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Hoved-
budskap
Hensikten med denne 
artikkelen er å se nær-
mer på hvordan syke-
pleiere gjennom kom-
munikasjon kan til- 
rettelegge for at seksu-
alitet inkluderes og nor-
maliseres i sykepleien til 
menn med kreft.

KREFT RAMMER 
MENNS SEXLIV
Rådgiving. Det er viktig at sykepleier
snakker med kreftpasienter om sex.

2011 fikk 16 189 menn 
en kreftdiagnose (1). 
Noen kreftformer får 
direkte konsekvens 

for menns seksualliv. Ødeleggel-
ser av urinblærens lukkemeka-
nismer kan gi tørr orgasme og in-
fertilitet. Operasjoner i mage og 
underlivet fører ofte til at pasien-
ten blir helt eller delvis impotent 
i perioder, samt får urin- og avfø-
ringsproblemer. Cellegift-, stråle- 
og hormonbehandling kan medfø-
re ytterligere nedsatt lystfølelse, 
ereksjonsvansker, endret følsom-
het i kjønnsorgan og nedsatt evne 
til orgasme. Mange opplever i til-
legg kvalme, smerte, fatigue og en-
dret utseende som konsekvens av 
kreftsykdom (2–6).

Ifølge Graugaard (7) vil en kreft-
diagnose nesten alltid berøre pa-
sientens seksualitet, samtidig 
som den påvirker samspillet med 
partneren. Hvis ikke sykepleier 
bryter tausheten omkring sek-
sualitet og kreft, er det fare for at 
seksualiteten opphører i et par-
forhold der den ene er rammet av 
kreft. Dette vil innebære et stort 
tap for paret, da den seksuelle 
kontakten ofte fungerer som en 
kanal for utveksling av følelser, 
kjærtegn og intimitet, men også 
kan være en arena der konflikter 
løses. I noen tilfeller kan fortielse 
av seksualitet føre til skilsmisse 
og depresjoner.  

I
understøttes i artikler fra mange 
land (10,11,13–15,17–21). Årsaken 
helsepersonell oppgir for ikke å ta 
opp temaet er liten tid, stor ar-
beidsmengde, bluferdighet, re-
spekt for pasienten, pasientens 
alder, at pasienten er for syk, 
mangel på kunnskap, private rom 
og veiledning (7,11,13–15). For å for-
bedre kommunikasjon om seksu-
alitet med kreftpasienter, sier lit-
teraturen at sykepleiere må legge 
til side fordommer de måtte ha og 
bearbeide egne holdninger (11,13–
16). Samtidig må de også ha gode 
kunnskaper om kreftdiagnose, be-
handling, bivirkninger, seksualitet 
og kommunikasjon.

BARRIERE. Seksualitet er et sår-
bart tema for de fleste mennesker. 
De færreste av oss har et så natur-
lig forhold til denne intime og pri-
vate sonen at vi kan ta opp tema-
et uten problemer, selv med våre 
nærmeste. Det å skulle involvere 
utenforstående, er ofte en stor 
barriere (7), det er derfor viktig at 
sykepleier bryter barrieren i et 
tidlig møte med pasienten. Kan-
skje bør sykepleier ta opp temaet 
allerede når behandlingen plan-
legges, selv om pasienten på dette 
tidspunktet ikke er opptatt av 
seksualitet, men har fokus på 
overlevelse og behandling. Med 
dette signaliserer sykepleier at 
seksualitet er en naturlig del av 

INTIMT TEMA. I helsevesenet 
snakkes det om intime og vanske-
lige temaer (8,9), men forskning og 
faglitteratur viser at kreftpasien-
ters seksuelle helse blir oversett 
(7–14). En studie fra Finland (14) 
viser at 96 prosent av helseperso-
nell som jobbet med kreftpasien-
ter mener at det er deres jobb å 
snakke med pasientene om seksu-
alitet, mens 98 prosent av de 
spurte faktisk snakket med min-
dre enn halvparten av pasientene. 
Bare 35 prosent av dem som var 
med i studien tok opp temaet på 
eget initiativ. Undersøkelser viser 
at kreftpasienter har et stort in-
formasjonsbehov som ikke blir 
møtt av helsepersonell (11,15–17). 
En kreftdiagnose kan påvirke en 
pasients intime og seksuelle ver-
den uansett krefttype, alder, kul-
tur og partnerstatus (10,11), da 
seksualiteten er en sentral del av 
menneskets identitet, selvrespekt 
og livskvalitet. Ved diagnosetids-
punktet er de fleste pasienter 
opptatt av behandling- og overle-
velsesmuligheter. Tanker og 
spørsmål rundt seksualitet kom-
mer ofte i bakgrunnen (10). Etter 
det første sjokket, viser studier at 
pasienten har behov for samtale 
og informasjon (10,16). Det er skre-
vet mye om kreft og seksualitet. 
Til tross for dette er seksualitet 
fortsatt et tabuområde i helseve-
senet (8). Dette er en påstand som 
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det pasienten har i tankene (24). 
Ifølge undersøkelse kan 70 pro-
sent av seksuelle bekymringer lø-
ses ved å lytte til pasienten (12). 
Med stillhet skapes rom for etter-
tanke og refleksjon, og åpning for 
samtale om et vanskelig og privat 
tema (24). Man må imidlertid væ-
re oppmerksom på at stillhet ikke 
skal virke mot sin hensikt og bli en 
belastning for pasienten. 

INFORMERE. Forskning viser at 
pasienter føler sinne og 
frustrasjon overfor hel-
sepersonell som unngår 

prøve å skape rom for seksualitet, 
uten at pasienter eller partner 
selv må etterspørre dette. Målet 
med det første trinnet er at pasi-
enten skal få mulighet til å sette 
ord på tanker og følelser rundt 
seksualitet. Dette innebærer at 
sykepleier må være villig til å 
snakke om temaet, eller bare lytte 
(7,22). Det er sykepleier som har 
ansvaret for åpne opp for temaet, 
men pasienten gir selv tillatelse til 
videre dialog. Ved bruk av aktiv 
lytting og stillhet kan sykepleier 
signalisere trygghet, interesse, til-
stedeværelse og at hun er åpen for 

eller hvor i sykdomsforløpet en 
befinner seg. De fleste kreftpa-
sienter er over 65 år og i en alder 
der genital seksualitet er avtaken-
de (7). En mann på 80 år kan like-
vel ha vel så mye glede av seksua-
litet, både alene og sammen med 
sin partner, som en mann i 40 åre-
ne. Kreftpasienter i palliativ fase 
har gitt uttrykk for at de ser på det 
som en menneskerett å kunne ha 
et seksualliv like inn i døden (21). 
Selv om dette trolig er en svært li-
ten gruppe pasienter, må ikke sy-
kepleier avskrive noen som asek-
suelle. Derimot må sykepleieren 

sykepleien og at han eller hun er 
åpen for å snakke om temaet (7). 
En enkel rådgivningsmodell som 
PLISSIT-modellen (se figur 1) som 
består av fire trinn, kan være et 
godt utgangspunkt for å få til god 
ramme og struktur på samtalen 
ve d  s e k su e l l  ve i l e d n i n g 
(7,9,11,15,16,21–23). 

TILLATELSE. Første trinn i PLIS-
SIT-modellen er å gi tillatelse (22). 
Ved å gi tillatelse normaliserer sy-
kepleier at pasienter har seksuali-
tet, uansett alder, partnerstatus, 
allmenntilstand, kreftdiagnose 

Det er viktig at partneren in-
kluderes i kreftbehandlingen 
og blir informert om behand-
ling og bivirkninger som kan 
ramme seksualiteten. Illus-
trasjonsfoto: Colourbox.
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temaet seksualitet, da mange pa-
sienter har en lengsel etter å bli 
møtt og høre andres erfaringer om 
kreft og seksualitet. Det kan være 
en god støtte å høre om andre pa-
sienters erfaringer med samme 
problemer som en selv (10). Det er 
viktig at sykepleier kartlegger pa-
sientens forkunnskap og tar hen-
syn til dette. Å gi begrenset infor-
masjon (trinn 2) innbefatter å 
svare på enkle spørsmål fra pasi-
ent og partner. Kreftpasienter er 
vant til å få informasjon og veiled-
ning om ukomfortable temaer, og 
seksualitet bør ikke være noe 
unntak (10,22). Samtale om seksu-
alitet kan frigjøre ressurser, kref-
ter og energi for pasienten, øke 
livskvalitet og bidra til positiv til- 
friskning (7,15,22). Man kan nærme 
seg pasients seksualitet med 
skriftlig eller muntlig informasjon. 
Kreftforeningen har utgitt en bro-
sjyre som heter «kreft og seksuali-
tet» som tar opp mange aktuelle 
problemstillinger om temaet (25). 
Mye usikkerhet og spørsmål rundt 
seksualitet kan muligens unngås 
ved at pasienten og partner leser 

og føler seg ukomfortable ved å 
berøre temaet og venter ofte på 
klarsignal fra sykepleier (9). 

Studier viser at de fleste menn 
trenger tid for å opparbeide tillit 
og trygghet for å kunne snakke om 

intime problemer, 
og at de aller helst 
deler sine bekym-
ringer med sin nær-
meste familie (26). 
P r i m æ rsyke ple ie 
fremmer tillit og 
trygghet, da pasien-
ten får færre perso-
nale å forholde seg 
til. Det ideelle er å 
kombinere individu-

elle samtaler og samtaler der bå-
de pasienten og partneren er til 
stede. Her må man være innfor-
stått med at pasientens autono-
mi og taushetsplikten tas hensyn 
til. Gjennom å informere og kom-
me i dialog med paret kan man 
unngå misforståelser og fantasier 
som får konsekvenser for den sek-
suelle helsen. For eksempel at det 
er skadelig å dele seng med part-
ner som får cellegiftbehandling 
eller at menn ikke våger å gi part-
neren en klem da dette kan skape 
forventning om sex som ikke kan 
innfris. Her må sykepleier være 
imøtekommende og fordomsfri 
uansett partnervalg og alder og 
hvilke holdninger til seksualitet 
som måtte framkomme (11,15). 

PARTNEREN. Ifølge Persson, 
Sevrinsson og Hellström (19) bør 
partneren inkluderes i kreftbe-
handlingen. Det er vondt og van-
skelig å sitte på sidelinjen og ikke 
være informert om behandling og 
bivirkninger som også rammer 
seksualiteten. Dette kan føre til 
angst, usikkerhet og avstand, som 
kunne vært unngått ved å inklu-
dere partneren i behandlingsfor-
løpet. Ved å ta vare på partneren, 
tar man også vare på pasienten og 
det seksuelle samspillet. Det er 
imidlertid ikke alle kreftpasienter 
forunt å ha et kjærlig og godt for-
hold til sin partner, og dette kan 
nødvendigvis ikke sykepleiere for-
bedre. Men sykepleier bør alltid 
prøve å få til best mulig åpenhet og 

og diskuterer brosjyren og får til-
bud om å komme tilbake til syke-
pleier med spørsmål. Her imøte-
kommer man også menns behov, 
da studier viser at de fleste menn 
foretrekker skriftlig informasjon 
(26,27). 

STILLE SPØRSMÅL. En annen til-
nærming kan være undrende eller 
åpne spørsmål og formuleringer 
som «mange menn som tar denne 
medisinen får problemer med er-
eksjon?». «Har du merket forand-
ringer?». Da formidler man også at 
andre har problemet, noe som kan 
ufarliggjøre situasjonen. Å være 
generaliserende som: «Jeg vet at 
pasienter med samme diagnose 
som deg har hatt potensproble-
mer». «Har du merket dette?» er 
også en god måte å spørre på. Man 
kan også benytte filmer. Uansett 
hva man velger er det viktig å væ-
re konkret, åpen og ikke moralise-
rende (7). Man må ikke oppfatte 
pasientens taushet som at han el-
ler hun ikke har behov for infor-
masjon og samtale. Pasienter opp-
lever også tabu rundt seksualitet 

→

«Noen 
kreftformer 
får direkte 
konsekvens 
for menns 
seksualliv.» 

Sykepleie. Fagartikkel

Figur 1. PLISSIT-modellen 

 

• P (ermission), står for tillatelse og innebærer at pasienten skal få lov til og aksept for 
at det er greit å ta opp og diskutere sensitive og intime seksuelle tema med 
behandleren for slik å eventuelt kunne avklare hvilke behov for intervensjon som er 
nødvendig for pasienten. I tillegg skal det å ta opp temaet gi et signal om at seksualitet 
er en normal del av livet til alle mennesker i alle livssituasjoner. 

• L (imited) I (nformation), står for begrenset informasjon og innebærer at man skal 
tilby adekvat informasjon gjennom generell psykoedukasjon slik at pasienten i størst 
mulig grad får svar på sine bekymringer og utfordringer. 

• S (pecific) S (uggestions), står for spesifikk rådgiving og innebærer at behandleren 
skal tilpasse informasjon og behandlingstiltak spesielt til den enkelte pasient. 
Herunder kommer en mulighet for å tilby behandling i form av medisiner og 
hjelpemidler. 

• I (ntensive) T (herapy), står for intensiv terapi og innebærer å behandle alvorlige 
sexologiske problemer som for eksempel alvorlige relasjonsskader, 
overgrepsproblematikk og trans-problemstillinger. For å behandle seksuelle problemer 
som krever intensiv terapi bør man være ekspert i sexologi. 
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kommunikasjon mellom pasienten, 
partneren og seg selv. Det er heller 
ikke alle pasienter som ønsker å 
snakke om sin seksualitet og det 
må respekteres. 

KOMPETANSEHEVING. Kreftav-
delingen ved Ålesund sykehus har 
opprettet en prosjektgruppe, der 
stråleterapeuter, kreftsykepleiere 
og uroterapeut har deltatt. Sexolog 
fra Radiumhospitalet har bidratt 
med undervisning og samtaler. Vi-
dere har det vært gjennomført stu-
dietur til Ullevål sykehus, Aker sy-
kehus og Ahus. Kreftsykepleier har 
undervist om seksualitet på fire 
nettverkssamlinger, der ulike yr-
kesgrupper fra både kommune- og 
spesialisthelsetjenesten har vært 
representert. Tilbakemeldingene 
har vært gode, og flere mener det er 
viktig å fokusere på dette område. 
Kreftpoliklinikk, sengepost og strå-
leavdelingen ved kreftavdelingen 
har fått undervisning, og det er 
planlagt forelesninger i videreut-
danning i kreftsykepleie og i forum 
for kreftsykepleie.

KONKLUSJON. Kreft påvirker nes-
ten alltid mannens seksualitet. Det 
er derfor av stor betydning at syke-
pleier anerkjenner sitt ansvar og in-
viterer pasienten og partner til dia-
log om temaet, uansett kreftform 
og sykdomsforløp. PLISSIT-model-
len  er en generell og god ramme for 
samtale om seksualitet. Det er vik-
tig at sykepleier er bevisst egne for-
dommer og holdninger og møter 
pasient på en åpen og fordomsfri 
måte. For å bryte taushet rundt 
kreft og seksualitet og samtidig 
bygge opp den seksuelle kompe-
tanse til sykepleier, bør kreft og 
seksualitet blir en del av grunn- og 
videreutdanning i sykepleie. Sam-
tidig er det viktig at seksualitet blir 
satt på agendaen, slik at sykepleie-
re i praksisfeltet får opplæring og 
veiledning. •
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  HELSESØSTRE:  På Ringerike 

får barn med foreldre fra an-

dre kulturer tilbud om å delta i 

tverrkulturell jente- eller gut-

tegruppe. Prosjektet beskrives 

i en fagartikkel i Tidsskrift for 

helsesøstre (bildet).

Arbeidet med grupper for barn 

med annen kulturbakgrunn star-

tet i 2010 som et tilbud til jenter i 

5., 6. og 7. klasse og ble etter hvert utvidet til et gruppe-

tilbud også for gutter. Bakgrunnen var at mange barn 

og unge med annen kulturbakgrunn opplever å ikke 

mestre hverdagen. De sliter med dårlig selvtillit og med 

å skape sammenheng i tilværelsen, og er dratt mellom 

to kulturelle verdner. Mange reagerer med utagerende 

atferd eller tilbaketrekning, og en del sliter med mage-

smerter og hodepine.

Gruppene på Ringerike ledes av Sølvi Bergerud som 

er helsesøster og har 25 prosent av stillingen sin rettet 

mot flyktninger. Målet er blant annet å gi barna kunn-

skap om vanlige følelsesmessige reaksjoner på det å 

bytte kultur, lære å snakke om disse følelsene og aner-

kjenne deres kompetanse. I tillegg motiveres de til fy-

sisk aktivitet og sunn livsstil. 

Gruppene består av maks åtte barn som møtes rett 

etter skolen en gang i uka. Helsesøster har lagt vekt 

på at barna skal bli kjent i en trygg atmosfære gjen-

nom felles aktiviteter som matlaging, felles måltider, 

ballspill og utflukter. Barna som har deltatt i gruppe-

ne melder om mindre mobbing, nye venner og bedre 

konsentrasjon. 

Tidsskriftet kommer med Sykepleien til faggruppens 

medlemmer•
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– En kynisk utnytting av gravide kvinner.

Det mener gynekolog Ottar Rekkedal om ultralydappa-

rater til hjemmebruk.

Han mener slike produkter ikke har noen annen hensikt 

enn at noen skal tjene penger på gravides ønske om å 

beskytte sitt ufødte barn.

Til NRK sier han at man ikke vet om disse apparatene 

er farlige.� Kilde: NRK
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