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Sammendrag
Tittel: Brystkreftbehandling. En trussel mot selvbildet?

Bakgrunn: Daglig rammes omlag 10 norske kvinner av brystkreft. Kirurgi er den mest
effektive behandlingen, og cirka halvparten av disse kvinnene vil fa operert vekk hele brystet
sitt. Nar kvinnen mister sitt bryst, kan dette true hennes identitet og fare til et darlig
selvbilde. Vi vil ogsa rette fokuset mot noen av komplikasjonene kvinnene kan oppleve etter
en brystkreftbehandling.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er & belyse hvordan kvinners kropp og selvbilde blir
pavirket etter en brystkreftbehandling, og hvordan vi som sykepleiere kan hjelpe kvinnene til
a akseptere sitt endrede kroppsbilde med hjelp i & fremme hap og kommunisere med

kvinnene.

Metode: Oppgaven var er en litteraturstudie som baserer seg pa pensumlitteratur, selvvalgt

litteratur, skjgnnlitteratur, forskningsartikler og egne erfaringer.

Resultat: En del av kvinnene som har gatt gjennom en mastektomi far et lavt selvbilde, samt
at selve brystkreftbehandlingen ogsa har innvirkning pa selvbildet til kvinnene. Tilstrekkelig
tilpasset informasjon og stette fra sykepleierne har en positiv innvirkning pa selvbildet hos
kvinnene. Det essensielle i arbeidet med disse kvinnene er sykepleierens evne til & skape

gode relasjoner og kommunisere med kvinnene.

Konklusjon: Hos flesteparten av kvinnene uavhengig av kultur og land, sa vil selvbildet bli
pavirket pa en eller annen mate etter at kvinnene har gjennomgatt en brystkreftbehandlig.
Nar vi som sykepleiere bruker oss selv terapeutisk, fremmer hapet, kommuniserer og
informerer vil dette bidra til at de fleste kvinnene opplever en aksept med sitt endrede

selvbilde.

Ngkkelord: Brystkreft, brystkreftbehandling, mastektomi, selvbilde, sykepleie



«Jeg blottet mitt nakne bryst, det bryst jeg ikke lenger eide og radde over, mitt

istykkerskarne bryst som var fjernet fra min kropp for alltid. Min sjel 1a dpen og skalv»

(Tuft, 1991, s. 17)
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1. Innledning
1.1 Bakgrunn for valg av tema og hensikten med oppgaven

Brystet har bestandig vert et symbol pa det feminine, og det er et identitetsskapende organ
som fremhever funksjoner som amming og ved seksualitet. Den kreftformen som rammer
flest kvinner er brystkreft, og i 2014 fikk 3324 norske kvinner diagnosen (kreftregisteret,
2016). A fa fjernet et bryst kan veere traumatisk. Selvoppfatningen, rollen i det sosiale livet,
den fysiske helsen og identiteten som kvinne, seksualpartner og mor er utsatt (Gjertsen,
2010). Etter operasjonen sliter mange med a akseptere sitt endrede utseende; endel fgler seg
ikke lengre som en kvinne. Psykososiale problemer som angst, depresjon og fatigue blir
rapportert av 15 — 25 % av de som overlever kreft (Fossa, 2007). Kvinner reagerer forskjellig
pa det & miste et bryst, og vi gnsker & fa mer kunnskap om hvordan kvinnene opplever dette.
Vi gnsker ogsa a fa innsikt i hvordan vi som sykepleiere kan hjelpe kvinnene til & akseptere

sin endrede kropp.

I mange instanser i helsesektoren mater vi pa kvinner som vil fa eller har fatt utfert
brystkreftbehandling og mastektomi. Vi har ikke mye erfaring rundt brystkreftrammede
kvinner, men vi synes dette er et interessant tema som vi vil leere mer om. For & bli mer trygg
i var sykepleierrolle, vil vi leere mer om sykepleierens rolle i mgte med kvinner som har gatt
gjennom en brystkreftbehandling. Gjennom vare praksisperioder har vi truffet pa noen
kvinner som har gjennomgatt en brystkreftbehandling og mastektomi, samtidig som en av
oss har opplevd dette i neer familie. | fremtiden har begge to gnske om a arbeide med

kreftpasienter.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Vi har valgt a sette oss inn i hvordan kvinner opplever livet etter brystkreftbehandling, og
hvordan dette pavirker selvbildet. Hensikten med oppgaven er at vi som sykepleiere skal bli
trygge i var rolle i mgte med brystkreftopererte kvinner, slik at vi kan hjelpe kvinnene i tiden
etter med tanke pa a akseptere sitt endrede selvbilde og fremme livskvaliteten. Vi har
kommet frem til fglgende problemstilling: «Hvordan opplever kvinner livet etter
brystkreftbehandling, og hvordan kan vi som sykepleiere hjelpe kvinnen til & akseptere sitt
nye selvbilde etter brystkreftbehandlingen? »



1.3 Presisering og avgrensning

Oppgaven baserer seg pa kvinner fra 18 ar og oppover som har gjennomgatt
brystkreftbehandling. Sykepleien foregar pa et kurs- og rehabiliteringssenter for
kreftpasienter hvor formalet er & gi hjelp og stette etter en brystkreftbehandling. Vi vet at
etter en brystkreftbehandling kan kvinnen fa mange plager. Pa grunn av oppgavens omfang
vil vi i denne oppgaven legge vekt pa haravfall, lymfadem, angst og depresjon, med

hovedfokus pa selvbildet.

Vi vet at pargrende kan veere en viktig ressurs i kvinnenes liv, men pa grunn av oppgavens

omfang har vi valgt a ikke fokusere pa pargrende i denne oppgaven.

| denne oppgaven omtaler vi kvinnene som «kvinner», «pasienter», «brystkreftrammede» og

«individer».

| oppgaven bruker vi begrepene kroppsbilde og selvbilde synonymt. Det skilles i liten grad
mellom begrepene i faglitteraturen, og vi mener at hvis man har et godt kroppshilde sa
pavirker dette selvbildet og motsatt. Ifglge Bjork & Breievne (2012) er kroppsbildet en del
av selvbildet. Kroppsbildet er en persons opplevelse av egen kropp. Selvfalelse og trygghet
er nart knyttet til egen identitet, og dette kan kroppsbildet veere med pa a forandre (Malt,
2009).

1.4 Oppgavens oppbygging

Var oppgave inneholder sammendrag, innledning, metodedel, teoridel, funndel,
diskusjonsdel, konklusjon, litteraturliste og to vedlegg. Oppgaven er delt inn i 6 ulike

kapitler.

Kapittel 1 inneholder innledningen som bestar av bakgrunn for valg av tema og hensikten

med oppgaven, problemstilling, presisering og avgrensning, 0g oppgavens oppbygging.
Kapittel 2 bestar av metodedel. Innholdet er litteratursek, kildekritikk og etiske overveielser.

Kapittel 3 er teoridelen som inneholder faglitteratur og sykepleieteori som er relevant for a

kunne svare pa problemstillingen.

Kapittel 4 inneholder funn og sammendrag av hovedfunnene i forskningsartiklene.



Kapittel 5 er diskusjonsdelen hvor faglitteratur drgftes opp mot forskning, skjgnnlitteratur og

egne erfaringer.

Kapittel 6 bestar av en konklusjon som sammenfatter vare funn i diskusjonsdelen. Vi vil

oppsummere og svare pa problemstillingen var.



2. Metode

Sosiologen Vilhelm Aubert sin definisjon pa metode: «<En metode er en fremgangsmate, et
middel til & lgse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som
tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet av metoder» (sitert i Dalland, 2013, s. 111).

Metode er en framgangsmate som frembringer kunnskap, og den sier noe om hvordan vi skal
fa tak i kunnskapen vi trenger for & kunne skrive oppgaven. Det er viktig at vi velger en
metode som kan gi oss anvendelig informasjon, og som belyser problemstillingen pa en
faglig mate (Dalland, 2013).

Var oppgave er en litteraturstudie som baserer seg pa pensumlitteratur, selvvalgt litteratur og
forskning. Innenfor et litteraturstudie kan vi skille mellom kvalitative og kvantitative
metoder. Den kvalitative metoden har fokus pa opplevelsen og meningen til den enkelte
person, og for & fa frem dette brukes det for eksempel observasjoner eller intervjuer. Her har
forskeren direkte kontakt med deltakerne, dette for a kunne fa et helhetlig bilde. Kvantitative
metoder formidler funn i form av statistikk og malbare enheter. Dette kan gjgres ved hjelp av
systematiske observasjoner eller sparreskjema med faste alternativer. Her star forskeren pa
utsiden og har ikke direkte kontakt med deltakerne (Dalland, 2013).

2.1 Litteratursgk

Oppgaven er skrevet etter Hggskolen i Hedmark sine retningslinjer. Retningslinjene for
bacheloroppgaven har krav om at vi skal bruke pensumlitteratur og 400 sider selvvalgt
litteratur inkludert forskning. I var oppgave har vi brukt pensumlitteratur og selvvalgt
litteratur fra biblioteket pa hagskolen og folkebiblioteket. I tillegg til dette har vi lest
bacheloroppgaver fra tidligere ar med noe av samme tema og deres litteraturlister for a fa

tips til litteratur.

For a finne relevant litteratur har vi sgkt i hggskolens databaser. Der sgkte vi blant annet pa
brystkreft, sykepleie, cancer, kreft og selvbilde, mastektomi. Innenfor vart tema fant vi ogsa
skjgnnlitteratur hvor kvinner som har hatt brystkreft har fortalt sin historie. Dette synes vi

var relevant for oss a bruke da vi far et innblikk i falelser og tanker som kvinnene har.
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Nar vi sgkte etter forskningsartikler benyttet vi oss av PICO- skjema (vedlegg 1). Databaser
vi brukte for a sgke etter forskning pa var: OVID, Cinahl, PubMed, Wiley Online Library,
SveMed+ og Google Scholar. | databasene SveMed+, Cinahl og Wiley Online Library
brukte vi MESH termer for & snevre inn sgket, og for & bruke sgkehistorikken til &
kombinere sokene med ”AND” og ”OR”. I starten av sgket vart var vi enige om ikke a ha
eldre forskning enn 5 ar. Etter en del sgking fant vi ut at vi matte utvide tidsrommet. De
eldste artiklene er fra tidsrommet 2004 — 2009. Vi valgte & ta med disse artiklene fordi
forskningen vi fant var relevant for var oppgave. Sgkene som vi har gjort er fart opp i et

sgkeskjema som ligger i vedlegg 2.

Vi fant17 artikler totalt. Av disse ble 11 ikke valgt ut pa grunn av at de var av eldre dato, og
resten inneholdt ikke det fokuset som vi ville belyse. Nar vi fant forskning brukte vi
IMRAD-prinsippet. Dette innebar & se etter introduksjon, metode, resultat og diskusjon i
artiklene vi fant. IMRAD-prinsippet forteller om artikkelen er forskningsbasert, men ikke
noe om kvaliteten. Vi vurderte selv om artiklene var nyttige i var oppgave der IMRAD-
prinsippet ikke ble dekket opp. For & vurdere om artiklene er oversiktsartikler,
prevalens/tverrsnittstudier eller kvalitativ, sa benyttet vi sjekklister pa kunnskapssenteret
(kunnskapssenteret, 2016).

2.2 Kildekritikk

Kildekritikk er metodene som brukes for & kunne sla fast om en kilde er sann. Det vil si at vi
ma karakterisere og vurdere kildene som benyttes. Det finnes to typer kildekritikk. Den
farste omhandler hjelp til & kunne finne den litteraturen som belyser problemstillingen best
mulig. Den andre omhandler det at vi ma kunne redegjare for litteraturen vi har brukt
(Dalland, 2013).

Vi benyttet oss av baker som er mest relevant for var oppgave. Noen av bgkene vi hadde
tenkt & benytte oss av hadde relevante titler, men innholdet var ikke relevant nok for var
oppgave og ble derfor ekskludert. Boka «Kreftsykepleie: pasient — utfordring — handling» av
Reitan & Schjglberg (2010) er en bok vi har lagt mye vekt pa pa grunn av relevant
informasjon og gode kapitler som omhandlet teori som kan veere med pa a besvare var

problemstilling.
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Pensumlitteraturen fra bachelorstudiet har inneholdt lite teori om temaet vart. Fra var
pensumliste har vi valgt & benytte oss av «Grunnleggende sykepleie bind 1, 2 og 3» av
Kristoffersen, Nortvedt & Skaug (2012) og «Klinisk sykepleie 2» av Almas, Stubberud &

Grgnseth (2010), dette fordi det var relevant teori som var aktuelt for var oppgave.

| den selvvalgte litteraturen har vi veert ngye pa a ga igjennom kapitlene for a se om de
inneholdt relevant teori om temaet vi gnsket & legge vekt pa; alder pa bgkene er ogsa noe vi
har veert kritiske til. En av bgkene vi valgte oss ut er fra 1986: «Min kreft - mitt ansvar? » av
Heidi Tuft. Vi tok med boken fordi den inneholder hennes personlige erfaring med
brystkreft, og opplevelsen av helsevesenet. Svakhet med boken er at den er 30 ar gammel,
men etter & ha lest nyere skjgnnlitteratur sa ser vi det at hennes personlige erfaringer er like

relevante som det dagens brystkreftopererte forteller om.

Alle forskningsartiklene i oppgaven er skrevet pa engelsk. Nar vi skulle oversette til norsk
kunne det veere en utfordring med at ord og uttrykk ikke ble oversatt riktig, samt at noen
engelske ord kan ha flere betydninger pa norsk. Dette kan vere en svakhet med oppgaven,

men vi mener at vi allikevel har fatt frem hovedbudskapene i artiklene ved oversettelse.

En av forskningsartiklene vi valgte ut, « Impact of chemotherapy-induced alopecia distress
on body image, psychosocial well-being, and depression in breast cancer patients» er fra
Korea. | artikkelen papekes det at kulturforskjeller kan pavirke resultatene, men vi valgte a ta
den med fordi kvinnene i Korea har blitt mer pavirket av den vestlige kulturen de senere

arene og en kan derfor trekke paraleller mellom de gstlige og vestlige kvinnene.

Boken «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» av Travelbee er oversatt til norsk fra
amerikansk. Dette kan gi upresisise fortolkninger. Vi valgte likevel & bruke den norske

boken fordi den var lettere for oss a lese enn den engelske utgaven.

Vi syntes det var litt vanskelig a samle funnene fra hver enkelt forskningsartikkel til et
sammendrag. Mange av funnene gar inn i hverandre, og vi falte at det var vanskelig a sette et

skille mellom funnene. Dette kan vare en svakhet ved var litteraturstudie.

2.3 Etiske overveielser

Etiske overveielser handler ikke bare om a falge regler. Vi ma tenke gjennom de etiske
utfordringene som arbeidet farer med seg, og hvordan vi skal handtere det. Bruk av
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personopplysninger og etiske overveielser er ikke de eneste forutsetningene for en oppgave
og forskning. Det at vi skal kunne ha et godt forhold til de som stiller opp med egne

opplevelser og erfaringer er ogsa en forutsetning (Dalland, 2013).

Vi har sett pa forskningsartiklene vi valgte ut, at det ble brukt pseudonyme navn for & ivareta
identiteten. I noen av artiklene kom det frem at kvinnene hadde fatt informasjon om studien,
og at de hadde gitt samtykkeerklaring. Gjennom oppgaven krediterer vi forfattere og
kapittelforfattere for arbeidet de har gjort, og er ngye pa kildehenvisninger med hjelp av
APA. Vare egne tanker, meninger og erfaringer i draftingen er gjort tydelig som vare egne.
Vi har vernet om taushetsplikten i bruk av egne erfaringer ved ikke a nevne navn eller oppgi

andre opplysninger som kan knyttes opp mot kvinnene.
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3. Teori

3.1 Cancer mammae (brystkreft)

Den kreftformen som rammer flest kvinner er brystkreft. 1 2014 fikk 3324 norske kvinner
diagnosen brystkreft (kreftregisteret, 2016). Schlichting (2014) skriver at cirka 45 % av alle
som blir operert for brystkreft far operert vekk hele brystet. Nesten 9 av 10 kvinner som
rammes av brystkreft er i live 5 ar etter at de fikk diagnosen. Ved utgangen av 2014 var det
88 % av kvinnene som ble friske av eller levde med brystkreft. Allikevel dede 663 norske

kvinner av brystkreft samme ar (kreftregisteret, 2016).

Det er vanskelig a fastsla arsaken til brystkreft, med unntak av seregne genforandringer som
har blitt pavist. Noen kjente disponerende faktorer er: hgy alder, tidlig menstruasjon, sen
overgangsalder, arv, hormonbehandling, overvekt, inaktivitet, ingen eller fa graviditeter og
tidligere historikk med brystkreft (Serensen & Almas, 2010). Det finnes to typer svulster;
benigne og maligne. De benigne vokser langsomt, er godartede og sprer seg ikke til andre
kroppsdeler. De maligne er skadelige, hurtigvoksende og kan danne metastaser (Buckman &
Whittaker, 2002).

Brystkreft blir oppdaget enten ved mistenkelige funn pa mammografi eller at en selv
oppdager en kul i brystet. Kulen kan ogsa kjennes i armhulen eller over kragebeinet (Wist,
2010). Mange brystkreftsvulster blir oppdaget far en kjenner symptomene. Det kan ta ar fra
de farste mikroskopiske forandringene oppstar til det blir en kjennbar kul eller til spredning.
Brystkreftcellene infiltrerer lokalt, men de kan ogsa rive seg lgs og gi spredning i
lymfeknuter omkring krageben, armhule og bak brystbenet. Nar det sprer seg via lymfebaner

gir dette gkt risiko for spredning til lunger, lever og skjelett (Sarensen & Almas, 2010).

Tegn pa brystkreft kan enkelte ganger vere at det kommer ut sekresjon som enten er blank
eller blodtilblandet fra utfarselsgangene pa brystvorten. Et annet viktig tegn er hvis
brystvorten er trukket inn, og hvis den til normalt ikke har veert trukket inn tidligere. Tegn pa
langtkommet sykdom er rgdflammet hud, og appelsinhud. Det er viktig & huske pa at ikke
alle kuler i brystet er kreftkuler, men at det bgr undersgkes av en erfaren lege (Wist, 2010).

Buckman & Whittaker (2002) sier at hovedmalet med brystkreftbehandlingen er & fjerne

primersvulsten, redusere residiv i armhulen eller i brystet, og redusere faren for metastaser.
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Om lag 90 % av de som har fatt diagnosen brystkreft kan opereres. Dette vil si at de ikke
trenger forbehandling fer operasjonen. Resterende 10 % ma fa preoperativ
cytostatikabehandling pa grunn av at kulen er stgrre enn 5 cm, eller at de har fjernmetastaser
(Karesen & Wist, 2012).

Klepp (2014) skriver at brystkreft kvalifiseres i fire stadier. | det forste stadiet er det ingen
spredning, og svulsten er mindre enn fem centimeter. | det andre stadiet er svulsten
fremdeles mindre enn 5 centimeter, men det er na spredning til bevegelige lymfeknuter i
armhulen pa samme side. Pa det tredje stadiet er primaersvulsten mer lokalavansert og det er
mer utbredt lymfeknutespredning, men ingen metastaser. | stadie fire er metastaser pavist
(Klepp, 2014).

Ifalge Sgrensen & Almas (2010) brukes denne inndelingen som utgangspunkt for valg av
behandlingsmetode. Den viktigste behandlingsmetoden mot brystkreft er kirurgi. Dette
foregar enten alene, eller i kombinasjon med stralebehandling, cytostatika og
endokrinbehandling. Kirurgien foregar pa to ulike mater. Det farste er brystbevarende
kirurgi. Her blir selve svulsten fjernet, brystet bevares, og det gis postoperativ
stralebehandling for & redusere risikoen for residiv. Den andre metoden er fjerning av hele
brystet (mastektomi). Med denne metoden fjernes hele brystkjertelen og eventuelt
lymfeknutene i armhulen ved pavist spredning (Sgrensen & Almas, 2010).

Mastektomi
Mastektomi er a fjerne hele brystet, og dette kan gjgres pa tre forskjellige mater:

1. Den eldste typen er radikal mastektomi, men utfgres sveert sjeldent i disse dager.
Operasjonen er sveert omfattende da hele brystet, huden, brystvorten, lymfeknutene i

armhulen, fett og muskler i brystveggen blir fjernet.

2. Modifisert radikal mastektomi er mindre gdeleggende og omfattende enn radikal
mastektomi. Det som blir fjernet er den minste brystmuskelen, brystet og noen av

lymfeknutene. Dette er en vanlig behandlingsmate for de som er rammet av brystkreft.

3. Ved total mastektomi fjerner en kun brystet, og ikke brystmuskelen. Det kan hende at
noen knuter ma fjernes for a ta en stikkprgvekontroll for & se etter kreft (Buckman &
Whittaker, 2002).
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3.2 Kuvinner og kropp etter brystkreftbehandling

| dag lever vi i et visuelt samfunn, og teknologien muliggjer en flom av bilder. Opplevelse
av mening, oppfatning av normer og verdier og identitet formes av det visuelle mangfoldet.
Det er den veltrimmete, rynkefrie, vakre og slanke kroppen som i dag representerer idealet.
Kroppen dreier seg ikke bare om utseende, men handler ogsa om kroppens betydning av
identitet og velveaere. Gjennom var kropp uttrykker vi var identitet. Det som gir en opplevelse
av kontroll og tydelighet, er & kunne skape sin kropp ved hjelp av ulike teknikker (Bjerk &
Breievne, 2012).

Fatigue (tretthet)

Fatigue er det symptomet som forekommer hyppigst hos kreftpasienter, og kan opptre i alle
faser av sykdommen (Loge, 2013). Fatigue er redusert funksjonskapasitet og gkt ubehag
grunnet nedsatt energi. Tilstanden kan oppleves som svakhet og tretthet som ikke forsvinner
av sgvn og hvile (Schjglberg, 2010b). For a finne ut om kvinnen har fatigue, kan vi fa dette
belyst ved 4 stille henne spgrsmal (Loge, 2013). Mange pasienter beskriver det som
kraftlgshet, energilgshet, svakhet, nedstemthet, mangel pa motivasjon og
konsentrasjonsvansker. Det kan vare en utfordring a skille mellom hvordan fatigue kommer
til uttrykk, hva som forarsaker det og hvilke falger det far for pasienten (Schjglberg, 2010b).
Saarik & Hartley (2010) skriver at mangel pa energi til & gjennomfare daglige oppgaver kan
resultere i tap av identitet, falelse av isolasjon og en darligere livskvalitet.Siden fatigue ikke
kan behandles, sa er sykepleierens mal a hjelpe kvinnen med tiltak som kan minske de
negative virkningene tilstanden har pa hennes livskvalitet (Schjglberg, 2010b). A statte og
oppmuntre kvinnene, samt gi dem skriftlig informasjon er ogsa en sykepleiers oppgave
(Saarik & Hartley, 2010).

Angst og depresjon

Angst og depresjon er vanlig hos de som far kreft selv om de tilpasser seg situasjonen. Tall
viser at 20 — 30 % av de brystkreftrammede pasientene far disse psykiske lidelsene. Det &
leve med kreft kan veere med pa a gi psykiske vansker som for eksempel redsel for smerter,
tretthet, depresjon, dgdsangst og stressreaksjoner. Det & matte akseptere seg selv pa nytt og a
akseptere at en har kreft kan ta tid, og det er mange som er engstelige og deprimerte lenge
etter operasjonen. Forandret kroppslige plager og en forandret kropp kan fa negative

konsekvenser for livsutfoldelse som seksuallivet og selvbildet til kvinnen. En paminnelse om
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sykdommen som alltid vil veere der er arret. Kvinnen ma ga pa jevnlige kontroller, og dette
er med pa & bekrefte at et tilbakefall kan veere reelt. Det er viktig at vi som sykepleiere gir
pasienten psykisk stgtte. Vi ma vise pasienten at vi har tid til & svare pa spgrsmal,
kommunisere med pasienten, gi statte og rad. Vi kan henvise pasienten til kreftforeningen,
der de har kreftsykepleiere som kan kontaktes hvis en har behov for & prate (Sgrensen &
Almas, 2010).

Angst synes a vaere relatert til den personligheten mennesket matte ha. Angsten er mer
vedvarende hos mennesker som har en personlighet som er preget av engstelse og utrygghet.
Reaksjon pa et tap kan gi depresjon. Selv om en har overlevd kreften, sa kan tap av et bryst
gke sjansen for en depresjon med tanke pa frykten for metastaser og tilbakefall av kreften
(Fossa, 2007).

Lymfgdem

Lymfadem er en bivirkning som kan oppsta etter brystkreftbehandling. Dersom mange
lymfeknuter i armhulen blir gdelagt ved stralebehandling eller fiernet operativt, blir
lymfedrenasjen redusert. Noen av symptomene er tyngdefornemmelse, stivhet i ledd, spreng
og gkning i omkretsen av armen (Sgrensen & Almas, 2010). En pasient forteller at hun
spurte og grov om hva hun skulle gjere for a ikke fa lymfadem, men at ingen visste svaret.
Dessuten snakket alle om hva hun ikke kunne gjgre (Lindebraekke & Midtbg, 2003).

Greenslade & House (2006):

Nobody talked about it; and when | brought it up in the oncology clinic, they all
nodded and changed the subject... I was given the impression that since it was non-
life threatening, since | had cancer and had to have surgery/radiation, | should be
grateful and not complain about lymphedema...my most pressing problem, the thing
that changed my life the most was lymphedema and they always give me the
impression that I should be grateful that’s all I had... Why was I complaining about
something that made no difference but... it made a big difference to me. (5.168)

Vigen (2010) skriver at sykepleierens oppgaver er blant annet a gi informasjon, veiledning

og opplering til egenbehandling.
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Haravfall (alopecia)

«Da jeg klippet av meg mitt lange har, var det en starre sorg for meg enn a fa fjernet det ene
brystet mitt», sier Anbjgrg Setre Hatun (2014, s. 65).

Tendg (2000) skriver at det sies at haret er kvinners pryd, men at det er under forutsetning av
at haret sitter fast pa hodet. Kjemoterapi og stralebehandling kan fare til delvis hartap eller at
alt haret faller av. Cytostatika behandling er systemisk og ved denne type behandling er det
vanlig at en mister alt av kroppshar. Det kan ta et par uker fgr haret begynner a falle av,
mens gjenvekst av har kan starte noen uker eller et par maneder etter at behandlingen er
avsluttet (Varre, 2010). Det & miste haret er et synlig tegn pa at en har kreft. Det & miste
haret delvis kan veere en starre psykisk pakjenning enn det a miste alt haret. For mange er
haret neart knyttet til kroppsbildet og det er viktig at vi som sykepleiere snakker med kvinnen
om hvordan dette kan oppleves. Det at pasientene er godt informert og forberedt pa hartapet
kan ha en stor betydning pa opplevelsen av det (Siggerud, 2010). Ifglge Petersson, Eriksson
& Niklasson (2006) er det viktig at sykepleieren informerer om at haravfallet er reversibelt.
Buckman & Whittaker (2002) skriver at sykepleieren kan henvise til en parykksalong slik at

kvinnen kan ha parykken klar far kjemoterapien starter.
Selvbilde
Sykepleieforsker Bob Price omtaler kroppsbildet som:

”Kroppsbildet de oppfatningene en person har av seg selv med hensyn til kroppsfunksjon og
utseende. Personens kroppsbilde utvikles over tid, formes av mange ulike faktorer og er en
del av selvbildet” (sitert i Bjgrk & Breievne, 2012, s. 377).

Schjglberg (2010a) skriver at et selvbilde innebarer den personlige oppfatningen en person
har av sin egen kropp. Kreftpasienter kan fa kroppslige forandringer eller
funksjonsforandringer som felge av behandlingen. Pasientene vil ha ulike opplevelser i
endringen av kroppsbildet sitt, avhengig av hvilken kroppsdel som bergres (Schjglberg,
2010c).

Brystet har bestandig veert et symbol pa det feminine. Brystet er et identitetsskapende organ
som fremhever funksjonene som amming og ved seksualitet. Forandringene ved a fjerne et
bryst kan bli traumatisk for pasienten, slik at det kan oppleves som en krise. Hennes

selvoppfatning, identitet som kvinne/mor/seksualpartner, sosiale rolle og fysiske helse blir
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truet. Mange faler sorg etter operasjonen. Dette er ikke bare sorg over tapet av brystet, men
ogsa sorg over tap av kvinnelighet og identitet. Alderen har ikke noe a si for denne falelsen
som en skulle tro. Mange eldre kvinner opplever endring av kroppsbildet som en stor
utfordring. Mens en del yngre kvinner synes det ikke er sa farlig at brystet blir borte, bare de
blir kvitt kreften (Gjertsen, 2010). | Tende (2000) sin bok sier en av de yngste kvinnene at
hun ikke hadde noen sorgreaksjon som fglge av et tapt bryst, fordi identiteten hennes satt
ikke i brystene. Rett etter operasjon kan kvinnene ha problemer med a bergre arret, og a se
seg selv i speilet. Det er ikke uvanlig at kvinnene opplever seksuelle problemer, da de faler

seq lite attraktive med bare ett bryst og et stort arr (Gjertsen, 2010).

Det er tre viktige komponenter som definerer kroppsbildet. Kroppsideal: kjennetegner indre
standard for kroppsbildet. Kroppsrealitet: egen oppfattelse av hvordan en feler og oppfatter
kroppen sin pa. Kroppspresentasjon: hvordan kroppen vises frem ved bruk av sminke,
kroppssprak og kler. Opp i gjennom livet prgver vi mennesker & oppna en balanse mellom
disse tre faktorene. Hvis det skjer en forandring med en av faktorene, vil vi prgve a fa en
likevekt gjennom de to andre faktorene - gjennom blant annet vart sosiale nettverk og vare
mestringsstrategier. Reaksjonene pa et endret kroppsbilde avhenger av faktorer knyttet til
kvinnen selv som person, og hennes reaksjonsmgnster tidligere i en vanskelig situasjon
(Schjglberg, 2010c).

Graden av endret kroppsbilde har mye & si for hvordan kvinnen ser pa seg selv. En viktig
oppgave sykepleieren har er & hjelpe kvinnen til & forstd og akseptere et endret kroppsbilde
etter kreft og kreftbehandlingen. Endringer i kroppsbildet virker inn pa selvbildet og har
betydning for selvfalelsen. Far sykepleieren kan planlegge omsorg til kvinnen, ma vi
observere henne for & kartlegge hva slags tiltak som kan iverksettes. A iverksette tiltak som
blandt annet gjelder kroppsrealitet, kroppsideal, kroppspresentasjon og sosialt nettverk er
mest hensiktsmessig. Det viktigste er kommunikasjon og informasjon for a hjelpe kvinnen til

a mestre kroppsendringen (Schjglberg, 2010c).

Endringene i kroppsbildet har betydning for selvfglelsen og selvbildet. Endringene som skjer
med kroppsbildet kan fa en innvirkning pa venner, forholdet til familien og arbeidet.
Problemene som oppstar kan vise seg i seksuelle- og psykiske problemer, praktisk og fysisk
art. Hvordan vi som mennesker reagerer pa endret kroppsbilde avhenger av tidligere

reaksjonsmgnster av vanskelige situasjoner og av personen selv (Schjglberg, 2010a)
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Kroppsbildet inkluderer tidligere eller aktuelle oppfatninger og falelser som hver enkelt
person har i forhold til hvordan man tar seg ut, hvordan den funksjonerer og
kroppssterrelsen. Hvordan vi som mennesker oppfatter var kropp sier noe om var
selvoppfatning. Kroppsoppfatningen er kontinuerlig og det gir bevisste og ubevisste falelser

i relasjon til kroppen, og det er grunnleggende for var identitet (Hummelvoll, 2012).

Etter en gjennomgatt mastektomi ma en fa pa plass og erstatte tapte brikker, men uansett
hvor mye kvinnene forsgker, sa vil bildet aldri bli slik det en gang var. Kvinnene ma finne et
nytt bilde de kan kjenne seg igjen i (Tendg, 2000). Nar utseendet endres pa grunn av
behandlingen, sa vil en del kvinner fale seg fremmed i sin egen kropp (Lorentsen & Grov,
2010). Tendg (2000) skriver at hun ikke er seg selv mer etter at hun gjennomgikk en
mastektomi, hun fglte seg fysisk og psykisk ribbet. Nar en blir bergrt av et fysisk tap som for
eksempel at en mister en legemsdel eller at kroppen ikke fungerer som den skal, kan dette
veere med pa a sla sprekker i selvbildet. Nar det fysiske endres kommer det som regel en
periode med depresjon. Det & matte tilpasse seg og akseptere at en har forandret

kroppsfunksjon og utseende tar ofte lang tid (Hummelvoll, 2012).

Jo mer en person liker og godtar kroppen sin, desto friere og tryggere er hun for angst. Det &
ha et godt forhold til sin egen kropp, er avgjgrende for selvaktelsen. Selvaktelsen handler om
individets oppfatning av sin egenverd. Emosjoner, tankeprosesser, verdier, mal og lengsler er
noe som selvaktelsen pavirker. Mennesker med god selvaktelse har minimalt med angst. De
aksepterer andre og seg selv, og de gar godt i lag med andre mennesker. Mens noen
mennesker er preget av god selvaktelse er det ogsa noen som er preget av lav selvaktelse.
Dette kan kjennetegnes i for eksempel skyldfglelse og bekymring, problemer med

mellommenneskelige forhold og en tilbaketrekning fra virkeligheten (Hummelvoll, 2012).

3.3 Joyce Travelbee

Vi har i denne oppgaven valgt a ta for oss sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee. Hun
belyser hvor viktig et menneske-til-menneske-forhold er som et virkemiddel for a gjere det
mulig a oppfylle sykepleierens mal og hensikt som er & hjelpe et individ med a forebygge
eller mestre sykdom og lidelse. Travelbee drar frem viktigheten av at sykepleieren ma bruke
seg selv terapeutisk i kommunikasjonen. Travelbee (1999) mener ogsa at sykepleierens
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oppgave er a hjelpe pasienten til & finne mening i erfaringene som falger med sykdom og
lidelse.

Joyce Travelbee var en amerikansk psykiatrisk sykepleier som hadde sin oppmerksomhet
rettet mot de mellommenneskelige relasjonene i sykepleien (Kristoffersen, 2012).
Generaliserte oppfatninger av mennesker er noe Travelbee sterkt tar avstand fra. Hun ser pa
hvert menneske som et enestaende og uerstattelig individ. Sykdom, lidelse og tap er
fellesmenneskelige erfaringer, men det enkelte individs opplevelser av disse erfaringene er
hgyst personlig. Travelbee hevder lidelse og sykdom hos et menneske er viktigere a forholde

seg til enn den diagnosen mennesket matte ha (Travelbee, 1999).

Hap gjer at mennesker er i stand til & mestre situasjoner som er vonde og vanskelige. Mange
syke ma lzere seg a leve med virkningene av en sykdom, og sykepleierens rolle er a hjelpe
dem til & oppleve hap for & mestre sykdommen og lidelsen. Det er ogsa sykepleierens rolle &
gjenvinne hapet hos de som opplever haplgshet. Sykepleieren ma gjere seg tilgjengelig, og
lytte nar pasienten snakker om frykten og angsten hun kjenner pa (Travelbee, 1999).

Ifzlge Travelbee er det & innlede et menneske-til-menneske-forhold hensikten til en
sykepleier. Forholdet som etableres er en eller flere erfaringer mellom mennesket som er
sykepleier og et individ som trenger helsepersonellets tjenester. Selv om sykepleieren har
ansvaret for a etablere og opprettholde forholdet, sa kan ikke vedkommende utfare dette

alene — forholdet ma veere gjensidig (Travelbee, 1999).

Travelbee (1999) skriver at fglgende faser ma gjennomgas for & oppna et menneske-til-

menneske-forhold:

Det innledende mgatet — sykepleier og pasient kjenner hverandre ikke, og har som oftest en
“stereotype” oppfatning av hverandre. Sykepleierens utfordringer er a se kvinnen for den

hun er, og ikke tro at hun er lik andre pasienter.

Fremvekst av identiteter — identiteten og personlighetene trer frem, og et band oppstar.
Pasienten ser sykepleieren som et seeregent individ og sykepleieren far en anelse av hvordan
pasienten opplever sin situasjon, og hva hun tenker og faler. Sykepleierens oppgave er a

veere bevisst pa hvordan hun oppfatter kvinnen, og bli klar over det unike hun innehar.

Empati — forsta tilstanden som individet er i et bestemt gyeblikk. Dette er en erfaring mellom

flere individer, og er avhengig av at individene har like erfaringer.
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Sympati — er en tankegang, falelse og holdning som kommuniseres i fra den ene til den
andre. Dette kan veere med pa a lette lidelsen siden sykepleieren er med pa a forsta og deler

lidelsen til pasienten.

Gjensidig forstaelse og kontakt er oppnadd nar de ovennevnte fasene er gjennomgatt —
pasient og sykepleier deler tanker, falelser og holdninger etter at pasienten har fatt tillitt til
sykepleieren (Travelbee, 1999).

Kommunikasjon er et av de viktigste redskapene sykepleieren har skriver Travelbee (1999).
Det er en gjensidig prosess hvor falelser og tanker deles, og en ngdvendig forutsetning for &
kunne hjelpe pasienten til a mestre lidelse og sykdom - samt a finne mening i erfaringene.
Kommunikasjonens formal er a bli kjent med pasienten, slik at vi kan fa kjennskap til hennes
behov og mate dem (Travelbee, 1999).

En viktig del i kommunikasjonen er terapeutisk bruk av seg selv. Det er vesentlig a vite
hvordan egen atferd pavirker andre, dette er viktig at vi som sykepleiere vet for & kunne
bruke oss selv for & handle effektivt eller for & bruke oss selv som endringsagent. Nar vi etter
hvert klarer & gi slipp pa stereotype og automatiske reaksjoner, vil dette etablere mer og
nyere relasjoner til andre, dette skjer ved at vi som sykepleiere far gkende selvinnsikt. Ved &
gjere seg bevisst pa bruk av egne kunnskaper og egen personlighet for a kunne fremme en
forandring hos den syke, bruker sykepleieren seg selv terapeutisk (Travelbee, 1999).

Det & bruke seg selv terapeutisk handler om & bruke personligheten sin bevisst og malrettet
for & strukturere sykepleieintervensjonene og etablere et forhold til pasienten. For at en skal
oppna dette krever det selvforstaelse, innsikt bak menneskelig atferd, selvinnsikt, evne til &
tolke egen og andres atferd og evne til & gripe inn i sykepleiesituasjoner. Ved & bruke seg

selv terapeutisk bruker en fornuften og intelligensen (Travelbee, 1999).

Som sykepleier ma en drgfte sin egen oppfatning og ha en klarhet i forhold til lidelse,
sykdom og ded. En ma veere klar over at egne menneskesyn, verdier, livssyn, syn pa lidelse
og sykdom vil avgjare i hvilken grad en klarer a hjelpe den andre til & finne en mening i
situasjonen en er i. Travelbees hovedtese er at lidelse og sykdom hovedsakelig er erfaringer
som er personlige. Disse erfaringene kan oppleves som meningslagse, men de kan vere en
negdvendig prosess i selvutviklingen. Dersom pasienten ikke klarer & mestre sykdom og

lidelse, er det sykepleierens ansvar a hjelpe henne (Travelbee, 1999).
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3.4 Sykepleierens funksjon

Freysteinson et al. (2012):

I think you nurses should let women talk about [the mirror]. Not that “how you doing
today” stuff ‘cause we are just going to say, “Fine, thank you.”... You know, you
should say to women, “How you really doing, how you really feeling?” and then give

folks a chance to say what’s really on their minds. (s. 365)

Ifalge rammeplanen for bachelor i sykepleie skal sykepleierens funksjon veere forebyggende,
lindrende, behandlende og rehabiliterende. Sykepleie skal utgves med respekt for pasienten,
og med likeverd for alle mennesker. Som sykepleier skal en hjelpe sann at pasienten kan leve
et sa normalt liv som mulig, og til & bevare en god livskvalitet til tross for at sykdommen har
en krevende behandling og at sykdommen kan vere livstruende (Reitan, 2010). Gode,
omsorgsfulle relasjoner mellom kvinnen og sykepleieren har betydning for opplevelsen av
livskvalitet. Sykepleieren ma mgte kvinnen med respekt, empati og mot (Lorentsen & Grov,
2010). Sykepleieren har ansvar for a skape et godt og trygt miljg for pasienten. Vi ma
understgtte pasientens mestringsmuligheter, slik at en sa raskt som mulig kan gjenvinne god

nok helse- og funksjonsniva (Reitan, 2010).

Et forandret utseende oppleves sveert forskjellig fra kvinne til kvinne. Sykepleieren ma
hjelpe kvinnen til & mestre et forandret kropps- og selvbilde. Vi ma finne ut hvor stor verdi
det tapte brystet eller den kroppslige forandringen har for hver enkelt kvinne. | var sykepleie
til kvinnene er omsorg et viktig aspekt. Ved a signalisere at vi bryr oss, kan kvinnen oppleve
at hun ikke er alene. Med naerver, gjennom blikk, varhet i stemmen, handtrykk og
oppmerksomhet signaliseres det at en er der for kvinnen, og dette kan fare til at kvinnen
faler seg sett og bekreftet som et individ. Kvinnen kan ha et skjult informasjonsbehov, det
vil si at hun kan ha behov for informasjon som hun ikke er klar over. For a finne ut av dette,

ma sykepleieren spgrre kvinnen hvordan hun har det (Lorentsen & Grov, 2010).

Mange brystkreftopererte faler seg frastatende.Vi som sykepleiere ma se kvinnen i hennes
sarbarhet, og underbygge hennes verdighet som et menneske uansett. Det a ikke vike med
blikket under for eksempel sarstell, men a se direkte pa saret og kvinnen kan fare til at
kvinnens selvbilde ikke blir mer krenket. Nar sykepleieren er bevisst pa egen veeremate, sa

forsterkes ikke kvinnens folelse av a vaere frastatende (Lorentsen & Grov, 2010).
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Vi har valgt & bruke de yrkesetiske retningslinjene fordi det beskriver det etiske fundamentet
for all sykepleie. International Council of Nurses etiske regler og FNs
menneskerettighetserklaering er fundamentet for de yrkesetiske retningslinjene for
sykepleiere (Norsk sykepleieforbund [NSF], 2011). Vi har valgt ut de punktene som er
relevante for var oppgave. Sykepleieren skal:

2.1 fremme helse og forebygge sykdom

2.2 understgtte hap, mestring og livsmot

2.3 ivareta behovet for helhetlig omsorg til hver enkelt pasient

2.4 gi tilstrekkelig og tilpasset informasjon, og sarge for at informasjonen er forstatt

6.2 imgtekomme sarbare gruppers behov for helse- og omsorgstjenester (NSF, 2011).
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4. Funn

| dette kapittelet presenterer vi de 6 utvalgte artiklene med artikkelnavn, og trekker frem

funnene fra disse. Til slutt i kapittelet vil vi ha et lite sammendrag av funnene.
From «No Big Deal» to «Losing Oneself»: Different Meanings of Mastectomy

Denne svenske kvalitative forskningsartikkelen tar for seg 15 utvalgte kvinner i alderen 39 —
69 ar , fire og et halvt ar etter mastektomi. Bakgrunnen for studien var a finne ut hvordan

mastektomien hadde pavirket livet til kvinnene.

Tre hovedfunn kom til syne: Funn 1 — a miste et bryst pavirket ikke kvinners syn pa sin
identitet. Kvinnene i denne gruppen definerte feminitet som noe mer enn a veere koblet til
brystet. De koblet det til hvordan de kledde seg, men ogsa personlige kvaliteter og hvordan
en fungerte i hverdagslivet. Funn 2 — kvinnene mente mastektomien hadde gdelagt deres
identitet. | forhold til kvinnene i gruppe 1, syns kvinnene her at mastektomi hadde en
forferdelig lemlestelse og en betydelig innflytelse pa kroppen og de syns det var vanskelig a
se seg selv i speilet. De stoppet & ga pa trening og i badebasseng fordi de ikke ville utsette
seg selv for & bli stirret pd av andre. Funn 3 — kvinnene falt mellom de to andre
hovedfunnene; feminiteten deres var saret, men ikke sapass at de fglte at kvinneligheten var
borte. Konklusjonen av studien er at erfaringene etter gjennomgatt mastektomi er
individuelle. Alder har noe & si, og om kvinnene lever i et stabilt forhold eller ei (Fallbjork,
Salander & Rasmussen, 2012).

The Experience of Viewing Oneself in the Mirror After a Mastectomy

Amerikansk studie gjennomfart ved hjelp av strukturell analyse og fenomenologisk tolkning
av et intervju. Fokusgruppen var 12 amerikanske kvinner over 18 ar som hadde gjennomgatt

mastektomi med og uten brystrekonstruksjon for 3 — 12 maneder siden.

Bakgrunnen for studien var a beskrive opplevelsen kvinnene hadde av a se seg selv i speilet
etter & ha fatt gjennomfart en mastektomi. 8 av kvinnene bekymret seg for at deres naermeste
ikke skulle akseptere det kirurgiske omradet. 9 av kvinnene bekymret seg over om
omgivelsene kunne se at de hadde fatt utfert en mastektomi selv om de brukte protese, og

var forsiktig med valget av klear.
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Konklusjonen er at studien gir et unikt perspektiv nar det gjelder kvinner som skal se seg
selv i speilet etter at de har fatt gjennomfart en mastektomi. Noen av kvinnene skulle gnske
at de hadde sett seg selv i speilet med en gang, de kunne da ha konfrontert og begynt a takle

falelser og tanker med en gang.

De kommer ogsa frem til at sykepleiere bar vurdere & diskutere erfaringen med speilet med
kvinnene som har eller skal gjennomfgre mastektomi. Sykepleiere bar ogsa velge a tilby et
speil til sine pasienter nar de gjennomfarer sarskift, samt at sykepleieren ma undervise

kvinnen hvordan hun kan utfgre sarskift selv. Undervisning er ngdvendig bade for kvinnen

og sykepleier (Freysteinson et al., 2012).

Impact of chemotherapy-induced alpecia distress on body image, psychosocial well-

being, and depression in breast cancer patients

168 koreanske kvinner deltok i denne kvalitative studien hvor aldersgjennomsnittet var pa
48,4 ar. 21,1 % hadde ikke alopecia, 21,7 % hadde en moderat form for alopecia mens 57,2
% hadde en alvorlig form for alopecia. Hensikten med studien var a evaluere om alopecia

hadde noe & si pa kroppshildet, den psykososiale velveaeren og depresjon.

Kjemoterapi—indusert alopecia var negativt forbundet med kroppsbilde, psykososial velvere
og depresjon blant kvinner med brystkreft. Kvinnene som hadde alopecia mistet selvtilliten
nar de sa seg selv i speilet. Kvinner som har brystkreft opplevde et lavere selvbilde i tiden de
hadde alopecia. Videre er alopecia forbundet med alvorlige psykiske konsekvenser som
depresjon og angst. Kvinnene falte seg ukomfortable nar de var ute blant mennesker fordi de
var redde for at menneskene skulle gjenkjenne de som kreftpasienter og det gjorde at daglige
aktiviteter ble begrenset. Med tanke pa at haret er en viktig indikator pa femininitet,
seksualitet, attraktivitet og personlighet for kvinner, ville hartap fare til endringer i fglelsen
av disse faktorene. Dette kan fare til misngye av egen kropp og en darlig tilpasning etter
behandling (Choi et al., 2014).

Suffering related to health care: A study of breast cancer patients’ experiences

16 kvinner i alderen 35 — 69 ar med brystkreft i Sverige og Finland deltok i kvalitative
intervjuer analysert med hermeneutisk, fortolkende tilnzerming. Malet med studien var a

tolke og forsta betydningen av pasientenes opplevelse av lidelse knyttet til helsehjelp fra et
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etisk, eksistensielt og ontologisk standpunkt. For pasienten er det den helhetlige opplevelsen

av profesjonell omsorg og helse-omsorg kultur som virker & veare ngdvendig.

Resultatet viste at lidelse knyttet til helsetjenester er et komplekst fenomen, og utgjer en
etisk utfordring for helsevesenets personell. Kvinners erfaringer med lidelse knyttet til
helsetjenesten virket & vaere av samme alvorlighetsgrad som sine erfaringer med lidelse i
forhold til & ha kreft. Pasientenes lidelser knyttet til helsevesenet hadde sin opprinnelse i
erfaringer og skuffelser. Kvinner som led akutt i hele deres eksistens fglte at de ikke hadde
blitt tilbudt omsorg som hele mennesker. Kvinnene falte ofte at de hadde blitt behandlet som
en diagnose og en kropp. Pasientene led mye nar de matte kjempe for a fa den riktige
omsorgen, og de fglte at det var avhengig av dem selv.

Konklusjonen er at fra et omsorgsfullt og etisk synspunkt, fraveeret av ansvar, medfglelse og
fellesskap mellom pasient og sykepleier syns a vaere en trussel mot god omsorg som tar sikte
pa a lindre lidelse. P4 et eksistensielt niva, unnlatelse av a erkjenne et menneske som en
helhet av kropp, sjel og and uttrykt i smerte, fortvilelse og lidelse kan hindre lindring av
lidelsen (Arman, Rehnsfeldt, Lindholm, Hamrin & Eriksson, 2004).

Living with lymphedema: A qualititative study of women’s perspectives on prevention

and management following breast cancer-related treatment.

Intervju av 13 kanadiske kvinner i alderen 45 — 82 ar som hadde fatt brystkreftrelatert
lymfgdem. Hensikten var og utforske opplevelsen av lymfgdem hos kvinnene for & oppdage

og forsta betydningen av disse opplevelsene.

Funnene i studien ble delt inn i 5 hovedgrupper. Gruppe 1 — alltid der: Lymfgdem pavirker
nesten alt i det daglige livet, og handtering av lymfademet er bade frustrende, slitsomt og
irriterende. Gruppe 2 — lengsel etter normalitet: gnsket om a kjgpe normale klaer og ikke
dekke til armen. Gruppe 3 — sgkende: kvinnene fikk for lite informasjon om lymfgdem av
helsepersonell, og matte sgke etter informasjon selv. Gruppe 4 — falelsesmessig pavirkning:
a ha lymfadem gjorde at kvinnene fglte bade sinne, frykt, frustrasjon, haplgshet, tristhet og
folte at de ikke hadde noe annet valg enn a takle lymfgdemet. Gruppe 5 — oppgitthet: de
fleste kvinnene uttrykte en form for sinne rundt situasjonen, og de falte at helsevesenet fikk
en form for apati nar de hadde spegrsmal rundt lymfgdem. Kvinnene fglte at helsesystemet
hadde bade sviktet og forlatt dem. Konklusjonen av studien ble at helsepersonellet ikke

mgter kvinnenes behov for fysisk og psykisk statte, informasjon eller hvordan lymfademet
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skulle behandles. En del av kvinnene var bevisst over sitt eget selvbilde, og noen ganger
unngikk de situasjoner som kunne gi oppmerksomhet mot armen (Greenslade & House,
2006).

The altered body after breast cancer surgery

| denne studien ble det brukt en fenomenologisk tilnerming basert pa Husserl og Merleau-
Ponty's fenomenologiske filosofi, og data ble samlet ved bruk av intervju. Denne
tilnsermingen hadde ambisjoner om & beskrive hendelser i kvinnenes livsverden. Det var ti
kvinner i alderen 43 — 62 ar som deltok i studien. Hensikten med studien var & beskrive

hvordan svenske kvinner opplevde kroppen sin etter brystkreftkirurgi.

Alt i denne studien har vist at den endrede kroppen etter en brystkreftbehandling har veert
fremmed for kvinnene. Den forandrede kroppen har sviktet kvinnene og blitt et fengsel for
dem. Kvinnene ble overrasket over at kroppen deres hadde sviktet dem. | den endrede
kroppen er det en kamp mellom lidelse og falelsen av velvere. Dette er en faglelse kvinnene
ma leve med resten av livet og arret etter operasjonen vil alltid vare der. Metaforisk sett
opplevde de at kroppen var et fengsel, fordi kroppen hadde blitt satt i fokus og krevde
oppmerksomhet. De har ogsa opplevd falelsen av hjelpeslashet.

Noen av kvinnene i studien fglte at livet deres var i fare, og at kreften lukket noen darer til
verden utenfor. De var glade for at de hadde kommet seg gjennom den vanskelige tiden, men
kroppen vil aldri bli den samme igjen (Lindwall & Bergbom, 2009).

4.1 Sammendrag av hovedfunnene
Forskningsfunnene er basert pa pasientperspektivet.

Selvbildet: Choi et al. (2014), Fallbjork, Salander & Rasmussen (2012), Greenslade & House
(2006) og Lindwall & Bergbom (2009) viser enighet i sine studier om at
brystkreftbehandling kan virke inn pa selvbildet til kvinner. Det & miste haret kan fare til
endringer i fglelsen av femininitet, attraktivitet, seksualitet og personlighet. Dette kan igjen
fare til misngye av egen kropp (Choi et al., 2014). Noen av kvinnene mente at mastektomien
hadde gdelagt deres identitet, dette hadde en betydelig innflytelse pa kroppen og
femininiteten deres var saret (Fallbjork, Salander & Rasmussen, 2012; Freysteinson et al.,
2012). I studien til Lindwall & Bergbom (2009) kommer det frem at enkelte kvinner falte

kroppen som et fengsel, at kroppen satte grenser for hvordan de kunne leve. Kroppsbildet



28

hadde blitt endret (Lindwall & Bergdom, 2009). Lymfadem kan fare til darlig selvbilde og
lavere selvoppfatning (Greenslade & House, 2006).

Kvinnenes opplevelse av helsepersonellet: Mesteparten av kvinnene fglte pa at de fikk ingen
eller lite med informasjon av helsepersonell, og at de matte lete etter informasjon selv
(Arman et al., 2004; Greenslade & House, 2006). Enkelte kvinner fglte at de ikke fikk den
sykepleien de skulle ha, og at sykepleieren noen ganger trodde at de visste hva som var best
for kvinnene. De falte at de ikke hadde fatt omsorg og hjelp som et helt menneske, at de
hadde blitt behandlet som en diagnose og et tall. Noen av kvinnene falte ogsa at de matte
kjempe for seg selv for a fa den omsorgen de hadde krav pa (Arman et al., 2004;
Freysteinson et al, 2012, Lindwall & Bergbom, 2009). Pa den andre siden falte andre
kvinner i studien til Freysteinson et al. (2012) at det var kun kreftsykepleieren som ga dem

god omsorg.
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5. Diskusjon

| dette kapitellet diskuterer vi teori, funn og praksiserfaringer opp i mot var problemstilling:
«Hvordan opplever kvinner livet etter brystkreftbehandling, og hvordan kan vi som
sykepleiere hjelpe kvinnen til & akseptere sitt nye selvbilde etter brystkreftbehandlingen?»

Diskusjonsdelen var belyser hvordan kvinner har opplevd livet etter brystkreftbehandling, og
hvordan vi som sykepleiere skal utgve var rolle overfor kvinnene pa best mulig mate. |
sykepleiedelen av dette vil vi bruke Joyce Travelbees sykepleieteori med fokus pa
menneske-til-menneske-forholdet, terapeutisk bruk av seg selv, fremme hapet og

kommunikasjon.

Diskusjonsdelen var vil bli delt inn i den endrede kroppen etter brystkreftbehanding, a

fremme hapet og terapeutisk bruk av seg selv.

5.1 Den endrede kroppen etter brystkreftbehandling

Idealet i dagens samfunn blir representert av den veltrimmete, rynkefrie, vakre og slanke
kroppen, og gjennom var kropp uttrykker vi var identitet. Det er ikke bare utseende kroppen
dreier seg om, men det sier ogsa noe om kroppens velvare og identitet (Bjerk & Breievne,
2012).

Erfaringsmessig vet vi at etter en brystkreftbehandling sa kan kvinnen bli rammet av fatigue,
angst og depresjon, lymfadem og haravfall. Av erfaring er opplevelsen av informasjon til
kvinnen minimal eller fraveerende nar det gjelder opplysninger om fatigue, lymfadem, angst

0g depresjon.

Fatigue

| artikkelen til Bakewell & Volker (2005) kommer det frem at kjemoterapibehandling kan
fare til blandt annet fatigue, og at denne bivirkningen kan pavirke kvinnens kroppshilde.
Schjelberg (2010b) skriver at fatigue forekommer hyppig hos kreftpasienter, og at de
beskriver det som kraftlashet, energilgshet, svakhet, nedstemthet, mangel pa motivasjon og
konsentrasjonsvansker. Erfaringen er at mange ikke far tilstrekkelig med informasjon om
symptomet. Med grunnlag i dette sa fglte kvinnen seg hjelpeslgs. Hun hadde en form for

uvisshet, og ante ikke hvorfor hun falte seg sann. For a fa belyst om kvinnen har fatigue, sa
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ma vi sparre henne sparsmal (Loge, 2013). Ifglge Kreftforeningen (2013) er det for de fleste
kvinner viktig at helsepersonell forteller om den viten som finnes om fatigue, og at
helsepersonell gjgr det som kan bli gjort. Samtidig understreker de at det er veldig viktig at
kvinnene blir lyttet til og trodd pa selv om fatigue ikke kan pavises med praver og
undersgkelser (Kreftforeningen, 2013). Saarik & Hartley (2010) skriver at mangel pa energi
til & utfere daglige gjeremal kan resultere i tap av identitet, fglelse av isolasjon og darligere
livskvalitet. Sett i et slikt lys ma sykepleieren her hjelpe kvinnen med tiltak som kan minske
de negative virkningene tilstanden har pa hennes livskvalitet (Schjglberg, 2010b). Med
utgangspunkt i de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere fremmer dette helsen, og
forebygger videre sykdom hos kvinnen (NSF, 2011). Sykepleieren skal ogsa stette og
oppmuntre kvinnen, samt gi henne skriftlig informasjon om tilstanden (Saarik & Hartley,
2010).

Lymfedem

Kvinnene i studien til Greenslade & House (2006) folte at de fikk for lite informasjon om
lymfadem, og matte sgke etter informasjon selv. De fleste kvinnene ga uttrykk for sinne og
frustrasjon rundt situasjonen, og falte at helsepersonellet ble apatisk ved spgrsmal rundt
lymfadem. Lindebreekke & Midtbg (2003) skriver om en kvinne som forteller at hun spurte
og grov om hva hun skulle gjgre for a ikke fa lymfgdem, men at ingen hadde noe svar pa det.
Med grunnlag i de yrkesetiske retningslinjer skal vi som sykepleiere gi tilstrekkelig med

informasjon og serge for at den er forstatt (NSF, 2011).

Sgrensen & Almas (2010) skriver at et av symptomene pa lymfadem er gkning i omkretsen
av armen. | studien til Greenslade & House (2006) sier kvinnene at de gnsker a vare
normale, at de kan kjgpe vanlige klaer og ikke dekke til armen. Med grunnlag i Serensen &
Almas (2011) sa kan sykepleieren gi rad og tips om hvordan kvinnen kan kle seg. Mange av
kvinnene var bevisst over eget selvbilde, og de unngikk ofte situasjoner som kunne gi
oppmerksomhet mot armen (Greenslade & House, 2006). Kvinnene i studien til Lindwall &
Bergbom (2009) sier at kroppen ble et fengsel, at de ikke var fri til & gjgre hva de ville og at
kroppen ble et hinder. Nar kroppen ble endret etter en brystkreftbehandling sa matte
kvinnene bli venn med kroppen sin igjen, og dette var en energitsmmende prosess fordi
kvinnene samtidig matte leve med kroppslige ubehag slik som lymfgdem og fatigue
(Lindwall & Bergbom, 2009). Vigen (2010) skriver at sykepleierens oppgaver blandt annet

er a gi informasjon, veiledning og opplering til egenbehandling nar det gjelder lymfadem.
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Derimot forteller kvinnene i studien til Greenslade & House (2006) at helsepersonell ikke
mgter deres behov for fysisk og psykisk statte, informasjon eller hvordan lymfademet skal

behandles.

Angst og depresjon

Selv om kvinnene tilpasser seg situasjonen sa er angst og depresjon vanlig hos de som far
kreft (Serensen & Almas, 2010). Begrepene angst og depresjon blir lite brukt i assosiasjon
med en kreftdiagnose. Det finnes mange fordommer om psykiatri blant helsepersonell, i
samfunnet i dag er det et kjent problem at psykisk syke blir stigmatisert (Hummelvoll,
2012). Det er rimelig 4 si at dette kan veere en av grunnene til at det er lite fokus pa a
motarbeide depresjon og angst til brystkreftrammede.En forandret kropp kan fa negative
konsekvenser for selvbildet, og a akseptere seg selv pa nytt kan gi engstelse og depresjon
(Serensen & Almas, 2010). Vi ma tenke pa at kvinnelige pasienter er assosiert med hgyere
niva av depressive symptomer (Loge, 2013). Fossa (2007) skriver at tap av et bryst kan gke
sjansen for en depresjon.

En av kvinnene i studien til Lindwall & Bergbom (2009) sier at det er en fryktelig tid, og at
hun er redd for alt mulig. Hun tenker pa hva kreften kan gjgre med henne. Ut i fra erfaring er
det fa sykepleiere som ser pa angst og depresjon som en konsekvens av brystkreft. Ifglge
yrkesetiske retningslinjer skal sykepleieren ivareta en helhetlig omsorg for kvinnen, og ta
ansvar for en sykepleiepraksis som hindrer lidelse (NSF, 2011). Med grunnlag i dette har
sykepleieren et ansvar for & redusere kvinnens opplevelse av angst og utrygghet. Ifglge
Travelbee (1999) skal sykepleieren gjere seg tilgjengelig og lytte nar kvinnen vil snakke om
frykten og angsten hun kjenner pa. Sykepleieren ma gi kvinnen psykisk statte, kommunisere,
radgive og henvise til for ekspempel kreftforeningen (Sgrensen & Almas, 2010). Pa den
andre siden skriver Tuft (1986) at hun ikke fikk en god opplevelse av besgket fra
brystkreftforeningen. Hun fglte at det eneste de hadde tilfelles var at de begge hadde mistet
et bryst. Dette er ogsa noe Barnes (2014) falte pa, hun falte at det eneste som gjaldt var &
skjule alle spor etter mastektomien. Pa den tredje siden sier noen av kvinnene i studien til

Freysteinson et al. (2012) at de fant stgtte i foreninger.

Haravfall/alopecia

Det sies at haret er kvinners pryd, men at det er under forutsetning av at haret sitter fast pa

hodet (Haug, 2000). Kjemoterapi og stralebehandling kan fare til delvis eller total haravfall.
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Ved cytostatika behandling er det vanlig at alt av kroppshar mistes (Varre, 2010). Haret er
for mange knyttet til kroppsbildet (Siggerud, 2010). Hatun (2014) skriver at det var en starre
sorg for henne a klippe av det lange haret sitt, enn a fa fjernet det ene brystet. | studien til
Choi et al. (2014) er kjemoterapi-indusert alopecia forbundet negativt med kroppsbildet,
psykososial velvaere og depresjon blandt kvinnene med brystkreft. Kvinnene sa de mistet
selvtilliten nar de sa seg selv i speilet, de falte seg ogsa ukomfortable ute blandt mennesker
fordi hartapet kunne assosieres med kreft (Choi et al., 2014). Ikke desto mindre er det viktig
at sykepleieren informerer om at haravfallet er reversibelt (Petersson, Eriksson & Niklasson,
2006). Siggerud (2010) skriver at & informere og forberede kvinnen pa hartapet kan ha stor
betydning for opplevelsen av det, og at sykepleieren ma snakke med kvinnen om hvordan
hartapet kan oppleves. Ifglge Buckman & Whittaker (2002) kan det veere nyttig a ha en
parykk Kklar far kjemoterapien starter. Pa den andre siden skriver Tuft (1991) at hun syntes et
skjerf rundt hodet var mye bedre enn en parykk, siden parykken blir varm og den stikker.
Barnes (2014) skriver at hun opplevde at ingen fortalte at det var greit & ga uten parykk, og
at hun matte finne ut av dette selv. Vi mener det er viktig at vi som sykepleiere
kommuniserer ut til kvinnene at det er greit & ikke matte bruke hverken parykk eller skjerf
rundt hodet.

Selvbildet

Saarik & Hartley (2010) skriver at fatigue kan resultere i tap av identitet og darligere
livskvalitet. Kvinnene i studien til Choi et al. (2014) opplevde et lavere selvbilde i tiden de
hadde alopecia. | studien til Greenslade & House (2006) var mange av kvinnene bevisst over
eget selvbilde pa grunn av lymfadem. Tap av et bryst kan fa negative konsekvenser for
selvbildet, og a akseptere seg selv pa nytt kan fare til engstelse og depresjon hos kvinnen
(Serensen & Almas, 2010). Pa grunnlag av dette konkluderer vi med at fatigue, lymfadem,

haravfall, angst og depresjon kan gi kvinnene et lavere selvbilde.

En markant endring av kroppen kan veere sterkt belastende for kvinnen, og ikke minst i en
tid og kultur hvor det er et stort fokus pa kroppen. Hvordan kvinnen mestrer tapet av brystet
kommer ann pa hvor mye brystet har betydd for henne (Garne, Aude & Kloster, 2005).

Et selvbilde er den personlige oppfatningen kvinnen har av sin egen kropp. Som fglge av en
kreftbehandling kan hun fa kroppslige forandringer (Schjglberg, 2010a). Selvfalelsen og
selvbildet kan forandre seg nar det skjer endringer i kroppsbildet (Schjglberg, 2010c).
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Studien til Fallbjork, Salander & Rasmussen (2012) hadde tre hovedfunn. Det farste var at
mastektomi ikke pavirket kvinnenes syn pa sin identitet. Dette kan gjenspeile seg i det Tendg
(2000) skriver, hvor en kvinne fortalte at hun ikke hadde noen sorgreaksjon etter mastektomi
fordi identiteten hennes ikke satt i brystene. I funn nummer to mente kvinnene at
mastektomien hadde gdelagt deres identitet. De falte seg lemlestet, og hadde vanskeligheter
for a se seg selv i speilet (Fallbjork, Salander & Rasmussen, 2012). | studien til Freysteinson
et al. (2012) konkluderer noen av kvinnene at hvis de hadde sett seg selv i speilet med en
gang, sa kunne de begynt & konfrontere og takle falelser og tanker tidligere. Barnes (2014)
skriver at noen kvinner flere ar etter mastektomien fortsatt ikke klarer a se seg selv i speilet.
Vi tolker dette dithen at disse kvinnene ikke fikk den profesjonelle hjelpen de hadde krav pa.
| det tredje funnet falt kvinnene mellom de to andre funnene. Feminiteten var saret, men

kvinneligheten var ikke borte (Fallbjork, Salander & Rasmussen, 2012).

Gjertsen (2010) skriver at rett etter mastektomi kan kvinnene ha problemer med a se seg selv
i speilet, samt & berare arret. «<Har dere et speil her» spurte Tuft (1991) samme dag som hun
ble operert. Sykepleieren sa hun skulle se etter, men kom aldri tilbake. Etter & ha spurt flere
ganger om et speil, sa svarte sykepleieren at hun ikke trodde det var bra for Tuft  se samme
dagen, og at det var lurt at hun ventet til dagen derpa. Tuft (1991) skriver at det var da hun
ville se, og at fantasien kan veare mye verre enn virkeligheten. Dagen etter operasjon ble
Haug (2000) spurt om hun ville ta en titt. Hun svarte ja, siden det var hennes egen kropp det
var snakk om. Nar Haug (2000) sa seg selv i speilet s& syntes hun det var annerledes. Flatt,
rart og tomt, men ikke stygt. Hun mente det var rart hva en kan venne seg til (Haug, 2000).
Pa den andre siden fgler mange brystkreftopererte seg frastatende. Med dette er det viktig at
vi som sykepleiere ser kvinnens sarbarhet og at vi underbygger hennes verdighet som et
menneske uansett. Det er ogsa viktig at vi er bevisst pa egen vaeremate slik at kvinnen ikke
far folelsen av a vere frastgtende. Med grunnlag i dette kan det a ikke vike med blikket
under sarstell gjere at kvinnen faler seg mindre frastatende og krenket. Det er viktig a huske
pa at et forandret kroppshilde fales forskjellig fra kvinne til kvinne. Sett i et slikt lys er det
viktig at vi som sykepleiere hjelper kvinnen til a mestre et forandret kropps- og selvbilde pa
best mulig mate. Det er viktig at vi som sykepleiere kartlegger og innhenter informasjon om
kvinnens verdi av det tapte brystet. Gjennom narveer, blikk, handtrykk og oppmerksomhet
signaliserer vi at vi bryr oss, og det kan veere med pa at kvinnen ikke faler seg alene, og at
hun blir sett og bekreftet som et individ (Lorentsen & Grov, 2010). Som Hatun (2008)
skriver sa har kroppskontakt en beroligende effekt pa henne, og hun kjenner seg ikke lenger
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alene. Tuft (1986) mener at helsepersonell burde lzeres opp til & bergre pasienten, siden en
foler seg mer levende etter & ha blitt tatt pa. Dette er noe vi er enige i. Vi har ogsa erfart i

praksis at kroppskontakt har bade en positiv og beroligende effekt pa pasientene.

Sgrensen & Almas (2010) skriver at sykepleieren har et ansvar om a ivareta behovene, samt
se kvinnen for den hun er. Derimot sa er helsevesenet en travel instans hvor det kan veere
utfordrende for oss 8 komme nzr kvinnene. Sett i et slikt lys stiller vi oss spgrsmalet om
kvinnene blir godt nok ivaretatt som teorien sier de har krav pa. Ifglge de yrkesetiske
retningslinjene skal sykepleieren imgtekomme helse- og omsorgstjenester for sarbare
grupper (NSF, 2011).

Ifalge Travelbee (1999) er sykdom og lidelse erfaringer som er personlige og kan virke
meningslase, men de kan allikevel veere ngdvendige i selvutviklingsprosessen. Tuft (1991)
skriver at noen kvinner forgjeves vil lete etter en mening med lidelsene, men at en slik
mening er vanskelig a finne. Tuft (1991) sier videre at hun fikk skyldfalelse fordi hun ikke
fant noen mening med sin sykdom. Travelbee (1999) hevder at det er sykepleierens ansvar a
hjelpe kvinnen om hun selv ikke klarer & mestre sin sykdom og lidelse. P& den andre siden
skriver Tuft (1991) at helsepersonell ikke kan fgle med og delta i pasientens lidelse siden de
har alt for mange livsskjebner a mate hver dag. Vi vil hevde at i en travel hverdag sa vil det
gi konsekvenser for kvinnens selvbilde nar hun ikke faler seg ivaretatt. Med grunnlag i
studien til Arman et al. (2004) er konklusjonen den samme. Kvinnene fglte at de ble
behandlet som en kropp og diagnose. At de matte kjempe for a fa den riktige omsorgen, og
at det var avhengig av dem selv. Kvinnene fglte at de ikke ble tilbudt omsorg som et helt
menneske, og at lidelsene knyttet til helsevesenet kom opprinnelig fra erfaringer og
skuffelser (Arman et al., 2004). Det er rimelig a si at dette ikke samsvarer med det Travelbee
mener. Hun tar sterk avstand fra generaliserte oppfatninger av menneskene, og ser pa hvert
menneske som et uerstattelige og enestaende individ. Travelbee hevder ogsa at det er
viktigere a forholde seg til lidelsen og sykdommen kvinnen matte ha, enn & forholde seg til
diagnosen hennes (Travelbee, 1999).

Vi vil hevde at nar kvinnene far kunnskap vil dette ha en positiv innvirkning pa hennes
selvbilde. Ikke desto mindre, ma vi som sykepleiere vare klar over at kvinnen kan ha et
skjult informasjonsbehov. Det betyr at hun har behov for informasjon som hun selv ikke er
klar over. For at vi som sykepleiere skal finne ut av dette, er det viktig at vi spegr kvinnen
hvordan hun har det (Lorentsen & Grov, 2010). Schjglberg (2010c) skriver at
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kommunikasjon og informasjon er viktig for & hjelpe kvinnen til & mestre en kroppsendring.
Med grunnlag i dette far kvinnene gkt trygghet og tillit nar hun far en kontaktsykepleier a
forholde seg til. Kontaktsykepleieren far bedre relasjon med kvinnen, og ser lettere hennes
behov (Petersson, Eriksson & Niklasson, 2006). Ifglge Lorentsen & Grov (2010) forteller
kvinnene at det er enklere a be en kontaktsykepleier om hjelp. Erfaringsmessig sa vet vi at
pasientene kan ha vanskeligheter med & sparre oss hvis de oppfatter at vi har det travelt.
Noen av pasienten har ogsa fortalt at de ikke vil veere til bry. | en travel hverdag vet vi
erfaringsmessig at det kan vaere vanskelig & fange opp de kvinnene som unnlater a be om

hjelp.

5.2 A fremme hapet

Opplevelse av hap er avgjerende for hvordan kvinnen takler sitt liv og mestrer
livssituasjonen nar hun erfarer tap og lidelse (Travelbee, 1999). Hatun (2008) skriver at &
leve med hap og tenke seg at det beste kommer til & skje er vanskelig nar en er alvorlig syk.
Det er heller katastrofetanker som kommer. Hun visste heller ikke hvordan hun skulle
invitere hap inn i livet sitt (Hatun, 2008). Hap pavirker hvordan kvinnen ser pa seg selv
(Lorentsen & Grov, 2010). Ifglge Travelbee (1999) skal sykepleieren hjelpe kvinnen til &
opprettholde hap, og avverge haplgshet. Pa den andre siden kan ikke sykepleieren gi kvinnen
hap, men heller hjelpe slik at hun finner eget hap (Travelbee, 1999). Det kan vere nyttig &
vite at hap er en falelse, en erfaring og et behov og at dette oppleves forskjellig fra kvinne til
kvinne. Det & ha et sterkt hdp kan veere med pa a gi mot og styrke til & beherske de
vanskelige situasjonene. Derimot kan det a ha et svakt hap gi resignasjon og apati (Rustgen,
2007).

Mangler kvinnen hap vil hun ikke se forandringer eller forbedringer i livet sitt. Hap er
motiverende, og kan gi kvinnene motivering og energi til a takle situasjonen og hindringene
som skapes ved alvorlig sykdom. Til en viss grad er ogsa hapet avhengig av en sykepleier,
for det er sykepleieren som skal hjelpe kvinnen (Travelbee, 1999). Sykepleieren trekkes altsa
fram som en betydningsfull kilde til hap. Sett i et slikt lys er noen av de viktigste faktorene
sykepleieren kan gjgre er a gi informasjon, vaere omsorgsfull og hjelpsom, snakke med
kvinnen, vere der, og vise respekt og arlighet (Rustgen, 2007). Vi hevder at hapet kan

reduseres om informasjonen blir gitt pa feil mate.
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Tuft (1986) skriver at en ma fa lov til & ha hap fordi livet blir s& mye bedre & leve da. A
miste hapet er livsfarlig. Menneskelivet uten hap er en tilstedeveerelse uten mening (Tuft,
1991). I studien til Freysteinson et al. (2012) kommer det frem at hapet var viktig for a
hjelpe kvinnene gjennom situasjonen de befant seg i, og samtidig kunne se pa seg selv som
vakre kvinner. Disse funnene underbygges av Travelbee (1999); opplevelse av hap er
avgjarende for hvordan kvinnene takler sine liv og mestrer livssituasjonen nar de erfarer
lidelse, tap og usikkerhet. Sett i et slikt lys er det viktig & huske pa at hap setter mennesker i
stand til & mestre vanskelige og vonde situasjoner, tap, ensomhet og lidelse (Travelbee,
1999). Ifglge Travelbee (1999) er det & ha en opplevelse av tillit betydningsfullt for hap.
Tuft (1991) skriver derimot at hun har mgtt helsepersonell som har veert hensynslgse mot
henne, og at de ikke har fremmet hennes styrke eller psykiske velvere. De har heller ikke
vist evne til  lytte og se ting fra hennes synsvinkel. Dette sier ogsa noen av kvinnene i
studien til Freysteinson et al. (2012), at noen av sykepleierne var uhgflige, manglet
kommunikasjonsevner og ga darlig sykepleie. Vi hevder at dette ikke er med pa a fremme
hap. Ifelge Travelbee (1999) skal sykepleieren vere tilgjengelig og villig til & lytte. For &
utvikle og bevare hap er grunnlaget den trygge vissheten om at hjelp vil mottas nar det er
behov for det (Travelbee, 1999). Derimot skriver Hatun (2008) at hun ikke ble tatt pa alvor
nar hun fortalte om bivirkninger, reaksjoner og opplevelser etter brystkreftbehandlingen.
Hun tror at pasientene kan bli bedre forberedt pa prosessen en ma igjennom, og at den syke
ma bli mgtt med forstaelse og bli tatt pa alvor nar en gir tiloakemelding pa bivirkninger,
senskader og psykiske reaksjoner. Med grunnlag i Travelbee (1999) har helsepersonell her
ikke hjulpet henne til & mestre erfaringene med sykdommen og lidelsen. Travelbee (1999)

setter mestring i forbindelse med mot, og motet knyttes sammen med hapet igjen.

Ut i fra erfaring fortalte kvinnen at det noen ganger kan vaere vanskelig a opprettholde hapet.
Dette pa grunn av kontroll, og tanken pa om kreften kan blusse opp igjen. Travelbee (1999)
hevder at det & miste hapet kan gjare at en ikke ser noen mulighet i at situasjonen kan endre
seg. Med grunnlag i de yrkesetiske retningslinjene skal sykepleieren fremme hap, mestring
og livsmot (NSF, 2011). Ikke desto mindre sa skal sykepleieren identifisere kvinnens hap, og
kartlegge haplgshet hos kvinnen far hun gir opp (Rustgen, 2007). Vi vil hevde at nar kvinnen
blir behandlet som en diagnose hindrer dette hennes styrking av hap. Nar kvinnen er
overbevist om at hun far hjelp nar det trengs, sa bevarer hun hapet og kan mestre de
erfaringene hun har fatt ved sykdom og lidelse (Travelbee, 1999). Slik vi tolker Travelbee sa
er det viktig for sykepleieren at vi fremmer kvinnens mulighet til & bevare sitt hap. Med
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grunnlag i dette sa er det viktig a tenke pa at sykepleieren treffer kvinnen i en kort og
avgrenset periode, og at denne perioden er svert betydningsfull for hvordan kvinnen selv

mestrer sitt liv videre (Rustgen, 1998).

| studien til Lindwall og Bergbom (2009) sier noen av kvinnene at brystkreften pa noen
mater stengte deren til verden pa utsiden og deres eksistens. De sier ogsa at kroppen satte
grenser for hvordan de kunne leve. Det kan veere nyttig at sykepleieren gir kvinnen
muligheter til & velge hapsstrategier fordi de kvinnene som kan sette mal er de som er mest
hapefulle (Rustgen, 2007). Vi hevder at det er viktig at vi som sykepleiere vet hvordan vi
kan fremme hapet hos kvinnene, dette er fordi hapet skaper en helende prosess og gjer
kvinnen i stand til & takle sydom og lidelse.

5.3 Terapeutisk bruk av seg selv

Vi er enige med Travelbee (1999) nar hun sier at det viktigste redskapet en sykepleier har er
kommunikasjon. Det er rimelig a si at for & fa en god kommunikasjon sa ma en farst innlede
et menneske-til-menneske-forhold. Kjennetegnet ved dette forholdet er at sykepleier og den
syke forholder seg til og oppfatter hverandre som menneskelige individer, og ikke setter
hverandre i bas som “’pasient” og “’sykepleier” (Travelbee, 1999). Egne erfaringer viser at det
tar lang tid far en pasient ser en sykepleier som et eget individ, mens en sykepleier raskere
kan se pasienten for den hun er.

Kommunikasjon kan virke inn pa den mellommenneskelige narheten i situasjoner der
sykepleier er involvert med en pasient. Kommunikasjonen kan brukes til 2 komme naermere
kvinnen, state henne bort, sare henne eller til & hjelpe henne. Grunnleggende intensjoner for
sykepleierens oppfatning av kvinnen blir kommunisert i sykepleiersituasjonen. Dersom
sykepleieren ikke er interessert i kvinnen vil interessemangelen bli kommunisert, uansett
hvordan hun gir uttrykk for dette vil kvinnen reagere pa samme mate (Travelbee, 1999). Med
grunnlag i studien til Freysteinson (2012) nevner noen av kvinnene at sykepleieren ikke skal
sparre hvordan de har det, men heller sparre hvordan de virkelig har det og hvordan de faler
seg. Kvinnene mener at det er viktig at sykepleieren gir de en sjanse til & fortelle hvordan de
virkelig faler det (Freysteinson, 2012). Pa den andre siden skriver Tuft (1991) at hun falte at
hun ble til en diagnose nar hun ble spurt om hvordan hun egentlig hadde det.
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I sykepleien er menneske-til-menneske-forhold et virkemiddel som gjgr det mulig a oppna
sykepleierens hensikt og mal; a hjelpe et individ med & mestre og forebygge sykdom og
lidelse samt & finne en mening med de erfaringene som individet far. A bygge opp et
menneske-til-menneske-forhold kan forega i ulikt tempo. Noen ganger vil det ta kortere tid,
og andre ganger lengre tid. Denne prosessen gar over ulike faser. Noen ganger kan det ga
tilbake til en tidligere fase. | noen tilfeller kan prosessen stoppe opp, og dette kan fare til at
forholdet ikke blir fullt utviklet. Sett i et slikt lys er det viktig at vi som sykepleiere finner ut
av hvorfor dette har skjedd, og at vi da setter i gang tiltak for at utviklingen av prosessen kan
ga videre (Travelbee, 1999). Som nevnt tidligere kan menneske-til-menneske-forholdet
oppnas ved a ga gjennom flere faser.

Den forste fasen er det innledende mgtet. Denne fasen omhandler det farste matet, og baserer
seg pa sykepleierens og kvinnens oppfatning av hverandre. Var erfaring av det innledende
mgtet er at kvinnen og sykepleieren ofte setter hverandre i grupper fordi vi ikke kjenner
hverandre godt nok til & se hverandre som enkeltstaende individer. En kan hevde at dette gjer
at sykepleieren og kvinnen danner et farsteinntrykk av hverandre som kan veere enten
positivt eller negativt. Med grunnlag i dette forbinder de hverandre med tidligere erfaringer.
Sett i et slikt lys er grunnlaget i denne fasen god kommunikasjon og samhandling. Arman et
al. (2004) konkluderer med at det sentrale problemet med hensyn til hvordan pasienter
opplever omsorg, inneberer de interaksjoner og mellommenneskelige aspekter ved omsorg.
Et godt mate er noe vi som sykepleiere er opptatt av, slik at vi kan bli kjent med kvinnen. Vi
er enige nar Travelbee (1999) skriver at sykepleieren ma vaere oppmerksom pa sin
oppfattelse av kvinnen, og vi hevder samtidig at sykepleieren ma utgve god og profesjonell
omsorg for kvinnen uavhengig av tidligere erfaringer. Det er derfor rimelig a si at

sykepleieren skal mgte hver enkelt kvinne pa best mulig mate.

Fremvekst av identiteter er den andre fasen. Her blir fokuset pa sykepleier og kvinnen borte,
0g en betrakter hverandre som et menneskelig individ (Travelbee, 1999). Om kvinnene blir
behandlet som et menneske og ikke en diagnose, sa har dette innvirkning pa deres
bedringsprosess og hap. Hummelvoll (2012) papeker ogsa dette, at det er pa denne maten
sykepleieren kan hjelpe kvinnene til 2 komme seg gjennom lidelser og gjenvinne
hapet.Erfaringsmessig vil kvinnen som oftest se pa sykepleieren som en sykepleier uten at
dette kan betraktes negativt. Forsavidt kan dette vaere ngdvendig siden sykepleieren har

faglig kunnskap som betyr noe for kvinnen.



39

Travelbee (1999) skriver at empatifasen dreier seg om evnen til & forsta kvinnens falelser og
tanker i de ulike situasjonene. Hun mener at vi kun kan ha empati til kvinnen om vi har en
likhet med henne, og at vi ikke kan fale empati ovenfor alle kvinner (Travelbee, 1999). Med
grunnlag i dette er vi uenige i hennes tenkning. Hvordan kan sykepleieren leve seg inn
kvinnens falelser og tanker i de ulike situasjonene? Pa den ene siden vil det vare vanskelig a
forsta hvordan kvinnen har det om en ikke har gatt gjennom det samme selv, mens pa den
andre siden bgr sykepleieren synliggjare for kvinnen at hun forsgker a sette seg inn i hennes
situasjon ved & vaere til stede og vise at hun bryr seg. Erfaringsmessig kan noen kvinner ta
pa seg en maske og skjule hvordan de har det. Travelbee (1999) mener at sykepleieren skal
prave a se forbi denne ytre atferden. Vi mener at som profesjonell sykepleier skal vi kunne
fale empati ovenfor alle kvinner uansett alder og bakgrunn. Vi mener ogsa at det er viktig a
skape en balanse mellom naerhet og avstand i de situasjonene hvor empati spiller en

betydelig rolle.

| sympatifasen skriver Travelbee (1999) at sykepleieren skal fgle kvinnens lidelser og ha et
gnske om & kunne hjelpe henne. Pa den ene siden vil kvinnen etter  ha opplevd sympati og
medfglelse kunne fa tillit til sykepleieren. Fra den andre siden papeker Travelbee (1999) at
sympati og medfalelse ovenfor kvinnen ikke er nok til & dekke hennes sykepleiebehov.
Travelbee (1999) skriver at medfglelse ma omsettes i konstruktive sykepleiebehov. Vi
forstar dette som at sympati og medfalelse ikke er nok om sykepleieren ikke har ferdigheter
eller kunnskap til & sette i verk tiltak rettet mot kvinnen. Erfaringsmessig kan det for kvinnen
bli enklere a fale naerhet for en kontaktsykepleier, samt kan dette gjare at sykepleieren lettere
utvikler sympati for kvinnen. Det er rimelig a si at kvinnen og sykepleieren her kan fa et

bedre menneske-til-menneske-forhold, og at dette fremmer tillit og trygghet.

De fire farste fasene resulterer i at gjensidig forstaelse og kontakt er oppnadd. Her formidles
det falelser, tanker og holdninger mellom sykepleier og kvinnen. Sykepleieren og kvinnen
ma ha en lik forstaelse av situasjonen slik at de begge kan utfare handlinger og ta avgjgrelser
sammen. Arman et al. (2004) viser til at nar arbeidspress fremkommer kan det hende at
sykepleieren av og til tar avgjerelser basert pa hva hun tror er best for kvinnen. Var mening
er at sykepleieren ikke kan handle ut ifra hva hun tror er best for kvinnen. Det er da viktig at

vi har oppmerksomhet pa kvinnens meninger og opplevelser.

Det er viktig a tenke pa om det er mulig for oss sykepleiere & mgte kvinnene som Travelbee

gnsker i menneske-til-menneske-forholdet. Vi mener dette kan vare vanskelig siden
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sykepleieren har kunnskap om bade det psykiske og fysiske, og at dette setter oss i en
seerstilling. Slik vi ser det, vil det derfor alltid veere en ubalanse i forholdet mellom kvinnene
og oss som sykepleiere. Vi tenker det er viktig a veere klar over disse forskjellene, men at vi

samtidig forsgker & se pa hverandre som individer.

Tendg (2000) skriver at hun ikke var seg selv etter mastektomien, at hun fglte seg fysisk og
psykisk ribbet. Travelbee (1999) skriver at sykepleieren bevisst ma bruke av sin kunnskap og
personlighet for & medvirke til forandring, og at forandringen er terapeutisk nar den bidrar til
at plagene blir redusert. Ifalge Travelbee (1999) er det & bruke seg selv terapeutisk en
egenskap som sarpreger den profesjonelle sykepleieren. Denne egenskapen symboliserer at
en involverer sin egen personlighet pa en hensiktsmessig og bevisst mate i interaksjonen
med kvinnen. Sett i et slikt lys er selvinnsikt, selvforstaelse og forstaelse for menneskelig
atferd viktig (Travelbee, 1999). | studien til Arman et al. (2004) trekkes det frem at fraveer av
medfglelse, ansvar og fellesskap mellom kvinnen og sykepleier er en trussel mot god
omsorg. Pa det eksistensielle nivaet, som a unnlate og bekrefte et menneske som en helhet av
sjel, and og kropp uttrykt i fortvilelse, smerte og lidelse kan dette hemme lindring av lidelsen
(Arman et al., 2004).

Det & ha profesjonell og personlig trygghet er et fundament for a kunne bruke seg selv
terapeutisk (Travelbee, 1999). Vi mener at det a utvikle en profesjonell og personlig trygghet
er noe som foregar over tid. Erfaringsmessig ser vi det at de erfarne sykepleierne hadde et
stgrre grunnlag i mgte med kvinnene, mens de nyutdannede og uerfarne ikke har den samme
tryggheten. Malet med & bruke seg selv terapeutisk er at kvinnen skal oppleve trygghet og
ikke bli krenket (Travelbee, 1999).
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6. Konklusjon

Etter & ha gjennomgatt en brystkreftbehandling sa vil selvbildet bli pavirket pa en eller annen
mate hos flesteparten av kvinnene uavhengig av land og deres kultur. Nar vi har sett pa
forskning og teori ser vi at mange av kvinnene opplever en utfordring med a godta at de har
mistet brystet. Det vi ser videre er at det er veldig individuelt, og noen av kvinnene klarte &
se pa seg selv som verdifulle selv om de hadde mistet et bryst. Et annet funn vi fant i
forskningen var at noen kvinner fortalte at livet var viktigere, og at tapet av et bryst ikke

hadde noe 4 si for feminiteten eller selvbildet.

Noe annet som kommer tydelig frem er kvinnenes behov for tilstrekkelig med informasjon,
statte, respekt og at sykepleieren ser hver kvinne som et enkeltstaende individ. Dette star
ogsa i trad med det Travelbee (1999) mener, at sykepleieren skal se kvinnen som et individ
og ikke en diagnose. Hun trekker videre frem viktigheten av kommunikasjon (Travelbee,
1999). Vi ser at tilstrekkelig tilpasset informasjon og statte fra sykepleierne har en positiv
innvirkning pa selvbildet hos kvinnene. Det essensielle i arbeidet med disse kvinnene er
sykepleierens evne til & skape gode relasjoner og kommunisere med kvinnene. Om kvinnene
har mer kunnskap om sin egen situasjon sa vil de muligens oppleve mer kontroll, og med
dette ta valg som kan pavirke selvbildet deres positivt. Her kommer ogsé hapet inn. A
fremme hapet hos kvinnene vil vare en viktig rolle for sykepleieren med tanke pa a gi

kvinnene hap og mening til & kunne akseptere situasjonen de er i.

Gjennom denne oppgaven har vi tilegnet oss ny kunnskap om kvinner med brystkreft og
deres opplevelser etter en brystkreftbehandling. Oppgaven var har ikke en klar lgsning pa
problemstillingen med tanke pa at hver kvinne er forskjellig, og har ulike behov for

sykepleie.
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Vedlegg 1

PICO-skjema

Problemstillingen bar formuleres som et sparsmal.
Spgrsmalet skal bestd av falgende 4 (evt. 3) deler (etter PICO-modellen):

1. Patient/problem. Hvilke pasienter/tilstand/sykdom dreier det seg om?

Kvinner med brystkreft

2. Intervention. Hvilken internvensjon/eksposisjon dreier det seg om?

Kvinnene har fatt brystkreftbehandling

3. Comparison. Hva sammenlignes intervensjonen med?

4. QOutcome. Hvilke effekter/utfall er av interesse?

Livet etter brystkreftbehandling. Hvordan pavirkes selvbildet/kroppsbildet? Sykepleierens rolle i forhold til
brystkreftopererte

Skriv hele spgrsmalet her:

«Hvordan opplever kvinner livet etter brystkreftbehandling, og hvordan kan vi som sykepleiere hjelpe
kvinnen til & akseptere sitt nye selvbilde etter brystkreftbehandlingen?»

Hvilke sgkeord er aktuelle for & dekke problemstillingen?

Bruk engelske ord, og pass pa & fa med alle synonymer. Det kan veere lurt & dele opp sa@keordene etter hva
som gjelder/beskriver pasienten, intervensjonen/eksposisjonen, sammenligningen og utfallet.

P I C (0]
person/pasient/problem | intervensjon/eksposisjon evt. sammenligning utfall
brystkreft mastektomi Selvbilde
Kroppsbilde
Erfaringer

cancer mammae mastectomy

breast cancer ablatio mammae self image

neoplasms quality of life
experience
communication
nurse-patient relations
alopecia
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Vedlegg 2
Database Sekeord Dato Begrensning | Type sgk | Antall Utvalgte
treff artikler
Ovid via | Breast cancer | 04.04.16 | 2011-2015 | Academic 1 Nr. 1: From «No
Cinahl og journals Big Deal» to
Body image .
Google «Losing
Femininty
Cinahl Mastectomy | 07.04.16 | 2012-2015 Fulltekst 16 Nr. 6: The
and body Experience of
image Viewing Oneself
in the Mirror
Body image
yimag After a
and women
Mastectomy
Canadian | «Livingwith | 07.04.16 | 2006-2015 59 Nr. 1: Living
Oncology | lymphedema» with
Nursing lymphedema: A
Breast cancer .
Journal quality study of
via «Quality of women’s
Google lifex perspectives on
scholar prevention and

«Health care»

Perspectives

management
following breast
cancer-related

treatment
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Wiley Breast cancer | 09.04.16 | 2004-2015 Journals 79 Nr. 1: Suffering
Online related to health
Carin
Library g care: A study of
Uncaring breast cancer
patients’
Suffering experiences
Ethics
Taylor & Body 12.04.16 8 Nr. 1: The
Francis altered body
. Women
Online after breast
Breast cancer cancer surgery
Caring
Science
Cinahl Breast cancer | 27.04.16 | 2011-2016 Fulltekst 15 Nr.1: Impact of
chemotherapy-
Alopecia

induced alopecia
distress on body
image,
psychososial
well-being, and
depression in
breast cancer

patients




