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Abstrakt 
För personer som drabbas av sjukdom kan det innebära att känslan av den 

bekanta och den igenkännliga kroppen förändras. Cancer i de sexuella- och 

reproduktiva organen påverkar kvinnor och mäns sexualitet efter 

cancerbehandling. Sexualitet kan vara ett svårt ämne att ta upp som hälso- 

och sjukvårdspersonal. Syftet med denna studie var att beskriva upplevelsen 

av sexualitet hos personer som genomgått cancerbehandling i de sexuella- 

och reproduktiva organen. Studien genomfördes som en litteraturstudie där 15 

vetenskapliga artiklar ingick och analyserades med kvalitativ innehållsanalys 

med manifest ansats. Analysen resulterade i sju kategorier; känslan av 

manlighet och kvinnlighet minskar, rädsla påverkar och förändrar 

sexualiteten, relationen påverkas och partnerns betydelse, sexualiteten 

påverkas av kroppsliga förändringar, stöd och information om behandlingen 

har betydelse för sexualiteten, nya vägar för att utöva sexualiteten och 

användning av sexuella hjälpmedel. Resultatet visar att cancerbehandlingen 

påverkar personers sexualitet och att det saknas adekvat information från 

hälso- och sjukvårdspersonal för att personerna ska få uppleva och utöva sin 

sexualitet. Genom att använda verktyg som PLISSIT och BETTER kan hälso- 

och sjukvårdspersonalen närma sig området på ett tryggt och bekvämt sätt 

och ge personerna den information de önskar. 

 

 

Nyckelord: Omvårdnad, sexualitet, cancer, sexuella- och reproduktiva organ, 

upplevelse, kvalitativ innehållsanalys, PLISSIT, BETTER, litteraturstudie.  
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För personer som drabbas av cancer i de sexuella och reproduktiva organen innebär det att 

uppleva känslor, som både berör mentala och kroppsliga aspekter. Känslor som kan 

uppkomma är bland annat ångest, rädsla, frustration, depression och behov av bekräftelse 

(Galbraith, Hays & Tanner, 2012; Gilbert, Ussher & Perz, 2012). Förutom att det är en 

livshotande sjukdom som får människan att omvärdera meningen med livet, får den även 

människor att tänka om vad gällande saker som tagits förgivet (Bury, 1982). När en person 

blir sjuk innebär det att känslan av den bekanta och igenkännliga kroppen förändras. Det som 

tidigare varit självklart att göra kan inte längre tas för givet vilket gör att kroppens funktioner 

ställs på prov och det kan i sin tur kännas som en förlust. Kroppen, tillsammans med sinnet, är 

en del av källan till upplevelse av självkänsla som kan påverka hur ens mentala, kroppsliga, 

sociala och sexuella hälsa ser ut (Goldenberg, McCoy, Pyszczynski, Greenberg & Solomon, 

2000; Johnson, St John & Moyle, 2006). Sjukdomen och behandlingarna påverkar inte bara 

den drabbade personens kropp och sinne utan även intimiteten och relationen med andra 

människor (Galbraith et al., 2012; Gilbert et al., 2012; Jefferies & Clifford, 2011a). Relationer 

till närstående kan förändras i och med en kronisk sjukdom eller funktionshinder och det kan 

ta mycket kraft och tid från närstående att leva i en sådan relation. De närstående får både 

vårda den drabbade och även oroa sig för personen (Öhman & Söderberg, 2004). 

 

WHO (2006) definierar sexualitet som en del av att vara människa och något som styrs av de 

grundläggande mänskliga behoven. Sexualiteten finns med oavsett kön och ålder, men 

uttrycker sig på olika sätt genom livet. Då det är en del av livet påverkar den människan på 

olika plan, bland annat vid närhet, kärlek och kontaktsökande. Sexualiteten påverkar 

människors känslor, tankar och handlingar och är därför en del av både den kroppsliga och 

mentala hälsan. Sexualitet betyder alltså inte automatiskt själva sexakten med samlag. Enligt 

Mercer (2008) finns det flera förutfattade meningar om hur människor som drabbats av 

kronisk sjukdom förhåller sig till sin sexualitet, exempelvis att de inte har några sexuella 

behov eller relationer. Dessa förutfattade meningar gör att de som drabbas av kronisk 

sjukdom själv tror att deras sexualitet och sexuella hälsa inte är normal.  

 

Bröst- och prostatacancer är de vanligaste cancersjukdomarna hos kvinnor respektive män i 

Sverige (Cancerfonden, 2009) och år 2010 insjuknade 20871 personer i cancer i de sexuella- 

och reproduktiva organen i Sverige (Socialstyrelsen, 2013). Prostata-, testikel-, bröst- och 

gynekologisk cancer är det cancertyper som innefattar de sexuella och reproduktiva organen 

(Ussher, Perz, Gilbert, Wong & Hobbs, 2012). Behandlingar för dessa cancertyper kan vara 
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strålbehandling, operation, hormonbehandling, eller cytostatiska medel (Oskay, Beji, Bal & 

Yilmaz, 2010). I en studie av Oskay et al. (2010) framkom det att vid cancersjukdom är det 

mer vanligt med sexuellt relaterade problem i jämförelse med andra sjukdomar. Enligt Ussher 

et al. (2012) är en av de största negativa effekterna vid cancersjukdomen och behandling 

förändringarna i sexualiteten. 

 

Enligt Tierney (2008) är en av de stora omställningarna för dem som drabbas av cancer, 

oavsett cancerform, att återfå sin sexualitet och sitt sexliv eller att förändra det så att det 

passar in i den nya livssituationen. Detta har i sin tur stor betydelse för deras livskvalitet. 

Könsidentiteten, att identifiera sig som man eller kvinna, är en viktig del för upplevelsen av 

sexualitet. Tierney (2008) menar även att man bör kunna se på sexualiteten ur ett vidare 

perspektiv där samlaget inte är i fokus. Detta för att kunna inse och förstå effekterna från 

cancerbehandlingen. Sexualiteten berör både den mentala, kroppsliga och sociala hälsan och 

för att uppnå en upplevelse av god hälsa enligt Maslow (1943) måste de grundläggande 

behoven uppfyllas. Dessa grundläggande behov är; föda, sexualitet, sömn och värme. Enligt 

Weston (1993) har alla personer rätt att uppleva sexuell hälsa som inte är påverkad av varken 

sjukdom, ålder eller funktionsnedsättning. 

 

Det grundläggande ansvarsområdet för sjuksköterskan är att främja hälsa, förebygga sjukdom, 

återställa hälsa och lindra lidande (Socialstyrelsen, 2005). Eftersom en persons sexualitet är 

en viktig del i hälsan och livet är det viktigt att sjuksköterskan är öppen och mottaglig för att 

pratat om ämnet. En studie (Haboubi & Lincoln, 2003) visar dock att sex och samlevnad 

sällan diskuteras inom hälso- och sjukvården, om det inte handlar om exempelvis 

erektionsproblem eller infertilitet. Hälso- och sjukvårdspersonal anser att det är lika viktigt 

med sexuell rehabilitering som annan rehabilitering men att de saknar träning att ta upp ämnet 

och känner sig inte komfortabla nog för att prata med patienter om detta. Detta skapar en 

konflikt mellan teori och praktik. 

 

Med denna bakgrund visar det tydligt vikten av att belysa sexualiteten från ett 

inifrånperspektiv. Detta för att få en ökad förståelse för betydelsen att uppleva och utöva 

sexualitet hos personer med cancer i de sexuella och reproduktiva organen. Syftet med denna 

studie är därför att beskriva upplevelsen av sexualitet hos personer som genomgått behandling 

för cancer i de sexuella- och reproduktiva organen. 
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De frågeställningar som ställts är: 

- Hur har sexualiteten förändrats efter behandling? 

- Vilka kroppsliga förändringar påverkar sexualiteten? 

- Hur upplevs stödet från hälso- och sjukvårdspersonal för att hantera sin sexualitet? 

- Hur hanterar personerna sina sexuella behov? 

 

Metod 

Litteratursökning 

En litteraturstudie med ett inifrånperspektiv genomfördes som fokuserar på människors 

upplevelser (Polit & Beck, 2012, s. 490). För att få en översikt över kunskapsläget inom 

området gjordes en första sökning, en så kallad pilotsökning (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 

2011, s. 61). Efter detta gjordes den ordinarie litteratursökningen. Den genomfördes genom 

att formulera relevanta sökord och hitta passande MeSH-termer. De sökord som användes var: 

sexuality, neoplasms, qualitative, cancer, body image, survivors, adaptation, psychological, 

disease. MeSH-termerna hittades i Swedish MeSH och sökningarna gjordes sedan i Medline 

(PubMed) och CINAHL. Enligt Polit och Beck (2012, s. 100-103) är Medline och CINAHL 

de två mest användbara databaserna att söka vetenskapliga omvårdnadsartiklar ur. De 

innehåller de flesta engelskspråkiga tidskrifterna inom omvårdnad och ger därför ett brett 

urval och stort sökresultat. Sökorden kombinerades med hjälp av det booleska söktermen 

AND för att få fram resultat som innehöll flera av sökorden. Fritextsökning gjordes då inte 

MeSH-termerna gav ett tillfredsställande resultat. Resultatet över sökningen visas i tabell 1. 

Någon manuell sökning gjordes ej, då de tidigare sökningarna gav ett tillfredsställande 

resultat i förhållande till det syfte och frågeställningar som ställdes upp. 

 

De inklusionskriterier som användes var; kvalitativa studier som är peer-reviewed, skrivna på 

engelska och i full-text. Exklusionskriterier var systematiska översiktsartiklar samt artiklar 

skrivna om cancersjukdomar som inte rör de sexuella- eller reproduktiva organen. De artiklar 

som motsvarade inklusions- och exklusionskriterierna granskades sedan via deras titlar och 

abstrakt. Det slutgiltiga antalet vetenskapliga artiklar som passade in i studien resulterade i 15 

stycken (tabell 3).  
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Tabell 1. Översikt och resultat av litteratursökning 

Sökning *) Söktermer Antal träffar Antal valda 

Cinahl 2013 02 05-10         

1 CH Sexuality 1265 

 2 CH Body image 391 

 3 CH Adaptation, psychological 766 

 4 CH Disease 3172 

 5 

 

1 AND 2 57 

 6 

 

1 AND 4 20 

 7 

 

1 AND 2 AND 4 3 

 8 

 

1 AND 3 AND 5 1 

 9 FT Disease 44004 

 10 FT Qualitative 16539 

 11 FT Sexuality 15464 

 12 FT Body Image 1112 

 13 FT Cancer 20209 

 14 

 

9 AND 10 411 

 15 

 

9 AND 10 AND 11 39 2 

16   10 AND 11 AND 13 39 2 

Sökning *) Söktermer Antal träffar Antal valda 

PubMed 2013 02 05-10     

1 MSH Sexuality 11319 

 2 MSH Neoplasms 1164544 

 3 MSH Body image 3965 

 4 MSH Qualitative 13945 

 5 

 

1 AND 2 463 

 6 

 

1 AND 2 AND 3 23 3 

7 

 

1 AND 2 AND 4 17 1** 

8 FT Sexuality 72943 

 9 FT Cancer 1639517 

 10 FT Qualitative 88802 

 11   8 AND 9 AND 10 141 8, 2** 

Totalt 

   

15 

*MSH – Meshtermer i databasen PubMed, CH – CINAHL headings i databasen CINAHL, FT – 

fritextsökning 

** artiklar redan funna i tidigare sökningar 

   

Kvalitetsgranskning 

De valda studierna kvalitetsgranskades enligt protokoll för kvalitetsbedömning för kvalitativa 

studier, bilaga H, hämtade ur Willman et al. (2011, s. 175-176). Genom att följa protokollet 

granskades de insamlade studierna med samma kriterier. Studierna granskades enligt deras 

metod, urval, giltighet, kommunicerbarhet, etiskt resonemang och huruvida kontexten var 

presenterad (Willman et al., 2011, s. 106). Studien kunde få hög, medel eller låg kvalitet, se 

tabell 2 (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006, s. 96). Utifrån dessa ovannämnda kriterier 
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kunde frågorna besvaras med ja, nej eller vet ej. Ja-svaren gav ett poäng och nej- eller vet ej 

svaren gav noll poäng. Den sammanlagda poängen för varje artikel räknades om till procent 

som gav en gradering på studiens kvalitet. De artiklar som bedömdes ha låg kvalitet 

exkluderades från analysen. 

 

Tabell 2. Kvalitetsgradering 

Procentindelning Gradering Kvalitetsgradering 

80-100% Grad I Hög 

70-79% Grad II Medel 

60-69% Grad III Låg 

 

 

Tabell 3. Översikt av artiklar ingående i analysen (n=15) 

Författare 

(År) 
Typ av 

studie 

Deltagare 

(♀ / ♂) 
Metod 

Datainsamling 

Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

(Hög, 

medel, låg) 

Ashing‐
Giwa et al., 

(2004) 

Kvalitativ 23 + 51 

stycken 

(74 / 0) 

Intervju / Fokusgrupp 

Jämförande 

innehållsanalys 

Överlevare av 

livmoderhals-

cancer får en 

försämrad 

livskvalitet men 

med stöd av 

familjen kan man 

ändå uppleva 

välbefinnande. 

 

Hög 

Fallbjörk et 

al., (2012) 

Kvalitativ 15 stycken 

(15 / 0) 

Intervju 

Tematisk 

innehållsanalys 

Kvinnor med 

bröstcancer som 

fått sitt bröst 

borttaget bör 

erbjudas samtal 

om femininitet, 

sexualitet och 

välbefinnande. 

 

Hög 

Ferell et al., 

(2003) 

Kvalitativ 21806 

stycken 

inlägg på 

forumet 

Internetbaserat forum 

Kvalitativ 

innehållsanalys 

Livskvaliteten 

hos kvinnor med 

äggstockscancer 

påverkas, men 

kan med hjälp av 

bra stöd från 

familj och hälso- 

och sjukvården 

upprätthållas. 

Medel 
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Forts. Tabell 3. Översikt av artiklar ingående i analysen (n=15) 

Författare 

(År) 
Typ av 

studie 

Deltagare 

(♀ / ♂) 
Metod 

Datainsamling 

Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

(Hög, 

medel, 

låg) 

Jefferies & 

Clifford, 

(2011b) 

Kvalitativ 13 stycken 

(13 / 0) 

Semistrukturerad 

intervju 

Fenomenologisk ansats 

Känslan av att känna 

ensamhet efter en 

cancerdiagnos. Med 

en önskan om 

närhet, normalitet, 

medvetenhet och 

öppenhet. 

 

Medel 

Juraskova et 

al., (2003) 

Kvalitativ 20 stycken 

(20 / 0) 

Semistrukturerad 

intervju 

Fenomenologisk ansats 

Att vara feminin och 

intim efter 

behandlingen för 

gynekologisk cancer. 

Samt vikten av att 

hälso- och 

sjukvårdspersonalen 

tar upp dessa ämnen. 

 

Hög 

Klaeson et 

al., (2011) 

Kvalitativ 12 stycken 

(12 / 0) 

Fokusgrupp 

Kvalitativ 

innehållsanalys 

Kvinnor som fått 

behandling för sin 

bröstcancer 

upplevde sin kropp 

på ett nytt och okänt 

sätt. 

 

Hög 

Klaeson et 

al., (2012a) 

Kvalitativ 10 stycken 

(0 / 10) 

Intervju 

Fenomenologisk ansats 

Den förändrade 

kroppen efter 

cancerbehandlingen 

gjorde att 

sexualiteten 

förändrades. 

 

Medel 

Klaeson et 

al., (2012b) 

Kvalitativ 19 stycken 

(0 / 19) 

Fokusgrupp 

Kvalitativ 

innehållsanalys 

Patienter och 

partnern bör få prata 

om deras 

livssituation efter 

behandling för 

prostatacancer, med 

fokus på 

maskulinitet och 

sexualitet. 

 

Hög 

Oliffe, 

(2005) 

Kvalitativ 15 stycken 

(0 / 15) 

Semistrukturerad 

intervju 

Att överleva 

prostatacancer men 

få impotens som en 

effekt av 

behandlingen och 

därmed 

omstrukturera sin 

syn på sexualiteten. 

Medel 
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Forts. Tabell 3. Översikt av artiklar ingående i analysen (n=15) 

Författare 

(År) 
Typ av 

studie 

Deltagare 

(♀ / ♂) 
Metod 

Datainsamling 

Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

(Hög, 

medel, 

låg) 

Rasmusson 

& Thomé, 

(2008) 

Kvalitativ 11 

deltagare 

(11 / 0) 

Intervju 

Kvalitativ 

innehållsanalys 

Kvinnor med 

gynekologisk cancer 

önskar att hälso- och 

sjukvårdspersonalen 

tar upp ämnen som 

sexualitet och 

relationer vid samtal. 

 

Hög 

Reis et al., 

(2010) 

Kvalitativ 

+ 

Kvantitativ 

30 + 70 

stycken 

(100 / 0) 

Intervju / Enkät 

Kvalitativ 

innehållsanalys / 

Deskriptiv statistik 

Gynekologisk cancer 

och behandling 

skapar problem både 

fysiskt, psykiskt, 

socialt och andligt. 

Även den sexuella 

hälsan förändras. 

 

Hög 

Rivers et al.,  

(2011) 

Kvalitativ 24 stycken 

(12 / 12) 

Intervju 

Kvalitativ 

innehållsanalys / 

Grounded theory 

Att anpassa sig med 

sin nya kropp och 

självbild, 

maskulinitet, 

sexualitet och 

osäkerhet efter 

prostatacancer. 

 

Medel 

Walker &, 

Robinson 

(2011) 

Kvalitativ 36 

deltagare  

(18 / 18) 

Ostrukturerad intervju 

Grounded theory 

Behandling för 

prostatacancer 

skapar svårigheter i 

sexuella relationer 

för patienter och 

dess partner. 

 

Hög 

Wilmoth, 

(2001) 

Kvalitativ 18 stycken 

(18 / 0) 

Intervju 

Grounded theory 

Ett nytt sexuellt jag 

som en effekt av ett 

liv med bröstcancer. 

 

Hög 

Wilmoth et 

al., (2011) 

Kvalitativ 8 + 5 

stycken 

(13 / 0) 

Intervju / Fokusgrupp 

Kvalitativ 

innehållsanalys 

Behandlingen för 

äggstockscancer har 

en negativ effekt på 

kvinnors sexualitet. 

Hög  

 

Analys 

Analysen har genomförts med kvalitativ innehållsanalys med manifest ansats enligt 

Graneheim och Lundman (2004). Den kvalitativa innehållsanalysen används i första hand när 

det synliga och uppenbara ska beskrivas utifrån personers upplevelser. En manifest ansats 

innebär att de analyserade enheterna är fri från tolkning. 
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De valda artiklarna lästes igenom flera gånger för att få en helhet. Textenheter som svarade 

till syftet och därmed de frågeställningar som ställts upp, extraherades ur resultatet i artiklarna 

och översattes från engelska till svenska. Sedan kondenserades de 210 uttagna textenheterna 

för att ta bort det överflödiga innehållet och få ut kärnan i textenheterna. Dessa textenheter 

märktes med siffror och bokstäver för att kunna spåras tillbaka till artiklarna. Nästa steg var 

att föra ihop de kondenserade textenheterna i kategorier utifrån innehåll så de som liknade 

varandra hamnade i samma kategori under varje frågeställning. I första steget blev det 65 

kategorier. Kategoriseringen skedde sedan i tre steg tills det återstod sju slutkategorier. Dessa 

slutkategorier skapade en länk mellan de olika kategoriernas innehåll (jfr. Graneheim & 

Lundman, 2004). 

 

Resultat 

 

Med en kvalitativ innehållsanalys identifierades sju kategorier utifrån 15 artiklar. Resultatet 

presenteras under fyra teman som svarar mot syftet och frågeställningarna. De redovisas i 

brödtext med citat som visar huvudfynden (tabell 4). 

 

Tabell 4. Översikt över kategorier (n=7) 

Känslan av manlighet och kvinnlighet minskar 

Rädsla påverkar och förändrar sexualiteten 

Relationen påverkas och partnerns betydelse 

Sexualiteten påverkas av kroppsliga förändringar 

Stöd och information om behandlingen har betydelse för sexualiteten 

Nya vägar för att utöva sexualiteten 

Användning av sexuella hjälpmedel 

 

Sexualitetens förändring efter behandling 

Känslan av manlighet och kvinnlighet minskar 

Studier (Fallbjörk, Salander & Rasmussen, 2012; Rivers et al., 2011; Walker & Robinson, 

2011) visar att män respektive kvinnor som genomgått behandling efter cancersjukdom i de 

sexuella- och reproduktiva organen upplevde att deras manlighet respektive kvinnlighet gick 

förlorad. Detta på grund av sjukdomen och behandlingens effekter på kroppen. Kvinnor med 

bröstcancer upplevde sin kvinnlighet förlorad när de hade fått ett bröst bortopererat, vilket 
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gjorde att de kände sig ofullständiga och halva och det i sin tur påverkade självbilden 

(Wilmoth, 2001). Kvinnor upplevde att den förändrade självbilden påverkade deras känsla av 

att vara attraktiva och gjorde att deras vilja att vara sexuellt aktiva minskade (Fallbjörk et al., 

2011). Män med prostatacancer beskrev att känslan av maskuliniteten minskade på grund av 

erektionsproblem efter cancerbehandlingen. De menade att potensen uttrycktes genom lust 

och erektion. Självförtroendet och självbilden förändrades och känslan av att vara en riktig 

man försvann (Oliffe, 2005). En studie (Walker & Robinson, 2011) visade att de män som 

drabbats av feminina bieffekter på grund av sin cancerbehandling upplevde ett minskat 

självförtroende i och med att de fick kvinnliga former på kroppen. 

 

It’s about third the size as it was. That’s gotta be the hardest part for me, to know that, 

you know [clears throat], I wasn’t able to have sex. You just don’t feel you’re the man 

you used to be (Walker & Robinson, 2011, s. 462). 

 

I studier (Walker & Robinson, 2011; Wilmoth, 2001) uttryckte både män och kvinnor ett 

behov av bekräftelse för att styrka sin känsla av sexualitet, sin kvinnlighet respektive sin 

manlighet. Det var viktigt att för dem att veta att de fortfarande kunde fungera sexuellt även 

efter behandlingen. 

 

I’ve gone through this cancer ordeal, and I want to know that I’m okay physically… 

that all my parts work and I am still a woman (Wilmoth, 2001, s. 282). 

 

Rädsla påverkar och förändrar sexualiteten 

Studier (Ashing-Giwa et al., 2004; Jefferies & Clifford, 2011b; Juraskova et al., 2003; 

Klaeson, Sandell & Berterö, 2011; Klaeson, Sandell & Berterö, 2012a; Klaeson, Sandell & 

Berterö, 2012b; Oliffe, 2005; Reis, Beji & Coskun, 2010; Walker & Robinson, 2011) visar att 

män och kvinnor upplever olika rädslor inför själva samlaget. För kvinnor med cancer i 

underlivet handlade det till exempel om rädsla för smärta vid samlaget (Ashing-Giwa et al., 

2004; Jefferies & Clifford, 2011b; Reis et al., 2010) och för män handlade det mer om rädsla 

för att inte kunna fullborda samlag på grund av erektionsproblem (Klaeson et al., 2012b). 

Både män och kvinnor uttryckte rädsla för att sexuella interaktioner och relationer skulle 

påverkas (Juraskova et al., 2003; Klaeson et al., 2011; Oliffe, 2005; Reis et al., 2010; Walker 

& Robinson, 2011). 
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It is a psychological thing. You’re just afraid. It’s not just such a delicate area. You 

think about when it would hurt. We’re intimate but it is not the same. You are afraid 

when you visualize what is going on in there. What are you going to disrupt? As a 

married couple, you want to give, but you’re not as free. The love is the same, but the 

quality of the sexual activity went down (Ashing-Giwa et al., 2004, s. 717). 

 

Kvinnor i studier (Juraskova et al., 2003; Reis et al., 2010) upplevde att känslomässig smärta 

var något som kunde bidra till att sexakten glömdes bort. Den känslomässiga smärtan uppkom 

av rädslan för att få samlagssmärta. Känslor kunde även vara avgörande för hur personer var 

mottaglig för sexuell aktivitet eller närmande från partnern. 

 

I feel a lot of pain and burning there. It feels like there is a wound there, which is 

incised with a knife. A pain like that. Not the entrance part, but the inside of it aches, 

especially when his penis is deep inside. I am always preoccupied with that pain. I 

fear that I will feel the same pain every time, and this fear discourages me from the 

desire and will to be with my husband (Reis et al., 2010, s. 142). 

 

Relationen påverkas och partnerns betydelse 

Män och kvinnor i studier (Reis et al., 2010; Wilmoth, Hatmaker-Flanigan, LaLoggia & 

Nixon, 2011) berättade om hur deras förhållande med partnern påverkats negativt och skapat 

hinder i deras relation på grund av sjukdomen och behandlingen. På grund av olika faktorer, 

så som utebliven orgasm, kunde de inte känna sig avslappnade under samlaget tillsammans 

med partnern och det i sin tur påverkade relationen (Klaeson et al., 2011; Klaeson et al., 

2012a). Deltagare upplevde även att en bidragande orsak till uppkomsten av distans i 

förhållandet var smärta vid samlag (Wilmoth et al., 2011). Det fanns även de som upplevde en 

rädsla att förlora sin partner på grund av bristande sexuell förmåga (Klaeson et al., 2012b). 

 

I studier (Juraskova et al., 2003; Klaeson et al., 2012a; Oliffe, 2005; Rivers et al., 2011; 

Wilmoth et al., 2011) beskrev kvinnor och män att partnern hade betydelse för att kunna 

hantera de sexuella förändringar som blivit efter cancerbehandlingen. Tillsammans med 

partnern kunde de bygga upp sexlivet på nytt och hantera de svårigheter som uppstod. Då 

kunde det handla om att ge av sig själv till den andra trots sina egna svårigheter. Studier 

(Oliffe, 2005; Wilmoth et al., 2011) visade att det fanns personer som upplevde att 

förhållandet med partnern förändrats och blivit bättre än innan sjukdomsdiagnosen. 
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Making love was right out of question… it really does hurt and he couldn´t have coped 

with that because he didn´t want to hurt me… (Juraskova et al., 2003, s. 271) 

 

Män och kvinnor i studierna (Klaeson et al., 2011, 2012b) indikerade att det fanns en skillnad 

i attraktionen och relationen till det motsatta könet efter behandling och att detta påverkade 

deras välbefinnande. Det var viktigt att kunna uttrycka sin sexlust genom att känna attraktion. 

 

Kroppsliga förändringar påverkar sexualiteten 

Sexualiteten påverkas av kroppsliga förändringar 

Studier (Ashing-Giwa et al., 2004; Ferrell, Smith, Ervin, Itano & Melancon, 2003; Jefferies & 

Clifford, 2011b; Juraskova et al., 2003; Oliffe, 2005; Reis et al., 2010; Wilmoth, 2001; 

Wilmoth et al., 2011) visade att kvinnor och män upplevde att kroppsliga förändringar efter 

cancerbehandlingen påverkade sexlivet. Det handlade om att uppleva smärta vid samlag, att 

tappa känsel eller att få andra problem kopplat direkt till kirurgiska ingrepp vilket gjorde att 

några deltagare saknade lusten att ha sex. 

 

I have no sensation in either breast right now… That was the one thing that did arouse 

me. I don’t seem to be aroused at all by anything any more. To me, it’s like, “Okay, 

fine. Let’s get this over with so I can do something else” (Wilmoth, 2001, s. 282). 

 

Kroppsliga förändringar som påverkade sexlivet var för vissa svåra att hantera. Deltagarna 

kunde, på grund av de kroppsliga förändringarna, uppleva att sexet inte var naturligt och att 

intimiteten, fantasierna och njutningen i det sexuella samspelet försvann (Klaeson et al., 

2012a, 2012b). Avsaknaden av själva samlaget eller lusten i sig bekymrade deltagarna (Rivers 

et al., 2011). Det framkom även tankar kring att känna sig begränsad sexuellt då oviljan att 

visa sig naken och önskan att låta lampan vara släckt i rummet fanns (Fallbjörk et al., 2012). 

Trötthet på grund av behandlingen kunde också skapa begränsningar eftersom den sexuella 

aktiviteten kräver fysisk ansträngning. Sådana begränsningar kunde leda till känslor som 

misslyckande vilket i sin tur resulterade i att initiativet till sex minskade (Walker & Robinson, 

2011). Att uppleva erektionsproblem skapade lidande (Rivers et al., 2011). Det kunde handla 

om allt från att inte alls kunna få erektion till att få erektion vid faecesavgång, detta påverkade 

männen negativt (Klaeson et al., 2012a). 
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I don´t want it as I used to. There is dryness and the pain is too much. My husband 

continually talks about this matter; he says “you were not like that before”. Before the 

disease, sometimes I started sex, and sometimes he did. It did not matter at all. 

Nowadays my husband asks “What is going on? If I don´t initiate. You don´t even 

remember.” (Reis et al., 2010, s. 143). 

 

En ytterligare viktig faktor relaterat till kroppsliga förändringar var upplevelsen av orgasm. I 

studier (Reis et al., 2010; Walker & Robinson, 2011; Wilmoth, 2001) beskrev personer att det 

tog längre tid för att uppnå en orgasm eller att det fanns tillfällen då den minskade i kraft eller 

uteblev helt. Detta var svårt för många att acceptera. I en studie (Ferrell et al., 2003) beskrev 

personer att när de accepterade de kroppsliga förändringarna så hjälpte det att anpassa sig till 

sin nya sexuella förmåga och situation. 

 

I have to work harder to have an orgasm. It is harder now. I used to have one every 

time. Now it´s just hard and takes longer for me to get one (Wilmoth, 2001, s. 282). 

 

Stöd från hälso- och sjukvårdspersonal för att hantera sin sexualitet 

Stöd och information om behandlingen har betydelse för sexualiteten 

Studier (Jefferies & Clifford, 2011b; Klaeson et al., 2012a, 2012b; Rasmusson & Thomé, 

2008; Wilmoth et al., 2011) visade på att deltagarna hade upplevt bristande stöd och 

information från hälso- och sjukvårdspersonalen. De saknade information om hur sjukdomen 

och behandlingen kunde påverka upplevelsen av sin egen sexualitet och sexliv. Deltagare 

(Juraskova et al., 2003; Wilmoth, 2001; Wilmoth et al., 2011) saknade även information 

huruvida de kunde återuppta och fortsätta med sexuella aktiviteter efter behandlingen och hur 

kroppen kunde förändras. De upplevde att fokus för vårdpersonal låg till största del på 

information om behandlingen och hur den skulle påverka dem efteråt medicinskt.  

 

…You’ve been treated and: “Goodbye, see you in six months”, you know… and he 

(doctor) didn’t explain to me about the emotional part, he just sort of explained about 

the operation and scarring (Juraskova et al., 2003, s. 274). 

 

I studier (Rivers et al., 2011; Wilmoth et al., 2011) beskrev deltagare att hälso- och 

sjukvårdspersonalen inte hade erbjudit dem läkemedel eller hjälpmedel som kunde behövas 

för att upprätthålla den sexuella funktionen. Det fanns även deltagare (Juraskova et al., 2003) 



15 

 

som upplevde att det fanns svårigheter att förstå vad hälso- och sjukvårdspersonalen pratade 

om, samt en ovilja från personalens sida att alls ta upp ämnet sex och sexualitet. Det 

upplevdes också att hälso- och sjukvårdspersonal inte var nog trygga i sig själva eller var 

tillräckligt bekväma med samtalsämnet för att kunna ta upp det på ett avslappnat och naturligt 

sätt (Ferrell et al., 2003; Klaeson et al., 2012b). 

 

I wish the initiation [to discuss sexuality] would come from them [doctor or RN]; it’s 

hard for me to get the courage to bring up the topic (Wilmoth et al., 2011, s. 704). 

 

Det fanns även dem som var nöjda med stödet från hälso- och sjukvårdspersonalen (Ferrell et 

al., 2003; Klaeson et al., 2012b). De hade blivit bemötta med omtanke i en avslappnad 

atmosfär. Rådgivningen kring sexualiteten och sexuella hjälpmedel hade fungerat bra vilket i 

sin tur resulterade i ett bättre samliv. 

 

Hantering av de sexuella behoven 

Nya vägar för att utöva sexualiteten 

Studier (Juraskova et al., 2003; Oliffe, 2005; Walker & Robinson, 2011) visade att samlaget 

inte alltid var det viktigaste utan att män och kvinnor lärde sig att hitta nya vägar för att ändå 

uppnå sexuell tillfredsställelse. Exempel på detta var att fokusera mer på oralsex, intimitet och 

smekningar än själva samlaget. Det fanns män och kvinnor som förklarade att sexualiteten 

förändrats efter cancerbehandlingen, att lusten försvunnit men att det var okej. Det blev 

viktigare med intimitet och närhet och det användes för att kompensera förlusten av sexuella 

handlingar (Juraskova et al., 2003; Oliffe, 2005; Rasmusson & Thomé, 2008; Wilmoth, 

2001).  

 

Just thought let nature take its course… we have a great life together… there’s more 

than just sex… we still have our cuddles… put our arms around another and say we 

love one another (Oliffe, 2005, s. 2255). 

 

De flesta personerna belyste avsaknaden av samlag, orgasm och känslan av att få känna sig 

som en kvinna eller man efter behandlingen. Men det fanns några som trots svårigheterna med 

sjukdomen, behandlingen och livet efteråt, var mer inställda på annat i livet än själva sexlivet 

och var glada över att ha överlevt (Fallbjörk et al., 2012; Oliffe, 2005).  
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She asked me if I didn’t lose my femininity, and I thought, what on earth is she talking 

about! Does she think that this so-called “femininity” is more important than life 

itself? (Fallbjörk et al., 2012, s. 44). 

 

Användning av sexuella hjälpmedel 

I studier (Juraskova et al., 2003; Klaeson et al., 2011, 2012a, 2012b; Oliffe, 2005; Rivers et 

al., 2011; Walker & Robinson, 2011) upplevdes användningen av hjälpmedel och/eller 

medicinering för att kunna bibehålla sexuell funktion olika. En del män var tillfreds med oral 

medicinering och injektioner för att kunna få potens (Klaeson et al., 2012a, 2012b; Oliffe, 

2005; Walker & Robinson, 2011), samtidigt som det fanns män som valde bort behandling för 

erektil dysfunktion och ansåg att det var andra saker i livet som var viktigare att lägga energin 

på än sex. De menade att spontaniteten blev drabbad och det gjorde att lusten ändå avtog 

(Oliffe, 2005; Rivers et al., 2011). Män beskrev även att medicineringen inte hade någon 

effekt, att de svullnade upp men fick inte tillräcklig erektion, vilket i sin tur ändå ledde till att 

de inte kunde ha penetrerande sex (Oliffe, 2005). En studie (Juraskova et al., 2003) visar att 

några av kvinnorna som fått utskrivna dilatorer av hälso- och sjukvårdspersonalen för att 

förhindra sammanväxning av vaginan, upplevde genans och förnedring över att använda den.   

 

It was encouraging that you could create it [an erection] at about a 99,9% success 

rate. Only once or twice has it not worked, so the injections are pretty foolproof, for 

me anyway. So it’s great because you can rely on that. It’s been a positive, very 

positive thing (Walker & Robinson, 2011, s. 456). 

 

I andra studier (Klaeson et al., 2012b; Walker & Robinson, 2011) beskrev deltagare att de och 

deras partner var nöjda med hjälpen som sexleksakerna gav dem. Sexleksakerna sågs dock 

inte som leksaker utan som hjälpmedel och de använde dem för själva sexuella funktionens 

skull och inte för att ge sexlivet en ny dimension. 

 

There are other things… if you read the paper and in the shops, they sell sex toys. But 

I go crazy when they say sex toys – they are sex aids. They are aids. I mean, if you got 

a walking frame or a pair of crutches, they aren’t toys (Klaeson et al., 2012b, s. 48).  
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Diskussion 

Syftet med denna studie var att beskriva upplevelsen av sexualitet hos personer som 

genomgått cancerbehandling i de sexuella- och reproduktiva organen.  De frågeställningar 

som ställdes var: Hur har sexualiteten förändrats efter behandling? Vilka kroppsliga 

förändringar påverkar sexualiteten? Vilket stöd har personerna fått från sjukvården för att 

utöva sin sexualitet? och Hur hanterar personerna sina sexuella behov? 

 

Innehållsanalysen av de 15 vetenskapliga artiklarna resulterade i sju kategorier: ”känslan av 

manlighet och kvinnlighet minskar”, ”rädsla påverkar och förändrar sexualiteten”, 

”relationen påverkas och partnerns betydelse”, ”sexualiteten påverkas av kroppsliga 

förändringar”, ”stöd och information om behandlingen har betydelse för sexualiteten”, ”nya 

vägar för att utöva sexualiteten” och ”användning av sexuella hjälpmedel”. 

 

I denna litteraturstudie framkom det att deltagarna upplevde att de förlorade sin manlighet 

respektive kvinnlighet på grund av sjukdomen och dess behandling. Detta påverkade 

personerna både kroppsligt och fysiskt och ledde till en upplevelse av en förändrad 

kroppsbild. I studien av Cecil, McCaughan och Parahoo (2010) framkom det att 

cancerbehandling kunde ha en negativ effekt på kroppsbilden och för män handlade det 

många gånger om hur kroppen fungerar fysiskt. Gopie et al. (2011) ansåg att kroppsbilden var 

en viktig del i självuppfattningen och för kvinnor kunde det handla om känslor kring sin 

kvinnlighet och att känna sig attraktiva. Detta påverkade i sin tur även upplevelsen av 

sexualiteten vilket även framkom i resultatet av denna litteraturstudie. I en studie av Gilbert, 

Ussher och Perz (2011) visade resultatet att cancerbehandlingen kunde uppfattas som ett 

”osynligt övergrepp på kvinnligheten”, vilket kunde ha en stor påverkan på kvinnornas 

sexuella hälsa. Enligt Tepper (1999) symboliserade potensen manlighet och män lärde sig 

redan som liten att manligheten var knuten till könsorganet och att kunna få erektion och 

använda den. I den här litteraturstudien visade resultatet att för männen hade förlusten av 

potens en stor inverkan på deras känsla av att vara en man. När potensen inte fungerade enligt 

förväntat på grund av exempelvis sjukdom, upplevdes det som att manligheten gått förlorad. 

Gilbert et al. (2011) och Tepper (1999) menade att kunna få barn alternativt kunna få potens 

var en del av de förväntade roller som ställts upp utifrån det kön man har. Rollerna blev 

påverkade efter cancerbehandlingen och det kunde uppfattas som om det normala gått 

förlorat. För en kvinna kunde det normala handla om att de reproduktiva organen var en 
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symbol för moderskap, femininitet och kvinnlig sexualitet (Gilbert et al., 2011), medans det 

för en man kunde handla om att ta hand om familjen, utföra praktiska göromål och att vara 

sexuellt aktiv (Cecil et al., 2010). Vid sjukdom kunde dessa roller hotas och en känsla av 

förlust av sin identitet kunde framträda, vilket i sin tur påverkade sexualiteten. 

 

I litteraturstudien framkom det att rädsla påverkar och förändrar sexualiteten genom rädsla för 

smärta vid samlag, rädsla för ofullbordat samlag eller rädsla för att förlora sin partner. Vilket 

även kan ses i studien av Gilbert et al. (2011) där det framkom att parrelationen kunde 

påverkas på grund av rädsla, exempelvis vid rädsla för smärta vid samlag. Vidare tog Gilbert 

et al. (2011) upp kvinnors rädsla för att sexuell intimitet kunde provocera fram ett återfall av 

cancern även om de visste att det inte var fysiskt möjligt. För kvinnor med gynekologisk 

cancer är en av vanligaste biverkningarna av cancerbehandlingen dyspareuni, samlagssmärta 

(Stilos, Doyle & Daines, 2008). Dyspareuni kan bygga på fysiska grunder, som till exempel 

blödningar och förkortad vagina. Men den kan även komma från en psykisk del där rädsla för 

smärta eller komplikationer efter behandlingen uppkommer. Detta skapar en ond cirkel där 

rädslan och oron minskar lubrikationen i slidan, som i sin tur gör slidan torrare och samlaget 

blir mer smärtsamt (Smith, 2010). Män i Sanders, Pedro, Bantum och Galbraiths studie (2006) 

indikerade att den rädsla de hade om livet efter behandlingen inte stämde överens med hur det 

egentligen upplevdes. Till exempel så var rädslan för inkontinens större än vad problemet 

med själva inkontinensen var. De hade mindre smärta och mindre biverkningar än de hade 

förväntat sig, men ändå upplevdes sexlivet som svårare och mindre romantiskt.  

 

Resultatet i litteraturstudien visade att relationen mellan den drabbade och deras partner 

påverkades av behandlingen och sjukdomen. Att den intima relationen förändrades efter 

sjukdom och behandling kunde enligt Gopie et al. (2011) bero på att partnern hade svårt att 

förhålla sig till den förändrade kroppen. I den studien handlade det om anpassning till 

bröstreduktion till följd av cancerbehandling. I en studie (Holmberg, Skott, Alexy & Fife, 

2001) påvisades dock motsatsen där partnern var stödjande och personen med sjukdom hade 

svårigheter med de kroppsliga förändringarna. Resultatet i den här litteraturstudien visade 

också att det fanns de som upplevde stöd från sin partner och kunde även känna att relationen 

blivit bättre än innan diagnosen. Enligt Holmberg et al. (2001) fanns det olika faktorer som 

bidrog till en lyckad anpassning till förändringarna. Det kunde vara att ge och känna 

känslomässig närhet, att ha en öppen kommunikation och att tillämpa flexibilitet i vardagen. 

Vidare menade Holmberg et al. att starka och stödjande relationer resulterade i att kunna 
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hantera sjukdomen bättre. Den drabbade var i behov av stöd, support och bekräftelse för att 

kunna hantera förändringarna som hon eller han genomgått och därmed fick partnern en viktig 

roll. Enligt Fergus och Gray (2009) var stödet från partnern av stor vikt och hade i de flesta 

fall större betydelse än stödet från familj och vänner.  

 

Resultatet från denna litteraturstudie visade att de kroppsliga förändringar som kommer efter 

sjukdom och behandling påverkar sexualiteten. Det kunde visa sig som trötthet, 

känselbortfall, smärta vid samlag och utebliven orgasm. Enligt Gilbert et al. (2011) uppkom 

de kroppsliga förändringarna, som kunde vara både vara långvariga och kortvariga, för det 

mesta inte från sjukdomen i sig utan var bieffekter från behandlingen. Dessa förändringar 

påverkade personernas möjlighet att vara sexuellt intima och aktiva i jämförelse med innan 

sjukdomsdiagnosen. Detta stämde överens med resultatet i denna studie där det framkom att 

förändringarna i vissa fall ledde till minskad sexlust och minskad sexuell aktivitet. Kralik, 

Koch och Telford (2001) beskrev att sjukdomsupplevelsen påverkades av hur synliga de 

kroppsliga förändringarna var. Förändringar, som exempelvis ett borttaget bröst eller förlusten 

av håret, kunde resultera i ett hat till kroppen. Deltagarnas (Kralik et al., 2001) förväntningar 

på en frisk kropp var en kropp som var vacker, sexig och utan sjukdom. Den fysiska kroppen 

förknippades starkt med sexualiteten (Bellamy, Gott, Hinchliff & Nicolson, 2011).  

 

Den här litteraturstudien resultat visade att flertalet av de personer som är i behov av stöd och 

information, angående sin sexualitet efter behandling, från hälso- och sjukvårdpersonalen inte 

känner sig nöjda med vad som erbjudits. I en studie (Wilmoth, 2006) framkom det att det 

fanns sjuksköterskor som inte tyckte att det var deras omvårdnadsansvar att informera om 

sexualiteten. Vidare menade Wilmoth att patienterna önskade att hälso- och 

sjukvårdspersonalen skulle ta upp ämnet, för att minska patienternas oro kring sin sexualitet 

och relationen med sin partner. Studier (Altiok & Yilmaz, 2011; Haboubi & Lincoln, 2003) 

visade att bristen på information vid cancersjukdomar inte var unik utan även återfanns hos 

personer med hjärt- och kärlsjukdomar (Altiok & Yilmaz, 2011) samt psykiskt 

funktionshindrade (Haboubi & Lincoln, 2003). 

 

Denna litteraturstudie visade att flertalet av deltagarna hittade nya vägar för att uppleva sin 

sexualitet, där samlaget inte framstod som det viktigaste. Intimitet och närhet blev istället en 

viktigare del i deras sexuella repertoar. Flertalet av deltagarna kom till insikt om livets värde 

och tyckte att bieffekterna från cancerbehandlingarna var hanterbara. Detta kan jämföras i en 
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studie av Ussher et al. (2012) som visade att intimitet och närhet var viktiga faktorer när 

förlusten av sexuella handlingar skulle kompenseras. Den sexuella relationen kunde förbättras 

när intimiteten låg i fokus men processen där det penetrativa sexet inte hade lika stor 

betydelse tog tid. 

 

Resultatet visade på att attityden till att vilja använda sexuella hjälpmedel, så som oral 

medicinering och injektioner, skiljde sig åt mellan deltagarna. De flesta hjälpmedlen hade 

dock en sak gemensamt och det var att det spontana samlivet försvann i och med användning 

av dem. I en studie av Arringtons (2008) kände sig män inte komfortabla med att använda 

sexuella hjälpmedel då det påverkade spontaniteten då de kände sig som ”oäkta” män vid 

användning av dessa (Arrington, 2010). Resultatet i den här studien visade att användandet av 

sexleksaker kunde vara till stor hjälp i det förändrade sexlivet. Männen och kvinnorna i 

resultatet beskrev att de inte önskade att kalla dem för sexleksaker utan snarare sexuella 

hjälpmedel. Detta tar även Warkentin, Gray och Wassersug (2006) upp, där deltagarna i den 

studien ansåg sexleksaken som en protes för en impotent man.  

 

Interventioner 

Då cancerbehandling kan förändra patientens sexualitet är det viktigt att sjuksköterskan ser till 

hela patienten. För att kunna hjälpa patienter att anpassa sig till sin nya livssituation bör 

sjuksköterskan förstå att kroppen och jaget är beroende av varandra (Toombs, 1993, s. 51-53). 

Detta kan göras genom att hjälpa patienten att få ett vidare perspektiv från de hinder och 

möjligheter som kroppen har. Det gäller dock för sjuksköterskan att inte bara fokusera på 

kroppsliga funktioner utan även att se till hur patienten upplever sin sjukdom och de 

förändringar som blivit (Wilde, 2003). Genom att jobba patientcentrerat så kan sjuksköterskan 

lindra det lidande som patienten genomgår (Morse, 2001).  

 

Vid rådgivning om patientens sexuella problem kan man använda verktygen PLISSIT och 

BETTER som hjälpmedel. Dessa verktyg visar att sjuksköterskan är öppen för att diskutera 

patienters sexlust, sexuella funktioner och problem. Det kan även hjälpa patienten att få 

tillbaka en känsla av ett så normalt liv som det går efter cancerbehandlingen. Genom att införa 

information om patienters sexualitet i det dagliga arbetet så kan sjuksköterskan bekräfta 

patientens upplevelser och öka deras livskvalitet (Mick, Hughes & Cohen, 2004).  
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PLISSIT är en modell som guidar vårdpersonal i kartläggning och planering av passande 

interventioner för personer med sexuella problem. Den står för tillåtelse att patienten och 

dennes partner kan uttrycka sina tankar och funderingar kring sin sexualitet. Sjuksköterskan 

bör inge en känsla av att det är okej att prata om problem och ge patienten information som är 

kopplat direkt till patientens problem. Detta kräver dock att en tillit först byggts upp mellan 

sjuksköterskan och patienten. Sjuksköterskan bör ge patienten information om förändrad 

kroppsbild, självförtroende och oro samt bieffekternas inverkan på den sexuella funktionen. 

Därefter ska patienten få mer konkreta förslag på hur han eller hon kan hantera de sexuella 

förändringarna så som vaginal torrhet eller avsaknad av sexlust. Det sista steget i PLISSIT-

modellen är att hjälpa patienten att komma i kontakt med en specialistmottagning eller en 

terapeut om så behövs (Ayaz, 2009). 

 

BETTER är en annan modell som är utformad speciellt för sjuksköterskor som jobbar med 

cancerpatienter. Den står för att sjuksköterskan ska vara den som tar upp ämnet sexualitet. 

Sjuksköterskan ska även förklara för patienten att man är bekymrad för patientens livskvalitet, 

där sexualitet ingår. Det är även viktigt att poängtera att det inte går att svara på alla frågor 

men att det är okej att prata om de funderingar som finns. De frågor som inte kan besvaras på 

direkten kan man återkomma till när svar hittats. Patienten bör informeras om att han eller 

hon kan ställa sina frågor när som helst. Sjuksköterskan ska informera patienten om de 

bieffekter som cancerbehandlingen medför samt dokumentera de bedömningar och 

interventioner som blivit gjorda i patientens journal (Mick et al., 2004). 

 

Genom att använda PLISSIT och BETTER ökar anledningen till att dokumentera sexualitet, 

oavsett sjukdom. Det i sin tur kan ge hälso- och sjukvårdspersonalen mer information om 

patientens tankar och funderingar kring sin sexualitet. Via team- och tvärprofessionellt arbete 

kan detta område lättare täckas upp och bli en naturlig del i omvårdnadsarbetet. 

 

Metoddiskussion  

När en kvalitativ studie ska granskas utgår man ifrån begreppet tillförlitlighet. Detta innebär 

att studien är noggrant och konsekvent utförd och att studien ska ha gjorts med lämpliga 

mätningsmetoder (Graneheim & Lundman, 2004). Det finns fyra kriterier för att mäta 

tillförlitligheten i en kvalitativ studie. Dessa är trovärdighet, pålitlighet, överförbarhet och 

bekräftbarhet (Polit & Beck, 2012, s. 584-585). 
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Litteratursökningen i den här studien har utförts noggrant och systematiskt, detta för att kunna 

uppnå bekräftbarhet. För att uppnå bekräftbarhet ska resultatet kunna härledas till 

originalkällan, vilket gör det viktigt att sökorden är korrekt översatta och att resultatet är 

korrekt refererat till originalkällan (Holloway & Wheeler, 2010, s. 303). Sökorden i 

litteratursökningen formulerades först på svenska och sedan med hjälp av databasen Swedish 

MeSH översattes sökorden från svenska till engelska. Vid översättning av sökord kan det vara 

svårt att hitta motsvarade ord på engelska, och därmed blir sökorden väldigt begränsade. 

 

För att nå tillförlitlighet i analysen behövs pålitlighet. Den skapas genom att ha stabila 

instrument, att forskningen är konstant och att den kan återskapas i en liknande miljö med 

samma resultat (Holloway & Wheeler, 2010, s. 299, 341; Polit & Beck, 2012, s. 585). 

Forskaren var det huvudsakliga undersökningsinstrumentet i denna studie vilket gjorde att 

pålitligheten var svår att uppnå. Genom att analysprocessen var väl genomförd och väl 

beskriven så kan resultatet återskapas i en liknande miljö men i ett annat kontext med andra 

forskare. Kvalitetsgranskningen gjordes efter bilaga H ur Willman et al. (2011, s. 175-176). 

Protokollet är upplagt med en rad olika kriterier som varje studie skulle innehålla. Detta 

protokoll är inte statiskt, vilket gjorde att för varje studie så fick protokollet anpassas och de 

olika påstående fick avvägas om de var relevanta eller inte. Graderingen enligt procentsatsen 

(Willman et al., 2006, s. 96) kunde därför inte spegla exakt varför just den studien fick en viss 

gradering. Saknades ett tydligt syfte i den ena studien kunde den få lika många poäng som om 

en annan studie hade ett tydligt syfte men saknade tydligt kontext. 

 

Analysen gjordes genom en kvalitativ innehållsanalys. I litteraturstudien har vi utgått från ett 

manifest perspektiv vilket betyder att jobba textnära. Att jobba manifest är aldrig fritt från 

svårigheter då det finns risk att tolka den text som ska analyseras (Graneheim & Lundman, 

2004). Innehållet kan lätt tolkas och förändras i flera steg utan att forskarna har en intention 

att göra detta. Enligt Polit och Beck (2012, s. 585) uppnås bekräftbarhet med att ta fram det 

som faktiskt blivit sagt och inte är tolkat av forskaren. Redan vid översättning av textenheter 

finns det risk att texten tolkas och därför är det viktigt att ha ett bra översättningsverktyg som 

kan översätta textnära. För att undvika vår egen tolkning av de kondenserade textenheterna 

och styrka studiens bekräftbarhet återvände vi tillbaka till originalkällan för att se om 

textenhetens ursprungliga mening var intakt eller om den förändrats under vägen. Graneheim 

och Lundman (2004) menar att trovärdigheten mäts genom att se hur väl arbetet är utfört samt 

om de utvalda textenheterna svarar mot syftet. Eftersom metoden är väl beskriven och 
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dataanalysprocessen är noggrant utfört styrker det trovärdigheten i denna studie. Vidare 

menar Graneheim och Lundman (2004) att för att styrka trovärdigheten i en studie kan 

kollegor eller experter granska arbetet. Detta stämmer överens med tillvägagångssättet i den 

här studien där vi har använt oss utav seminarier samt kommunikation med handledare och 

kurskamrater för granskning i flera steg. 

 

Enligt Holloway och Wheeler (2010, s. 300) innebär överförbarhet att det funna resultatet är 

generaliserbart för en större grupp människor. Överförbarhet är svårt att uppnå eftersom detta 

är en kvalitativ studie där syftet inte är att söka det som kan generaliseras för en större grupp 

människor utan då det specifika eftersöks. Graneheim och Lundman (2004) menar att de är 

det upp till den som läser materialet som avgör om resultatet är överförbart eller inte. 

 

Slutsats  

Utifrån resultatet kan det utläsas att sexualiteten hos personer som haft cancer i de sexuella- 

och reproduktiva organen påverkas på flera plan. Det har en stor inverkan på personens liv 

och hur denne upplever sin hälsa och välbefinnande. Detta rör både deras egen sexualitet och 

hur förväntade roller förändras. Det har även en inverkan på de relationer personen har och 

vilket stöd den får, både från partner men även från hälso- och sjukvården. Personen behöver 

stöd och information om när deras kropp förändras och hur de ska kunna hitta nya vägar för 

sexualiteten på grund av dessa förändringar. Därför bör sjuksköterskan göra patienten 

medveten om hur deras sexualitet påverkas efter cancerbehandlingen. Då patienterna kan 

uppleva sin sexualitet som ett känsligt ämne att ta upp är det viktigt att sjuksköterskan tar det 

första steget och visar att det är okej att diskutera ämnet. 

 

PLISSIT och BETTER är bra verktyg men det krävs mer praktisk träning för sjuksköterskan 

för att kunna använda dessa. Verktygen kan vara en viktig del i att förändra sjuksköterskans 

attityd när det kommer till att prata om patientens sexualitet samt att se till hela patienten. 
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