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Indledning

Denne opgave handler om kropsopfattelse og seksualitet hos patienter med
hjertekarsygdom. At blive hjertekarsyg kan have indvirkning pa mange aspekter af
patientens liv, bl.a. en @&ndret kropsopfattelse og en @ndret seksualitet. Idet jeg gnsker at
skabe en helhedsorienteret sygepleje, vil jeg belyse, hvilke forhold der kan have indflydelse
pa patientens kropsopfattelse og seksualitet. Samtidig vil jeg undersgge, hvorfor

sygeplejersken kan finde det svaert at inddrage seksualitet i sygeplejen.

Min interesse for dette emne tager afsat i min 6. semesters klinik pa en hjertemedicinsk
afdeling, hvor jeg har haft fokus pa seksualitet i sygeplejen. Mit fokusomrade er inspireret
af valgfaget 'Seksualitet og sexologi, som er et nyligt opstartet valgfag pa
Sygeplejerskeuddannelsen Kgbenhavn. Den hjertemedicinske afdeling har ligeledes
udarbejdet kliniske retningslinjer i forhold til, at sygeplejersken i udskrivelsessamtalen skal
tale med patienten om hjertekarsygdoms indvirkning pa seksualitet og samliv. (Ferch,

2002).

Pa en sygeplejekonference pa afdelingen spurgte jeg sygeplejerskerne om, hvordan de
spurgte ind til patientens seksualitet. Sygeplejerskerne, der deltog, var mellem 34 og 55 ar
og havde varet ansat i afdelingen i mellem 6 og 25 ar. En sygeplejerske fortalte, at hun
foler, at dét at tale om sex stadig er tabubelagt, og at det kan fgles grenseoverskridende.
Hun sagde: "at man er bange for at ggre patienterne forlegne, og at den korte
indleggelsestid pa normalt 3 dage i afdelingen, ggr det sveert at komme ind pa livet af dem
og dermed bringe et sa intimt emne pa banen.” En anden sygeplejerske turde ikke kaste sig
ud i samtalen af frygt for at blive spurgt om noget, hun ikke havde forstand pa. Flere
sygeplejersker mente, at de manglede viden, sprog og inspiration til, hvordan de skulle
starte en samtale. Trods de udarbejdede retningslinjer pa afdelingen og det, at

seksualitet/reproduktion indgar som et sggeord i VIPS-modellen', som afsnittet arbejder ud

" VIPS er en model til dokumentation af sygeplejen. Modellen har sin oprindelse i Sverige, hvor den er
udviklet og videreudviklet op igennem 1990’erne. Ordet VIPS er en forkortelse af begreberne: Velvere,
Integritet, Profylakse og Sikkerhed. (Andersen et al, RH, 2003).



fra, sa var det sjeldent, at jeg fandt noget beskrevet i sygeplejejournalerne under seksualitet
ud over: i. a. (intet abnormt) eller i. s. (ikke spurgt). Dette fandt jeg tankevakkende, og det

har inspireret mig til at ga i dybden med emnet i min bacheloropgave.

Hjertekarsygdom i Danmark:

Til at relevansggre min problemstilling vil jeg belyse omfanget af patienter med
hjertekarsygdom i Danmark.

Mindst 200.000 danskere lider af hjertekarsygdom, som er den nasthyppigste dgdsarsag
blandt mend over 50 ar. Hjertekarsygdom er en af de stgrste sygdomsgrupper set i forhold
til antallet af de knap 86.000 danskere med hjerte- og kredslgbslidelser, der indlegges
arligt. Mere end 34.000 mend i aldersgruppen 50-79 ar indleegges én eller flere gange med
hjertekarsygdom. (Hjerteforeningen, Regeringen, 2002, s. 39). Udvikling af hjertekar-
sygdom skyldes et samspil af mange faktorer, bl.a. livsstilsfaktorer som rygning, fysisk
inaktivitet og kostvaner, psykisk arbejdsmilj¢ herunder stress og skiftende vagter samt
biologiske faktorer som hypertension, hypercholesterolemi og diabetes. (Ibid.). Ligeledes
ses en tydelig sammenhang mellem sociogkonomiske forhold, uddannelsesniveau og
sociale netveerk, idet det oftest er lavt uddannede, pensionister og arbejdslgse, der rammes
af sygdommen. (Hjertestatistik, Hjerteforeningen, 2004). 1 det fglgende afsnit vil jeg
belyse, hvilke symptomer patienter med hjertekarsygdom kan opleve, der kan have

indflydelse pa seksualitet og samliv.

Hjertekarsygdoms symptomer

Hjertekarsygdom forarsager ofte kronisk venstresidig hjerteinsufficens, der betyder, at
hjertets pumpefunktion er forringet. Der er objektivt paviselige @ndringer i hjertets anatomi
og/eller funktion. Patienten kan derfor opleve anfald af brystsmerter, angina pectoris, som
skyldes den nedsatte iltforsyning til hjertet. Anfaldene opstar iser ved fysisk anstrengelse,
hvor muskulaturen har brug for ekstra ilt. Ligeledes kan psykiske belastninger udlgse
angina pectoris. Smerterne forsvinder ofte ved hvile og ved brug af det kardilaterende
preparat Nitroglycerin. Patienten kan opleve dyspng i mere eller mindre udtalt grad bade
ved tale, i hvile og ved fysiske anstrengelser. Dyspngen skyldes veaskeophobning i
lungerne. (Ramhgj et al, 2000, s. 672-701). Endvidere er trethed et uspecifikt og ofte
forekommende symptom, der bevirker en indskrankning af patientens formaen. Ved fysisk
anstrengelse klager patienten ofte over trethed i1 benene, der skyldes en nedsat

minutvolumen. Sommetider er tretheden udlgst af den medicinske behandling med f.eks.
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beta-blokkere og diuretika. Andre symptomer pa hjertekarsygdom kan vere kvalme og
gdemer. (Ibid.). De n&vnte symptomer kan alle have indflydelse pa den fysiske formaen og
dermed seksuallivet.

I det fglgende afsnit vil jeg beskrive, hvad sygeplejen til hjertekarsyge patienter indebarer,
med fokus pa den undervisningsrelaterede del, hvor information om mulige seksuelle

problemstillinger i relation til hjertekarsygdom bgr indga.

Sygepleje til patienter med hjertekarsygdom

Sygepleje til patienter med hjertekarsygdom omfatter flere omrader: Fysisk sygepleje,
observation af kliniske symptomer, administration, overvagning, behandling og psykisk
pleje samt undervisningsrelateret pleje. Undervisningen til patienten med hjertekarsygdom
har flere formal: Fgrst at give patienten en viden om dennes sygdom, om dens behandling
og om risikofaktorer/livsstilsendringer og fysisk aktivitet, saledes at valg af fremtidig
livsstil kan treeffes pa et videnbaseret grundlag. Patienten skal sattes i stand til selv at
vurdere sin fysiske tilstand og reagere pa evt. symptomer. (Hjerteforeningen, Darmer,
2000, s. 10-11). Det er derfor vasentligt, at patienten ved, at enhver pavirkning af kroppen
og dens funktioner har indvirkning pa det seksuelle overskud, lyst og kompetence, og han
skal ligeledes forberedes pa, at hans rolle i forhold til familie, til arbejdsplads og
omgangskreds kan vare @ndret pa grund af de fysiske begrensninger. (Graugaard et al.
2006, s. 14, Hjerteforeningen, Darmer, 2000, s. 10-11). Dette belyser bl.a., hvorfor
sygeplejersken ved indleggelse af patienten er:

"forpligtet til at spprge ind til patientens seksualitet og beskrive, hvorvidt patienten har
potentielle og/eller aktuelle problemer knyttet til seksualitet”.

(Sundhedsstyrelsens sygeplejefaglige optegnelser, 2005).

Som ovenstaende viser, er det altsa vores pligt at tale med patienten om seksualitet. I naste
afsnit vil jeg derfor praesentere forskellige undersggelser, der viser den faglige relevans i at

inddrage seksualitet i sygeplejen til patienten med hjertekarsygdom.

Hjertekarsygdom og seksualitet

En dansk undersggelse udarbejdet pa Skejby Sygehus af dr. med Mickley og scient. san.
P. Winstrup viste, at op imod 60% af de mandlige hjertepatienter oplevede en @&ndring af
seksualiteten efter et hjerteinfarkt. ZAndringerne oplevedes primert i form af impotens,
nedsat lyst og reduktion i samlejehyppighed. Disse patienter var ofte bekymrede over, om

seksuel aktivitet var uhensigtsmassig af hensyn til hjertet, ligeledes var de ofte
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tilbageholdende med at udtrykke seksuelle bekymringer, herunder seksuel dysfunktion.
(Winstrup et al. 1999, Graugaard, 2006). En anden undersggelse viser at 4 ud af 10 mand
oplever impotens efter nyopstaet hjertekarsygdom. Impotens kan vare organisk, psykogent
eller medikamentelt betinget. En eller flere af faktorerne kan vere til stede. Ved organisk
betinget impotens kan der forekomme forsnevringer i kapillerer til penis pga.
arteriosklerose, som kan forhindrer rejsning. De psykogene faktorer omfatter bl.a.
depression, @ngstelse og bekymring, tilstande som ofte er til stede hos hjertesyge.
(Mickley, et. al, 2006, s. 195, Darmer, 2000). Medikamentelt betinget impotens hos
patienter med hjertekarsygdom udggr en relativt stor andel af tilfeldene, idet hjertemedicin
som beta-blokkere, Digoxin og visse former for diuretika kan forarsage impotens.
(Hjerteforeningen, Graugaard et al. 2006, s. 195).

Hvad angar de psykogene faktorer, viser undersggelser, at 36% oplever depression efter et
hjerteinfarkt. (Hjerteforeningen, Johnson, 2006). Depression kan i sig selv forarsage
seksuelle klager og impotens. Det er derfor vigtigt, at patienten far hjelp og stgtte under og
efter indleeggelse, og idet sygeplejersken oftest star patienten nermest under indleggelsen,
bliver det vores ansvar. (Graugaard et al. 2006, s. 16-19). Derfor vil jeg i det fglgende afsnit
belyse ud fra forskellige undersggelser, i hvor stor en grad samtaler om seksualitet egentlig

indgar i sygeplejen.

Samtale om seksualitet med patienten

I en undersggelse udarbejdet i 2006 af analyseinstituttet Analyse Danmark for tidsskriftet
'Sygeplejersken' viser det sig, at under halvdelen af de 366 deltagende sygeplejersker
sporger til patienternes seksualitet og evt. samlivsforstyrrelser knyttet til sygdom eller
legemidler, trods det er vores sygeplejefaglig pligt. (Sommer, 2007). En lignende
undersggelse i Arhus Amt viser at, kun 37,5 % af patientjournalerne indeholdt markeringer
af, at der var taget stilling til patienternes seksualitet, selv om 80% af sygeplejerskerne
fandt det relevant at inddrage. (Sommer, 2007). I et beslegtet studie blandt hjertepatienter
mente et stort antal patienter, at seksuel radgivning var ngdvendig, men kun 3% af
mandene fandt den givne information tilstrekkelig. (Graugaard et al. 2006, s. 20-21).
Ovenstaende uddyber altsa vigtigheden i at inddrage seksualitet i samtalen i sygeplejen,

idet bade patienten og sygeplejersken finder det relevant.



Som vist er patienter med hjertekarsygdom en stor patientgruppe. Ifglge Hjerteforeningen®
gores der en betydelig indsats for, at nedbringe nye sygdomstilfelde ved hjelp af et
rehabiliteringsforlgb. Dette vil jeg prasentere med det formal kort at beskrive indholdet og

effekten af hjerterehabiliteringen.

Hjertekarrehabilitering

I en publikation udarbejdet af Netvaerk af forebyggende sygehuse i Danmark og
Hjerteforeningen i 2007 omhandlende 'Hjertekarrehabilitering efter strukturreformen' star
skrevet, at i henhold til Sundhedslovens §16 har alle patienter krav pa at modtage
information om deres helbredstilstand, herunder oplysninger om relevante forebyggelses-
og behandlingsmuligheder. Alle hjertepatienter skal derfor tilbydes et rehabiliteringsforlgb

efter indlaeggelse med det formal:

"at forbedre patientens funktionsniveau, fjerne eller mindske aktivitetsrelaterede
symptomer, minimere graden af invaliditet og gore det muligt for patienten at vende tilbage
til en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet.” (Hjerteforeningen, 2004 ).

Ifglge Hjerteforeningens hjemmeside er der god dokumentation for effekten af
rehabilitering til patienter med iska@misk hjertesygdom og hjertesvigt. Danske og
internationale studier viser ligeledes, at hjertekarrehabilitering kan give store menneskelige
og sundhedsgkonomiske gevinster. Patienternes livskvalitet forbedres, og risikoen for, at
sygdommen udvikler sig, nedsattes, sa fornyet indleggelse eller invasiv behandling ikke
bliver ngdvendig, og indsatsen er dermed omkostningseffektiv. (Netvaerk af forebyggende
sygehuse i Danmark, Hjerteforeningen, 2007, s. 11, Regeringen, 2002, s. 39).

Rehabilitering er sdledes et vesentligt element i behandlingsforlgbet for hjertepatienter
efter indleggelse. Men en ny undersggelse fra april 2009 som Dansk Sundhedsinstitut har
gennemfgrt for Hjerteforeningen blandt 4.371 patienter med hjertekarsygdom viser, at det
kun er 3%, der oplever, at de modtager fuld rehabilitering som foreskrevet i internationale
anbefalinger. (Hjerteliv nr. 4, 2009). Det vil sige, at det kun er 3% af de ca. 86.000 indlagte
patienter med hjertekarsygdom, der modtager et fuldstendigt rehabiliteringsforlgb.
Hvorvidt samtale om seksualitet er inddraget i rehabiliteringsforlgbet, star ikke navnt i
publikationen. Dette tydeligggr endvidere den sygeplejefaglige relevans i at inddrage

samtale om seksualitet, nar sygeplejersken mgder patienten under indlaeggelsen.

2 Hjerteforeningen er en privat sygdomsbekeempende organisation, der arbejder med forskning i
hjertekarsygdomme, forebyggelse af hjertesygdomme og patientstgtte. (www.hjerteforeningen.dk).



Undersggelserne og mine egne kliniske observationer bekrafter altsa, at emnet ofte er
negligeret 1 sygeplejen, trods vores pligt og de skrevne retningslinjer. Flere undersggelser
viser tilsvarende, at der er beleg for at inddrage samtale om seksualitet i sygeplejen. Dette

har fgrt mig frem til fglgende problemformulering:

Problemformulering

Hvordan kan sygeplejersken inddrage patienternes bekymring i relation til deres eventuelle
seksuelle problemstillinger og derved yde en mere helhedsorienteret sygepleje?
Hvilke faktorer kan ggre sig geeldende, nar sygeplejersken finder det sveert at tale om

seksualitet?

Opgavens opbygning og afgransning.

I forste del af analysen vil jeg begrebsafklare, hvad der forstas ved en sund seksualitet samt
en helhedsorienteret sygepleje. For at kunne besvare det fgrste spgrgsmal i problem-
formuleringen, vil jeg i f@rste del af analysen undersgge, hvilke forhold der har indflydelse
pa patientens kropsopfattelse, nar de bliver hjertekarsyge. Dertil har jeg valgt at inddrage
psykiater George Engels bio-psyko-sociale model, som jeg vil presentere narmere i
teoriafsnittet. I analysen af modellen vil jeg integrere begrebet body image i den psykiske
dimension, for at fa en dybere forstaelse af, hvad der kan have indvirkning pa patientens
kropopfattelse. Dette tjener til at skildre, hvilke forudsatninger der forventes af
sygeplejersken 1 forhold til, hvordan hun kan inddrage seksualitet 1 sygeplejen.
Efterfglgende vil jeg belyse, hvilke andre foruds®tninger der er essentielle i en

helhedsorienteret sygepleje.

For at besvare det andet spgrgsmal i min problemformulering, vil jeg i anden del af
analysen undersgge, hvilke faktorer der kan ggre sig geldende, nar sygeplejersken kan
finde det sveart at tale om seksualitet. Her vil jeg beskrive, hvilken indflydelse samfundet,
historien og kulturen har og har haft pa menneskets seksualitet, for derefter at belyse

begreber som tabu, forlegenhed og urgrlighedszonen.

I min indledning har jeg nu argumenteret for problemets sygeplejefaglige relevans, der har
fort mig frem til den endelige problemformulering. I naste afsnit vil jeg argumentere for
valg af metode og videnskabsteoretiske overvejelser efterfulgt af mine etiske overvejelser
samt en presentation af de valgte forfattere og teoretikere. I min konklusion vil jeg lave en

opsamling pa det, jeg er kommet frem til i min analyse. Afslutningsvis vil jeg diskutere og

8



perspektivere resultatet af min opgave.

Hvor jeg 1 opgaven skriver hjertepatienter, menes hjertekarsyge patienter, idet hjerte-
sygdom kan omfatte forskellige slags lidelser i hjertet, herunder arytmi, endocardit,
medfgdte hjertefejl etc. (Ramhgj et al, 2000, s. 672-701). Selv om jeg finder det interessant
at belyse den hjertesyge kvindes seksualitet, har jeg primert valgt at have fokus pa den
hjertesyge mand, idet der findes flest undersggelser lavet om mand, og ligeledes rammes
flest mand af hjertekarsygdom. (Hjerteforeningen, Graugaard et al. 2006, s. 14). Pa trods af
vigtigheden af at inddrage den pargrende, nar vi taler seksualitet og samliv, vil mit fokus

hovedsageligt vaere pa patienten. Sygeplejersken vil blive omtalt i 3. person som hun.

Metode og videnskabsteoretiske overvejelser

Denne opgave er et litteraturstudie, idet jeg anvender indhentet eksisterende teori til at
belyse emnet. Metoden er valgt med henblik pa at fremme en forstaelse af, hvilke
krops@ndringer og seksuelle problemer der kan opsta ved hjertesygdom, samt hvilke
faktorer der har indflydelse pa, hvordan sygeplejersken forholder sig til seksualitet i
sygeplejen. Den udvalgte teori belyser mit emne, og emnet belyser teorierne i en interaktion
med det formal at udvide og uddybe min forstaelseshorisont i relation til emnet og teorien.
Deraf kan man udlede, at det overordnede emne og teorierne har et dialektisk forhold, hvor
min forstaelse er opstaet i mgdet mellem disse. Derfor kan man sige at opgavens
problemformulering besvares ud fra en hermeneutisk® tilgang. Min opgave tager afsat i mit
grundleggende menneskesyn, som bestar i at man skal inddrage alle dimensioner, for at
kunne se mennesket i en helhed, hvilket er baggrunden for mit gnske om at yde en
helhedsorienteret sygepleje. Dette overordnede perspektiv finder jeg relevant at anvende,
idet denne tilgang kendetegnes ved at forsgge at finde en dybere mening, en fortolkning ud
fra den hermeneutiske cirkel.* Vi befinder os i en sundhedsfaglig kontekst, hvor jeg gnsker
at fa en forstaelse af fenomenerne kropsopfattelse, seksualitet og forlegenhed. Det er
menneskets egne oplevelser og erfaringer, som jeg gnsker at undersgge i min opgave. Ved

hjelp af en fenomenologisk® tilgang arbejder jeg ud fra et mal om, at indfange den

3 Hermeneutik kommer af det greske ord «hermeneuein», der betyder: fortolke, forklare, oversette.
Hermeneutik er en fortolkende forstaelse eller udleegning. (Birkler, 2006, s. 95).

* Den hermeneutiske cirkel betyder, at man ma cirkulere mellem del og helhed, der er gensidigt athaengige af
hinanden (Birkler, 2006, s. 95).

> Fenomenologien blev grundlagt af den tyske filosof Edmund Husserl (1859-1938). Husserl anvendte
begrebet livsverden, hvilket han forstar som den dagligdagsverden, vi alle lever i, og som indeholder



menneskelige erfaring, som den viser sig i den konkrete livsverden. (Launsg, 2000, s. 111,

Birkler, 2006, s. 109).

Etiske overvejelser

I udarbejdelsen af denne opgave fordres etiske overvejelser i henhold til kriterierne for
bachelorprojekt 2007. Min opgave er ikke et biomedicinsk forskningsprojekt og saledes
ikke omfattet af: “Lov om et Biomedicinsk komitésystem og behandling af biomedicinske
forskningsprojekter.” Derfor har det ikke varet ngdvendigt med en anmeldelse til Den
videnskabsetiske komité. Ligeledes bergres ingen personfglsomme data, sa derfor er intet
anmeldt til Datatilsynet. (Schmidt et al. 2004, s. 48).

I min indledning citerer jeg tre forskellige sygeplejersker, fra hvem jeg har indhentet
skriftligt samtykke. Heraf fremgar, at deltagelsen er frivillig og anonym, og at de kan
traekke sig nar som helst. (Bilag 1).

Valg af teori

Jeg vil i dette afsnit praesentere de teoretikere, der er gennemgéaende for min opgave.
Undervejs vil jeg diminutiv supplere med anden relevant litteratur. Jeg er opmarksom pa,
at jeg benytter teori og kilder, som ikke har det samme kulturelle, tidslige eller
videnskabsteoretiske grundlag. Det vil sige, at teorier og begreber ikke ngdvendigvis er
direkte sammenlignelige, hvis de er taget ud af forskellige kontekster. Ligeledes kan
begreberne adskille sig fra den danske forstaelse. Jeg refererer her til den australske
sygeplejerske Jocalyn Lawler og hendes teori oversat til norsk. Jeg finder dog beleg for at
anvende hendes teori alligevel, idet jeg, hvor det er ngdvendigt, tager forbehold for de
begransninger, der ma vere i overfgrelse af hendes begreber.

Til at inddrage nyeste undersggelser og viden pa omradet har jeg brugt fglgende
sggemaskiner: Vard i Norden, www.dsr.dk, PubMed og Medline, hvor jeg bl.a. har sggt pa
heart, sexuality, nursing, body image og quality of life. Ligeledes har jeg s@gt pa
www.ugeskriftforleger.dk, hvor jeg sggte pa hjertesygdom og seksualitet og fandt frem til
flere relevante artikler. Til at finde teori om emnet sggte jeg pa Sygeplejefagligt Biblioteks
database og www.bibliotek.dk. I det fglgende afsnit vil jeg presentere de valgte forfatteres

fenomener, viikke umiddelbart kan dele med andre. Ens livsverden er i konstant forandring, og i det daglige
tenker vi ikke narmere over den. (Birkler, 2006, s. 86-106).
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teori og argumentere for valget af dem.

Christian Graugaard et al. og George L. Engel

For at belyse, hvilken indflydelse hjertekarsygdom kan have pa seksualitet og samliv, samt
hvilke forudsetninger der forventes af sygeplejersken i radgivning om seksualitet i
sygeplejen, vil jeg anvende teori af dr. med, ph.d. og ekstern lektor i sexologi ved
Kgbenhavns Universitet, Christian Graugaard og dr. med. og leder af sexologisk klinik
Preben Hertoft samt ledende psykolog og cand. mag. Bo Mghl, der med antologien “Krop,
sygdom og seksualitet” fra 2006, beskriver vigtigheden af at inddrage seksualitet i plejen
ud fra videnskabelige undersggelser. I bogen findes et kapitel om seksualitet og
hjertesygdom skrevet af dr. med Mickley og scient. san. P. Winstrup, der refererer til flere
undersggelser inden for emnet. Graugaard et al. presenterer i bogen den bio-psyko-sociale
model fra 1977, af den nu afdgde amerikanske psykiater George L. Engel. Engels model
tager udgangspunkt i, at sundhed er bedst forstaet i form af en kombination af biologiske,
psykologiske og sociale faktorer snarere end rent biologisk. Dette star i kontrast til den
traditionelle, reduktionistiske biomedicinske model af medicin, der foreslar, at hver
sygdomsproces kan forklares i form af en underliggende afvigelse fra normal funktion som
et patogen, genetisk eller udviklingsmassige abnormitet. (Graugaard et al. 2006, s. 19,
http://en.wikipedia.org/wiki/Biopsychosocial_model). Graugaard et als teori er natur-
videnskabelig og baseret pa kvantitative undersggelser, og derfor suppleres deres teori med
sygepleje- og omsorgsorienterede teorier og filosofi, som jeg vil praesentere i de fglgende

afsnit.

Bob Price

Til at indhente viden om kropsopfattelsen, der kan have indvirkning pa seksualiteten, har
jeg valgt at inddrage begrebet body image og teorien herom. Teorien indeholder omrader,
der beskriver elementerne i menneskets kropsopfattelse, ogsa i forhold til egne personlige
holdninger og vardier, selvvaerd og rationelle vardier. Denne teori er bl.a. beskrevet af den
engelske sygeplejerske Bob Price, som i 1990 udgav bogen: “Body image, Nursing
concepts and care”. Price arbejder systematisk med fanomenet kropsopfattelse i
sygeplejen. Teorien beskriver opfattelsen af kropsbilledet som er foranderligt,
ubestemmeligt og en del af en persons liv, uanset alder. Ligeledes beskrives, hvordan

kropsopfattelsen pavirkes og @ndres af opvakst og opdragelse. Price er inspireret at Paul
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Schilders® teori om kropsopfattelse og har videreudviklet teorien om kropsopfattelse i
sygeplejen kombineret med anden forskningsteori og hans egne empiriske studier. (Darmer,
2000, s. 23). Prices teori anvendes i min opgave ved hjelp af cand. cur. Janne Lyngaas
antologi: Sygeplejefag, -refleksion og handling, hvor cand. cur. Lene Thomsen, skriver et
kapitel om body image. Ligeledes vil jeg anvende en ph.d. athandling af cand. cur. Mette
Rosendal Darmer, som ud fra bl.a. Price's teori undersgger hjerteinsufficiente patienters

oplevelse af krops@ndring i hendes afhandling ”Nar kroppen bliver en anden”.

Jocalyn Lawler

Til at belyse hvilke faktorer der har indflydelse pa samtale om seksualitet og krop, vil jeg
inddrage sygeplejerskens perspektiv ved hjelp af Jocalyn Lawler. Lawler er australsk
professor 1 sygepleje og beskriver sygepleje ved kropslig pleje ud fra hendes begreb
somologi. Ved at praktisere ud fra somologien, tager sygeplejersken ikke kun hensyn til
den fysiske krop som et objekt, sddan som patienten oplever og fgler den, men forener disse
to aspekter af kropslig eksistens. Dertil har hun udarbejdet de fire somologiske basisregler.
(Bilag 2). (Lawler, 1996, s. 154-183, Lomborg 1994, s. 45-48). Lawler bygger sit arbejde
pd en kombination af ethnomethodologi og grounded theory’. Hendes teori belyser, ved
hjelp af et triade-design® sygeplejerskens perspektiv, idet hun undersgger, hvordan
sygeplejersker forholder sig til patienten i forbindelse med kropsanliggender. En situation
hvor de normale sociale regler brydes, og en sarlig sygeplejekontekst ma etableres. Lawler
argumenterer for, at begrebet forlegenhed er centralt i forstaelsen af, hvordan
sygeplejersker handterer den kropslige pleje af andre mennesker. Ved sygdom konfronteres
mennesket med deres krop og dets funktion. Mangel pa kontrol over kroppen, lidelse og
hjelpelgshed, fordrer behov for assistance, og situationen kan fgre til forlegenhed for begge
parter. Ifglge Lawler udvikler sygeplejersken, gennem praktisk erfaring, en evne til at

mindske forlegenhed i plejesituationen. (Ibid., Lomborg, 1994). Hendes teori beskriver den

® Paul Schilder, (1886-1940) amerikansk forskningsprofessor i psykiatri. Schilder var den fgrste, der
systematisk beskrev fanomenet body image i bredt perspektiv. Han analyserede kropsopfattelse ud fra et
organisk, psykoanalytisk og sociologiske perspektiv. Udgav i 1935 "The image and Apperance of the Human
Body. (Darmer, 2000).

7 Grounded theory giver mulighed for, at udvikle en teori, mens ethnomethodologien skal perspektivere
meningsdannelse og forhandsgivne regler for praksis. (Lawler, 1996, s. 25).

8 Lawler anvender et triade-design, idet, hun i fgrste omgang i fgrste led observerer hendes venindes
indlaeggelse pa et hospital, dernaest hendes egen indlaeggelse og det tredje led bestar af
semistrukturerede interviews med 32 sygeplejersker og 2 sygeplejerskestuderende. (Lawler, 1996, s.
25).
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seksuelle kultur, ud fra den tilgang, at sygepleje i forhold til kroppen i vestlig kultur, er
farvet af en bestemt erkendelse af, hvad der er acceptabelt at tale om i sociale

sammenh&nge. (Lawler, 1996, Lomborg 1994).

Kari Martinsen

Idet opgavens grundleggende menneskesyn er kongruent med Kari Martinsens filosofi om
omsorg, som er uundgaelig i hvert aspekt af sygeplejen, finder jeg det relevant at anvende
teori af den norske sygeplejeteoretiker og filosof. Martinsen er uddannet sygeplejerske og
dr. phil. Hendes forfatterskab er preget af en stadig udvikling af grundidéen omsorg som
fundament for sygepleje. En omsorg, der ifglge Martinsen tilsidesattes til fordel for
dokumentation og skemaer. Hendes menneskesyn er kollektivistisk, og i bogen “Fra Marx
til Lggstrup"® ggres op med den tenkning, der satter individet i centrum. Bogens budskab
er, at relationer og etik ma sattes i fokus. (Martinsen, 1994, s. 9). Martinsen tilhgrer en
generation af teoretikere, der i 1980’erne gjorde op med den altoverskyggende indflydelse,
den positivistiske tankegang havde inden for sygeplejefaget. Hendes arbejde tager
udgangspunkt i en holistisk tankegang, og hun er skarp kritiker af den positivistiske
tankegang, som hun mener praeger samfundet generelt og i s@rdeleshed i sygeplejen. Hun
skriver ud fra et humanistisk menneskesyn og arbejder med fa@nomenologi som en
filosofisk tenkemade. (Martinsen, 1994, s. 12—-15, 20-25). Hvad Martinsen mener om

seksualitet i sygeplejen ma sta i det uvisse, da hun ikke forholder sig til emnet.

Lene Sigaard

Sygeplejerske Lene Sigaard skriver i sin bog 'Seksualitet, - en omsorgsdimension' om
seksuelle problemstillinger 1 sygeplejen. Med udgangspunkt i menneskets seksuelle
udvikling viser hun ved hj®lp af forskellige teorier, hvordan seksualitet er en integreret del
af personligheden i alle livsstadier, og hvordan seksualitet derfor spiller ind i alle relationer.
Til at illustrere dette har hun indhentet en bred vifte af eksempler fra forskellige specialer i
sygeplejen. Hun undersgger de forskellig forhold, som kan spille ind pa, hvordan mgdet
med de seksuelle problemer opleves, og opstiller ligeledes forslag til, hvordan man kan

mgde seksuelle problemstillinger i sygeplejen bl.a. ved hjelp af kommunikationsmodeller.

Forste del af analysen

’K.E. Lggstrup (1905 -1981) dansk filosof og teolog. Lggstrup skrev om filosofiske og religigse emner, mest
etik.
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I dette analyseafsnit vil jeg svare pa forste del af min problemformulering. Jeg vil her
undersgge hvilke forhold, der har indflydelse pa patienternes kropsopfattelse ved
hjertekarsygdom, for dermed at kunne belyse, hvordan sygeplejersken kan inddrage
patientens bekymring i relation til hans eventuelle seksuelle problemer og derved yde en
mere helhedsorienteret sygepleje. For at fa en forstaelse af begreberne en sund seksualitet

og en helhedsorienteret sygepleje vil de blive presenteret indledningsvis.

En sund seksualitet

Ifolge WHO' er seksuel sundhed:

“en integration af de somatiske, emotionelle, intellektuelle og sociale aspekter af
seksualiteten pd mdader, som positivt beriger og forsterker personlighed, kommunikation og
keerlighed. (WHO, 1974, nr. 572).

Den brede definition af seksuel sundhed integrerer delelementer i forstaelsen af det hele
menneske i et biologisk, psykologisk og socialt perspektiv, idet seksuel lyst ikke blot er en
fysiologisk proces, der skal udmunde i reproduktion. Seksualitet er vasentlig for
udviklingen af en personlig identitet og indgar pa forskellige mader i vores livsverden og
involverer altsa bade kropslige, psykologiske og sociale momenter. (Graugaard et al. 2000,
s. 9, Sigaard, 2003, s. 11, Lawler, 1996, s. 105). Seksualitet er en velforankret del af de
fleste menneskers tilverelse, og de fleste beskriver en god seksuel oplevelse som andet og
mere end blot en fysisk tilfredsstillelse; det er ogsa en seksuel kontakt, der fungerer som en
kanal for udveksling af fglelser, kertegn og intimitet. (Graugaard et al. 2006, s. 9-17).
Seksualitet er en kilde til nervar, en hjelp til restituering, lindrende og vigtig at opretholde
for at bevare livskvaliteten. Ligeledes er det en potentiel kilde til styrkelse af stabilitet og
meningsfuldhed i patientens turbulente liv. Seksuel lyst forsvinder heller ikke med alderen,
tvertimod viser det sig, at stgrstedelen af de @ldre mener, at livskvaliteten forsterkes af et
aktivt seksualliv, og dette er med til at bevare gode relationer i forholdet. (Ibid. Hardin,

2007, s. 596).

En helhedsorienteret sygepleje

10 WHO, World Health Organisation er den ledende og koordinerende myndighed for sundhed i FN-
systemet. Den er ansvarlig for at udvise lederskab pa globale sundhedsspgrgsmal, forme sundhed
forskningsdagsorden, fastseette normer og standarder, formulere evidensbaserede politiske muligheder,
der yder teknisk stgtte til lande og overvagning og vurdering af sundhedsmaessige tendenser.
(http://www.who.int/about/en/)
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Med til at yde en helhedsorienteret sygepleje omfatter det, at sygeplejersken ser pa det hele
menneske. Ifglge Graugaard et al. og Sigaard er mennesket en integreret helhed af
forskellige dimensioner, som alle virker i et samspil. En del af helheden bestar af
seksualiteten, og med et sygeplejefagligt udgangspunkt i det hele menneske er det umuligt
at komme uden om menneskets seksualitet. Seksualiteten bestar som nevnt af bevagelige
bio-psyko-sociale aspekter og pavirkes én del, pavirkes helheden. (Graugaard et al. 2006, s.
12, Sigaard, 2003, s. 46-47). For at efterstreebe at tenke det hele menneske ind i plejen, vil
jeg anvende den bio-psyko-sociale model af George L. Engel i min analyse som stgtte til at
imgdekomme patienten med en helhedsbetragtning. (Graugaard et al. 2006, s. 12-19). Den
vil jeg praesentere i de fglgende afsnit med udgangspunkt i den hjertesyge patient.

Den bio-psyko-sociale model

Den bio-psyko-sociale model er en generel model eller fremgangsmade, der fremhaver
biologiske, psykologiske og sociale faktorer. Alle dimensionerne spiller som n&vnt en
vasentlig rolle i menneskets funktion i forbindelse med sygdom. I analysen belyses fgrst
den biologiske dimension, herefter den psykologiske herunder begrebet body image,

hvorefter der afsluttes med den sociale dimension.

Den biologiske dimension

Ved alvorlig eller kronisk sygdom kan den seksuelle funktion vere pavirket af bade
specifikke og uspecifikke symptomer. Blandt hyppige specifikke symptomer ses impotens,
forsinket sedafgang, nedsat lyst og h&@mmet orgasme. Disse symptomer skyldes typiske
fysiologiske arsager, som f.eks. arteriosklerose, der kan manifestere sig direkte i
kgnsorganerne, men ogsa pavirkning af nerver, slimhinder og hormonsystem. (Graugaard et
al. 2006, s. 14). Blandt uspecifikke symptomer oplever mange hjertepatienter sgvnlgshed,
dyspng, kvalme, trethed samt angina pectoris; forhold som er vasentlige for den seksuelle
funktion, idet tilstandene bl.a. bevirker en indskrenkning af den fysiske formaen. Enhver
pavirkning af kroppens funktion og udseende er med til at @ndre patientens seksuelle
overskud, lyst og kompetencer. (Graugaard et al. 2006, s. 14, Ramhgj et al, 2000, s. 700,

Darmer, 2000, s. 7-20). Dette vil jeg undersgge na@rmere i den psykologiske dimension.

Den psykologiske dimension
En livstruende sygdom er med til at aktivere sterke fglelser, som kan vare vanskelige at

erkende, rumme og handtere for bade patient og partner. Mange hjertepatienter kan
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forbigaende eller permanent opleve modlgshed, usikkerhed, vrede, angst og depression. For
nogle kan sygdom give anledning til en l&ngerevarende eksistentiel krise. (Darmer, 2000,
s. 7-20, Hjerteforeningen, Graugaard et al. 2006, s. 14-15).

Med en pludseligt opstaet hjertesygdom pavirkes selvopfattelsen for mange. Mange har
sveert ved at forsta, at nogen kan begaere dem. Derfor kan de reagere i kortere eller leengere
perioder med seksuel aftholdelse. Selv kartegn kan virke invaderende og faretruende i et
forbudt og angstfyldt erotisk felt. (Graugaard et al. 2006, s. 10-20). Samtidig oplever
mange hjertepatienter frygt for at seksuelle aktiviteter kan forarsage et hjerteinfarkt eller
pludselig dgd. (Graugaard et al. 2006, s. 200). Ifglge Lawler rammes manden pa sin
maskulinitet, nar han rammes af sygdom. At vare maskulin vil sige, at kroppen har en
seksuel kraft, som kan bruges til at udtrykke manddommen. Mandlig seksualitet er, i
modsatning til kvindens seksualitet, magtrettet og falloscentreret. Maskulinitet ath@nger af
en seksuelt potent krop, idet mandens penis er et symbol pa og en kilde til magt. Derfor er
impotens en hgjst stigmatiserende og stressende oplevelse for en del mand, fordi evnen til
at fa erektion altsa er et magtbekraftende symbol. (Lawler, 1996, s. 109-110).

Impotens kan altsa medfgre et lavt selvvaerd og manglende overskud, der igen fgrer til, at
manden traeekker sig fra seksuelt ladede situationer for at undga fiaskoer. Depression er, som
nzvnt, en velkendt fglge til hjertesygdom, og kan i sig selv give seksuelle dysfunktioner
herunder impotens. En ond cirkel, der utvivlsomt har indflydelse pa parforholdet og som
kan fgre til perioder med indadvendthed og social isolation. (Graugaard et al. 2006, s. 14-
17). Nedsat selvverd og fornemmelsen af at vaere uattraktiv pavirker altsa naturligt nok lyst
og evne til social, intim og seksuel kontakt. Price anvender begrebet body image til at
karakterisere den ®ndrede kropsopfattelse, patienterne kan opleve. Den finder jeg passende
at integrere i den psykologiske dimension, da fenomenet handler om maden, vi fornemmer

og opfatter vores krop pa, nar den bliver syg.

Body image

Body image er et mangetydigt begreb om kropsbillede og kropsopfattelsen. Body image har
betydning for og pavirker de reaktioner, der kan komme, nar et menneske udsettes for
enten trussel om @ndring af kroppen eller direkte krops@ndringer. (Lyngaa, 1998, s. 87).
Mange patienter med hjerteinsufficiens oplever en @&ndring af den fysiske krop. De er
kroniske syge, men umiddelbart er der ingen, der kan se, at de er syge. Det er en usynlig

sygdom, hvor man bare tager sin medicin. Patienterne skal leve med at deres krop er @ndret
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for altid i forhold til funktionsbegrensning. De kan veare plaget af angst og uro og ma
samtidig forholde sig til, at der kan ske @&ndringer i forhold til livet i sin helhed samt
patientens opfattelse af egen identitet. (Lyngaa, 1998, s. 101, Darmer, 2000, s. 7-14). Bliver
dele af kroppen @ndret, eller opstar det tab af legemsfunktion, er der risiko for, at
selvbilledet slar spraekker. (Hummelvoll, 1998, Sigaard, 2003).

At der er en sammenhang mellem det fysiske, det psykiske, andelige og personligheds-
massige aspekter, fremgar allerede i Schilders teori fra 1935 som Price er inspireret af.
Price har dog valgt at opdele begrebet i tre forskellige elementer. Opdelingen skal vare en
hjelp til at forsta kompleksiteten i begrebet og tager udgangspunkt i fglgende citat fra hans
bog:

”...body image is the way in which we perceive and feel about our body (body reality), how
it responds to our command (body presentation) and includes an internal standard by

which both are judged (body ideal)” (Price, 1990, s. 4, Lyngaa, 1998, s. 89).

Body image er altsa maden, hvorpa vi opfatter og fornemmer vores krop. Det er kroppen,
som den reelt ser ud (kropsrealitet), kroppen, som den prasenterer sig, og hvordan den
reagerer pa vores kommandoer (kropsprasentation), og til sidst kroppen, som man i det
indre ser den (kropsideal). Heri ligger ligeledes den indre standard for, hvorledes
kropsrealiteten og fremtoningen er vurderet. Body image er ikke kun billedet af den fysiske
krop og den personlige opfattelse af dette billede. Det er ogsa de personlige fglelser af
positiv eller negativ art, der har indflydelse pa personen og dennes adferd. Alle disse
elementer er af betydning for helheden, for den made, hvorpa vi opfatter vores kropsbillede.
(Lyngaa, 1998, s. 89, Darmer, 2000, s. 27). Sygdom kan pludselig ®ndre kropsrealitet og
kropsprasentation, og kan medfgre et @ndret kropsideal for at opna en ny balance. Man
kan have et realistisk kropsideal, hvor man ser den krop, man reelt har. Kroppens udseende
har ikke ngdvendigvis den hgjeste veerdi, men individet satter i stedet pris pa de andre
vaerdier end det at have en smuk krop. Det er meget individuelt, hvilken betydning
opfattelsen af kropsbilledet har for den enkelte. Ligeledes er reaktionerne pa
krops@ndringer forskellige fra person til person. Reaktionerne viser sig ofte i de overgange,
hvor @ndringerne sker, og det er hyppigst i de situationer, sygeplejersken mgder patienten.
(Lyngaa, 1998, s. 95-97).

Hvis der pa baggrund af sygdom og behandling fremkommer @ndringer hos en person, der
har et urealistisk kropsideal, kan det afstedkomme kriselignende tilstande som ved

udvikling af depression og fornegtelse af de @ndringer, der er forekommet. Andringer, der
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kan have indflydelse pa og konsekvenser for seksualitet og samliv og dermed indflydelse
pa patientens sociale relationer. (Lyngaa, 1998, s. 95-97, Darmer, 2000, s. 28, Price, 2000).

Det forer os tilbage til det sidste element af Engels bio-psyko-sociale dimension.

Den sociale dimension

Den sociale dimension involverer bade patientens arbejdsliv, netvaerk og parforhold. Ved
kronisk sygdom oplever mange erhvervsaktive patienter en angstprovokerende status og et
identitetstab, der kan vare udlgst af sygemeldinger, ledighed eller fgrtidspension.
(Graugaard et al. 2006, s. 17, Simonsen, 2006, 16-69). Graugaard et al. skriver, at det at
blive syg opfatter mange patienter som en falliterklering, og mange treekker sig i kortere
eller leengere tid fra seksuel kontakt. At afholde sig fra seksuel kontakt pa grund af
manglende overskud, lyst og et forstyrret kropsbillede kan pavirke og @gdelegge et ellers
velfungerende parforhold. Ifglge Simonsen opstar der en social distancering i forhold til
aegtefellen, idet manden bruger mange kraefter pa at opretholde sin maskulinitet over for
hende. (Simonsen, 2006, 16-23). Ifplge Lawler kan dette begrundes med, at den mandlige
patient, som er af det dominerende og planleggende kgn, opfatter sygdom som tab af
kontrol og dermed tab af mandighed, idet han som sarbar og maske fysisk svaekket ma
erkende sin atha@ngighed af hjelp og overlade ekspertise og kontrol til andre. (Lawler,
1996, s. 96-98). Graugaard et al. mener dertil, at patienten i stedet ma erkende, at der kan
ske et skift i parrets indgroede rollefordeling i en kortere eller l@ngevarende periode.
Manden, der tidligere var den initiativrige og udadvendte, bliver maske tilbageholdende og
sky. Han, der tidligere satte dagsordener i og uden for sengen, er nu blevet sarbar og
hjelpelgs. Er den mandlige patient ikke leengere i1 stand til at tage det seksuelle initiativ,
kan situationen virke "kastrerende" og opslidende for begge parter. For mange par er det
tilmed uvant overhovedet at tale om sexlivet. Zndringer i rolle- og magtfordelingen satter

parforholdet pa prgve, og parret tvinges til nyorientering. (Graugaard et al. 2006, s. 18).

Analysen af den bio-psyko-sociale model viser, at der er mange aspekter, der har
indflydelse pa patientens opfattelse af krop og seksualitet og idet vi som sygeplejersker ofte
star neermest den syge, bgr vi ikke lade patienterne sta alene med potentielle og komplekse
seksuelle problemstillinger. Sygeplejersken har en afggrende rolle i forhold til at stgtte
patienten i at bevare en realistisk kropsopfattelse og dermed en sund seksualitet. S& for at
kunne inddrage patientens bekymringer i forhold til seksuelle problemstillinger, krever det

altsa, at sygeplejersken har viden om de forskellige dimensioner. Ligesa vigtigt er det, at
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der er opbygget en tillid i relationen mellem patient og sygeplejerske. (Sigaard, 2003, s. 51,

Lindholm, 2002). Det vil jeg undersgge n&rmere i n@ste afsnit.

Tillid

Tillid er et centralt begreb hos Martinsen. Hun anvender Lggstrups forstaclse af begrebet,
hvor tillid er en del af det, han kalder livsytringerne. Livsytringerne er ifglge Lggstrup en
betingelse for menneskernes liv, og de er givet mellem os mennesker. De er fgdt “etiske”,
det vil sige, at de altid er gode og ikke skal begrundes. Ifglge Martinsen er tillid en
grundleggende veardi, som er et vigtig fundament i sygeplejen. Nar patienten viser tillid,
udleverer han sig selv, hvilket kraever, at sygeplejersken imgdekommer ham, for ellers
opstar der mistillid. I begyndelsen af mgdet mellem sygeplejerske og patient er tillid preget
af gensidige forbehold, som sygeplejersken skal have respekt for, hvorfor sygeplejersken
skal ggre sig vaerdig til at modtage patientens tillid. Sigaard mener tillige, at vise tillid i
form af at dele et seksuelt problem med en sygeplejerske er ensbetydende med, at patienten
udleverer en meget privat del af sig selv. Dette kan vare anledningen til, at patienter kan
finde det svert selv at tage initiativ til at tale om problemet. (Sigaard, 2003, s. 51). Deraf
kan man udlede, at skulle en patient komme til sygeplejersken med seksuelle problemer, vil
mangel pa viden og sprog, som en sygeplejerske naevnte i min klinik, kunne medfgre, at
patienten kan fgle sig blottet, og tilliden kunne @ndres til mistillid og forlegenhed for begge
parter. Ifglge Martinsen skal sygeplejersken imgdekomme patienten med oprigtig interesse
og, for at tilliden kan vokse mellem sygeplejerske og patienten, ma sygeplejersken fglge sin
intuition. (Martinsen, 1990, s. 183-190, Martinsen, 1994, s. 158-159, Sigaard, 2003, s. 50,
s. 78). Martinsen mener, at sygeplejersken skal anvende det faglige skgn, og at dette
opbygges med erfaringen. (Martinsen, 1994, s. 143-153). Det faglige skgn vil jeg uddybe i

det naste afsnit.

Det faglige skgn

Det faglige skgn bestar af et tydningsarbejde, hvori der indgar en naturlig sansning, som
bestar af sanser og erfaring samt fagkundskab, som bestar af begreber og regler, hvor viden
bliver klassificeret og generaliseret. Det faglige skgn kan bidrage til den gode sygepleje, da
det abner op for den naturlige sansning og erfaring. Det faglige skgn er ligeledes med til at
modvirke, at plejen bliver enten omklamrende eller formynderisk. (Martinsen, 1994, s. 143-
153). Sigaard skriver, at i relation til seksualitet er det ikke ualmindeligt, at en

sygeplejerske fornemmer et seksuelt problem, nar hun anvender sit faglige skgn, men hvis
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hun ikke har den ngdvendige viden og erfaring i at handtere seksuelle problemstillinger, er
det sandsynligt, at hun ikke handler i situationen. Dette kan ifglge Sigaard betragtes som
mangel pa omsorg og narmere som en formynderisk handling, fordi sygeplejersken tager
en beslutning uden om patienten. Handlingen udspringer af manglende viden og ikke af
ond vilje, men resultatet bliver det samme. (Sigaard, 2003, s. 50). Dette fgrer mig til naeste

afsnit om magten i relationen.

Magten i relationen

Stat og kirke har haft en enorm magt over menneskets seksualitet, en magt, som blev brugt
til at undertrykke og skabe forbud. (Sigaard, 2003, s. 10-15). Ifglge Sigaard, har
sygeplejersker veret med til at udgve den magt, idet de som en del af tidsanden ikke havde
den forngdne viden om seksualitet. Det har medfgrt, at patienternes seksualitet bliver
undertrykt, hvilket jo faktisk star i modsatning til sygeplejerskens gnske om at yde en
helhedsorienteret pleje. (Sigaard, 2003, s. 51). I relation til et seksuelt problem kan man
forestille sig, at hvis sygeplejersken ikke er fagligt rustet til at hjelpe patienten, kan
resultatet blive en bevidst udeladelse, en undladelsens synd ifglge Martinsen. Martinsen
skriver, at magt kan komme til udtryk som et overgreb forstdet som en formynderisk
handling, eller det kan vere i form af eftergivenhed - forstaet som en bevidst udeladelse.
(Martinsen, 1990, Sigaard, 2003, s. 51). I forhold til patienten med hjertesygdom kan
formynderi opsta, hvis sygeplejersken tvinger patienten til at tale om sin seksualitet pa
baggrund af sygeplejerskens faglige pligt og kliniske retningslinjer. Dertil mener
Martinsen, at svag paternalisme er ideel for sygeplejen, da sygeplejersken har en faglig
viden, som hun skal anvende til at vurdere, hvornar det er til patientens bedste at inddrage
ham i beslutningsprocesser. (Martinsen, 1990, s. 191-192, 202-203). Hun mener derved, at
patienten skal vere deltagende i relationen, safremt det er gavnligt for ham. Endvidere
skriver hun, at sygeplejersken skal leegge forholdene saledes til rette, at patienten kan vare

med til at bestemme sin situation. (Martinsen, 1990, s. 205-208).

Litteraturen viser, at der er ngdvendigt at opbygge en tillidsfuld relation til patienten, at
sygeplejersken anvender det faglige skgn og, at hun er bevidst om magten i relationen for at
tale om seksualitet med patienten. Naste afsnit vil afslutningsvis konkretisere, hvordan
sygeplejersken kan inddrage patientens bekymringer i1 relation til mulige seksuelle

problemstillinger ved at give tilladelse til samtale.
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At give tilladelse

Lyngaa skriver, at igennem samtaler kan sygeplejersken identificere patientens oplevelser og
problemets omfang. Graugaard et al. skriver tilsvarende, at et fyldestggrende forste skridt
indeberer at give patienten lejlighed til at sette ord pa sygdommens indflydelse pa seksualiteten
og tilkendegive, at emnet er relevant og naturligt. Dette kan kun ske igennem dialog. Faktisk
forventes kun fa og beskedne midler for at kunne inddrage samtale om seksualitet i plejen. Det
handler om at give tilladelse verbalt eller nonverbalt, og til dette presenterer han den
amerikanske psykolog Jack Annons PLISSIT-model fra 1976. (Bilag 3). Ved at abne dgren for
samtale om seksuelle problemstillinger oplever de fleste patienter en lettelse og
taknemmelighed, - og nogle valger endda at dbne dgren yderligere. Som sygeplejerske vil man
opleve, at det kan blive en succesoplevelse, fordi man fgler, at man gjorde en vigtig forskel for
patienten. (Lindholm, 2002). For at kunne abne dgren og tage initiativ ma sygeplejersken tage
selverkendelsesbriller pa og se narmere pa sine egne reaktions- og handlemader som de f.eks.
kan opleves under den seksuelle samtale. Sygeplejersken skal som navnt finde et sprog, som
patienten forstar, og som respekterer hendes egne grenser. Informationer om seksualitet skal
ligeledes tilpasses den enkelte for at gge patientens viden, give stgrre indsigt og herved styrke
patientens selvtillid og genskabe balance i patientens liv. (Lyngaa, 2003, s. 103). Endvidere ma
sygeplejersken bearbejde holdninger og blokeringer og — lige sa vigtigt - tilegne sig viden om
seksualitet. Det handler om at fa sat fokus pa seksualitet i sygeplejen pa afdelingen, skabe
interesse og fa @ndret vaner og traditioner. (Ibid.). Martinsen mener, at "sygeplejersken star
nar patientens sarbarhed og bergrthed, og som menneske er hun dermed ogsa ner sin egen
sarbarhed og bergrthed. (Martinsen, 2000, Sigaard, 2003, s. 70). Sigaard skriver dertil, at
sarbarhed og bergrthed udvides i situationer med seksuelle problemstillinger, da det at
beskeftige sig professionelt med et andet menneskes seksualitet uundgaeligt fgrer til en
refleksion over egen seksualitet. (Sigaard, 2003, s. 70). Der er derfor brug for en adskillelse af
privat og faglig opfattelse af seksualitet. Det er derfor ngdvendigt med mere dbenhed omkring
seksualitet - bade i relation til patienten og i hgj grad ogsa sygeplejerskerne imellem. (Sigaard,
2003, s. 56). Bade Lawler og Sigaard mener, at for at kunne hjelpe patienten, ma
sygeplejersken fgrst og fremmest lere at overvinde sin egen forlegenhed. (Sigaard, 2003, s. 70,
Lawler, 1996, s. 86-102). Det vil jeg undersgge nermere i anden del af analysen.
Opsummerende viser litteraturen, at sygeplejersken skal vare vidende om de forskellige
dimensioners indvirkning pa det hele menneske, men ogsa, at tillid, det faglige skgn og et gje

for magten i forholdet er essentielle elementer for at kunne inddrage patientens eventuelle
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bekymringer i relation til seksualitet i den helhedsorienterede sygepleje. Hvilke forhold der sa
er afggrende for, om sygeplejersken inddrager seksualitet i samtalen, vil jeg undersgge i

opgavens andet analyseafsnit.

Anden del af analysen

I dette afsnit jeg gnsker at undersgge, hvilke forhold der kan ggre sig galdende, nar
sygeplejersken finder det svart at tale om seksualitet. Det ggres indledningsvist ved at belyse

samfundets opfattelse af seksualitet i et historisk perspektiv.

Samfundets opfattelse af seksualitet set i et historisk perspektiv

Der er igennem tiden sket en stor udvikling i samfundets holdning til seksualitet. Helt
tilbage til 1600-tallet frem til Viktoriatiden i 1837 til 1901, hvor Florence Nightingale
udgvede og organiserede sygeplejen, var den "viktorianske" holdning til seksualitet praeget
af snerperi, undertrykkelse og aseksualitet. I denne tid udvikles skam og forlegenhed
omkring kropsfunktioner, herunder seksualiteten. (Sigaard, 2003, s. 10-15, Lawler, 1996, s.
86-102). Historisk var det utenkeligt, at sygepleje kunne indeholde seksuelle elementer, da
tendenserne og normerne i samfundet gjorde, at seksualitet var noget, man ikke talte om.
(Sigaard, 2003, s. 24). Man kan diskutere, om det var kirken eller staten, som i form af
forbud og doktriner var arsag til den seksuelle undertrykkelse. Men kristendommen
formaner kroppen til en ting, som ma kontrolleres med hensyn til seksualitet, seksuel
adferd og seksuel udtryk. Seksualitet ggres privat og tabuiseret. (Ibid.).

Under 1. og 2. Verdenskrig var hovedformalet med det seksuelle reproduktion og emnet
forbeholdt kunstnere og forfattere, men i det 19-arhundrede blev seksualitet for alvor
sprogliggjort og med Freuds'' teorier om seksualitetens betydning for menneskets
personlighedsudvikling som varende en naturlig drift fra livets start, udvikledes et
vasentlig mere nuanceret og dynamisk billede end nogensinde tidligere. (Sigaard, 2003, s.
15). Med kvindefriggrelsen i 1960'erne kom krav om seksuel friggrelse og abenhed.
Kgnsrollerne @ndrede sig, og i takt hermed @ndredes ogsa holdningen til &gteskab og
kernefamilie. (Sigaard, 2003, s. 15).

I Igbet af det seneste arhundrede er seksuel lyst i stigende grad blevet frigjort fra

reproduktion og @gteskab og er i dag en selvstendig kilde til forngjelse, velvere,

1 Sigmund Freud (1856-1939). Grundlegger af psykoanalysen der bade rummer en teori om den
menneskelige psyke og en behandlingsmetode.
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bekraftelse, nerhed, social kommunikation og personlig vakst. (Sigaard, 2003, s. 10-15,
Graugaard et al. 2006, s. 9). Men selv om samfundet i dag bevager sig mod en mere
markant liberalisering af kroppen og seksualiteten, kan samtale om sex stadig gore os
forlegne, skamfulde og usikre. (Lindholm, 2002). Ifglge Lawler har civiliseringen medfgrt,
at seksuelle sider af livet er blevet en privatsag. Seksualitet og seksuel adferd er produkter
af et indbyrdes forhold mellem biologi og kultur. Det vil sige, at menneskets seksualitet
primert er knyttet til vores kgn indbyrdes, samt hvordan vi i vores kultur er opdraget til at
forholde os til den. (Lawler, 1996, s. 96-122). Deraf kan man udlede, at sygeplejerskens
opfattelse af seksualitet vil tage udgangspunkt i hendes kulturelle baggrund, og at hun vil
agere i forhold til denne, afhangig af hvad der er passende i forhold til normen. Bade
Foucault'? og Lggstrup mener, at seksualiteten ikke eksisterer af sig selv, men at den
skabes af tidens holdninger og derved tilpasses af individet. Sygeplejen udspringer og
praeges af samfundet og holdningen til seksualitet vil derfor kunne afspejles i sygeplejen.
(Lggstrup, 1972, Foucault, 1994, Sigaard, 2003, s. 12-16).

Men selv om samfundets opfattelse af seksualitet har @ndret sig betydeligt siden
Viktoriatiden, tyder det pa at samtale om seksualitet stadig er praeget af tabu og

forlegenhed. Dette vil jeg undersgge n@rmere i n@ste afsnit.

Tabu og forlegenhed

I en artikelsamling om, at “Sygeplejersker forspmmer at tale om sex med patienterne” i
tidsskriftet Sygeplejersken 2007 star, at selv om sygeplejersken er vidende om, at
seksualitet er et vigtigt aspekt af begrebet livskvalitet, er samtale om seksualitet stadig et
prekart og gmtaleligt emne, som kan udlgse rgdme, usikkerhed og forlegenhed. Artiklen
refererer til undersggelsen fra Analyseinstituttet Danmark, som jeg prasenterede i
indledningen. De interviewede sygeplejerskerne mener, at der eksisterer et 'tovejstabu’ og at
patienternes sexliv er et tabubelagt omrade. Samtidig er halvdelen af sygeplejerskerne af
den overbevisning, at det er patienterne, der oplever det som tabubelagt at tale om sex med
sygeplejerskerne. (Sommer, 2007, s. 22). Graugaard skriver dertil, at tovejstabuet betyder,
at sygeplejersker og patienter fastholder hinanden gensidigt i en uhensigtsmassig
forestilling om, at den anden ikke vil tale om emnet. Der viser sig faktisk ofte, at det er

sygeplejerskerne, der gemmer sig bag patienternes formodede ubehag. (Sommer, 2007, s.

"2 Michel Foucault (1926 -1984) fransk filosof og professor. Forfatter til: Histoire de la sexualité
Seksualitetens historie, udgivet i 1994 hvor han ggr op med synet pa krop og seksualitet.
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22, Graugaard et al. 2006, s. 20). Dette ubehag kan man formode kan afstedkomme af
samfundets tabuisering af seksualitet og er med til at skabe fglelsen af forlegenhed. Et
studie blandt danske kreftpatienter viser, at begrundelsen til, at sygeplejersker undgar at
tale om seksualitet, er sygeplejerskernes egen bluferdighed og deres hensyn til patienten.
Mange undgar at tale om seksualitet pa grund af forlegenhed, men ogsa manglende viden
eller frygt for at overskride faglige kompetencer kan vare beveggrunde, og det bekrefter
det, sygeplejerskerne udtalte i min klinik. (Lindholm, 2002). Lawler skriver, at vores
samfund har gjort kroppen og kroppens funktioner til noget meget privat. Nar
sygeplejersken skal tale om kroppens funktioner, herunder seksualitet, konfronteres hun
med de samfundsbestemte private tabuiserede omrader af kroppen, og det kan skabe
forlegenhed for savel sygeplejersken som for patienten, idet plejesituationen bryder de
almindelige sociale regler. De sociale regler kommer af, som Lawler skriver, at vi i vesten
lever i et patriarkalsk samfund, hvor vi historisk set er opdraget til, at me&nd og kvinder har
en forskellig seksualitet. Seksualitet er en del af et socialt liv, hvor manden opfattes som
den dominerende og planleggende, og hvor kvinden er den passive og modtagende.
(Lawler, 1996, s. 97-107). De sociale regler brydes, nar den kvindelige sygeplejerske, der
normalt er den passive og modtagende, tager initiativ til samtale om seksuelle
problemstillinger. Rollerne byttes pludseligt om. (Graugaard et al. 2006, s. 18, Lawler,
1996, s. 97-107). Problematikken omkring det at tale om seksualitet, ligger altsd i den
socialt konstruerede kgnsopfattelse, hvor mand og kvinders opfattelse af seksualitet og
seksuel adferd er forskellige, og det er med til at skabe forlegenhed. (Lawler, 1996, s. 96-
105). Ifglge Lawler er forlegenhed en ubehagelig fglelse, som kommer til udtryk, nar
sygeplejersken intimiderer patientens privatliv og intimsfere. Forlegenhed er et sterkt
middel til kontrol og en hgjst ubehagelig psykologisk tilstand, som kan fgrer til en
betydelig oplgsende virkning pa det sociale samspil i den mellemmenneskelige relation. De
sociale regler er altsa fundamentale for forlegenhed og ses, nar de sociale regler brydes.
(Lawler, 1996, s. 144-161). En vasentlig del af sygeplejerskens opfattelse af forlegenhed er
ligeledes forestillingen om patientens sarbarhed, afhangighed og sociale ubehag.
Sygeplejersken betragter derfor forlegenhed som en fglge af et utilstrekkelig vern af
patientens privatliv, og dertil hgrer, hvordan patienterne reagerer, nar de oplever fysiske
@ndringer i kroppen. (Ibid.). Sigaard skriver, at nar en sygeplejerske finder det svart og
grenseoverskridende at tale om sex, kan det skyldes at, hun identificerer sig som den, der

er skyld i forlegenheden i situationen. Hun intimiderer patientens urgrlighedszone, og det
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strider mod hendes grundleggende opfattelse af, hvad god sygepleje er. (Lawler, 1996, kap.
4, Sigaard, 1998, s. 70). For at fa en forstaelse af urgrlighedszonens betydning, vil jeg

derfor uddybe den n@rmere i analysens sidste afsnit.

Urgrlighedszonen

Kari Martinsen skriver, at videnskaben, har afkodet (n@sten) alle kroppens hemmeligheder,
og derfor bliver kroppen ikke l&ngere betragtet som hellig. Dette bevirker, at den moderne
krop "raber pa beskyttelse, vern og granser". (Martinsen, 2000, Sigaard, s. 70). Sigaard
referer til Lggstrup der mener, at alle mennesker ggr krav pa en urgrlighedszone, som er et
usynligt omrade, der omkranser den enkelte patient. Den inderste del af zonen, kaldet
grensen, kan beskrives som den endelige afskermning og beskyttelse af patient.
Sygeplejen har som fag tradition for at bevage sig inde i denne urgrlighedszone. Zoner og
grenser varierer i placering fra menneske til menneske, atha@ngig af hvilken situation og
relation man befinder sig i. Normalt respekterer man hinandens zoner og granser, men
respekteres disse ikke, kan det medfgre uhensigtsmassigt og pinligt samver og dermed
forarsage fglelse af forlegenhed. (Lggstrup 1972, Sigaard, 2003, s. 70). Ifglge Lggstrup
giver sygeplejerskens uniform tilladelse til at bergre urgrlighedszonen. Lawlers
somologiske begreber, som ogsa beskrives som et 'tavst regelsat’, er med til at skabe en
ramme, sa sygeplejersken kan bevage sig tet pa grenserne, og i langt de fleste tilfelde kan
denne invadering af zonen fgles acceptabel. Sygeplejersken kan dermed udgve handlinger,
som under normale omstendigheder bryder med de normale sociale regler og det, som kan
vare sterkt grenseoverskridende for begge parter. (Lggstrup, 1972, Sigaard, 2003, s. 70,
Lawler, 1996, s. 160, Lomborg, 1994, s.1). Graugaard et al. skriver ligeledes, at
sygeplejersken skal have respekt for, at patienten kan vare lange om at abne sig, for at
hans personlige grense ikke overtreedes. Samtidig skal patienten fgle, at seksualitet er
relevant og naturligt at tale om, og vi er som sygeplejersker ansvarlige for at skabe rum og
abne op for samtale. For at respektere patientens greenser, bgr man ligeledes aldrig presse
pa, hvis patienten udtrykker modvilje verbalt eller nonverbalt. (Graugaard et al. 2006, s. 10-
20). Sigaard skriver ligeledes, at i en rigtig omsorgsrelation er det vigtigt, at begge parter
har respekt for den anden og for dennes og egne grenser, Afslutningsvis mener Graugaard
et al. at det er behandlerens ansvar, herunder sygeplejerskens, at bringe seksualiteten pa
banen, og argumenter om, at der skal tages hensyn til patientens granser og integritet i

denne sammenhang, retfeerdigggres ikke, hvis vi ser pa undersggelserne. (Graugaard et al.
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2006, s. 20).

Opsummerende viser det sig altsa, at samfundet og den kulturelle baggrund har en
vasentlig indflydelse pa opfattelse af seksualitet og med til at skabe tabu og forlegenhed i
relationerne. Det er sygeplejerskens ansvar at inddrage samtale om seksualitet trods hendes
forlegenhed, men ved hjelp af uniformen og Lawlers 'tavse regelset' kan forlegenhed

mindskes og urgrlighedszonen mere legitimt bergres.

Konklusion

Denne opgave har til formal fgrst, at undersgge hvordan sygeplejersken kan inddrage
patienternes bekymring i relation til deres seksualitet ved hjertesygdom og dermed yde en
mere helhedsorienteret sygepleje.

Patienter med hjertekarsygdom udggr en stor del af befolkningen og undersggelserne viser,
at det er relevant og vigtigt at inddrage seksualitet i sygeplejen af bade terapeutiske og
palliative grunde. For at dette er muligt, er sygeplejersken ngdsaget til fgrst og fremmest at
erhverve sig viden om, hvilke aspekter der har indflydelse pa hjertekarsygdom og
seksualitet. Litteraturen viser, at det er vigtig at inddrage bade et biologisk, psykologisk og
socialt perspektiv for at yde en helhedsorienteret pleje, og i hvert perspektiv er seksualitet
uundgaeligt for den hjertesyge patient. Derfor bgr den bio-psyko-sociale model integreres i
en helhedsorienteret sygepleje. Sygeplejersken ma endvidere vare bevidst om, at patientens
opfattelse af krop har stor indflydelse pa seksualiteten; det betyder at sygeplejersken skal
kunne forsta og hjelpe patienten til at bearbejde og rumme de oplevelser og opfattelser,
@ndringer kan medfgre. Det er derfor vigtigt, at sygeplejersken kender til reaktionerne og
baggrunden for deres opstaen. Vi er som sygeplejersker ansvarlige for pleje og omsorg og
derfor ogsa ansvarlige for at vide, hvilken indflydelse opfattelsen af kropsbilledet har pa
mennesker. Det krever et dybtgaende kendskab til og viden om de menneskelige reaktioner
og de konsekvenser, de kan medfgre.

Vi kan ikke forvente, at patienten har mod og overskud til selv at tage initiativ til samtale
om seksuelle problemstillinger, og derfor er det vores ansvar som sygeplejerske at skabe et
rum for patient og partner, hvori det er tilladt at frembringe bekymringer af seksuel og
samlivsmassig relevans. For at dette er muligt, ma der opbygges en tillid i relationen, som
er et fundamentalt element i sygeplejen. Dette ggres bl.a. ved hjelp af imgdekommenhed
og ved at vise en oprigtig interesse for patienten. Samtidig skal sygeplejersken vare bevidst

om og respektere patientens grenser, og dette kan ggres ved hjelp af det faglige skgn, som
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oparbejdes igennem erfaring. Med det faglige skgn kan sygeplejersken fornemme og sanse,
om seksualitet er relevant for patienten. Ligeledes er det vigtigt, at sygeplejersken inddrager
patienten og giver ham medbestemmelse for at mindske magten i relationen ved hjelp af
svag paternalisme.

Det tyder pa, at sygeplejerskerne mangler viden pa omradet, og dette er afggrende for, om
samtale om seksualitet indgar i plejen. Et fyldestggrende fgrste skridt indebarer altsa, at
give patienten lejlighed til at sette ord pa sygdommens indflydelse pa seksualitet og
tilkendegive, at emnet er relevant og naturligt. Dette kan kun ske igennem dialog. Faktisk
forventes kun fa og beskedne midler for at kunne inddrage seksualitet i samtalen med
patienten. Det handler om at give tilladelse verbalt eller nonverbalt. Dette kan ggres ved
hjelp af PLISSIT-modellen. For at kunne hjelpe og stgtte patienten ma sygeplejersken
altsa vaere i1 besiddelse af viden om alle de aspekter, der har indvirkning pa
hjertekarsygdoms seksualitet og samliv. Ligesa vigtig er det, at sygeplejersken ma ggre op
med sin egen seksualitet og fordomme.

I anden del af problemformuleringen gnskede jeg at undersgge, hvilke faktorer der kan ggre
sig geeldende, nar sygeplejersken finder det sveert at tale om seksualitet. Litteraturen viser,
at seksualiteten har en lang og indviklet historie, som forteller om skiftende
samfundsforhold, skiftende holdninger til emnet og om relationer mellem kgnnene.
Sygeplejen udspringer og afspejler holdninger 1 samfundet, der vil komme til udtryk over
for patienten. Mennesket er stadig pavirket af tabuisering og forlegenhed, iser nar man
taler kgnsroller. At arbejde med seksualitet i sygeplejen kan afstedkomme fglelser, som er
uvante og for nogle sygeplejersker skaber forlegenhed. Man kan ikke komme uden om, at
der kan opsta forlegenhed i relationen mellem sygeplejerske og patient, idet emnet stadig er
tabuiseret trods den mere liberaliserede opfattelse af seksualitet i samfundet. En af
arsagerne hertil er, at opfattelsen af seksualitet er dybt forankret i os mennesker i alle
perspektiver, og den leres gennem vores kulturelle dannelse. Pa trods af en professionel
uddannelse kan det opleves svart at bryde med de traditionelle normer eller de sociale
regler. Nar sygeplejersken bryder de sociale regler, oplever hun en forlegenhed, der ggr
hende utilpas, idet hun overskrider greenserne for, hvad der findes acceptabelt i samfundet.
Ved samtale om seksualitet bevaeger sygeplejersker sig i en urgrlighedszone, hvor denne
‘invadering' kan fordre forlegenhed. Sygeplejersker betragter forlegenhed som et resultat af
et utilstreekkeligt vaeern mod patienten. De har derfor svart ved at patage sig den rolle at

vaere den, der ggr patienten forlegen, fordi det strider imod, hvad god sygepleje er. Men ved
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hjelp af uniformen og de somologiske begreber kan forlegenhed mindskes. Men det
fordrer, at man kender til begreberne og anvender dem 1 sygeplejen.

Til at bryde tabuisering og mindske forlegenhed og dermed yde en mere helhedsorienteret
sygepleje, viser mit litteraturstudie, at viden, tillid, et fagligt skgn og gje for magten er
forudsatninger, sygeplejersken ma vare bevidst om og opgve, for at kunne give tilladelse
til samtale om seksualitet og derved mere legitimt bergre urgrlighedszonen. Alle elementer
ma indga i en interaktion, kongruent med den hermeneutiske cirkel, hvor der cirkuleres
mellem del og helhed. Alle dele er gensidige ath@ngige af hinanden i en helhedsorienteret

sygepleje og det er det, der er gnsket med denne opgave.

Kritik af metode og teori

Denne opgave er et litteraturstudie. Litteraturstudier bgr ses pa med kritiske gjne, idet den
generelle ulempe er, at data er nedskrevet eller samlet ind med andre formal end min
aktuelle problemstilling. En mulig bias er, at jeg har benyttet mig af empiri, jeg ikke har
indsamlet selv. Som modsvar pa dette kunne jeg have udarbejdet min egen kvalitative
undersggelse, hvor jeg havde interviewet patientens egen opfattelse af sygdom og krop i
forhold til seksualitet.

Graugaard et als teori har varet til stor inspiration undervejs i undervisningen og i min
skriveproces. Teorien er nutidig og let at forsta. Graugaard et al. forholder sig til den
forlegenhed, der kan opsta i samtalen og bidrager med lgsningsmodeller til at ggre op med
tabuet. Ved hjelp af Graugaards prasentation af Engels bio-psyko-sociale model og Prices
begreb om body image gives et billede af patientens perspektiv og dermed hvilke
foruds®tninger der forventes af sygeplejersken, til hvordan hun kan tenke det hele
menneske ind i sygeplejen. Jeg mener dog at modellen skal suppleres med en omsorgs-
dimension, idet den ikke beskriver konkret, hvordan vi kan tenke omsorg ind i sygeplejen
ude 1 praksis. Som supplement til modellen har jeg derfor inddraget teori af forskellige
sygeplejeteoretikere, der inddrager et omsorgsperspektiv.

Darmers athandling omhandlede ikke seksualitet direkte, men inddrog patientens
perspektiv i forhold til kropsopfattelse. Hendes kvalitative undersggelse gav et godt indblik
1 patientens opfattelse ved hjelp af Prices teori om body image. Til at belyse
sygeplejerskens perspektiv i forhold til seksualitet, gjorde Lawlers teori sig anvendelig
trods den geografiske forskel. Hendes somologiske begreber er en god hjelp til at forholde
sig til og formindske den forlegenhed der kan opsta i sygeplejen. Ligeledes har hendes
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beskrivelse af seksualitet, de sociale regler, rollerne i forholdet samt konsekvenser af
impotens veret meget berigende til opgavens analyse.

Kari Martinsens teori om omsorg i sygeplejen er meget inspirerende idet hendes filosofi om
tillid, faglige skgn og magt er fundamentale begreber i en helhedsorienteret sygepleje.
Hendes teori er dog umiddelbart ikke let leeselig, da den baere praeg af et meget filosofisk og
religigst sprog. Men Lene Sigaards bog har vearet behjelpelig til at forstd Martinsen.
Ligeledes er de mange eksempler og de forskellige modeller, som Sigaard beskriver,
inspirerende til, hvordan man kan inddrage samtale om seksualitet i sygeplejen.

Jeg har fundet frem til, at der generelt mangler flere kvalitative undersggelser, der belyser
feenomenologiske aspekter af hjertesygdommen indflydelse pa krop, ke¢n, psyke, identitet
og sociale relationer. Undersggelser med livskvalitet og seksuelle aspekter savnes ligeledes.
Bortset fra dette mener jeg, at variationen af min indhentede teori og undersggelser i
forhold til videnskabsteoretiske positioner, har varet behjelpelige til at belyse min
problemstilling fra flere forskellige vinkler og dermed vere med til at udvide og uddybe

min forstaelseshorisont.

Diskussion

Igennem mit arbejde med denne opgave har jeg faet kendskab til mange nye aspekter og
sygeplejefaglige begreber, der ggr sig geldende, nar man skal tenke en helhedsorienteret
sygepleje. Lawler og Martinsen mener, at den erfarne sygeplejerske vil kunne mestre
forlegenhed i situationer bedre end den nyuddannede. Min umiddelbare erfaring er dog, at
alder og ekspertise ikke er afggrende, i forhold til at tale om seksualitet, nar man ser pa
sygeplejerskerne i min klinik, der alle havde mere end 6 ars erfaring. Det er fgrst inden for
de sidste 1,5 ar, at der er uddannet sygeplejersker, der er undervist i seksualitet pa skolen.
Man kan formode, at de har mere viden og har udviklet flere redskaber pa omradet frem for
den erfarne sygeplejerske. Dog er den erfarne sygeplejerske uden tvivl i besiddelse af andre
kvalifikationer, sa den vej rundt mener jeg, at vi kan bruge hinanden gensidigt.

Det er vigtigt ogsa at nevne, at seksualitet ikke bgr inddrages for enhver pris i plejen.
I forhold til en situation med en hjertesyg mand, der forinden indleggelsen har mistet sin
hustru, synes det vigtigt, at skgnne at hans fokus ligger naturligt nok andetsteds. Der kan
jeg give Martinsen ret i, at dokumentation og skemaer ma komme i anden rakke, for ikke
at skabe mistillid og tilsidesette omsorg. Derved mener jeg, at sygeplejersken til tider ma

tilsides@tte dokumentationen til gavn for patienten, trods skrevne retningslinjer og pligter.
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Det er tilmed vasentligt at inddrage det aspekt, at det tager tid at opbygge en tillidsfuld
relation til en patient, og dette kan have stor indflydelse pa, at sygeplejerskerne i min klinik
fandt det svert at inddrage seksualitet 1 samtalen, idet den normale indleggelsestid kun
strekker sig over 3 dage. Dette belyser vigtigheden af, at patienten tilbydes et
rehabiliteringsforlgb, hvor patienten stgttes og fglges over en laengere periode efter

udskrivelsen, og hvor samtale om seksualitet er en integreret del af forlgbet.

Perspektivering

For at skabe rum til samtale om seksualitet i sygeplejen er det ngdvendigt at skabe fokus og
bryde med traditioner pa afdelingen. Jeg mener, det er afdelingens ansvar at sikre, at de
enkelte medarbejdere far tilstreekkelig viden pa omradet, og at der findes en kultur pa
afdelingen, hvor det seksuelle perspektiv medtankes. Initiativet kan udspringe af ildsjele
blandt de ansatte, der udarbejder skriftlig og mundtlig information, opdaterer
radgivningstilbud og henvisningsmuligheder. Herunder kan der atholdes temadage, hvor
der inviteres specialister pa omradet, og hvor de deltagende laver gvelser i samtale om
seksuelle problemstillinger og efterfglgende refleksion. Alt sammen med det formal at
indhente viden og ggre op med sin egen seksualitet og egne fordomme.

Et andet fremadrettet tiltag kan ligge i, at der i indkaldelsesbrevet til patienterne star skrevet
hvilke emner, der vil blive bergrt under indleggelse herunder seksualitet. Hjerteforeningen
har ogsa udarbejdet en pjece om seksualitet og samliv, som patienten ligeledes kan
modtage inden indleggelsen, sa han kan forberede sig pa eventuelle spgrgsmal. Dette vil
bevirke, at samtalen om seksuelle problemstillinger, ikke kommer som en overraskelse, og
at emnet opfattes som naturligt og relevant at tale om 1 forhold til hjertekarsygdom. Det kan
vaere med til at mindske forlegenhed for bade patient og sygeplejerske. Afslutningsvis er
det vasentligt at pointere vigtigheden af at uddanne de sygeplejerskestuderende i
seksualitet og sexologi, der, som jo na@vnt, kun er et nyligt opstartet valgfag pa Kgbenhavns
Sygeplejeskole. Jeg mener, at faget bgr ggres obligatorisk, idet seksualitet, som vist, er
uundgaelig fgr eller siden i omsorgsrelationen. Jo mere fokus der kommer pa emnet, jo
mere refleksion, des nemmere bliver det at forholde sig til forlegenhed og integrere den

seksuelle side af livet i sygeplejen og derved skabe en mere helhedsorienteret sygepleje.
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Bilag 1.

Informeret samtykke til udarbejdelse af bachelorprojekt.

Som led i min sygeplejerskeuddannelse, er jeg ved at udarbejde mit bachelorprojekt.

Undervejs i min kliniske periode afholdt jeg en sygeplejekonference om seksualitet i
sygeplejen, som du deltog i.

Jeg vil i mit bachelorprojekt referere til konferencen og citere enkelte saetninger fra
konferencen.

Til dette skal jeg bede om dit informerede samtykke.

Det er frivilligt at deltage, og du har mulighed for at traekke din deltagelse tilbage til

hver en tid.

Referatet af konferencen og citaterne fra de deltagende vil fremsta anonymt.

Har du spgrgsmal eller kommentarer til deltagelsen, er du velkommen til at kontakte
mig.

Pa forhand tak for dit samtykke.

Venlig hilsen

Agnete Maria Nielsen

agnetemaria@gmail.com / mobil 26214211
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Samtykke om deltagelse i bachelorprojektet

(dato) (underskrift)

Bilag 2

Jocalyn Lawlers somologiske begreber

For at hjelpe patienten til at overvinde forlegenhed og vaerne om patientens bluferdighed,

har Lawler defineret 4 somologiske basisregler:

1. Fgjeligheds- og kontrolreglen
2. Afhengighedsreglen
3. Bluferdighedsreglen

4. Vernereglen

Under varnereglen opstiller hun yderligere 5 markgrer:

1. Uniformering

2. Maden at opfgre sig pa
3. Minifismer
4. Bede pargrende om at forlade rummet

5. Fortrolige samtaler

(Lawler, 1996, s. 154-183, Lomborg 1994, s. 45-48).
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Bilag 3

PLISSIT-modellen

PLISSIT er en sammenskrivning af ordene: Permission, Limited Information, Specific
Suggestions og Intensive Therapy.'[]Almindeligvis kan og skal sygeplejersker primart
bevage sig inden for de to fgrste niveauer, nemlig ved fgrst og fremmest at signalere, at det
er tilladt at tale om seksualitet, samt at give patienten begrenset information, f.eks. oplyse
om medicin og behandlingens evt. betydning for patienternes seksualitet.

IT
SS

LI

(]

Permission (tilladelse)[ lindebarer, at det tilkendegives, at det er tilladt at tale om sine
seksuelle behov, og at det er tilladt at stille spgrgsmal. Hjelp pa dette niveau kraever
sjeldent stgrre viden pa omradet end den, patienten har.[ ][]

Limited Information (begraenset information)[Jindeberer, at der gives en generel og
begrenset information om seksualitet. Det kan for eksempel vare kort at forklare, hvordan
sygdommen/medicinen kan influere pa seksualiteten. Her kreeves ofte stgrre viden pa
omradet end den, patienten har, da det ofte vil vare en kombination af almen viden
omkring seksualitet kombineret med viden omkring konsekvenserne af sygdommen,
handikappet eller medicinen. ][]

Specific Suggestions (specifikke forslag)[ lindebarer, at der gives lgsningsforslag til den
enkeltes seksuelle problemer. Det kan for eksempel vere at finde passende hjelpemidler
eller hensigtsmessige onaniteknikker. Dette forudsetter et mere indgaende kendskab til
forskellige Igsningsmodeller. [ (]

Intensive Therapy (intensiv terapi) Jindebarer, at der gives intensiv og specifik
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behandling af alvorligere seksuelle problemer. Denne behandling kan eksempelvis vare
psykoterapi, familieradgivning eller anden specialbehandling. Hjelp pa dette niveau kraver
indgaende kendskab til psykoterapi og sexologi. [ /[

(Kilde: Sygeplejersken nr. 6/2007). Las mere om PLISSIT-modellen i Jack Annons Behavioral Treatment of
Sexual Problems. Brief Therapy. Maryland: Harper & Row; 1976. Derudover har Sygeplejersken tidligere
skrevet om modellen bl.a. i nr. 21/2002.
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