reviewartikler
*  Andre krefttyper enn de som inngér under gynekologisk kreft

* Artikler publisert for mer enn 10 &r siden



3.2 Datainnsamling

Vi utferte forste pravesek 1 januar 2018 1 Ovid Medline for a bli kjent med databasen og
kartlegge om det var tilstrekkelig ny forskning pé temaet vi ensket & skrive om. Etter vi
foretok prevesek endret vi vért perspektiv pa studien og hvilket fokus vi skulle belyse 1
oppgaven pa grunn av mangel pa nyere forskning. Tidlig i prosessen kontaktet vi
bibliotekar som hjalp oss med bruke databasen pa en hensiktsmessig mate. Da fant vi ut
hvilke sgkeord som ga best resultater og utferte systematiske sek ut i fra disse ved hjelp av
PIO-skjema. Vi inkluderte en artikkel fra provesgkene (Vermeer et al. 2015). I dette soket
benyttet vi blant annet sgkeordet "quality of life", da vi 1 ferste omgang vurderte en
problemstilling som angikk livskvalitet. Dette sgkeordet er ikke benyttet 1 senere sek, da

det ga treff pa kvantitative artikler. I provesgkene hadde vi limits pa 10 last years”.

PICO-skjema er et hjelpemiddel for & sette sammen en sgkestrategi som gir presis
informasjon ut i fra problemstillingen en velger. PICO star for Patient/problem (hvilken
pasientgruppe gjelder problemstillingen), Intervention (hvilke tiltak vil vi vurdere),
Comparison (eventuelle tiltak & sammenligne med) og Outcome (utfall) (Nortvedt et al.
2012). Da vi ikke skulle sammenligne tiltak, var ikke C-en 1 PICO-skjemaet relevant for
var hensikt. Vi inkluderte ikke artikler hvor vi brukte I-en 1 PIO-skjemaet, da funnene pa
de sgkene ikke var relevante nok. Da vi brukte sekeordet “treatment” fant vi mange
artikler som fokuserte pa sammenligning av behandlingsformer. Da vi benyttet

ordet ’experience” var noen av funnene de samme som nar vi ikke benyttet ordet. Da vi
benyttet dette sekeordet ble sgket for smalt. Ved hjelp av vart PO-skjema kombinerte vi
sekeordene pa en oversiktlig méte (se vedlegg 1). I databasene satt vi sammen sgkeordene
ut 1 fra PIO-skjemaet og brukte ”OR” mellom hvert ord i samme kolonne. For 4 kombinere
sokeordene brukte vi ’AND” mellom hver kolonne. ”OR” utvider sgket og "AND”

avgrenser sgket (Forsberg og Wengstrom 2013).

Vi bestilte relevante artikler for a fa de 1 full tekst. Etter gjennomlesning ble vi mer bevisst
pa inklusjon- og eksklusjonskriterier, og ekskluderte flere av artiklene. I de neste sokene
fant vi ut at vi fikk best resultater ved & bruke fa ord og mange synonymer. I Ovid
Medline, som ble var mest brukte database, benyttet vi ”verktoyet” subject headings ogsd
kalt MeSH-termer. The National Library of Medicine bruker nekkelord (termer) for &
indeksere referanser til databasen Medline (Nordtvedt et al. 2012). Det vil si at da vi sekte
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pa Gynecological cancer kom det opp forslag til ”subject headings” som Uterine Cervical
Neoplasms, Ovarian Neoplasms, Genital Neoplasms, female. Vi huket da av enskede
“subject headings” samt “explode” og “include all subheadings”. Sgkeordet og subject
headings” ble da automatisk kombinert med OR. Det andre sgkeordet var da Sexual* (med
trunkering) og felgende “subject headings™ ble huket av: Sexual dysfunction
(psychological), sexual behavior, sexual dysfunction (physiological), sexual health, sexual
partners og sexual function. Disse ordene ble da ogsid kombinert med OR. Videre ble
sokeord 1 med synonymer kombinert med AND til sekeord 2 med synonymer (se vedlegg
2).

Vi begrenset sgkene med ”limits”. Hovedsakelig benyttet vi oss av disse begrensningene:
English, last 5 years eller last 10 years, qualitative (maximize eller high specificity eller
best balance). Vi inkluderte en artikkel fra et sek der aldersbegrensning var fra 19-24 og
19-44 &r (Sekse, Rdheim og Gjengedal 2014). Vi benyttet ikke aldersbegrensning i resten
av sgkene da vi fant ut at flertallet av artiklene ikke hadde aldersbegrensning pa
deltakerne, samt at vi ikke har aldersbegrensninger 1 var studie. Denne sekestrategien ble
var mal. Videre var det relevans, inklusjons- og eksklusjonskriterier og kvalitetsvurdering
som avgjorde hvilke artikler vi inkluderte. Vi benyttet databasene Ovid Medline,
ProQuest, CINAHL, SweMed, PsychInfo og sekemotoren Oria. Vi inkluderte artikler fra
Ovid Medline, CINAHL og Oria. Ved a benytte denne sgkestrategien inkluderte vi seks
artikler (Artikkel Barlow et al. 2013, Lloyd et al. 2014, Philip et al. 2016, Lindgren,
Dunberger og Enblom 2016, Sekse, Raheim og Gjengedal 2014 og Giacomoni et al. 2014).

Etter flere systematiske sok 1 de ulike databasene bestilte vi og leste flere artikler 1 full
tekst. Vi var forneyd med mange, men ekskluderte noen pd bakgrunn av relevans og
kvalitet. For & fa tilstrekkelig med forskningsartikler av god kvalitet utvidet vi til artikler
publisert de siste ti arene. Vi foretok nye sek 1 Oria. Ved & utvide til "last 10 years" og
gjore et nytt sek 1 Ovid Medline fant vi til slutt fem artikler vi valgte & inkludere (Cleary,
Hegarty og McCarthy 2012, Sekse et al. 2009, Wilmoth et al. 2011, Hilary og Clifford
2011 og Hallowell et al. 2011).

I folge Forsberg og Wengstrom (2013) kan manuelle sek gjores pé forskjellige mater. Vi

foretok manuelle sgk 1 Google og via Kreftforeningen.no (Se vedlegg 2). Vi inkluderte to
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vitenskapelige forskningsartikler (Solbraekke og Bondevik 2015 og Sekse, Gjengedal og
Réheim 2012).

3.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

Gjennom datainnsamlingen kvalitetsvurderte vi forskningsartiklenes egnethet til var studie
med utgangspunkt i inklusjon- og eksklusjonskriteriene. For a sikre at forskningsartiklene
var fagfellevurdert, sjekket vi niviet pa publiseringskanalen til tidsskriftet artiklene var
utgitt 1. Dette gjorde vi pa Norsk Senter for Forskningsdata sitt register over vitenskapelige
publiseringskanaler (Norsk senter for forskningsdata 2018). Fagfellevurdering forteller om
artikkelen er av god kvalitet og viktigheten av forskningspubliseringen (Nortvedt et al.
2012). Forskningsartiklene vi har inkludert er fagfellevurdert eller publisert 1 vitenskapelig
tidsskrift til niva 1 eller 2 (Norsk senter for forskningsdata 2018).

Forskningsartiklene vi synes var av god kvalitet, kvalitetsvurderte vi ved hjelp av
sjekklister for vurdering av kvalitative forskningsartikler (Folkehelseinstituttet 2014). Vi
gjorde en kvalitetsvurdering hver for oss ved hjelp av sjekkliste for & deretter sammenligne
1 felleskap etterpa. Kriteriene vi la vekt pa var etiske overveielser, om utvalget var
hensiktsmessig, at resultatene fra studiene kunne relateres til hensikten var og om resultatet
var overfarbar til praksis (Se vedlegg 5 for eksempel). Vi ekskluderte artikler som hadde

mer enn to nei eller uklare svar i sjekklisten.

I folge Forsberg og Wengstrom (2013) er det viktig 4 velge studier som har fétt tillatelse
fra en etisk komité, for & ivareta personvern og sikre troverdigheten av resultatet fra
forskningen (Dalland 2012). Tretten av vére inkluderte artikler var godkjent av etisk
komité. Artikkelen som ikke hadde oppfert etisk vurdering eller godkjenning, hadde tatt

etiske hensyn som anonymisering og samtykke.

3.4 Analyse

A analysere betyr 4 dele opp det fenomenet man underseker i mindre deler og undersoke

de en og en for 4 sa sette de sammen igjen for a skape en helhet, en syntese (Forsberg og
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Wengstrom 2013). For & jobbe kunnskapsbasert og strukturert ved analyse av
forskningsartiklene har vi tatt utgangspunkt i Evans (2002) fire faser:

* Datainnsamling
* Identifisere de viktigste funnene i hver studie
* Sammenligne funn pa tvers av studiene

e Sammenfatte felles funn for 4 beskrive fenomenet

Den forste fasen gar ut pa & samle relevant litteratur gjennom databasesgk eller andre
medier, og identifisere de viktigste funnene i1 hver studie (Evans 2002). Databasene Ovid
Medline, Oria og CINAHL ble brukt for & innhente data. Vi leste gjennom titlene pa
treffene vi fant 1 databasesekene. Ut ifra artiklenes sammendrag vurderte vi relevans for
var hensikt. Vi lagret og bestilte artikler som virket & svare direkte pa var hensikt. Vi

inkluderte 14 kvalitative forskningsartikler.

Fase to er a identifisere de viktigste funnene ved & noye lese hver artikkel for & fa en
helhetlig forstéelse. Hovedfunnene skal da samles fra hver studie (Evans 2002). Hver for
oss leste vi forskningsartiklene og markerte hovedfunn med markeringstusj. Deretter gikk
vi gjennom og diskuterte om var tolkning og utarbeiding av hovedfunn, kvalitetsvurdering
og relevans var god. Vi skrev ned hovedfunn fra hver studie i ei notatblokk og
kategoriserte de etterpa for 4 fa et helhetlig bilde av resultatet 1 de forskjellige artiklene.

Dette gjorde det enklere & se hvilke funn som gikk igjen.

Den tredje fasen gar ut pa 4 relatere og sammenligne temaer pa tvers av studiene (Evans
2002). Notatene over hovedfunnene fra hver artikkel ble brukt til & identifisere sentrale
tema. Vi lagde et kryss-skjema med oversikt over hovedfunn i artiklene der vi krysset av
hvilke artikler som hadde funn som var viktige for oss. Dette for & sammenligne de
viktigste funnene 1 hver studie med hverandre. Fase tre ga oss oversikt over hvor mange av

studiene som sa noe om hvert tema, og fungerte som et arbeidsverktoy for oss.

Den fjerde fasen gér ut pa a sammenfatte funn (Evans 2002). Kryss-skjemaet vi lagde ga
oss oversikt over likheter og ulikheter mellom studiene. Vi benyttet fargekoding, som for
eksempel blé farge for funn som gikk under fysiske erfaringer og red for psykiske

erfaringer. Samtidig skrev vi stikkord og setninger om detaljer under hovedfunnene. Vi
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noterte da hvilken artikkel det aktuelle funnet hadde sin opprinnelse, og hvor mange
artikler som hadde samme funn ved hjelp av nummerering av artikler bak de detaljer 1
funnene (se vedlegg 4). Vi nummererte artiklene vare etter kvalitet og/eller relevans. Ut 1
fra skjemaet formulerte vi egne hovedfunn og lagde et en figur for & fremstille
hovedfunnene pa en oversiktlig méte (se figur 1.).

Ved detaljer og utdypning i enkelte hovedfunn, dobbeltsjekket vi artikkel ut 1 fra
krysskjemaet og leste igjen for a vaere sikker pa at formuleringen var var realistisk og
korrekt. Etter hvert samlet vi noen av hovedfunnene til ett, og ”positive funn” ble flettet

inn 1 hovedfunnene de var relatert til.
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4.0 Resultat

Hensikten med var litteraturstudie var & belyse hvordan kvinner erfarer sin seksualitet etter
behandling for gynekologisk kreft. I dette kapittelet presenteres vare hovedfunn fra 14

inkluderte forskningsartikler. Analysen resulterte i fem hovedfunn.

Psykiske Konsekvenser for
Endret reaksjoner i kroppsbildet og

seksualfunksjon tiden etter fglelse av a veere
behandling kvinne

For lite eller
ingen
informasjon

Innvirkning pa

partnerforhold

Figur 1. Hovedfunn i studien.

4.1 Endret seksualfunksjon

Kvinner har erfart at behandling for gynekologisk kreft medferer endret seksualfunksjon,
endret seksualliv og/eller at seksualiteten har blitt pavirket. Alle inkluderte artikler hadde
funn relatert til fysiske konsekvenser som folge av sykdom og behandling som pévirket
seksualfunksjon (Barlow et al. 2013, Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og McCarthy
2012, Sekse et al. 2009, Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, Wilmoth et al. 2011, Lloyd et
al. 2014, Jefferies og Clifford 2011, Philip et al. 2016, Lindgren, Dunberger og Enblom
2016, Sekse, Raheim og Gjengedal 2014, Giacomoni et al. 2014, Solbreekke og Bondevik
2015). I studien til Cleary, Hegarty og McCarthy (2012) kom det frem at over halvparten

av kvinnene hadde endret seksualfunksjon relatert til den seksuelle responssyklus.

Endret folsomhet eller nummenhet nedentil var en konsekvens mange kvinner erfarte etter

behandling for gynekologisk kreft (Barlow et al. 2013, Cleary, Hegarty og McCarthy

15



2012, Lloyd et al. 2014, Jefferies og Clifford 2011 og Philip et al. 2016). En av deltagerne
beskrev folgende om sitt kjennsorgan: "It feels numb all the time; I have no sexual

thoughts, no, no nothing like that. " (Barlow et al. 2013, 1861).

Mange kvinner hadde problemer med terrhet 1 vagina etter behandling (Vermeer et al.
2015, Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Sekse et al. 2009, Sekse, Gjengedal og Raheim
2012, Wilmoth et al. 2011, Philip et al. 2016 og Sekse, Rdheim og Gjengedal 2014). 1
studien til Hallowell et al. (2011, 219) sa en kvinne: "It is just the pain side of it, I didn’t
realize how dry you would be and I just felt that, my husband’s changed towards it as

well."

Smerte og ubehag ved samleie etter behandling erfarte flere kvinner (Vermeer et al. 2015,
Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Sekse et al. 2009, Sekse, Gjengedal og Raheim 2012,
Wilmoth et al. 2011, Lloyd et al. 2014, Philip et al. 2016, Giacomoni et al. 2014, Hallowell
etal. 2011). Terrhet 1 vagina kunne gjore samleie vondt og ubehagelig (Sekse et al. 2009,
Philip et al. 2016, Wilmoth et al. 2011). Forkortet skjede var en konsekvens av behandling
for enkelte og kunne fore til smerte eller ubehag (Wilmoth et al. 2011, Lloyd et al. 2014).
Smerte kunne lede til usikkerhet og darlige assosiasjoner til samleie (Sekse et al 2009).
Frykt for smerte forte til redusert seksualliv blant mange kvinner (Barlow et al. 2013,
Vermeer et al. 2015, Sekse, Gjengedal og Réheim 2012, Cleary, Hegarty og McCarthy
2012 og Giacomoni et al. 2014).

Flere kvinner erfarte nedsatt lidibo (nedsatt sexlyst) etter behandling for ulike typer
gynekologisk kreft (Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Sekse et al.
2009, Sekse, Gjengedal og Rdheim 2012, Wilmoth et al. 2011, Lloyd et al. 2014,
Giacomoni et al. 2014, Hallowell et al. 2011). I studien til Wilmoth et al. (2011) var det 8
kvinner som hadde gjennomgétt behandling for eggstokkreft. De beskrev deres kvalitet pa
seksualitet etter diagnosen som aseksuell eller ikke lenger hel. En kvinne sa folgende: "My
intimate life is null and void." (Wilmoth et al. 2011, 704). Noen kvinner folte at kroppen
deres ikke kunne kontrolleres lenger (Sekse, Gjengedal og Rdheim 2012). En kvinne
uttalte:

I've lost all my sexual emotions and 1 feel as if everything here (points to her

womb) is a big black hole. Just empty. It’s as if they have ripped out all of my

sexual feelings (Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, 23-24).
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Noen kvinner hadde sett for seg at kirurgisk behandling kom til & pdvirke sexlysten, men
ikke at den nedsatte sexlysten skulle vare sa dyp eller langvarig (Hallowell et al. 2011) En
kvinne uttalte:
...more than just a lack of libido, it’s complete, complete disintrest, you know — I
don’t know how to put it,...I don’t think that they really tell you how strongly
enough that it’s a complete disintrest (Hallowell et al. 2011, 219).

Inkontinens og endret urinavgang var en konsekvens av behandling for flere typer
gynekologisk kreft. (Vermeer et al. 2015, Jefferies og Clifford 2011, Philip et al. 2016,
Lindgren, Dunberger og Enblom 2016, Giacomoni et al. 2014). I studien til Vermeer et al.
(2015) og Lindgren, Dunberger og Enblom (2016), erfarte kvinner frykt for lekkasje. For
noen kvinner ble samleie mindre spontant, som en konsekvens av a bekymre seg for
urinlekkasje under seksuelle aktiviteter (Vermeer et al. 2015). I Lindgren, Dunberger og
Enbloms (2016) studie kom det frem at inkontinens forte til vanskeligheter 1 seksuallivet.
Enkelte var redde for & danne ny seksuell relasjon med tanke pa frykten for ufrivillig
urinavgang. De som var 1 et stabilt forhold opplevde ogsa frykt for lekkasje, men noen
folte at partneren viste forstaelse og ikke ansé dette som et problem (Lindgren, Dunberger

og Enblom 2016).

Behandling medferte infertilitet for noen kvinner (Sekse et al. 2009, Sekse, Gjengedal og
Réheim 2012, Wilmoth et al. 2011, Hallowell et al. 2011, Solbraekke og Bondevik 2015).
Kirurgisk fjerning av eggstokker forte til hormonelle endringer (Wilmoth et al. 2011).
Bade kjemoterapi og fjerning av reproduktive organ forte til symptomer pa eller
vanskeligheter med overgangsalder hos flere kvinner (Wilmoth et al. 2011, Sekse et al.
2009). Det ble rapportert symptomer som hetetokter, inkontinens, nattesvette, vektekning,
glemsombhet, hjertebank, hodepine og vaginal terrhet (Hallowell et al. 2011). Mange fikk
manglende temperaturkontroll eller endret temperaturregulering (Wilmoth et al. 2011,
Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, Sekse et al. 2009, Hallowell et al. 2011). En kvinne
som allerede var kommet 1 overgangsalder for hun fikk kreftdiagnose uttalte: "When they
removed my uterus and all that, they removed my temperaturecontrol." (Sekse et al. 2009,
803). Overgangsalder pavirket kvinners seksualitet (Wilmoth et al. 2011). Flere ble
informert om disse konsekvensene, men mange ble sjokkert av omfanget (Sekse et al.

2009).
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4.2 Psykiske reaksjoner i tiden etter behandling

Flere kvinner erfarte angst, bekymring eller nervesitet knyttet til seksuell aktivitet
(Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Lloyd et al. 2014). Mange var
bekymret og nerves for forste seksuelle samkvem etter behandling (Lloyd et al. 2014)
Noen erfarte angst for smerte og penetrering som kunne fore til at kvinnen unngikk
samleie (Vermeer et al. 2015). Frykten for smerte ved samleie kunne lede til angst (Cleary,
Hegarty og McCarthy 2012). "When I saw him coming at me... it’s like no, get it away
from me, I just have a mental blockage of thinking it’s going to hurt" (Cleary, Hegarty og
McCarthy 2012, 35).

Folelse av tap og opplevelse av sorg var en reaksjon blant mange som folge av det & bli
infertil (Sekse et al. 2009, Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, Wilmoth et al. 2011,
Hallowell et al. 2011, Solbreekke og Bondevik 2015), miste en del av kroppen (Sekse,
Gjengedal og Raheim 2012, Hallowell et al. 2011) og tap av seksualliv (Sekse, Gjengedal
og Réheim 2012).

I studien til Sekse, Raheim og Gjengedal (2014) kom det frem hvordan problemene til
kvinnene kunne fore til folelse av skam. De hadde blitt mett med korte svar og ingen
initiativ til videre samtale 1 forsegk pé a ta opp problemer med helsepersonell. Flere uttrykte
folelse av ensomhet og & vare alene 1 perioden etter behandling (Sekse et al. 2009, Lloyd

et al. 2014 og Philip et al. 2016, Sekse, Raheim og Gjengedal 2014).

Mange erfarte frykt for tilbakefall i etterkant av avsluttet behandling (Sekse et al. 2009,
Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, Lloyd et al. 2014, Jefferies og Clifford 2011). Etter
oppfelgingen pa fem ar ble avsluttet, var det noen som savnet forsikringen om at de
fortsatt var friske. Dette forte til at flere ikke stolte pd kroppen sin, var konstant pa alerten
og kjente etter om de folte pd symptomer eller tegn som kunne indikere fare (Sekse et al.

2009, Sekse, Gjengedal og Raheim 2012).
Flere kvinner var takknemlig for a vere live og hadde fatt et nytt perspektiv pé livet (Sekse

et al. 2009, Lloyd et al. 2014, Jefferies and Clifford 2011, Lindgren, Dunberger og Enblom
2016).
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4.3 Konsekvenser for kroppsbildet og fglelse av a vaere kvinne

I 11 av artiklene blir forskjellige aspekter omkring identitet, kroppsbilde og selvbilde
trukket frem, hvor sykdom og behandlingens, béde synlige og ikke synlige konsekvenser 1
ulik grad har pévirket dette 1 negativ retning (Barlow et al. 2013, Vermeer et al. 2015,
Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Sekse et al. 2009, Sekse, Gjengedal og Raheim 2012,
Wilmoth et al. 2011, Jefferies og Clifford 2011, Philip et al. 2016, Giacomoni et al. 2014,
Hallowell et al. 2011, Solbraeekke og Bondevik 2015).

Kvinner definerte seksualitet som hvordan en feler seg som kvinne, og tilfeyde at kropp,
bekledning og hvordan de presenterer seg for andre ogsa omfattet begrepet. Mange mente
at det var to deler av seksualitet, en som handlet om 4 fole seg attraktiv og ha det godt med
selv og en mer intim seksualitet som omfattet relasjon til partner og samleie (Wilmoth et
al. 2011). Noen eldre kvinner definerte seksualitet som hvordan en er som kvinne og
inkluderer bergring, verbal kommunikasjon og muligheten til & fylle kvinnens tradisjonelle

ansvar 1 et hushold (Wilmoth et al. 2011).

I studien til Cleary, Hegarty og McCarthy (2012) definerte alle deltagerne seksualitet som
noe mer enn fysisk samleie, det hadde en dypere mening som omfattet holdning, feminitet,
utseende og relasjoner. P4 spersmal om seksualitet var en viktig del av deres liv, svarte alle

ja (Cleary, Hegarty og McCarthy 2012).

Kvinner erfarte at konsekvenser av behandling ferte til en folelse av & vaere mindre
kvinnelig og/eller feminin (Barlow et al. 2013, Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og
McCarthy 2012, Giacomoni et al. 2014, Hallowell et al. 2011, Solbraekke og Bondevik
2015). De belyste at feminitet var et fundament for kvinners seksualitet (Cleary, Hegarty
og McCarthy 2012), samt at deres seksuelle problemer hadde negativ effekt pa deres
kjennsidentitet (Hallowell et al. 2011). For & fremheve sin feminitet og fole seg mer

attraktiv var det flere som kledde seg annerledes (Giacomoni et al. 2014).
Noen kvinner uttrykte fortvilelse etter hartap. Dette forte til at de ikke folte seg attraktiv

eller kvinnelig uten har, og pavirket deres kroppsbilde 1 negativ retning (Cleary, Hegarty
og McCarthy 2012, Wilmoth et al. 2011, Giacomoni et al. 2014). Noen erfarte nedsatt
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selvtillit som folge av et endret kroppsbilde, som igjen pavirket seksualiteten (Cleary,

Hegarty og McCarthy 2012).

Muligheten til & kunne bare frem et barn var blant mange assosiert med 4 vare kvinne
(Cleary, Hegarty og McCarthy 2012). Mange folte pé tap og sorg over a bli infertil som
folge av behandling, spesielt hos yngre kvinner som hadde enske om & fa barn (Sekse et al.
2009, Sekse, Gjengedal og Rdheim 2012, Wilmoth et al. 2011, Solbraekke og Bondevik
2015). I en artikkel beskrev en kvinne sin opplevelse av at seksuallivet med hennes partner
ble redusert som folge av infertilitet, da det ikke ville resultere 1 at de fikk barn. Hun uttalte
folgende: "They have in a way, removed what made me a woman, what distinguishes a

man from a woman" (Solbrekke og Bondevik 2015, 6).

Enkelte kvinner som har gjennomgatt behandling for gynekologisk kreft opplevde en
folelse av at kroppen var endret (Barlow et al. 2013, Vermeer et al. 2015, Sekse et al.
2009, Sekse, Gjengedal og Rdheim 2012, Wilmoth et al. 2011, Jefferies og Clifford 2011,
Philip et al. 2016). Mange uttrykte en fornemmelse av & ikke vare hel (Barlow et al. 2013,
Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, Wilmoth et al. 2011, Philip et al. 2016). I studien til
Jefferies og Clifford (2011) uttalte flere kvinner at kroppen hadde sviktet dem og at
usynlige endringer for andre likevel pavirket hvordan de folte seg. Noen kvinner opplevde
en fremmedfolelse til egen kropp og beskrev kroppen sin med ord som fremmed,
uforutsigbar, ukontrollerbar, usikker og sarbar (Sekse, Gjengedal og Raheim 2012).

En kvinne sa: “I do feel my body’s let me down, yeah, I am definitely not the same
person... I mean form the outside I don't, but that doesn’t change how I feel inside”

(Jefferies og Clifford 2011, 2330).

I studien til Wilmoth et al. (2011) erfarte kvinner vektendring, og mente det hadde bade
fysisk og psykisk negativ pavirkning pa seksualiteten. "I don't feel very sexual/haven’t felt
very sexual since surgery" (Wilmoth et al. 2011, 704). Blant kvinnene i studien til
Hallowell et al. (2011) omtalte 12/32 vektekning og flere folte seg dermed mindre
attraktiv. Mange var forberedt pd vektokning eller endret kroppslig utseende, men var ikke
forberedt pa omfanget og i hvor stor grad det pavirket kroppsbildet (Hallowell et al. 2011).
Lymfeadem var en problematisk konsekvens hos kvinner som hadde gjennomgatt
kirurgisk behandling som ogsa omfattet fjerning av lymfer. Mange fikk utfordringer med

klesvalg og kunne ikke lenger kle seg som de onsket. Lymfeadem forte til hovne bein og
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pavirket kroppsbildet negativt (Barlow et al. 2013, Vermeer et al. 2015, Lloyd et al. 2014,
Jefferies og Clifford 2011, Philip et al. 2016).

Noen kvinner opprettholdt stabilt kroppsbilde fordi feminiteten ikke ble pavirket av
behandlingen da endringen ikke var synlig (Lloyd et al. 2014). I Solbraekke og Bondeviks
studie (2015, 6) fortalte en kvinne: "Without a uterus I feel more like a woman". Dette
begrunnet hun med at symptomer som ukontrollerte bledninger ble borte og at hun folte
seg fri og mer feminin (Solbraekke og Bondevik 2015). Kvinner som tidligere var plaget
med bladning og smerte og hadde barn fra fer, opplevde en lettelse etter inngrepet (Sekse
et al. 2009).

A vare i fysisk aktivitet ble et starre fokus for noen og hadde positiv effekt pa det psykiske
og ledet til et positivt selvbilde. Kvinnene beskrev fysisk aktivitet som en méte & handtere

endringene 1 selvet pa (Wilmoth et al. 2011).

4.4 Innvirkning pa partnerforhold

Kreftbehandlingen hadde bade negativ og positiv innvirkning pé relasjon til partner
(Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Sekse, Gjengedal og Raheim
2012, Wilmoth et al. 2011, Philip et al. 2016, Sekse, Rdheim og Gjengedal 2014,
Solbraekke og Bondevik 2015).

Enkelte kvinner hadde ikke det samme seksuelle forholdet til partner som for (Philip et al.
2016). Noen kvinner merket at partneren hadde mistet sin seksuelle interesse. De opplevde
da en ensomhetsfolelse, som folge av distanse fra partner. Andre kvinner folte press fra
partner for & vare seksuelt aktiv, og opplevde at partner hadde vanskeligheter med &
akseptere kvinnens seksuelle begrensninger (Vermeer et al. 2015). Flere kvinner synes
kommunikasjonen med partner ble vanskeligere (Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og

McCarthy 2012).

I en av studiene hadde seksuelle problemer skapt anspenthet 1 forholdet. To kvinner
separerte seg fra ektemannen sin (Cleary, Hegarty og McCarthy 2012). Det seksuelle
forholdet til partner var ikke det samme som for (Philip et al. 2016). Intimiteten ble for
noen negativt pavirket (Cleary, Hegarty og McCarthy 2012, Philip et al. 2016). Flere
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beskrev intimitet som samleie, men ogsa det & fole narhet, holde hender, kysse og andre
tegn pé kjerlighet. En kvinne hadde mistet intimiteten til partner helt (Cleary, Hegarty og
McCarthy 2012). I artikkelen til Solbraekke og Bondevik (2015) kjente den ene kvinnen pa
skyld ovenfor partner da muligheten til & f4 barn var borte. I studien til Vermeer et al.
(2015) sa de som ikke hadde en partner at det var vanskelig & involvere seg 1 en ny relasjon

og gjenoppta seksuell aktivitet.

Gjennom god kommunikasjon, dpenhet og stette opplevde flere & komme naermere familie
og venner, samt at relasjon til partner ble styrket (Vermeer et al. 2015, Wilmoth et al.
2011, Lloyd et al. 2014 og Jefferies and Clifford 2011). Enkelte kvinner beskrev
viktigheten av at partner ga komplementer, viste seksuell interesse og justerte seg til
kvinnens seksuelle endringer (Wilmoth et al. 2011). Noen hadde skapt en forstaelse for
problemene og funnet losninger i seksuallivet sammen med partner (Sekse, Gjengedal og

Réheim 2012).

4.5 For lite eller ingen informasjon

Mange kvinner fikk for lite eller ingen informasjon om hvordan konsekvensene av
behandlingen kan pavirke seksualiteten (Vermeer et al. 2015, Cleary, Hegarty og
McCarthy 2012, Sekse et al. 2009, Wilmoth et al. 2011, Lloyd et al. 2014, Philip et al.
2016, Lindgren, Dunberger og Enblom 2016, Sekse, R&heim og Gjengedal 2014 og
Hallowell et al. 2011).

Kvinner som fikk informasjon om konsekvensene av behandling, opplevde at graden av
konsekvensene var storre enn forventet (Hallowell et al. 2011). En kvinne sa: "It is my
body and my life. At least, I could have been told how it is." (Sekse, Raheim og Gjengedal
2014, 1262). Kvinner som fikk informasjon 1 forkant av behandlingen slet med & huske
innholdet, da fokuset 1 forste omgang var & bli kvitt kreften. Noen kvinner hadde ikke
mottatt informasjon om seksualitet 1 det hele tatt. Kvinnene understreket behovet for
informasjon, med bekreftelse pa at problemer knyttet til seksuell dysfunksjon er normale

(Vermeer et al. 2015).

Oppfelgingen mange fikk var medisinsk orientert (Vermeer et al. 2015, Philip et al. 2016).
Kvinnene opplevde at oppfelgingstimene var alt for kort og hektiske (Sekse, Gjengedal og
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Réheim 2012). Det var et enske & snakke om hverdagsproblemer som pavirket livene
deres. Dette kunne veare problemer knyttet til selvtillit, bekledning, seksualitet og intimitet
(Philip et al. 2016). Flere lot veere & oppseke hjelp, da de opplevde seksualitet som

et tabubelagt” tema (Vermeer et al. 2015). En kvinne utalte: "I needed to talk to someone,
to go a bit deeper into things. These are touchy topics to bring up, but short answers do not

really encourage deep conversations." (Sekse, Gjengedal og Raheim 2012, 25).

Miten mange av kvinnene ble meott pa av helsepersonell angaende tema, forte til okt
beskjedenhet og skam, og ferte til ytterligere folelse av ensomhet knyttet til sine seksuelle
og intime problemer (Sekse, Raheim og Gjengedal 2014). Flere folte seg alene eller isolert
(Sekse et al. 2009, Lloyd et al. 2014 og Philip et al. 2016), fordi de ikke hadde fatt
tilstrekkelig informasjon og veiledning etter behandlingen (Sekse et al. 2009).

Behovet for informasjon og stette knyttet til seksuelle forhold ble understreket (Cleary,
Hegarty og McCarthy 2012). Mange kvinner ensket rdd til hvordan en kunne handtere de
endringene behandlingen medferte (Vermeer et al. 2015). I Hallowell et al. (2011) og
Lloyd et al. (2014) sine studier ensket kvinner sexrddgivning og informasjon om
behandlingens konsekvenser pa seksuallivet. Statistikk pa behandling og graviditet etter
kirurgisk inngrep var ogsé ensket. Noen kvinner understreket at det burde vaere gkt
bevissthet og allmennkunnskap 1 samfunnet omkring temaet (Lloyd et al. 2014 og Philip et
al. 2016).
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5.0 Diskusjon

Vi hadde ingen forkunnskap om & utfere en litteraturstudie, eller om temaet vi ensket &
studere. Det kan vare en styrke at vi ikke hadde noen forkunnskaper om temaet, da vi ikke
hadde noen inhabile meninger forut. Det vil derimot kunne veare en svakhet at vi ikke

hadde forkunnskaper og erfaringer om & gjore en litteraturstudie.

5.1 Metodediskusjon

I metodediskusjonen har vi dreftet styrker og svakheter med vér metodiske

fremgangsmate, med vurdering av var sekestrategi, kvalitetsvurdering og analyseprosess.

5.1.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

I vér litteraturstudie har vi inkludert studier som var gjort i Norge, Australia, Nederland,
Irland, USA, England, Frankrike og Sverige. Disse landene anser vi som tiln@rmet lik
kulturelt sett, som Norge. Vi tenker at seksualitet kan oppleves forskjellig ut 1 fra
kulturbakgrunn og religion, og mener at studiene vi har inkludert er overferbar til norsk
praksis. Vi ekskluderte blant annet artikler fra Indonesia, Kina og Tyrkia. Dette kan ogsa
ses pa som en svakhet da vi ikke far belyst kvinners erfaringer 1 andre kulturer. Vi har og
viet en tanke til hvordan flere land stadig blir flerkulturell, og da viktigheten av kunnskap

rundt ulike kulturer.

Vi begrenset sgk med bade fem og ti rs tid pa artiklenes publiseringsdato. Dette med mél
om 4 finne nyest mulige forskning, som vi anser som en styrke. Etter sk pd artikler
publisert de siste fem arene, matte utvide til ti &r for & finne nok relevant forskning. Dette
kan ses pa som en svakhet da forskningen kan vare gjort lenge for artikkelen ble publisert

og at behandlingsmetoder er bedre i nyere tid.

Det var vanskelig a finne artikler som forsket pa kvinnens seksualitet etter behandling for
gynekologisk kreft generelt. Derfor inkluderte vi ogsa artikler som omhandlet seksualitet
etter bade livmorkreft, kreft 1 de ytre kjonnsleppene, eggstokkreft og livmorhalskreft hver

for seg. P4 denne maten var risikoen for at vi gikk glipp av relevante artikler mindre.
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I studien var kom det frem at graden av behandlingens innvirkning pa for eksempel
seksualfunksjon varierte ut ifra hvilken type underlivskreft kvinnen hadde og hvilke

behandlingsmetode kvinnen gikk gjennom. Dette kan vere en mulig svakthet 1 studien var.

Vi satt ikke aldersbegrensning pa deltagerne 1 studiene da vi erfarte at dette ble vanskelig
med tanke pa at det var begrenset forskning pa feltet. Dette kan vere en svakhet med tanke
pa hvordan seksualitetens betydning og uttrykk kan endres med alder (Borg 2010).
Samtidig opplever vi at de individuelle forskjellene kunne variere sett bort 1 fra alder og at

vi har belyst ulike erfaringer fra ulike perspektiv.

5.1.2 Sgkestrategi

Vi hadde ingen bestemt sgkestrategi for vi startet med sekene vare, sokestrategien var ble
til underveis. Vi anser dette som en styrke, da dette bidro til at vi utformet sekene 1
henhold til det som ga best resultater for var studie. Det medvirket ogsa til at vi ikke laste
oss tidlig til sekeord 1 prosessen, men sjonglerte med ordene og verkteyene, 1 stadig forsek

pa a oppna nye treff. Vi mener selv at vi lyktes med denne strategien.

Vi gikk etterhvert bort i fra & benytte sekeordene fra I-en 1 PIO-skjemaet, da sekene som
bare inkluderte ord fra P-en og O-en i skjemaet ga bedre resultat. I etterkant kan vi vurdere
om det er en svakhet at vi ikke forsgkte flere synonymer for "treatment" og "experience".
Vi benyttet trunkering (*) 1 liten grad, da vi hadde sterre utbytte ved & bruke MESH-termer

knyttet til sekeordene vare.

De fleste av vére artikler er hentet fra databasen Ovid Medline. Vi utferte flertallet av
sokene vare 1 ulike databaser, men fikk samme resultat og ser derfor ikke pé dette som en
svakhet. Vi har to artikler som ble funnet gjennom manuelle sgk, og anser ikke dette heller
som en svakhet da det er gode artikler som svarer pa vér hensikt og som folger vére

inklusjon- og eksklusjonskriterier.

5.1.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

I forskningsartikler som i sin helhet ikke svarte direkte pd var hensikt, inkluderte vi bare

funn som var relevant for vér litteraturstudie. Vi mener at forskningsartiklene vi
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inkluderte, svarer godt pa hensikten vér og er av god kvalitet. Totalt har vi inkludert 14
kvalitative vitenskapelige forskningsartikler. Vi ser ulike styrker og svakheter med flere og

ensket & beholde alle da vi synes at funnene er relevante for var hensikt.

Tre av de inkluderte artiklene har samme forfattere. Dette kan vare en svakhet, men vi
mener at artiklene har noen ulike funn og fokus, og har derfor valgt & inkludere alle tre. Da
vi har 14 artikler til sammen, hvor 11 har ulike forfattere, synes vi at det likevel er bredde 1

artiklene vi har inkludert.

Sett bort 1 fra en artikkel, har alle inkluderte artikler 1 litteraturstudien var, blitt godkjent av
etisk komité. I den ene artikkelen hvor det ikke kom frem noen godkjennelse eller
vurdering av etisk komité, kom det frem at etiske hensyn var foretatt, som for eksempel
anonymisering. Den var ogsé fagfellevurdert og publisert i en tidsskrift, noe vi anser som

en bekreftelse pa at de etiske hensynene er gode nok.

Alle inkluderte artikler har publiseringsniva 1 eller 2, bortsett fra artikkel 3. Denne
artikkelen var fagfellevurdert og publisert 1 tidsskriftet Cancer Nursing Practice. Tretten av
de inkluderte artiklene fikk bare "JA" pé sjekkliste for kvalitativ forskning. Artikkelen som
kom svakest ut etter sjekklistevurderingen var artikkel 12, som ikke viste til godkjenning
av etisk komité. Den manglet ogsa utdypende redegjorelse av datainnsamling og
dataanalyse. En del av var kvalitetsvurdering var 4 sammenligne funnene mellom studiene.
Vi kunne ikke se at noen av studiene hadde usannsynlige eller sprikende funn fra resten,

og anser det som en styrke 1 var litteraturstudie.

Forskningsartikkelen til Solbraekke og Bondevik (2015) tok for seg motstridende
erfaringer fra to kvinner, nar de egentlig hadde et storre utvalg av kvinner 1 studien. De
brukte det de herte fra alle informantene 1 lopet av hele prosessen, for & skape forstielse av
hva som var det viktigste forskningsspersmaélet. De trakk fram to dybdeintervju for &
belyse spersmalet pa en livlig og levende mate, da resterende var mye av det samme som
de to motstridende funnene som ble beskrevet 1 studien. At denne studiens forméal ble
endret underveis, gjorde at vi ansé den som svakere. Likevel inkluderte vi denne artikkelen

da funnene var gode og relevant for var litteraturstudie.

26



Vi har inkludert en artikkel der kvinnene ikke hadde utviklet kreft ennd, men gjennomforte
kirurgisk fjerning av eggstokker og bryst, for & redusere risiko for kreft. Vi inkluderte da
bare funn etter fjerning av eggstokker fra denne artikkelen. Konsekvensene av behandling
og funnene var lik flere funn 1 vire andre inkluderte artikler. Dette er en svakhet ved vér
studie, da den gar bort i fra et av vare inklusjonskriterier som sier at kvinnene skal ha

gjennomgdtt behandling for gynekologisk kreft.

5.1.4 Analyseprosess

Vi leste gjennom artiklene hver for oss for sa & diskutere hvilke funn som var relevante for
var hensikt. Dette mener vi var en fordel for 4 fa to ulike perspektiv pa hva som er mest
relevant, samt at vi diskuterte fortolkningen av funnene. I den tredje fasen markerte vi det
vi ville inkludere fra artiklene samtidig som vi formulerte hovedfunn 1 artiklene, og lagde
en tabell hvor vi krysset av hvilke av artiklene som sa noe om hvert hovedfunn. Dette ser
vi pd som en styrke da god struktur i arbeidet er viktig for kvaliteten pa resultatet.
Underveis skrev vi stikkord under hvert hovedfunn for & vite noe om hva som var sagt
knyttet til hovedfunnet. Vi ble etterhvert oppmerksom pa at vi ikke hadde notert hvilke
artikler som hadde sagt noe 1 forhold til de stikkordene vi hadde skrevet ned. Dette forte til
noe dobbelt arbeid da vi matte g& gjennom artiklene og stikkordene pd nytt. I tillegg slo vi
ofte opp 1 artiklene underveis 1 skrivingen av resultatdelen for & finne konkret hva som ble
sagt rundt det aktuelle stikkordet. Selv om dette medforte en tidkrevende prosess, mener vi

at det alt 1 alt styrket analysen av artiklene.

5.2 Resultatdiskusjon

I resultatdiskusjonen har vi diskutert litteraturstudiens resultat opp mot studiens hensikt,

relevant litteratur, egne erfaringer og konsekvenser for praksis.

Komplikasjoner etter behandling for gynekologisk kreft kan vaere av fysisk, psykisk, sosial
og eksistensiell karakter (Rannestad 2006). I vér studie kommer det frem hvordan alle
disse faktorene pévirker kvinners seksualitet, da mange kvinner beskrev seksualitet som et

fundament i 4 vare kvinne.
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5.2.1 Behandlingens innvirkning pa seksualfunksjon

I studien var kom det frem at graden av behandlingens innvirkning pa seksualfunksjonen
varierte ut ifra hvilken type underlivskreft kvinnen hadde og hvilke behandlingsmetoder
kvinnen gikk gjennom. Et av vare hovedfunn var at behandling for gynekologisk kreft
medforte endret seksualfunksjon, endret seksualliv eller at seksualiteten hadde blitt
pavirket. Mange av funnene var relatert til fysiske konsekvenser som endret folsomhet
eller nummenhet nedentil. En rekke kreftoperasjoner kan pavirke nervevevet som er viktig
for seksualfunksjonen (Kreftforeningen u.4.). Andre konsekvenser var inkontinens og
endret urinavgang, terrhet, forkortet skjede, hormonelle endringer, overgangsalder og
endret menstruasjon. Mange av disse problemene kan gi smerter ved samleie og nedsatt

libido (Borg 2010).

Kreftbehandling 1 urogenitalomridet vil innvirke bade direkte og indirekte pa den
seksuelle responssyklus (Borg 2010). Omkring 1970-tallet utviklet Maters og Johnson en
fire-fase-modell som kalles den seksuelle responssyklus. De fire fasene bestar av lystfasen,
opphisselsesfasen, orgasmefasen og til slutt avslapningsfasen (Dahl, Borgheim og Borg
2009). I en av studiene var det presisert at behandling ferte til endringer i den seksuelle
responssyklus. Siden normal anatomi og fysiologi av kjennsorganet er ekstensiell for den
seksuelle responssyklus, vil behandling 1 kjennsorganet medfere negative endringer (Dahl,
Borgheim og Borg 2009). I litteraturstudien var kom det frem at mange kvinner erfarte
nedsatt libido, pa grunn av smerte, ubehag, inkontinens, terrhet, frykt, at kroppen ikke
kunne kontrolleres lenger og at seksuelle folelser ikke var det samme som for. Seksuell
dysfunksjon kan komme av frykt, bade for kvinnen og partneren, eller sa kan problemene

ogsa skyldes organiske endringer som folge av behandling (Tropé og Onsrud 2010).

Bade kjemoterapi og kirurgisk fjerning av reproduktive organ ferte til hormonelle
endringer og symptomer pa eller vanskeligheter med overgangsalder. Kvinner erfarte en
rekke negative symptomer, blant annet torrhet 1 vagina, endret menstruasjon og endret
temperaturregulering. Stralebehandling (Siggerud 2010) og kjemoterapi kan fore til
redusert funksjon 1 blant annet eggstokkene. En kan da komme 1 tidlig overgangsalder, fa
endret menstruasjon og slimhinnene i skjeden kan bli terre (Kreftforeningen u.4).

Behandling for gynekologisk kreft kan medfere infertilitet (Jacobsen 2010). Det a bli
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infertil var en konsekvens av enkelte behandlingsmetoder og var en stor pakjenning for

noen.

5.2.2 Tap og opplevelsen av selvet

Medisinsk behandling kan resultere i endret kroppsbilde og utgjere belastninger pa
opplevelsen av en selv (Solvoll 2012 side 23). Underlivskreft og forandringene som folge
av behandling, kan affisere selvbildet og skape psykiske problemer. Kjonnsorganet har
ofte en symbolsk betydning. A fjerne livmor er mer enn 4 fjerne menstruasjon og fertilitet.
Gynekologisk kreft betyr at noe av det som gjor en til kvinne gar tapt. Det er ikke uvanlig
at kvinner kan fole pa mindreverd og skyld (Tropé og Onsrud 2010). Dette stotter vér
litteraturstudie hvor mange av kvinnene folte seg mindre feminin og kvinnelig etter

behandling, samt at deres kroppsbilde ble negativt pavirket.

For mange var muligheten til 4 kunne baere frem barn assosiert med det & vare en kvinne,
og det som skiller kvinner fra menn. Ensomhetsfolelse, sorg og opplevelse av tap var blant
psykiske reaksjoner som kom frem 1 vér litteraturstudie. Dette var ofte knyttet til det a bli

infertil, miste en del av kroppen og tap av seksualliv.

Ved sykdom kan kroppens utseende endres. Noen endringer kan vere veldig synlige, mens
andre trenger ikke vere sé tydelige for andre. Selv om endringene er usynlig for andre, vil
det kunne vare belastende for personen selv (Solvoll 2012). Vi har funn 1 vér studie hvor
kvinner beskriver nettopp dette. Selv om endringene er usynlige erfarer kvinner at kroppen
er endret og fremmed sammenlignet med for sykdom og behandling. Utseende er 1 vér
kultur viktig. Endringer i utseende vil ha betydning for ens kroppsbilde, det blir pavirket
bade av hva man selv tenker om sitt utseende og hvilke holdninger til utseende
omgivelsene har. En slank og fin kropp er et ideal for mange (Solvoll 2012). Hértap og
vektendringens negative konsekvenser var blant vére funn i1 denne studien. Kvinner erfarte
at vektokning og hartap hadde negativ pavirkning pa deres kroppsbilde og folelse av a
veaere attraktiv, som igjen pavirket deres seksualitet. Hartap vil for mange oppleves som en
trussel mot kvinneligheten, i tillegg er endringen synlig for andre (Jacobsen 2012).
Schjelberg (2010) bekrefter at et endret kroppsbilde gir en rekke negative ringvirkninger,

som kan fore til bade psykiske og seksuelle problemer.
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Utvikling av lymfeadem hadde ogsa en negativ konsekvens for kvinnenes utseende og
forte til utfordringer 1 bekledning. Kroppspresentasjon blir av Price definert som en av tre
elementer til kroppsbildet. Kroppspresentasjon innebarer altsda hvordan kroppen blir
presentert, hvordan man kler seg er da et fundament (Schjelberg 2010). Kvinner endret

ogsa sin bekledning for & fremme sin feminitet og fole seg mer attraktiv.

I litteraturstudien var fant vi ut at kvinner fikk endringer i den seksuelle responssyklus
etter behandling for gynekologisk kreft. Kroppsbildet og selvbildet ble pavirket i stor grad
og hadde sammenheng med blant annet fysiske endringer. Tidligere nevnte vi fire-fase
modellen for den seksuelle responssyklus. I senere tid har kritikere uttalt at denne
modellen ikke nedvendigvis passer til kvinner, da kvinners seksuelle respons er mer
sammensatt og situasjonsbetinget. Kvinner behaver ikke alltid seksuell stimuli 1 lystfasen,
men pavirkes 1 storre grad av felelser. De mentale forandringene ser ogsa ut til & vare
viktigere enn de fysiologiske som folge av seksuell opphisselse (Dahl, Borgheim og Borg

2009). Kritikken av modellen for den seksuelle responssyklus bekrefter vare funn.

Sykepleier kan spille en viktig rolle for kvinner som erfarer endret identitet, kroppsbilde
og selvbilde som falge av tap og endringer av kroppen. Det er ikke alltid godt & vite hva
man skal si i situasjoner hvor kvinner uttrykker vanskelige folelser. A vare til stede, lytte
og anerkjenne kvinners folelser og opplevelse av situasjonen kan ofte vere bedre enn 4 si

noe 1 forsek pa a bedre situasjonen (Solvoll 2012).

Et positivt funn 1 var litteraturstudie var at noen kvinner opprettholdt et stabilt kroppsbilde
da feminiteten ikke ble synlig pavirket av behandlingen. Noen kvinner erfarte lite til ingen
senkomplikasjoner som pévirket seksualitet og kroppsbilde. Enkelte kvinner folte seg mer
som kvinne etter a ha blitt kvitt symptomer som bladning og smerte. Rannestad (2006)
hevder at ndr man har hatt problemer som dette i hverdagen, vil man sette pris pa slike
endringer. Flere kvinner var takknemlig for & ha bekjempet kreften og fatt et nytt
perspektiv pa livet. I folge, Rannestad (2006), kan mange oppleve en nyorientering og at
livet er blitt satt 1 perspektiv. Kvinner viser 1 kritiske situasjoner at de har en unik evne til &
tilpasse seg og mestre utfordringer. Noen kan ogsd vokse som menneske ved vanskelige
situasjoner. Forfatteren papeker at enkelte har bedre forutsetninger for & takle kriser, som

for eksempel personlige egenskaper og et godt sosialt nettverk (Rannestad 2006).
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5.2.3 Partnerforholdets negative og positive utfall

I vér litteraturstudie fant vi ut at kreftbehandlingen hadde enten negativ og positiv
innvirkning pa relasjon til partner, eller bade positiv og negativ. Dette bekrefter Grov
(2010) som sier at kreftsykdom har direkte pdvirkning pé kvinnen, men at parerende ogsa

blir involvert i situasjonen.

Seksuallivet og intimiteten til partner ble negativt pavirket. Flere beskrev intimitet som noe
mer enn bare samleie, men ogsé det a fole naerhet, holde hender, kysse og andre tegn pa
kjeerlighet. I litteraturstudien var intimiteten helt forsvunnet hos enkelte. Noen kvinner
folte at partneren hadde mistet sin seksuelle interesse. De erfarte da en ensomhetsfolelse
og distanse fra partner. Seksuelle problemer skapte en anspenthet i forholdet. Enkelte
separerte seg eller erfarte vanskeligheter i ekteskapet, som for eksempel
kommunikasjonsproblemer. I perioder med motgang er seksuallivet sarbart. Lysten og
gleden av nerhet kan utfordres ved vanskeligheter, og konsekvensen kan bli at man glir fra

hverandre (Gamnes 2012).

Noen kvinner kom narmere familie og venner og fikk en styrket relasjon til partner etter
behandling. Enkelte var forneyd med sitt seksuelle forhold til partner selv om
seksualfunksjonen var endret. I disse tilfellene fremhevet kvinnene viktigheten av stette fra
partner, tilpasning, dpenhet og god kommunikasjon. For at seksualiteten og kjaerligheten
skal vedlikeholdes er fellesskap og dpenhet viktige faktorer. Begge parter har behov for &
gi og motta omsorg, ved & mote hverandres behov kan motgang ogsa bringe forholdet
tettere sammen (Gamnes 2012). Stette fra familie og venner er en svert viktig faktor nar
man ma handtere endringer i kroppens utseende som kan pavirke kroppsbildet (Solvoll

2012).

De som ikke hadde partner synes det var vanskelig & involvere seg i en ny relasjon og
gjenoppta seksuell aktivitet. Dahl, Borgheim og Borg (2009) bekrefter dette funnet og sier
at det 4 finne seg en ny partner vil kunne by pé ekstra utfordringer. Terskelen vil vere

heyere for a ta et nytt steg for & oppna bekreftelse og intimitet (Gamnes 2012).

Noen kvinner folte press fra partner for & vaere seksuelt aktiv, og erfarte at partner hadde

vanskeligheter med & akseptere kvinnens seksuelle begrensninger. De fleste kvinner ensker
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a gjenoppta sitt seksualliv, men man ber prove seg frem og bruke god tid. En
forstaelsesfull partner er nedvendig, da kvinnens opplevelse av seg selv kan vere endret
(Rannestad 2006). Man ma kanskje finne nye metoder for at begge parters enske 1
seksuallivet skal imagtekommes (Gamnes 2012). Kvinner kunne ogsé fole skyld ovenfor
partner med tanke pa at muligheten til & & barn var borte, og folte at seksuallivet ble
redusert av den grunn. Menneskers seksuelle atferd har sterkt pavirkning fra den

reproduktive delen av seksualitet (Gamnes 2012).

Kritikk av fire-fase modellen av den seksuelle responssyklus sier at relasjoner og interesse
fra partner samt partners gnsker og behov er en viktig faktor for kvinnen ved seksuelt
samkvem 1 motsetning til modellens fire faser. Kvinner er som regel mer opptatt av den
folelsesmessige relasjonen og en god opplevelse for begge parter, enn oppnaelsen av
orgasme (Dahl, Borgheim og Borg 2009). Dette bygger opp funnene 1 var litteraturstudie
der kvinnene beskriver hvordan deres relasjon til partner pavirket deres intimitet og

seksualitet.

Som sykepleier mé en vere sperrende, apen og tilgjengelig i mate med kvinnene. En av
sykepleiers oppgave er & informere og veilede kvinnen om endringer 1 seksualiteten nar
den oppstar som felge av sykdom og behandling. Kvinnen skal selv bestemme hvor stor
grad av dpenhet hun tillater og om hun vil inkludere partner (Jerpseth 2015). Ut 1 fra vare
funn er stotte, dpenhet og god kommunikasjon av betydning for relasjonen til tross for

utfordringer 1 seksuallivet.

5.2.4 Informasjonstilbudet

Et stort funn 1 litteraturstudien var var at kvinner fér for lite eller ingen informasjon om
seksualitet etter behandling. Alle pasienter har en lovfestet rett pa informasjon om
konsekvenser av den behandlingen de far. Dette gjelder ogsé konsekvenser som pavirker
seksualitet. Bdde lege og sykepleier har informasjonsplikt (Gamnes 2012). De kvinnene
som hadde fatt informasjon 1 vér litteraturstudie, fikk informasjon pa et tidspunkt hvor de
var fokuserte pa 4 bli kvitt kreften. Informasjon og oppfelging var ofte for medisinsk

orientert.
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Folelse av skam og beskjedenhet var ikke uvanlig etter maten enkelte hadde blitt mett pa
av helsepersonell. Dette forte til en folelse av ensomhet og isolasjon knyttet til sine intime
problemer, da de ikke hadde fatt tilstrekkelig informasjon og veiledning etter
behandlingen. Kvinner mente ogsa at lite allmennkunnskap 1 samfunnet omkring temaet
bidro til isolasjon. Sykepleiere mener at seksualitet og seksuell helse er relevant 1 helse- og
omsorgstilbudet. Til tross for dette viser undersekelser at mange unngar & snakke om
seksuell helse med pasienter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Kvinner med kreft
isolerer seg ofte, og mange har problemer med & forholde seg til disse kvinnene pa en
naturlig mate. Folelsen av isolasjon blir da forsterket. Stette fra partner og familie er av

starst betydning (Tropé og Onsrud 2010).

Flertallet av kvinnene hadde et stort enske om mer informasjon, med fokus pa hvordan
endringene etter behandling kan pavirke seksualiteten. Mange ensket ogsa rad til hvordan
en kan héndtere endringene, statistikk pa behandling og graviditet, og sexradgivning.
Kvinner ensket & snakke om hverdagsproblemer knyttet til selvtillit, bekledning,
seksualitet og intimitet. Flere lot veere & oppseke hjelp fordi de erfarte seksualitet som

et tabubelagt” tema. Mange kvinner gnsker at seksualitet skal tematiseres, men
foretrekker at helsepersonell tar initiativet (Helse- og omsorgsdepartementet 2016). Dette
kom ogsé frem 1 var litteraturstudie. I praksis erfarte vi at seksualitet ikke ble tematisert av

sykepleier etter behandling som kan pdvirke seksualitet.

Som sykepleier skal en vaere sperrende, dpen og tilgjengelig. Sykepleiere ber ogsa jobbe
med seg selv og egne holdninger til seksualitet for 4 terre & meate kvinner med seksuelle
problemer. Det er ikke bare lege, men ogsa sykepleiers oppgave & veilede kvinner om
endringer 1 seksualitet nér det kan oppstd som felge av sykdom og behandling (Jerpseth
2015). I folge Jerpseth (2015) er det viktig & veilede bade kvinnen og partneren om
seksualitetens mangfold og informere om praktiske rdd og hjelpemidler. Informasjonen ber

gis skriftlig og muntlig, gjerne gjentatte ganger (Jerpseth 2015).

Seksuelle problemer kan vare en arsak til mindre livsglede, stress, redusert
mestringsfolelse og eventuelt samlivsbrudd. Seksuell helse og helse er tett knyttet sammen,
da et godt seksualliv bidrar til helse og trivsel. Forstaelsen for dette ber derfor gkes 1 helse-

og omsorgssektoren. (Helse- og omsorgsdepartementet 2016).
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Det finnes en radgivningsmodell for seksuelle problemer, der enhver sykepleier ber kunne
utfere de to forste av trinnene i modellen. I PLISSIT-modellen er forste trinn, tillatelse
(Permission), som handler om & gi pasienten mulighet til & diskutere seksuelle
bekymringer, plager og spersmal. Trinn to gar ut pd & gi begrenset informasjon (Limited
information) om seksuelle forhold med tanke pé kreftsykdom og behandling (Dahl,
Borgheim og Borg 2010).
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6.0 Konklusjon

Gjennom vart arbeid med litteraturstudien viste det seg at kvinnene erfarte psykiske,
fysiske, sosiale og seksuelle komplikasjoner etter behandling for gynekologisk kreft.
Komplikasjonene pavirket hverandre, dermed var alle av betydning for kvinnens
seksualitet. Skam og beskjedenhet var arsaker til at flere lot vaere & oppseke hjelp. Kvinner
far for lite informasjon om hvordan behandling kan fore til endringen i ens seksualitet. De

onsket at sykepleier skulle ta initiativ til & tematisere problemet.

Erfaringene til kvinnene vi har funnet 1 vér studie kan bidra til gkt refleksjon og kunnskap
blant sykepleiere angdende tema. Dette vil kunne bidra til at sykepleiere blir mer bevisst
og oppmerksom pa kommunikasjon og informasjon om seksualitet. Kvinner erfarer at
helsepersonell har en unnvikende holdning til & ta opp seksuelle problemer. Sykepleier ma
apne opp for at kvinnen kan fortelle om sine erfaringer knyttet til dette intime
problemomrédet. En sykepleier skal ha god nok kunnskap til & gi kvinnen mulighet til &
diskutere seksuelle bekymringer og gi begrenset informasjon. Videre kan en eventuelt

henvise til for eksempel sexolog eller psykolog.

6.1 Forslag til videre forskning

Vimener at dette feltet generelt har behov for mer forskning. Et viktig hovedfunn var for
lite informasjon fra helsepersonell, derfor mener vi at det ber forskes mer pa hva
sykepleiere kan gjore for & best mulig ivareta seksualitet etter behandling for gynekologisk
kreft. Vi fant ut at behandling for gynekologisk kreft ikke bare rammet kvinnen, men ogsa
partner. Derfor kunne det vart spennende og nyttig med forskning som utforsket partner

eller parorendes erfaringer.
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Vedlegg 1: P(I)O-skjema

P - Patient/problem

I — Intervention

O — Outcome

Cervix cancer

Cervical cancer

Uterine Cervical Neoplasms
Gynecological cancer
Survivor

Survivors

(Treatment)

(Experienc*)

Sexuality
Sexual health
Quality of life
Sexual function

Sexual*
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Vedlegg 2: Sekehistorikk

Sekeord Dato Database | Antall | Leste Leste Inkluderte
treff abstracts | artikler artikler
1. | Cervical cancer |22.01.18 | Ovid 81602
or Uterine Medline
Cervical 1946 to
Neoplasms March
Week 3
2018
2. | Quality of life 22.01.18 274970
or "Quality of
life”
3. | Sexuality or 22.01.18 48668
Sexuality
4. |20R3 22.01.18 321445
5. | Survivor or 22.01.18 32082
Survivors
6. |1 AND4AND |22.01.18 92
5
7. | Limit to english, | 22.01.18 68 26 7 1
2008-current, Artikkel 2
qualitative
(maximizes
sensitivity)
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkluderte

artikler

Sexuality or

Sexuality

20.03.18

Ovid
Medline
2014 to
March
Week 3
2018

7284

Sexual health or
Nurse’s Role or
Reproductive
Health or
Neoplasms or
Survivors or

Sexual Behavior

20.03.18

425967

Cervix cancer or
Uterine Cervical

Neoplasms

20.03.18

8212

Cervical cancer
or Uterine
Cervical

Neoplasms

20.03.18

9869

1 OR 2

20.03.18

426390

30R4

20.03.18

9904

5AND 6

20.03.18

9074

X N | @

Limit to english,
female,
qualitative
(maximizes
specificity) and

last 5 years

165

73

11

1
Artikkel 7
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkluderte

artikler

Gynecological
cancer OR
Uterine Cervical
Neoplasms OR
Ovarian
Neoplasms OR
Gentital
Neoplasms,

female

20.03.18

Ovid
Medline

25179

Sexual* OR
Sexual
dysfunction,
psychological OR
sexual behavior
OR sexual
dysfunction,
physiological OR
sexual health OR

sexual partners

38975

1. AND 2.

693

Limits: 2014-
current, young
adult and adult
(19-24 og 19-44),
English,
qualitative
maximizes
specificity og

least five years

43

10

1
Artikkel 11
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkluderte

artikler

Cervical

cancer

20.03.18

CINAHL

sexuality

Sexual

function

2. OR 3.

1. AND 4.

Limits: 2014-
2018,
qualitative —
high
specificity,
English

10

1
Artikkel 1
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkulderte

artikler

Uterine
Cervical
Neoplasms
OR Ovarian
Neoplasms
OR Genital
Neoplasms,
female OR
Gynecological

cancer

21.03.18

Ovid
Medline

25179

Sexual
dysfunction,
psychological
OR sexual
behavior OR
sexual
functioning
OR sexual
dysfunction,

physiological

17017

1. AND 2.

268

Limits:
English, last

five years

252

32

12

3

Artikkel 9
Artikkel
10
Artikkel
12
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkluderte

artikler

Gynecological
cancer OR
Uterine
Cervical
Neoplasms
OR Ovarian
Neoplasms
OR Genital
Neoplasms,

female

05.04.18

Ovid
Medline

209634

Sexual
dysfunction,
psychological
OR Sexual
behavior OR
Sexual
functioning
OR Sexual
dysfunction,

physological

122353

1. AND 2.

1847

Limits:
English,
qualitative
(maximizes
specificity),
last 10 years

44

2:
Artikkel 6
Artikkel 8
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkluderte

artikler

Gynecological
cancer OR
Ovarian
Neoplasms
OR Genital
Neoplasms,
female OR
uterine
Cervical
Neoplasms
OR
Endometrial

Neoplasms

05.04.18

Ovid
Medline

209634

Sexual* OR
Sexual
dysfunction,
psychological
OR Sexual
behavior OR
Sexual
dysfunction,
physological
OR Sexual
health

277169

1. AND 2.

4907

Limits:
English,
qualitative
(maximizes
specificity),
last 10 years

118

19

2
Artikkel 4
Artikkel 13
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Sekeord Dato Database | Antall | Leste Leste Inkluderte
treff abstracts | artikler | artikler

1. Sexuality 05.04.18 | Oria
2. | Gynaecological

cancer
3. Qualitative
4. 1.0G 2. 0OG 3.
5. | Engelsk, 2013- 385 5 2 1

2018 Artikkel 3
Artikkel Dato Manuelt sok
Artikkel 14 16.04.2018 | Forsiden til Kreftforeningen.no
Forfattere: Kari Nyheim Solbraekke -> Livmorhalskreft
og Hilde Bondevik -> Link til ”En studie viser at

Tittel: Absent organs — present
selves: exploring embodiment and
gender identity in young Norwegian
women’s accounts of hysterectomy
Ar: 2015

Tidsskrift: International Journal of
Qualitative Studies on Health and
Well-Being

gynekologisk kreft fortsatt er
tabubelagt”

-> Referanser: Solbrakke og
Bondevik: Absent organs—present
selves: exploring embodiment and
gender identity in young Norwegian

women'’s accounts of hysterectomy

Artikkel 5

Forfattere: Ragnhild J. Tveit Sekse,
Eva Gjengedal og Malfrid Raheim
Tittel: Living in a Changed Female
Body After Gynecological Cancer
Ar: 2012

Tidsskrift: Health Care for Women

International

16.04.2018

Googlesegk: Gynecological cancer
treatment survivors sexuality
qualitative

-> Sexual health and gynecological
cancer. conceptualizing patient
needs and overcoming barriers to
seeking and accessing services.

-> Linker 1 sidemarg for lignende
artikler

-> Nederste link var artikkelen vi

inkluderte
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Vedlegg 3: Oversiktstabeller

Artikkel 1

Forfattere Barlow, Ellen L., Neville F. Hacker, Rafat Hussain & Glenda Parmenter

Ar 2013

Land Australia

Tidsskrift JAN — Journal of Advanced Nursing

Tittel Sexuality and body image following treatment for early-stage vulvar
cancer: a qualitative study.

Hensikt Beskrive kvinnens erfaringer av seksualitet og kroppsbilde etter
behandling for tidlig stadium av vulvakreft.

Metode Kvalitativ metode med semi-strukturerte dybdeintervju basert pé
fortolkende fenomenologi.

Deltagere/ 10 kvinner fra 37 til 76 &r som har gjennomgétt kirurgisk behandling for

frafall gynekologisk kreft pd grunn av tidlig stadium av vulvakreft.

Hovedfunn Flertallet av kvinnene erfarte lite til ingen senkomplikasjoner knyttet til
seksualitet og kroppsbilde etter konservativ behandling for tidlig
stadium av vulvakreft. Intimitet og relasjon var mer relatert til kvinnens
seksuelle tilfredsstillelse enn fysisk opphisselse. Kvinner som hadde
negative folelser og erfaringer var de som hadde gjennomgétt radikal
vulvektomi, hatt gjentatte inngrep 1 vulva og utvikling av lymfeedem.
Kvinnene ansé vulva som skjult og ikke synlig for andre og var
begrunnelsen for bevarelsen av kroppsbildet. Enkelte folte ikke at
kroppen var den samme som for. Flere av kvinnene var redd for
inngrepets pavirkning pd klitoris og smerte ved seksuelt samkvem etter
behandling. Mange deltakere folte nummenhet i vulva og unngikk a
berare omrédet bade seksuelt og hygienisk.

Etisk Etisk godkjennelse fra Human Research Ethics Committees of the

vurdering Health Service and The University. Samtykke til studie og opptak av

intervjuene ble mottatt i forkant av studien. Deltagerne kunne trekke seg

fra studien nar som helst og ble anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekkliste for vurdering av kvalitativ

forskning. Funn 1 studien er sammenlignet med andre studier. Pn: 2
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Artikkel 3

Forfattere Cleary, Vicky, Josephine Hegarty og Geraldine McCarthy

Ar 2012

Land Irland

Tidsskrift Cancer Nursing Practice

Tittel How a diagnosis of gynecological cancer affects women'’s sexuality.

Hensikt A underseke gynekologisk krefts og behandlingens innvirkning pé
seksualitet fra et pasientperspektiv.

Metode Kvalitativ beskrivende metode med semi-strukturerte intervju. Apne
spersmal ble ogsa brukt 1 stor grad.

Deltagere/frafall | 8 kvinner fra 25-68 4r med diagnosen gynekologisk kreft deltok i
studie (livmorhalskreft (2), vulvakreft (2), eggstokkreft (2). 2 av
deltagerne var i behandling, mens 6 av deltagerne hadde gjennomgatt
behandling.

Hovedfunn Deltakerne rapporterte forstyrrende endringer i alle aspekter av
seksualiteten etter gynekologisk kreft og behandling. Det var
endringer 1 seksualitetens mening og viktighet, den seksuelle
funksjonen og seksuelle forhold. De understreket behovet for muntlig
og skriftlig informasjon og stette knyttet til seksuelle forhold fra
helsepersonell. Kvinnene foreslo at informasjonen ville vaere mest
nyttig dersom den ble gitt 1 behandlingsperioden og ikke umiddelbart
ved diagnose.

Etisk vurdering | Etisk godkjenning ble gitt fra The local research ethics committee.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekkliste for vurdering av kvalitativ
forskning. Funn 1 studien er sammenlignet med andre studier.

Fagfellevurdert.
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Artikkel 12
Forfattere
Ar

Land
Tidsskrift

Giacomoni, C., E. Venturini, H. Hoarau, F. Guyon og V. Conri
2014
Frankrike

Gynécologie Obstétrique & Fertilité

Tittel

How women with gynaecological cancer deal with treatment: issues of

visibility and invisibility

Hensikt

Evaluere utfordringer knyttet gynekologisk krefts innvirkning pé

kvinnens kropp og seksualitet.

Metode

Longitudinell utforskende studie med psyko-antropologisk tilnerming,

dybdeintervju.

Deltagere/frafall

30 kvinner ble intervjuet for behandling for gynekologisk kreft, tre

maneder etter forste behandling og tre méineder etter endt behandling.

Hovedfunn

Behandling av gynekologisk kreft gir utover kvinnens estetikk og
feminitet. Kvinnene uttrykker bekymring for & ikke bli ansett som
feminin lengre av utenforstdende samt av sin mannlige partner. Angst
for infertilitet kom til uttrykk hos flere av deltagerne. Seksuallivet ble
for mange redusert pd grunn av redsel for smerte 1 forbindelse med
penetrering, samt bekymringer for 4 ikke fole seg attraktiv. Flere
kvinner erfarte endret forhold til sin vagina og seksuallyst, pa grunn av
komplikasjonene behandlingen hadde medfoert. De kvinnene som
hadde gjennomgétt cellegiftbehandling erfarte en storre utfordring
med folelsen av femininitet og seksuell identitet, pa grunn av hértap.
Noen kvinner fortalte om vekttap som en konsekvens av
behandlingen. Til tross for sykdom, refererte kvinner til vekttap som et

positivt resultat.

Etisk vurdering

Ingen etisk vurdering av komite, men vi sa at etiske hensyn som

anonymisering var tatt. Fagfellevurdert og publisert i et tidsskrift.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste for & vurdere kvalitativ
forskning, mangler beskrivelse av dataanalyse.

Publiseringsniva: 1
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Artikkel 13

Forfattere

Ar
Land
Tidsskrift

Hallowell, Nina, Brandi Baylock, Louise Heiniger, Phyllis N. Butow,
Deepa Patel, Bettina Meiser, Christobel Saunders, kConFab
Psychological Group on behalf of the kConFab Investigators, Melanie
A. Price

2011

Australia

Familial Cancer

Tittel

Looking different, feeling different: women'’s reactions to risk-

reducing breast and ovarian surgery

Hensikt

Utforske kvinners erfaringer omkring utfallet av risiko reduserende
mastektomi og/eller risiko reduserende salpingo oophorektomi 3 ar

etter behandling.

Metode

Kvalitativ metode med semi-strukturerte telefonintervju.

Deltagere/frafall

40 kvinner 1 alderen 32-66 ar som har gjennomgatt RRM og/eller
RRSO innhentet fra en tidligere prospective study gjort av Kathleen
Cuningham Foundatioin Consortium for Research into Familial

Breast Cancer Psychosocial study.

Hovedfunn

Vi har bare innhentet funn fra deltagerne som hadde fjernet
eggstokkene, og erfaringene knyttet til dette. Kvinnene som hadde
gjennomgétt RRSO folte seg annerledes med tanke pa at de erfarte
endret overgangsalder. Det forte med seg urininkontinens, ekende
harvekst, vektokning, nedsatt sexlyst, torrhet 1 vagina, smerte ved
samleie, angst/panikk, skjelving, hjertebank, humersvingninger.
Inngrepet hadde negativ pavirkning pd seksualiteten, kvinnenes
feminine identitet og syn pa kroppen. 12 av 32 kvinner rapporterte at
vektokning medferte at de folte seg mindre attraktiv. Mange fikk
informasjon om konsekvensene, men graden av konsekvensene ble
erfart som mye storre. Flere ensket mer informasjon om pévirkning

av seksualliv og foreslo tilbud om sexraddgivning.

Etisk vurdering

Etisk vurdert av University of Sydney Human Research Ethics

Committee og Ethics committee pa hver kConFab recruitment site.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste, samt at hovedfunn er

sammenlignet med andre studier. Publiseringsniva: 1
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Artikkel 8
Forfattere
Ar

Land
Tidsskrift

Jefferies, Hilary og Collette Clifford
2011
England

Journal of Clinical Nursing

Tittel

All change: the experience of younger women with cancer of the

vulva

Hensikt

A skape en forstaelse av kvinners egne perspektiver av omsorg og ta

opp et gap 1 kunnskap 1 forhold til den bredere effekten av vulva kreft.

Metode

Kvalitativ metode med fortolkende fenomenologisk tilnerming. Semi-

strukturert intervju.

Deltagere/frafall

13 kvinner under 50 &r som har gjennomgétt behandling for
vulvakreft. Tid siden kirurgisk behandling varierte fra 6 maneder siden

til 5 ar siden.

Hovedfunn

Alle kvinnene erfarte endringer bade fysisk, psykisk og seksuelt, men i
varierende grad. 3 av kvinnene greide ikke & gjennomfoere samleie
etter kirurgi, 3 hadde samleie av og til, 3 beskrev at det krevde
utholdenhet for & kunne gjennomfore et samleie, 2 erfarte
tilfredsstillende retur til tidligere seksuelt forhold og 2 var ikke
seksuelt aktive. Lymfeadem, problemer knyttet til urinering og
menstruasjon og endret kroppsbilde var blant andre funn som ble loftet
frem av deltagerne. Noen av deltagerne hadde ogsa positive erfaringer,
hvor de fikk et nytt perspektiv pa livet og erfarte stotte fra familie,

venner og kollegaer.

Etisk vurdering

Etisk godkjent av Local Research Ethics Committee. Deltagerne ble

anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste, samt at hovedfunn er
sammenlignet med andre studier.

Publiseringsniva: 2
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Artikkel 10
Forfattere
Ar

Land
Tidsskrift

Lindgren, Anna, G. Dunberger og A. Enblom
2016
Sverige

Support Care Cancer

Tittel

Experiences of incontinence and pelvic floor muscle training after

gynaecologic cancer treatment

Hensikt

Beskrive hvordan overlevende av gynekologisk kreft erfarte
inkontinens relatert til livskvalitet, deres mulighet for fysisk aktivitet

og trening og deres oppfatninger og erfaringer av bekkenbunnstrening.

Metode

Kvalitative beskrivende intervju studie. Semi-strukturerte intervju.

Deltagere/frafall

13 deltagere fra 48-82 ar som var behandlet for gynekologisk kreft og

har hatt urin- og/eller avferingsinkontinens, ingen frafall.

Hovedfunn

Symptomer relatert til inkontinens og restriksjoner i dagliglivet
reduserte fysisk livskvalitet. Folelser knyttet til inkontinensen
reduserte psykologisk livskvalitet, og sosial og eksistensiell
livskvalitet, pd grunn av begrensninger inkontinensen forer til. Det
kom frem 1 studien at deltagerne brukte praktiske og mentale strategier
for & opprettholde livskvaliteten, som & alltid bringe med seg klesskift
og a akseptere situasjonen. Muligheter for seksuell og fysisk aktivitet
var hemmet av inkontinensen. De beskrev ogsd mangel pé informasjon
om risiko for inkontinens etter behandling. Kvinnene var villige til &

investere mye tid og penger 1 behandling for deres komplikasjon.

Etisk vurdering

The Regional Ethichal Review Board godkjente studien. Deltagerne
skrev under samtykke 1 forkant av studien. Deltagerne ble

anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert med sjekkliste for kvalitativ forskning og
sammenlignet funn fra andre artikler.

Publiseringsniva: 1
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Artikkel 7

Forfattere

Ar
Land
Tidsskrift

Lloyd, Philppa A., Emma V. Briggs, Nichola Kane, Arjun R.
Jeyarajah, John H. Shepherd

2014

England

European Journal of Oncology Nursing

Tittel

Women's experiences after a radical vaginal trachelectomy for early

stage cervical cancer. A descriptive phenomenological study.

Hensikt

Utforske kvinners erfaringer opptil ti ar etter radikal vaginal
trakelektomi og beskrive inngrepets pavirkning pa helse, seksualitet,

fertilitet og behov for helsehjelp knyttet til dette.

Metode

Kvalitativ metode med beskrivende fenomenologisk tilnerming, semi-

strukturert telefonintervju.

Deltagere/frafall

12 kvinner fra 29-45 ar som har gjennomgatt radikal vaginal

trakelektomi for tidlig stadium av livmorhalskreft for 1-10 &r siden.

Hovedfunn

Flere folte at kreften gjorde at de kom neermere familien og fikk et
nytt perspektiv pé livet. Noen erfarte forsinkede psykologiske
reaksjoner og/eller frykt for tilbakefall, lymfeadem og intermenstruell
bledning. Mange isolerte seg og ensket a kontakte andre i samme
situasjon. Seksuell nedsatt funksjon var ikke et langsiktig problem for
de fleste. Noen erfarte stikkende folelse under samleie, men utviklet
teknikker for 4 redusere dette. Kvinner uten partner folte seg sérbar 1
nye relasjoner. Graviditet i etterkant var en engstelig tid, spesielt for
de som hadde erfart abort eller for tidlig fodsel. De fleste kvinner fikk
statte via klinisk sykepleier, familie/venner, kirurgisk konsulent,
online pasientforum og stettegrupper. Det var et enske om mer
informasjon om statistikk pa behandling, omsorg knyttet til graviditet,
anbefalinger, samt tilgang til radgivning og okt bevissthet 1 samfunnet

om tema.

Etisk vurdering

Godkjent av The Central London Research Ethics Committee 4 under

UK'’s National Research Ethics Service. Deltagerne ble anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekkliste for kvalitativ forskning. Samt

at funnene er sammenlignet med andre studier. Pn:1.
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Artikkel 9
Forfattere
Ar

Land
Tidsskrift

Philip S., Mellon A., Barnett C., D abrew N. & White K.
2016
Australia

European Journal of Cancer Care

Tittel

The road less travelled: Australian women'’s experiences with vulval

cancer

Hensikt

A utforske og beskrive kvinners erfaringer rundt diagnosen,

behandlingen og rehabiliteringen etter kreft 1 vulva.

Metode

Kvalitativ metode med semi-strukturerte intervju.

Deltagere/frafall

12 kvinner som var diagnostisert med vulva kreft og hatt behandling

innen de fem siste arene.

Hovedfunn

Kvinnene uttrykte folelse av ensomhet og erfarte diagnosen som en
vanskelig. De rapporterte at de fikk for lite informasjon og stette.
Fysisk erfarte kvinnene flertall av problemer som ubehag, endret
urinfunksjon og lymfeadem. Noen kvinner folte at oppfelgingen var
kun medisinsk sett, og at mange hverdagsproblemer som pavirket
livene deres 1 stor grad ikke ble tatt stilling til. Dette kunne vare
problemer knyttet til kledning/undertoy, selvtillit, intimitet og
seksualitet. I etterkant av sykdommen uttrykte kvinnene at
konsekvensene av sykdommen og behandlingen hadde stor
innvirkning pa deres intimitet og samlivsforhold, sett bort i fra om de
var 1 et forhold eller ikke. Flere av kvinnene uttalte problemer med
seksual funksjon som nummenhet, torrhet, smerte og manglende evne

til & oppna orgasme.

Etisk vurdering

Etisk godkjent av Human Research Ethics Committees pd Royal
Prince Alfred Hospital, Sydney and John Hunter Hospital, Newcastle.

Kvinnene er anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekklister for & vurdere kvalitativ
forskning, samt at resultat har blitt sammenlignet med annen

forskning. Publiseringsniva: 1.
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Artikkel 5
Forfatter
Ar

Land
Tidsskrift

Sekse Ragnhild J. Tveit, Eva Gjengedal og Malfrid Rdheim
2012
Norge

Health Care for Women International

Tittel

Living in a Changed Female Body After Gynecological Cancer

Hensikt

Utdype hvordan kvinner erfarer a leve i en endret kvinnelig kropp 5-6

ar etter behandling for gynekologisk kreft.

Metode

Kvalitativ beskrivende og fortolkende metode med fenomenologisk-

hermeneutisk tilneerming. Dybdeintervju.

Deltagere/Frafall

16 kvinner mellom 39 og 66 ar som hadde overlevd gynekologisk
kreft og avsluttet behandling for over 5 ér siden. De ble rekruttert fra

en poliklinikk fra Universitetssykehuset i Norge.

Hovedfunn

Kvinnene erfarte at endringer forte til en opplevelse av at kroppen var
ukjent og at de ikke kunne stole pa den. Folelse av tomhet og at noe
manglet var typisk rett etter kirurgi. Mange kvinner uttalte at de
opplevde tap, folelse av ufullstendighet og sorg rundt det a fa fjernet
noe av kroppen samt & bli infertil. Nesten alle kvinnene erfarte
problemer knyttet til seksualitet etter behandling, bade fysisk og
psykisk. Torrhet, sarhet og smerte under samleie, og frykt for dette var
blant problemene. Mange mistet ogsé sin libido. Felelsen av a ikke
kunne elske sin partner like fullstendig som for var ogsa tungt. Noen
folte at de hadde mistet sitt seksuelle liv totalt, mens enkelte hadde
funnet losninger som gjorde at de fortsatt kunne ha et seksualliv. Frykt

for tilbakefall var ogsa blant funnene.

Etisk vurdering

Godkjent av Regional Committees for Medical and Health Research
Ethics. Kvinnene ble informert om at deltagelse 1 studien var frivillig
og at de kunne trekke seg fra studien nar som helst. De skrev under
samtykke for at intervjuene skulle bli tatt opptak av og alle deltagerne

ble anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste, samt at hovedfunn er
sammenlignet med andre studier.

Pn: 2
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Artikkel 4

Forfattere

Ar
Land
Tidsskrift

Sekse, Ragnhild Johanne Tveit, Maalfrid Raaheim, Gunnhild Blaaka
og Eva Gjengedal

2009

Norge

Scandinavian Journal of Caring Sciences

Tittel

Life beyond cancer: women'’s experiences 5 years after treatment for

gynecological cancer.

Hensikt

A 4 en dypere forstielse av langtidsoverlevende sine erfaringer fem
ar etter behandling for gynekologisk kreft og hvordan de erfarte
kreftbehandling.

Metode

Kvalitativ studie med fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming.

Dybdeintervju.

Deltagere/frafall

16 kvinner fra 39-66 ar, som ikke hadde hatt metastaser eller residiv
gynekologisk kreft etter behandling for fem ar siden. Livmorhalskreft
(2), livmorkreft (11), eggstokkreft (3).

Hovedfunn

Kvinnene erfarte utfordringer 1 deres hverdag etter a ha gjennomgétt
behandling for gynekologisk kreft. Deres liv var dominert av
spenningen mellom personlig utvikling og frykt for tilbakefall. De
erfarte ogsé kroppslige utfordringer som utfordret seksuallivet. Det
var blant annet problemer med smerte relatert til torrhet 1 vagina,
infertilitet og overgangsalder. Flere delte ogsa deres folelse av & vare
alene med tanke pd & ikke {4 tilstrekkelig informasjon og veiledning

etter behandlingen.

Etisk vurdering

The Regional Medical Research Committee godkjente studien.
Vurderingen ble gjort 1 samsvar med retningslinjene til Norwegian

Social Science Data Services. Intervjuene ble anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekkliste for kvalitativ forskning. Funn i
studien er sammenlignet med andre studier.

Publiseringsniva 1.
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Artikkel 11
Forfattere
Ar

Land
Tidsskrift

Sekse, Ragnhild. J. T., Mélfrid Rdheim & Eva Gjengedal
2014
Norge

Health Care for Women International

Tittel

Shyness and Openness — Common Ground for Dialogue Between
Health Personnel and Women About Sexual and Intimate Issues After

Gynecological Cancer

Hensikt

A se nzrmere pa hvordan kvinnene beskrev deres méte 4 hindtere
seksuelle endringer og intimitet pd, og hvordan dialog med

helsepersonell med slike sporsmaél fant sted.

Metode

Kvalitativ metode med fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming.

Dybdeintervju.

Deltagere/frafall

16 kvinner fra 39-66 &r som har gjennomgétt behandling for

gynekologisk kreft for minst fem &r siden, uten tilbakefall.

Hovedfunn

Gynekologisk kreft forte til store kroppsendringer, som har gitt
konsekvenser for kvinnenes seksuelle liv og intimitet. Kvinnene
hadde behov for informasjon og forstaelse for sine kroppslige
endringer samt seksualitet knyttet til de.

Beskjedenhet omkring temaet preget bade kvinnene og helsepersonell.
Kvinnene erfarte at helsepersonell ikke tok initiativ til & snakke om
temaet, men hadde et enske om at de skulle gjore det. Kvinnene som
provde & dpne seg og ta initiativ til & snakke om tema ble ofte mott
med korte svar og ingen initiativ til videre samtale. Dette forte ofte til
at kvinnene folte pa skam, og mistet gjerne motet til & ta opp tema pa

nytt. Kvinnene folte seg alene i prosessen.

Etisk vurdering

Etisk godkjenning ble innhentet av Regional Committee for Medical
and Health Research Ethics. Kvinnene ble informert om frivillig
deltagelse og at de kunne trekke seg nar som helst. Skriftlig samtykke

ble innhentet. Alle deltakerne ble anonymisert i studien.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste for kvalitative studier, samt at

funn er sammenlignet med andre artikler. Publiseringsniva: 2.
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Artikkel 14
Forfattere
Ar

Land
Tidsskrift

Solbrakke, Kari Nyheim og Hilde Bondevik
2015
Norge

International Journal og Qualitative Studies on Health and Well-being

Tittel

Absent organs — Present selves: Exploring embodiment and gender

identity in young Norwegian women's accounts of hysterectomy

Hensikt

Utforske hvordan yngre kvinner 1 Norge konstruerer deres

legemliggjorelse og folelse av selvtillit etter hysterektomi.

Metode

Kvalitativ metode med bred fenomenologisk tilnerming.

Dybdeintervju som ble analysert med narrativ tilnerming.

Deltagere/frafall

8 etnisk norske kvinner mellom 25 og 43 &r som hadde gjennomgatt

hysterektomi 1 lopet av 1 de siste 3 arene.

Hovedfunn

To motstridende historier angéende tema skilte seg ut, derfor ble disse
funn i studien. Den ene kvinnen uttalte at de fjernet det som gjorde
henne til en kvinne. Hun felte at hun tok fra partneren mulighet til & fa
barn sammen. Kvinnen folte skyld med tanke pa dette og at mannen
hennes ikke lenger hadde samme seksuallyst. Hun folte seg mindre
feminin og opplevde sorg. Den andre kvinnen folte seg mer kvinnelig
uten livmor etter kirurgisk fjerning. Hun hadde barn fra for og fikk et
nytt liv etter operasjon da hun ble kvitt ukontrollerte bledninger. Det
eneste negative var vektekning. Hun folte seg mer fri da hun slapp a
tenke pé a ta med seg ekstra klesskift og & sove med bleie. Disse to
historiene viser kontraster over hvordan det kan oppleves &
gjennomfore behandling for gynekologisk kreft og at alder og ensker

om barn spiller en rolle.

Etisk vurdering

Etisk godkjent av Regional Committee for Medical and Health

Research Ethics. Deltagerne ble anonymisert med andre navn.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste, samt at hovedfunn er
sammenlignet med andre studier.

Publiseringsniva: 1
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Artikkel 2

Forfattere

Ar
Land
Tidsskrift

Vermeer, Willemijn M., Rinske M. Bakker, Gemma G. Kenter, Anne
M. Stiggelbout og Moniek M. Ter Kuile

2015

Nederland

Support Care Cancer

Tittel

Cervical cancer survivors” and partners” experiences with sexual

dysfunction and psychosexual support.

Hensikt

Vurdere erfaringer med seksuelldysfunksjon, psykoseksuell statte og
behov for psykoseksuell helsehjelp blant livmorhalskreftoverlevende

og deres partner.

Metode

Kvalitativ metode med semi-strukturert intervju

Deltagere/frafall

30 kvinner fra 34-68 &r og 12 partnere fra 31-54 r som hadde erfart
behov for ytterligere informasjon og hjelp deltok 1 studien.

Hovedfunn

Her har vi bare tatt med kvinnenes erfaringer og ikke partner. Mange
kvinner erfarte en eller flere seksuelle dysfunksjoner som ofte
forarsaket negative folelser som blant annet angst eller smerte. De
fleste deltagerne rapporterte at de hadde blitt spurt om deres seksuelle
funksjon etter behandling, selv om oppmerksomheten pa temaet ofte
var begrenset og medisinsk orientert. Flere hadde latt vaere & oppsoke
hjelp fordi de s pa seksualitet som et tabubelagt tema. De rapporterte
mangel péd informasjon om behandlingens konsekvenser, praktiske rad
om & handtere dysfunksjoner og en forsikring om at det var vanlig &

erfare seksuell dysfunksjon.

Etisk vurdering

The LUMC Medical Ethical Committee godkjente studien. Deltagerne

var anonymisert.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved bruk av sjekkliste for vurdering av kvalitativ
forskning. Funn 1 studien er sammenlignet med andre studier.

Publiseringsniva: 1
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Artikkel 6

Forfattere

Ar
Land
Tidsskrift

Wilmoth, Margaret C., Elizabeth Hatmaker-Flanigan, Vanessa
LalLoggia og Traci Nixon

2011

USA

Oncology Nursing Forum

Tittel

Ovarian Cancer Survivors: Qualitative Analysis of the Symptom of

Sexuality

Hensikt

A bedre forsta endringer i seksualitet som resultat av behandling fra
pasientperspektivet, for & lere hvordan kvinner handterer disse
endringene 1 seksualitet, og a identifisere hvilken informasjon de vil

ha fra sykepleiere om disse symptomene.

Metode

Kvalitativ beskrivende metode, med individuelle intervju av 8

deltagere og fokusgrupper med 5 deltagere. Semi-strukturert intervju.

Deltagere/frafall

8 kvinner mellom 33 og 69 &r som péa tidspunktet var under
behandling eller hadde gjennomgatt behandling for eggstokkreft. 5
kvinner mellom 40 til 75 ar, deres status varierte fra ny diagnostisert

(1), kreftfri (3) til terminalt syk av eggstokkreft (1).

Hovedfunn

Vi har bare tatt med funn fra kvinner som hadde gjennomgatt
behandling fra studien. Uansett alder og sivilstatus rapporterte
kvinner at behandling for eggstokkreft hadde skadelig pavirkning pé
deres seksualitet, og at forandringene ga de en folelse av at de ikke
lenger var hel. Mekaniske forandringer fordrsaket av kirurgi,
hormonelle endringer og andre fysiologiske, psykologiske og sosiale
faktorer pavirket ogsé seksualiteten. Ingen av deltagerne rapporterte
a ha mottatt informasjon om endringer som kunne skje knyttet til

seksualiteten.

Etisk Vurdering

Carolinas Medical Center og University of North Carolina-Charlotte

godkjente gjennomfering av studien.

Vurdering av

kvalitet

Kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekkliste for vurdering av kvalitativ
forskning. Funn 1 studien er sammenlignet med andre studier.

Publiseringsniva: 1
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Vedlegg 4: Vare hovedfunn fra artiklene

Artikkel | Endret | Nedsatt | Redusert | Fysiske | Psykiske | Fglelse | Frykt | Konsekve | Innvirkn | Forlite | Positive
seksual- [ libido | seksualliv [ endrin- | reaksjon [ ava -nser for | -ingpa eller funn
funksjon ger er vare kroppsbil | partnerf | ingen

alene -de og -orhold| | Informa-
folelse av sjon
dvare
kvinne

1 X X X X X

2 X X X X X X X X X X

3 X X X X X X X X X

4 X X X X X X X X

5 X X X X X X X X

6 X X X X X X X X X X

7 X X X X X X X X

8 X X X X X X X

9 X X X X X X X

10 X X X X X X X X

11 X X X X X X X

12 X X X X X X X

13 X X X X X X

14 X X X X X X

Fargekoding:

Rad: Funn som gér under hovedfunnet: psykiske reaksjoner i tiden etter behandling

Bla: Funn som gar under hovedfunnet: endret seksualfunksjon

Svart: Andre hovedfunn 1 artiklene
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Vedlegg 5: Eksempel pa sjekkliste

Artikkel: Cervical cancer survivorsand partners’experiences with sexual dysfunction and psychosexual

support.

SJEKKLISTE FOR A VURDERE KVALITATIV
FORSKNING

Malgruppe: studenter og helsepersonell
Hensikt: gvelse i kritisk vurdering

F@OLGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pa resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene veere til hjelp i min praksis?

Under de fleste sparsmdlene finner du tips som kan veere til hjelp nar du skal svare pa
de ulike punktene.

Referanse:
1. Critical Appraisal Skills Programme. www.casp-uk.net




INNLEDENDE SP@RSMAL

1. Er formélet med studien klart formulert?

TIPS:
Er det oppgitt en problemstilling for studien?

Ja Uklart Nei
X (¢} (¢}
Hensikten med studien var & undersgke erfaringer med

seksuell dysfunksjon, psykoseksuell stgtte og behov for
psykoseksuell helsehjelp blant livmorhalskreftoverlevere.

2. Er kvalitativ metode hensiktsmessig for a fa
svar pd problemstillingen?

TIPS:

*  Har studien som mdl d forstd og belyse, eller beskrive
fenomen, erfaringer eller opplevelser?

Ja Uklart Nei
X (0] (0]

Studien har som mal 4 underseke erfaringer.

KAN DU STOLE PA RESULTATENE?

3. Er studiedesignet hensiktsmessig for a fa svar | Ja UKklart Nei
pé problemstillingen? X 0 o
TIPS:
Kommentar:

®  Erutvalg, madte d samle inn data pd og mate d
analysere data pd beskrevet og begrunnet?

Utvalg, mate 4 samle inn og analysere data pa er
beskrevet og begrunnet.

4. Er utvalget hensiktsmessig for 4 besvare

TIPS:

1 strategiske utvalg er mdlet d dekke antatt relevante sosiale
roller og perspektiver. De enhetene som skal kaste lys over
disse perspektivene er vanligvis mennesker, men kan ogsd
veere begivenheter, sosiale situasjoner eller dokumenter.
Enhetene kan bli valgt fordi de er typiske eller atypiske, fordi
de har bestemte forbindelser med hverandre, eller i noen
tilfeller rett og slett fordi de er tilgjengelige.

problemstillingen?

Er det gjort rede for hvem/hva som ble valgt ut og
hvorfor? Er det gjort rede for hvordan de ble valgt ut
(rekrutteringsstrategi)?

Er det gjort rede for hvorfor noen valgte ikke a delta?
Er karakteristika ved utvalget beskrevet (f.eks.kjonn,
alder,0sv.)?

Ja Uklart Nei
X (0] (6]
Kommentar:

54 kvinner invitert til 4 delta, noen takket nei pa
grunn av at tema var for intimit. 30 kvinner deltok,
alle ble spurt om & ha med partner, 26 kvinner
hadde partner, men bare 12 ble med I studien.

(Vi inkluderte bare kvinnens erfaringer.)

[Utvalget ble innhentet gjennom Medical Center
IAmsterdam.

[Karakteristika er beskrevet i egen tabell.
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5. Ble dataene samlet inn pa en slik méte at
problemstillingen ble besvart?

TIPS:
Datainnsamlingen md veere omfattende nok bdde i bredden
(typen observasjoner) og i dybden (graden av observasjoner)
om den skal kunne stotte og generere fortolkninger.
¢ Er metoden som ble valgt god for d belyse
problemstillingen?

*  Gar det klart frem hvilke metoder som ble valgt for d
samle data? For eksempel feltstudier, intervjuer,
dokumentanalyse?

e Er mdten data ble samlet inn pd beskrevet?
(intervjuguide)

e Blevalg av setting for datainnsamlingen begrunnet?

Ja Uklart Nei
X (@) (0]
Kommentar:

Ja, semistrukturerte intervju, ansikt til ansikt.
Data ble samlet inn ved hjelp av en intervjuguide,
som er vist i artikkelen.

6. Gér det klart fram hvordan analysen ble
gjennomfert? Er fortolkningen av data forstaelig,
tydelig og rimelig?

[TIPS:

\En vanlig tilncermingsmdte ved analyse av kvalitative data er

sdkalt innholdsanalyse, hvor monstre i data blir identifisert og

lkategorisert.

e Erdet redegjort for hvilken type analyse som er brukt
(for eks. grounded theory, fenomenologisk analyse
etc.).

e Erdet tydelig redegjort for hvordan analysen ble
gjennomfort (f. eks. de ulike trinnene i analysen)?

e Er motstridende data tatt med i analysen?

®  Ser du en klar sammenheng mellom innsamlede data
(f-eks. sitater) og kategoriene som forskeren har
kommet fram til?

Ja UKklart Nei
X 0 (6]
Kommentar:

[Hvordan analysen ble gjennomfart er tydelig
redegjort for. Motstridene data er tatt med, og man
ser en sammenheng mellom innsamlede data og
kategorier som forskerne har kommet frem til.

7. Ble det redegjort for bakgrunnsforhold som
kan ha pavirket fortolkningen av data?

TIPS:

Forskningsresultatene blir nodvendigvis pavirket av

perspektivet til forskeren. I tillegg vil konteksten som

datainnsamlingen foregdr innenfor pavirke resultatene.

*  Har forskeren gjort rede for konteksten som
datainnsamlingen foregikk innenfor?

*  Har forskeren gjort rede for sitt teoretiske stdsted og sin
faglige bakgrunn?

Ja Uklart Nei
X (¢ (0
Kommentar:

Ja

Ja
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8. Er det gjort forsek pa 4 underbygge funnene?| Ja Uklart Nei

X (6] (¢}
11PS:
Kategoriene eller monstrene som ble identifisert i lopet av
analysen kan styrkes ved d se om lignende monstre blir Kommentar:

identifisert gjennom andre kilder. For eksempel ved d diskutere
fqz'elﬂpige nsluminger med stuﬂdifo{)jektene,}be en annen forsker Ja, det er benyttet andre kilder for 4 underbygge
gjennomgd materialet, eller a fi lignende inntrykk fra andre

kilder. Det er sjeldent at forskjellige kilde gir helt likt uttrykk. funnene.

Imidlertid bor slike forskjeller forklares tilfredsstillende.

s Er det gjort forsok pd d trekke inn andre kilder for d
vurdere eller underbygge funnene?

9. Er etiske forhold vurdert?
Ja Uklart Nei
TIPS: X 0 (0]
Ble studien forklart for deltagerne (f.eks. giennom
informert samtykke)?

Dersom relevant, ble studien forelagt Etisk komite? Kommentar:

Studien ble forelagt etisk komitee: Lumc Medical
[Ethical Committee.

HVA ER RESULTATENE?

10. Kommer det klart fram hva som er Ja Uklart Nei
hovedfunnene i undersekelsen? X 0 0

e Kan du oppsummere hovedfiunnene?
* Ble funnene diskutert i lys av det
opprinnelige formdalet med studien?

Kommentar:
Ja, hovedfunnene er oppsummert og diskutert.

KAN RESULTATENE BRUKES T MIN PRAKSIS?

11. Hvor nyttige er funnene fra denne Kommentar:
studien?
Ja, vi kan lettere forstd og fa gkt kunnskap om
TIPS hvordan kvinner erfarer sin seksualitet etter
Malet med kvalitativ forskning er ikke d behandling for gynekologisk kreft. Dermed kan vi
sannsynliggjore at resultatene kan generaliseres til en | lettere hjelpe disse kvinnene.
bredere befolkning. Isteden kan resultatene gi
grunnlag for modeller som kan brukes til G prove d
forsta lignende grupper eller fenomen.
e Kan resultatene hjelp meg til bedre a forstd
sammenhengen jeg arbeider i?
e Droft hvordan funnene kan utvide
eksisterende kunnskap og forstdelse?

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2014.



