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SAMMENDRAG

Formadl: Menns erfaring av 4 vaere partner til kvinner behandlet for livmorhalskreft kan se ut til &
veare lite forsket pa. En mer nyansert forstielse av disse partnernes erfaringer i rollen som
omsorgsperson er ngdvendig for & fa innsikt og for 4 utvikle bedre kreftomsorg. Hensikten med
denne studien er a utvikle kunnskap om erfaringene til mannlige partnere til kvinner behandlet for
livmorhalskreft bade under og etter behandling.

Problemstilling: Hvordan erfarer menn & vare partnere til kvinne som er behandlet for
livmorhalskreft?

Metode: Oppgaven bestér av en refleksjonsoppgave og en artikkel basert pd en kvalitativ studie.
Empirien bestar av kvalitative semistrukturerte intervjuer av seks mannlige partnere
(gjennomsnitts alder 44, mellom 30-554r), som er partnere i form av en samboer eller ektefelle til
kvinne som er behandlet for livmorhalskreft. En tematisk analyse er utfort med koding etter
semantiske temaer, inspirert av Braun og Clarke (2006).

Resultater: Partnerne erfarte at livmorhalskreft brakte nye fysiske, psykiske, sosiale og
eksistensielle dimensjoner inn i deres liv. Omsorg og et sterkt engasjement hos partneren forte til
ensomhet og et sterkt behov for stette, mens et endret seksuelt samliv og en felles opplevelse av
sarbarhet ogsa var erfaringer som kom fram.

Diskusjon: Resultatene er diskutert i lys av tidligere studier innen parerendeforskning og
kjennsteori for & vise hvordan vi bedre kan forstd utfordringer menn kan sté overfor som partnere
ved alvorlig sykdom. Begrepene emosjonell involvering, kroppslig beredskap for andre og
omsorgs maskulinitet trekkes inn for & belyse menn i en omsorgsrolle. Begrepene empatisk - og
gjensidig respons trekkes ogsé inn i diskusjonen og kreft som en "vi" sykdom.

Konklusjon: Funnene gir en klar indikasjon pd byrden mannlige partnere erfarer i & vaere en
omsorgsperson for kvinner som er behandlet for livmorhalskreft, men videre forskning anbefales.
For flere av mennene, hadde det gitt 1-2 ar siden deres partnere var ferdige med
kreftbehandlingen. For videre forskning, kan det vere interessant a intervjue partnere om hvordan

de opplever livet nér det har gatt lenger tid etter behandlingen.
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Abstract

Purpose: The experiences of being a partner to a woman treated for cervical cancer are under-
researched. A more nuanced understanding of these partners’ experiences in their role as carer is
needed to gain insight and to develop better cancer care. The purpose of this study is to develop
knowledge about the experiences of male partners of women treated for cervical cancer both
during and after treatment.

Research question: How do male partners experience being partners of women treated for
cervical cancer?

Method: This thesis consists of an introductory chapter and an article based on a qualitative study.
The empirical data consists of qualitative semi-structured interviews with six male carers (median
age 44, range 30-55), who are partners in the form of a cohabitant or spouse of women treated for
cervical cancer. A thematic analysis is performed with coding for semantic themes, inspired by
Braun and Clarke (2006).

Results: All partners acknowledged that the cervical cancer brought new physical, psychological,
social and existential dimensions into their lives. Caring and deep involvement in the partner’s
situation also led to loneliness and a strong need for support, while an altered sexual relationship
and shared feelings of vulnerability were also distinct experiences brought to light.

Discussion: The results are discussed in the light of existing studies of careers and gender theory
as to show how we can better understand the challenges men may face as partners during serious
illness. The terms emotional involvement, bodily preparedness for others and caring masculinity
are drawn here for illuminating men in a caring role. The terms empathetic - and mutual response
are also drawn into the discussion and the concept of cancer as a "we" disease.

Conclusions: The findings provide a clear indication of male partners’ burden of being a carer for
women treated for cervical cancer, but further research is recommended. For several of the men,
1-2 years had passed since their partners’ cancer treatment. Thus, for further research, it may be
interesting to interview partners about how they experience life after a longer period following

treatment.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Gjennom arbeid som sykepleier har jeg sett hvordan sykdom med péfelgende behandling ofte
bringer med seg betydelige innvirkninger pa mange personers liv. Mater med parerende har gitt
meg innsikt i1 at parerende er mennesker i en sarbar situasjon som har behov for hjelp og stotte.
Denne erfaringen har gjort meg spesielt interessert i prerendes erfaringer nar en av deres
narmeste har blitt alvorlig syk. Sykdom endrer livet og pavirker livskvaliteten for pasienten, for
de som er pédrerende, og personer som lever i et parforhold. Min erfaring fra klinisk praksis viser
at parerende ogsé rammes nér den nere blir syk, men at de ofte foler seg satt i skyggen av den
syke. De uttrykker tanker om en vanskelig situasjon, som man sa tydelig kan se; en kreftdiagnose

rammer hele familien.

De siste drene har jeg jobbet i Kreftforeningens rddgivningstjeneste hvor blant andre partnere til
kreftpasienter tar kontakt. Mannlige partnere forteller om utfordringer relatert til hvordan forholde
seg til den syke kvinnen. De forteller om erfaringer av 4 bli «lukket ute» og at samtaler med
kvinnen er utfordrende og anstrengende, samtidig som nerhet og at kvinnen ikke ensker
kroppskontakt som selv en klem har blitt vanskelig. Jeg ensker med denne studien & undersoke

partnernes erfaringer ved kreftsykdom mer systematisk.

1.2 Tidligere forskning pa omsorgsgivere ved kreftsykdom

Jeg vil med studien bidra med kunnskap til det gynekologiske kreftomradet, som ofte ifolge flere
faller i skyggen av den mer prestisjefylte brystkreftdiagnosen (Solbraekke & Lorem, 2016; Wray,
Markovic & Manderson, 2007; Bell, 2014). Generelt sett er forskning pa det & vare omsorgsgiver
ved kreftsykdom i stor grad basert pa enkelte diagnoser innen kreftomradet. En systematisk review
studie om familieere omsorgsgiveres erfaringer ved kreft viser at en stor del av forskning pa dette
omrédet fokuserer pa kreftdiagnoser som prostata, bryst, mage-tarm og lungekreft, eller en
blanding av flere kreftdiagnoser (Stenberg, Ruland & Miaskowski, 2009) og etterlater andre
kreftomrdder understudert. Dette er ogsa ett inntrykk jeg selv fikk gjennom sek i1 databaser.
Databasene jeg sokte i var CINAHL, Medline, Psych Info og PubMed, etter veiledning fra
bibliotekar ved Universitetsbiblioteket. Jeg gjorde ogsa sek i Google Scholar da denne



sokemotoren gir en bred oversikt fra flere databaser samtidig. Sekene i Google Scholar ga veldig
blandede treff, hvor fokuset i hovedsak var pa pasientens erfaringer eller andre parerendegrupper
som barn som pérgrende og studier som undersgkte andre sider ved & vare parerende. Det kom
imidlertid opp en kunnskapsoppsummering om parerendes opplevelse av & vare parerende og
omsorgsgiver til kvinner med gynekologiske diagnoser (Teskereci & Kulakac, 2016).
Kunnskapsoppsummeringen bygger pé seksten studier hvor ti var kvantitative og seks var
kvalitative. Ni av studiene omhandlet eggstokkreft, seks var en blanding av ulike gynekologiske
kreftdiagnoser og én studie undersgkte parerende ved livmorhalskreft. Jeg gikk videre inn i
litteraturlisten til denne kunnskapsoppsummeringen og sa at de aller fleste av studiene inkluderte
parerende til kvinner som ikke kunne bli friske av kreftsykdommen. Studien som inkluderte
livmorhalskreft inkluderte kvinnen selv og partnerens psykososiale opplevelser, og var i retning av
onsket for min studie. De enkelte databasene jeg gjorde sok 1 ga mer konkrete treff men ikke helt i
samme retning som temaet jeg ensket & undersgke, sd langt jeg kunne se. Jeg brukte de samme
sokeordene i de ulike databasene. Sekeordene utviklet jeg gjennom treffene som kom opp. Store
deler av sgkene gjorde jeg i CINAHL da denne databasen inneholder en stor del
sykepleierforskning. Sekeordene «Relatives perspective and cervix neoplasms or cervical cancer»
ga ingen treff. «Quality of life and cervix neoplasms or cervical cancer and partner», ga 1 treff
som handlet om kreftsyke sor-afrikanske kvinners opplevelse av stotte fra partner. «Cervix cancer
and caregiver or family or next of kin», ga 8 treff men ingen om parerende eller partners
erfaringer. «Experience and cervix neoplasms or cervical cancer», ga 135 treff men inkluderte
kvinner med livmorhalskreft sine opplevelser av for eksempel seksualitet og livskvalitet og
kvinners kunnskap om symptomer, forebygging og opplevelse av kulturell ivaretagelse under
undersokelse. Ett sk som ga lignende resultater var «perspective or experience and cervical
cancer or cervix neoplasms» som ga 304 treff, men som ogsa inkluderte studier om hpv-vaksine
og opplevelser og tanker om screening. Sekeordene «neoplasms or cancer and kinship or next-of-
kin» ga 67, treff men inkluderte parerende ved andre kreftdiagnoser. Basert pa litteratursek ser det
ut til at selv om kvinnens partner er blitt trukket inn i enkelte studier, er det gjort fa studier av det &
veare partner til kvinne med livmorhalskreft sd langt jeg kan se. Innen parerendeforskning kan det
se ut til at det er forsket mindre pd menn generelt. En oppsummering av studier av hvordan det &
vaere omsorgsgiver/parerende til en person med kreft viser at 64% av informantene er kvinner og

36% er menn (Stenberg et al., 2009), noe som bekrefter behovet pa studier rettet mot menn.



1.3 Tidligere forskning ved livmorhalskreft

Sek i databaser og kunnskapsoppsummeringer bekreftet min tanke om studiens aktualitet og
viktigheten av a rette studien mot partnere ved det gynekologiske kreftomradet og fokusere pé
livmorhalskreft. En refleksjon i ettertid er at jeg kan ha tenkt litt snevert i forhold til hvor relevant
jeg ensket at treffene mine skulle vare. Studier som inkluderte mannlige partnere som parerende
ved andre kreftdiagnoser kunne ogsa veart relevante. Man kan allikevel ikke ta for gitt at menn

som partnere ved livmorhalskreft har samme erfaringer som partnere ved andre kreftdiagnoser.

Forekomsten av livmorhalskreft er ca. 300 nye tilfeller drlig i Norge, et tall som har vert relativt
jevnt de siste fire arene. Nyere og bedre behandling gir heyere overlevelse og antall
langtidsoverlevere gker, hvor overlevelsesprosenten 1 dag er pa 80.4% (Cancer Registry of
Norway, 2015). Sek i databaser viser at mye av den eksisterende forskningen innen
livmorhalskreft handler om fysiske faktorer, som betydning av humant papillomavirus (HPV) og
forebyggende celleprover. Enkelte studier har de siste arene tatt for seg hvordan sykdommen
erfares av kvinnene selv (Solbraekke & Bondevik, 2015; Solbrackke & Lorem, 2016; Sekse,
Raaheim, Blaaka & Gjengedal, 2010). Et sentralt funn er at det 4 bli frisk etter livmorhalskreft ofte
har sin pris. Etter behandlingen forventer den som har veart syk at helsen skal vere som for, men
slik er det ofte ikke (Sekse et al., 2010). Behandlingen varierer etter alvorlighetsgrad med
operasjon og eventuelt stréle- og cellegiftbehandlinger. Bivirkninger og seneffekter erfares i
varierende grad i ettertid, som en konsekvens av behandlingen. Det kan vere infertilitet (mister
muligheten til biologiske barn), lymfedem, problemer med bleren, symptomer ved overgangsalder
og adeleggelse av elastisiteten og slimhinnen i vagina (Kristensen, 2013). Seneffektene kan
pavirke livskvaliteten og for noen bli en dominerende del av hverdagen. Kvinnene i Sekse et al.
(2010) sin studie forteller om spenninger mellom personlig vekst og frykt for tilbakefall. De
forteller ogsa om en opplevelse av & leve i1 en forandret kvinnekropp hvor stralebehandling og
fjerning av gynekologiske organer gir utfordringer i seksuallivet og vanskeligheter tilknyttet
fremskyndet overgangsalder. Flere forteller om en erfaring av & sté alene i utfordringer som 4 takle
angst og andre psyko-sosiale faktorer (Sekse et al., 2010). Et annet fokus innen tidligere forskning
er at noen kvinner m4 fjerne livmor og mister muligheten til 4 4 barn. A miste muligheten til 4 f&
biologiske barn grunnet alvorlig sykdom knyttes til en sterk sorg, samtidig som det a ikke kunne
gi menn barn kan gi kvinnen en folelse av a veere mindre attraktiv for mannen. Bivirkninger kan
vaere vanskelige 4 akseptere og vanskelige & snakke om. Det kan vaere utfordrende for den som har

gjennomgétt behandlingen og for partneren & akseptere at man ikke har samme kapasitet som for.



Bivirkninger kan gjore livet vanskelig 4 leve med andre og pavirke eget liv og et samliv

(Solbrekke & Bondevik, 2015).

Med bakgrunn i at flere tidligere undersekelser viser at personer med darlig helse gifter seg
sjeldnere enn friske eller at forholdet oftere ender med skilsmisse, har Syse og Kravdal (2007)
undersekt skilsmisse opp mot kreftsykdom. I motsetning til andre sykdommer viser resultatene at
kreftsykdom ikke eker sannsynligheten for skilsmisse. Et bemerkelsesverdig unntak er ekteskap
hvor en av partnerne ble diagnostisert med livmorhals- eller testikkelkreft. Der viser resultatene
betydelige skilsmissetall til tross for at disse krefttypene er av de mindre aggressive. Mulige
arsaker vurderes til & veere endringer 1 seksualitet og intimitet mellom ektefellene grunnet
sykdommen, relatert til pasientens sykdomsforlep og behandling. Nedsatt fruktbarhet er ogsé

vurdert som en medvirkende faktor, samt lavere alder ved diagnose.

1.4 Problemstilling

Med bakgrunn i at vi vet lite om mannlige partneres erfaringer nar kvinnen de lever med fér
livmorhalskreft, har oppgaven felgende problemstilling: Hvordan erfarer menn d veere partner til

kvinne som er behandlet for livmorhalskreft?

1.5 Oppgavens oppbygging

Oppgaven har to deler. Del én er en refleksjonsoppgave som beskriver bakgrunn for valg av tema,
spréklige avklaringer, presentasjon av relevant forskning og teori, beskrivelse av metode- og
analysestrategi, og kvalitetsvurdering av forskningsprosessen. Det er ogsa ett eget kapittel om
forskningsetikk. I kapittel 5 presenteres ett sammendrag av masteroppgavens hovedfunn. Kapittel
6 inneholder en diskusjon av funnene opp mot tidligere forskning og relevant teori, etterfulgt av en

konklusjon i kapittel 7.
Del to er en forskningsartikkel som er planlagt publisert i det nettbaserte tidsskriftet Scandinavian
Journal of Caring Sciences. Artikkelen er derfor bygget opp etter deres retningslinjer (se vedlegg

4).

Sammendraget av funn som presenteres i kapittel 5 i oppgavens refleksjonsdel utdypes i



forskningsartikkelen, hvor ogsa beskrivende utsagn fra informantene trekkes inn. Diskusjonen i
del én inneholder noe av det samme som i del to men trekker ogsa inn flere refleksjoner som ble
ansett som relevante, som ikke fikk plass i artikkelen grunnet tidsskriftets ordbegrensning.

Referansestilen 1 del én er APA og i artikkelen Vancouver etter tidsskriftets retningslinjer.

1.6 Spraklige avklaringer

I de engelske forskningsartiklene omtales pasientens parerende/omsorgsgiver som next-of-kin,
relatives, caregiver, carer og informal carer uten at jeg helt far tak pd hvorfor de ulike begrepene
brukes. I denne masteroppgaven forstar jeg parerende som «den pasienten oppgir som parerende
og nermeste pargrende» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3b) og som «noen som
aktivt deltar 1 & dele pasientens sykdomserfaring praktisk og/eller folelsesmessig» (Beaver &
Witham, 2007, s. 17). «Noen» er i denne oppgaven partner. I oppgavens refleksjonsdel vil jeg
bruke begrepene parerende og omsorgsgiver, mens jeg i forskningsartikkelen konsekvent vil

anvende det engelske begrepet carer for & unngd forvirring i artikkelen.

Partnerbegrepet inkluderer samboer eller ektefelle.



2 Teoretisk rammeverk

Jeg vil 1 dette kapittelet presentere teori og begreper som har bidratt til & forme problemstillingen 1
denne oppgaven og som legger grunnlag for drefting av funnene. Teorien omhandler tidligere
forskning pa det & vare parerende og ha omsorg for en person som er syk, for & danne en
forstaelse for situasjonen omsorgsgivere star i. Videre kobler jeg omsorgsrollen opp imot et
kjennsperspektiv for pa4 den méten vise hvordan vi bedre kan forsta de utfordringene menn kan bli

stilt overfor som omsorgsgivere.

2.1 Omsorgsgivere ved alvorlig sykdom

Kreft er kjent for a pavirke livet til den som er syk, men ogsa livet til hele familien (Stenberg et
al., 2009; Glajchen, 2004; Acitelli & Badr, 2005). Kortere sykehusopphold og polikliniske
behandlinger overlater pasienten til & handtere sykdom og medfelgende bivirkninger etter
behandlingen hjemme, med parerende som stette (Stenberg et al., 2009; Eriksson & Lauri, 2000;
Glajchen, 2004). For parerende kan den nye rollen gi mulighet til et bedre samhold og sterre
innsikt, samtidig som rollen ogséd kan gi mange utfordringer og dilemmaer. Erfaringen av en
endret hverdag er ofte sentral for parerende nér en i familien blir alvorlig syk (Beaver & Witham,
2007). Studier av parerende i en familiesituasjon viser byrden de erfarer i parerenderollen og
oppgaver de ikke er forberedt pa 4 takle. Nar den syke er hjemme faller ofte byrden pa parerende
som blir den sykes viktigste stottespiller (Stenberg, Ruland, Olsson, Ekstedt, 2012). Pargrende
forteller om en omsorgsrolle som er multifaktoriell og som endrer livet (Esbensen & Thomé 2010;
McConigley, Halkett, Lobb & Nowak, 2010). Rollen inkluderer & folge med pa den sykes
framgang og snakke med helsepersonell, som de til tider erfarer at har lite tid til dem (Erikksson &
Lauri, 2000). Parerende opplever et informasjonsbehov i omsorgsrollen nar de forseker a takle
den sykes fysiske og folelsesmessige helseutfordringer, under og etter kreftbehandling. Samtidig
som parerende ivaretar den syke, forseker de & ivareta egne opplevelser relatert til kreftsituasjonen
(Stenberg et al., 2012). Tidligere studier beskriver hvordan parerende erfarer a ha ulike
emosjonelle reaksjoner som folelse av frykt, usikkerhet, hjelpeleshet, mangel pa innflytelse samt
en folelse av a ikke ha kontroll i situasjonen (Northfield & Nebauer, 2010; Raveis & Pretter,
2005). Studier viser ogsé parerendes positive folelser og erfaringer hvor de finner mening i

parerenderollen, opplevelser av a fole seg n&ermere den syke og at de nye erfaringene gir et nytt



syn pé livet (Demiralph, Hatipoglu, Lyigun, Demiralp, Cicek & Basbozkurt, 2010; Northfield &
Nebauer, 2010).

Teskereci & Kulakac (2016) har gjort en systematisk undersokelse om & vere omsorgsgiver til
kvinner med gynekologisk kreft, hvor 59 % av omsorgsgiverne i de inkluderte studiene var
ektefeller eller samboer til kvinnen — altsa partnere. Deres resultater viser at omsorgsgivere
opplever fysiske, psykososiale, skonomiske, seksuelle og andelige utfordringer. De kvantitative
studiene forskerne viser til viser at omsorgsgivere erfarer byrden i omsorgsrollen som mild til
moderat, mens de kvalitative studiene viser at omsorgsrollen er en stor pdkjenning.
Omsorgspersoner opplever at deres daglige rutiner og livsstil endres med den nye rollen. Egne
behov nedprioriteres etter den sykes behov og framtidsplanene endres. Flere erfarer psykososiale
utfordringer som depresjon eller angst som folge av den nye rollen og ansvaret, og en usikkerhet

og frykt som felge av alvorlig sykdom.

I motsetning til andre studier som underseker parerendes opplevelser om hva som er utfordrende,
har Young & Snowden (2016) gjort en kunnskapsoppsummering om hvilke positive faktorer som
kan relateres til det & vere parerende og omsorgsgiver til personer med kreft. Deres resultater
viser at personlige ressurser som selvtillit, troen pa egen mestring, tillit, kontroll, optimisme og en
folelse av 4 kunne mestre situasjonen, kan redusere risikoen for stress, angst og depresjon. A finne
mening i situasjonen kan ogsa ha en positiv innvirkning pa stress. Resultatene viser ogsa at sosial
stotte fra venner, familie og helsepersonell kan motvirke en negativ erfaring av & vere i
omsorgsrollen. Forholdet mellom omsorgspersonen og den syke trekkes ogsé inn som en positiv
faktor 1 & hdndtere situasjonen. Omsorgsgiverne kan se en mening i omsorgsrollen gjennom
refleksjon over hvordan de forandret seg i den nye rollen. De kan oppdage en ny styrke og en evne
til & se hvordan forholdet til den syke bedrer seg. Faktorer som kan pavirke de positive utfallene

kan for evrig vaere kjonn, dynamikken mellom den syke og omsorgsgiveren og sosial statte.

I mote med helsetjenesten viser parerende til kreftpasienter et behov for & vaere synlig og bli
respektert (Hanssen & Sommerseth, 2014). Flere parerende erfarer & ikke fa nok informasjon i
forhold til informasjonsbehovet de har (Eriksson & Lauri, 2000). Hanssen & Sommerseth (2014)
viser til at parerende onsker a involveres gjennom & fa informasjon og bli hert i egne spersmal og
spersmal som angar den syke. De uttrykker ogsa et behov for omsorg og a vere en
samarbeidspartner for helsetjenesten og ikke fole seg som en brysom person. I hvilken grad

parerende trenger stotte til egen mestring og ivaretagelse av egen helse avhenger av hvilken



relasjon den parerende har til den syke. Parerende til partner/ektefelle viser et spesielt behov for
veiledning i hvordan bevare et godt samliv og rdd om hvordan vere partner samtidig som man er
paregrende. Kayser, Watson og Andrade (2007) bruker begrepet «Cancer as a Wey, relatert til det &
handtere sykdommen sammen. Gjennom deres studie kommer det fram hvordan relasjonelle
egenskaper og gjensidighet er viktig i forholdet nér en i paret blir syk. Viktigheten av gjensidighet
knytter de opp mot Jordans forstaelse av gjensidig respons hvor hver av partene gjennom empatisk
respons deltar sa fullstendig som mulig i en delt opplevelse nér en i paret blir alvorlig syk (Jordan
referert 1 Kayser et al. 2007 side 410 og 416). Kreft i et «vi» perspektiv kommer ogsa fram i
Skerret (1998) sin studie om par ved brystkreft som ogsa viser til viktigheten av & mestre
situasjonen sammen i forholdet. Skerret viser til hvordan parene viser en «vi holdning» om at de er
hverandres stottespillere og understreker viktigheten av & kommunisere om opplevelser rundt
sykdommen og ha en felles mestringsstrategi som a holde seg informert, tenke positivt om at dette

er en situasjon de vil komme seg igjennom og viktigheten av a se framover.

2.2 Omsorgsrollen i ett kjonnsperspektiv

Paregrendeforskning favner i dag bredt og de siste drene har flere tatt til ordet for & se pa hvordan
kjonn spiller en rolle i hvordan det er & vere parerende. Lilleaas og Fivel (2011) viser i artikkelen
«For mye av det gode? — Kvinners involvering i menns helse og sykdomy, til at kvinners
involvering i ektemannens sykdom gar pa bekostning av kvinnens egen helse. Begrepene
emosjonell involvering og kroppslig beredskap for andre, trekkes fram for a illustrere dette. Reay
som Lilleaas og Fivel (2011) viser til, betrakter begrepet emosjonell involvering som
omsorgsarbeidet kvinner gjor for familien. Ved & engasjere seg i familiemedlemmenes folelser kan
kvinnen gi stette i folelser som uro, angst og sorg. Den emosjonelle involveringen, hevder Reay,
tilfredsstiller ogsa kvinnene selv siden egne bekymringer blir mindre (Reay, referert i Lilles &
Fivel, 2011, s.312). Lilleaas og Fivel (2011) skriver om hvordan den emosjonelle involveringen
balanserer familiens emosjonelle budsjett og aktiverer kvinnens kropp gjennom kroppslig
beredskap for andre. Kroppslig beredskap for andre setter kvinnene pa alerten for andres behov,
samtidig som egne behov neglisjeres. Lilleaas og Fivel (2011) bygger péa intervjuer med
kvinnelige partnere til menn med prostatakreft. Som nevnt viser deres funn at kvinnene er sé
involvert i mennenes situasjon at det er vanskelig for dem & snakke om egne reaksjoner pa det som
skjer. To roller hos den kvinnelige parerende er tydelige. Den ene er en praktisk rolle som ivaretar

resten av familien og far hverdagen til & fungere selv om mannen er syk. Den andre er en utpreget



folelsesmessig rolle for & aktivt holde et positivt fokus, felge med pd hvordan mannen har det og
ivareta psyken hans ved a prate med han nér han har det vanskelig. Flere av kvinnene forteller

ogsa at de alltid var med pa mannens kontroller hos legen.

Studier hvor menn er parerende finnes det som tidligere nevnt mindre av og perspektiver som kan
belyse selve rollen sett fra menns stisted mangler ogsi. Young og Snowden (2016) viser
imidlertid til at det er blitt gjort noen studier hvor kjenn er blitt trukket inn som en mulig faktor i
hvordan omsorgspersonen erfarer omsorgsrollen. Her viser funn at kjenn kan spille en rolle for
hvordan omsorgsgivere erfarer & mestre rollen. De kvinnelige omsorgsgiverne kan se ut til 4
rapportere mer depresjon, angst og lavere livskvalitet. Men det er allikevel uklart om menn erfarer
flere positive opplevelser i omsorgsrollen. Det er uklart om kvinnene i studiene var mer stresset

som en gruppe, eller om de var mer dpne for & anerkjenne og fortelle om stresset de opplevde.

Caring masculinities, eller pa norsk: omsorgsmaskuliniteter, er et begrep som i gkende grad har
fatt fokus innen forskningsfeltet for kritiske studier pA menn og maskuliniteter (CSMM) 1 Europa
(Elliott, 2015). Det er et begrep som jeg mener kan bidra til a kaste lys over menn i en
omsorgsrolle overfor kvinne med alvorlig sykdom. I artikkelen «Caring Masculinities: Theorizing
an Emerging Concept», beskriver Elliott hvordan begrepet omsorgsmaskuliniteter kan &pne for
nye maskuline identiteter. Det henviser til at yngre mannlige generasjoner avviser tradisjonelle
maskuline verdier med hoy risikoatferd og svake nare relasjoner, til fordel for omsorgsverdier
som positive folelser, gjensidig avhengighet og relasjoner (Elliot, 2015). Raewyn Connell,
understreker pa sin side hvordan kjenn ikke bare handler om én personlig identitet: kjonn pévirkes
ogsé gjennom sosiale praksiser og sosiale strukturer. Gjennom flertallsbegrepet maskuliniteter
peker Connell pa hvordan ulike former for maskulinitet inngér i et hierarki med praksiser og
varemater som normerende standarder, og som menn forventes & leve opp til. Her trekkes
begrepet hegemonisk maskulinitet inn, og det viser til det mest dominerende mannsidealet som et
ideal som styrer samfunnet. Egenskaper hos hegemoniske maskuliniteter kan vare egenskaper
som viser aggressivitet, vilje til & styre, kontroll og autoritet. Disse egenskapene er for ovrig
foranderlig og kan endres gjennom sosiale praksiser (Connell, 2005). De fleste maskuliniteter
utgér fra det hegemoniske topp hierarkiet da dets ideal ikke er lett & leve opp til. Men hegemonisk
maskulinitet kan allikevel fungere som et sosialt mal for maskulinitet og utvikler ulike
maskuliniteter. Menn kan derfor forholde seg til hegemonisk maskulinitet pa ulike mater, i form
av dominans, allianser og underordning og i mindre grad gi motstand til dets ideal. Flertallet av

menn er medvirkende maskuliniteter til den hegemoniske maskulinitet. De kan ikke oppna alle
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goder som fremkommer fra den hegemoniske maskulinitet, men oppnér nok til & ignorere
undertrykking av kvinner. Noen menn blir marginalisert fra 4 fa hegemoniske goder. Subordinerte
maskuliniteter er menn som oppfattes av hegemoniske normer som mindre maskuline og er
nederst pa rangstigen i hierarkisystemet og undertrykkes av det gvrige hierarkiet (Connell, 2005).
Mer nylig har tanken om den hegemoniske maskulinitet blitt mer nyansert og sett i et mer
relasjonelt perspektiv hvor ulike maskuliniteter og femininiteter opererer mer dynamisk og hvor
det tenkes at femininitet og at marginaliserte og subordinerte maskuliniteter kan pavirke den
hegemoniske maskulinitetens makt pdvirkning i en mer likestilt retning (Connell & Messeschmidt,

2005).

Connells teori har imidlertid blitt kritisert for & ikke gjore rom for menns emosjonelle sider.
Hanlon (2012) sier at maskuliniteter og verdier for omsorg og folelser ikke er motsetninger til
hverandre, men er sammenvevd. Hanlon er spesielt opptatt av den hegemoniske maskulinitetens
konsekvenser for mennenes emosjonelle liv og behov for intimitet, og mener at hegemonisk
maskulinitet kan gi en skamfolelse hos menn nér de ikke kan leve opp til hegemoniske idealer
(Hanlon, 2012). Direkte negative effekter av hegemoniske maskuliniteter kan ogsé vare hoy
risikoatferd, mangel pa ivaretagelse av seg selv, darlig helse og darlige relasjoner. Slike kostnader
kan reduseres gjennom nye maskuline praksisformer som kan gi positive konsekvenser for
mennene, som bedre psykisk og psykososial helse, lenger forventet levetid, bedre sosialt liv og

bedre familieforhold (Elliot, 2015).

Elliott (2015) argumenterer for at begrepet omsorgsmaskulinitet kan bidra til & pne for en storre
forstaelse av omsorgsrollen blant menn. Hanlon (2012) peker pa sin side pa flere grunner til
fraveer av omsorg i tradisjonelle konstruksjoner av maskuliniteter. For det forste er
omsorgsegenskaper fremdeles sett pd som noe feminint og at det & gjere omsorgsoppgaver er
kulturelt sett forbundet med kvinnelig identitet. Omsorg blir ogsa derfor ansett for & veere noe som
menn er darlige til. Oppsummert argumenterer Hanlon (2012) for at begrepet
omsorgsmaskuliniteter omfatter flere av kravene for en mer likeverdig kjennsdeltakelse i
omsorgsarbeid (Hanlon, 2012). Menn som gir omsorg, kan bli gjenkjent som noe positivt og vere
en motvekt til mer hegemoniske maskuline identiteter (Elliott, 2015). Som teoretisk perspektiv til
a skape mer kunnskap om menn som parerende, mener jeg begrepet omsorgsmaskulinitet kan

veare fruktbart.
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3 Metode og analysestrategi

I denne studien er det menns erfaringer i forhold til & vere partner til kvinne behandlet for
livmorhalskreft som belyses. Med enske om 4 fa en fa en dypere innsikt i mennenes subjektive-
og emosjonelle erfaringer ble det valgt en kvalitativ tilneerming med semistrukturert kvalitativt

forskningsintervju som metode.

3.1 Forberedelse og gjennomforing av intervju

3.1.1 Utvalg og rekruttering

Jeg har anvendt en strategisk utvalgsstrategi hvor informasjon om studien ble gitt til personer som
ble ansett 4 ha erfaringer opp mot problemstillingen. Inklusjonskriterier var & vere partner til
kvinne behandlet for livmorhalskreft. Malet var & fa 5-10 deltakere. Deltakerne ble rekruttert
gjennom en kontakt pa en gynekologisk avdeling, hvor kvinner kommer inn for kontroll etter endt
kreftbehandling. Der ble et informasjonsskriv distribuert til kvinner med partner/ektefelle sd de
sammen kunne bli enige om mannens deltakelse. Kontaktinformasjon var med i
informasjonsskrivet s& de som ensket & delta kunne ta kontakt pd eget initiativ. Informasjon ble
ogsé publisert pd Gynkreftforeningens nettside og facebookside.

Av etiske grunner ensket jeg & intervjue partnere til kvinner som var ferdigbehandlet og
som ikke sto midt i en krise. Jeg ensket ogsd & sette fokus pa livet etter behandling. Partner
inkluderte kjerester, samboere eller ektefeller. Jeg apnet i utgangspunktet for bade mannlige og
kvinnelige partnere da jeg tenkte det kunne vaere interessant & sammenligne kvinner og menns
erfaring av situasjonen. Det var kun mannlige partnere som meldte seg sé intervjumaterialet
omhandler kun mannlige partneres perspektiver. Det ga for ovrig en mulighet til & gi full
oppmerksomhet til menns erfaringer. Det kan vaere utfordrende 4 melde seg til en studie om man
sitter inne med vanskelige tanker rundt temaet, og som kan oppfattes som ubehagelig & dele med
andre. Mennene som meldte seg virket for meg imidlertid &pne og virket ikke til 4 ha vansker for &

apne for tankene sine.
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3.1.2 Deltakerne

Totalt intervjuet jeg seks mannlige partnere i aldersgruppen 30-554r. For & gi en mer personlig og
levende beskrivelse av mennenes erfaringer har informantene fatt fiktive navn; Tom, Ole, Thomas,
Morten, Martin og Per. Fiktive navn gir mulighet for & kunne trekke inn intervjupersonenes
beskrivende utsagn, samtidig som béde likheter og variasjoner mellom deltakerne vil synliggjores.

Gjennomsnittsalderen pa informantene var 44 ar, hvor Tom og Thomas var i 30-arene, Ole,
Per og Martin i 40-arene og Morten i begynnelsen av 50-arene. Alle intervjupersonene bodde
sammen med kvinnen og var enten samboer eller gift. Hos et flertall av mennene hadde det gétt 1-
2 ér etter endt kreftbehandling.

Noen av deltakerne var mer ordrike og andre mer ordknappe, men alle bidro med sine

erfaringer. Jeg erfarte at noen erfaringer kan fortelles med feerre ord men likevel si mye.

3.1.3 Gjennomfering av intervjuene

Intervjuene varte 30-65 minutter og ble gjennomfert av meg selv. De fant sted der deltakerne folte
det mest komfortabelt & vaere, om det var pa et kontor der de jobbet eller pa mitt arbeidssted. Det
viktigste var at intervjupersonen og jeg kunne ha en samtale alene uten forstyrrelser fra andre.

For jeg begynte med intervjuene leste jeg om rad for intervjuing i Kvale og Brinkmann (2015)
kapittel 9. Under intervjuene hadde jeg med meg en semistrukturert intervjuguide (se vedlegg 2)
som ofte brukes nar temaer fra dagliglivet skal forstds gjennom intervjupersonenes eget stasted
(Kvale & Brinkmann, 2015). Intervjuguiden bestod av konkrete spersmél for a beholde en viss
struktur, samtidig som spersmélene var dpent formulert for & pne for intervjupersonens fortelling.
Jeg hadde ogsd med mer konkrete oppfelgingsspersmal dersom intervjupersonen hadde vansker
med 4 fortelle. Eksempler pa spersmal kunne vare; da hun fikk kreft, hvordan opplevde du det?
Nér du ser tilbake; hvilken betydning tenker du at kreftsykdommen har hatt for forholdet?
Intervjuene ble tatt opp med en taleopptaker og jeg skrev i tillegg ett sammendrag rett etter hvert
intervju. Sammendraget inneholdt egne opplevelser av metet med informantene og hvordan jeg
opplevde at informantene responderte pa spersmalene mine, sammen med refleksjoner rundt
svarene. Jeg skrev ogsé ned egen refleksjon over det 4 intervjue som hva jeg lerte og det jeg
opplevde som utfordrende i intervjusituasjonen. Sammendragene gjorde det lettere & tenke tilbake

til intervjuene da jeg senere leste over transkripsjonene og gjennom analyseprosessen.
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3.1.4 Forskerens rolle gjennom forskningsprosessen

Kvalitativ forskning regnes som en fortolkende tradisjon (Tjora, 2012). «Kunnskap er et produkt
av menneskelig persepsjon, tolkning og samhandling» (Malterud, 2011, s. 38). Forskeren vil
derfor alltid ha en innflytelse pd kunnskapen som utvikles gjennom et forskningsprosjekt, da hun
alltid vil ha en rolle i forskningsprosessen. Det handler om hvordan forskeren pévirker
forskningsprosessen, fremfor hvor stor pavirkning forskeren har (Malterud, 2011). Forskerens
engasjement kan anses som en ressurs i stedet for en negativ faktor som pavirker resultatene. Dette
betyr i praksis at kunnskap om fenomenet det forskes pa er en forutsetning for & utarbeide en
relevant intervjuguide og stille relevante spersmal. Samtidig kan mange forutinntattheter hindre
informantenes subjektive erfaringer & komme fram. Det er derfor viktig at forskeren har et
reflektert forhold til egen forforstaelse gjennom hele forskningsprosessen og at det gjores rede for
hvordan ens egen posisjon og bakgrunn kan prege forskningsarbeidet (Tjora, 2012). For & fremme
mennenes egne erfaringer har jeg gétt inn for & ha et reflektert forhold til forforstaelsen jeg har om
temaet, sa langt det er mulig. Gjennom forskningsprosessen har jeg reflektert over hvordan egne
erfaringer og bakgrunnsinformasjon fra tidligere studier, er en del av min forforstaelse. Under
utarbeidelse av intervjuguiden fokuserte jeg pa & formulere spersmalene mest mulig &pne, slik at
informanten kunne fortelle det han erfarte. Jeg forsekte & unnga at spersmalene ble formet etter
min forforstielse og antakelse av hva intervjupersonen ville svare. Det var spesielt utfordrende &
legge til side egne tanker om hva som er viktige normer og verdier i et parforhold. Her var
refleksjon sammen med veileder nyttig da veiledningen gjorde at jeg lettere kunne se hvordan
mine tanker og idealer pavirket sparsmalene mine. Et eksempel er et spersmél jeg skrev om
informanten erfarte at han kunne sgke narhet til kvinnen som for, som a klemme, kysse og holde
rundt hverandre. Gjennom veiledning forstod jeg at dette spersmalet var pavirket av mine egne
tanker om idealer for et godt forhold. Ikke alle klemmer, kysser og holder rundt hverandre like
mye som andre, men kan allikevel ha ett godt parforhold. Spersmaélet ble heller formulert til &
sperre om sykdommen har gjort noe med hvordan han kan sgke narhet hos partneren sin. Dette

ble et mer dpent spersmél, hvor informanten kunne tolke naerhet slik det var riktig for han.

I Intervjusituasjonen reflekterte jeg over min bakgrunn som sykepleier. Intervjupersonenes
beskrivelser vekket hos meg en sensitivitet overfor deres erfaringer. En sensitivitet gjennom det
som informantene fortalte og hvordan de fortalte, hvordan de stoppet opp og tenkte, ansiktsuttrykk
og blikk. Det minnet meg om dypere samtaler jeg tidligere har hatt med pasienter og parerende i
rollen som sykepleier. Denne erfaringen utfordret meg i & sté i rollen som forsker og ikke som en
praktiserende sykepleier. Som sykepleier er jeg vant med & lytte for deretter & gi rad og foresla
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tiltak for & hjelpe personen. Jeg métte konsekvent konsentrere meg om 4a forbli i forskerrollen og
ikke ga inn i sykepleierrollen. Dette opplevdes som utfordrende. Samtidig foler jeg at min erfaring
fra sykepleierollen beriket intervjusamtalen, sd lenge jeg var bevisst forskerrollen min. I stedet for
a gi rad brukte jeg min erfaring fra a reflektere sammen med pasient/parerende, og stilte undrende
spoarsmaél tilbake. Erfaringen gjorde det lettere for meg & vere oppmerksom pa hva

intervjupersonen fortalte og det ble lettere 4 stille oppfelgingsspersmal for mer utdypning.

3.2 Analysestrategi og strukturering av materialet

3.2.1 Transkribering

Ved transkripsjon struktureres og overferes intervjuene fra tale til tekst, noe som gjor materialet
bedre egnet for analyse. Underveis krever konstruksjonene flere vurderinger og beslutninger som
om uttalelsene skal transkriberes ordrett med alle gjentakelser eller omformuleres til en mer
formell stil. Skal pauser tas med, intonasjonsmessige understrekninger, og folelsesuttrykk som
latter, sukk? Her vil svarene avhenge av hva transkripsjonen skal brukes til. Forskeren kan stille
seg selv spersmalet «hva er nyttig transkripsjon for min forskning?» (Kvale & Brinkmann, 2015).
Jeg transkriberte alle intervjuene selv. Transkripsjonen ble gjort ordrett og jeg tok med alle
intervjupersonenes ord. I noen fa tilfeller ble lydopptaket utydelig. Jeg valgte da & skrive utydelig i
parentes fremfor & gjette meg til hva det var de sa. Dette skjedde for ovrig ikke i noen av delene
som ble brukt i analysen. I de forste intervjuene noterte jeg latter og pauser, men jeg sé etter hvert
at dette ga lite til mélet for analysen. Det var utfordrende & vite nir det var riktig & sette punktum
og komma, noe som kan gi en setning en annen betydning om det gjores feil (Kvale & Brinkmann,
2015). Jeg valgt a bruke lange setninger og heller sette punktum nar intervjupersonen stoppet litt
opp og eventuelt byttet punktum med komma om det passet bedre. Etter a ha transkribert ett par
intervjuer valgte jeg & la vaere 4 ta med egne «ja» og «mhm» da intervjupersonens beskrivelser

kom bedre fram uten avbrytelse av mine egne sméord.

Transkripsjonsprosessen handler om mer enn bare & overfore intervjuet fra en skriftlig til en
muntlig form. Det handler om en fortolkende handling hvor mening skapes. En analyse begynner
allerede under datainnsamlingen og transkribering av materialet, hvor jeg merket at ideer begynte
a komme (Braun & Clarke, 2006). Intervjuene varte som regel i 50-60 minutter og bidro til

transkripsjoner som har vert svert tidkrevende og i blant frustrerende. Samtidig har det ogsa vert
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svart spennende og en utmerket mate a bli kjent med det innsamlede materialet pd, noe som ga et

godt grunnlag for & begynne med analysen.

3.2.2 Tematisk analyse

Intervjumaterialet av de mannlige partnernes erfaringer er analysert ved hjelp av tematisk analyse,
inspirert av Braun og Clarke (2006). Malet med analysen er ikke 4 underseke partners tanker med
tanke pa hvordan noe faktisk er, men & la mennenes erfaringer gi oss en bredere forstaelse av tiden
under og etter at kvinnen ble syk med livmorhalskreft. Mennesker er forskjellige og kan til tross
for & veere i lignende situasjoner ha ulike erfaringer av den. Spersmalet er om det finnes noen

fellestrekk hos informantene som sier noe dypere om akkurat fenomenet som studeres.

Det er en viss uenighet om hvilken rolle teori og annen litteratur skal spille i selve
analyseprosessen. Noen mener at & trekke inn litteratur for tidlig kan pavirke forskeren til &
fokusere kun pa noen aspekter ved dataene slik at andre mulig relevante omrader faller utenom.
Andre mener at a trekke inn litteratur i et tidlig stadium kan gjere forskeren mer sensitiv for
relevante omrider (Braun & Clarke, 2006). Siden temaet for min studie er lite utforsket valgte jeg
a legge den eksisterende litteraturen mest mulig til side under analysen, for heller fokusere pa hva
som stod 1 materialet. En helt induktiv tilneerming var imidlertid ikke mulig siden jeg har lest
andre studier pd omradet i forkant. Men jeg har forsekt & jobbe mest mulig empirinart under
analysen. Et hovedfokus pa empirien kan bidra til & fremme det som var viktig for mennene og det

de onsket & formidle.

Den tematiske analysen starter for alvor nér forskeren begynner arbeidet med & se etter og notere
seg monstre av mening og relevante omrader i dataene. Det er for ovrig viktig at forskeren skriver
gjennom hele analyseprosessen (Braun & Clarke, 2006). I forste fase handler det om & bli kjent
med dataene. Dataene skal leses pd en aktiv méate, som betyr aktivt & soke etter mening og temaer.
Ved & lese igjennom dataene minst en gang for kodingen vil ideer og identifikasjon av relevante
omréder stimuleres (Braun & Clarke, 2006). Jeg leste igjennom intervjuene tre ganger for a bli
godt kjent med alle sidene av intervjuenes innhold. Jeg leste forst igjennom intervjuene en gang.
Den andre gangen jeg leste intervjuene tok jeg notater og markerte ideer som jeg ville ga tilbake til
i senere fase. Den tredje gangen leste jeg samtidig som jeg s& over om det var omrader jeg hadde
oversett de tidligere gangene jeg leste. Etter & ha blitt kjent med dataene og skrevet en forste liste
med ideer om relevante omrader i dataene, sé jeg meg klar til & begynne pd andre fase og den mer

formelle kodeprosessen.
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Tuckett referert i Braun og Clarke (2006, s. 88) forteller at koding vil si & «organisere dataene i
meningsfulle grupper». For & fa best mulig frem detaljer og nyanser i erfaringene brukte jeg en
detaljert tematisk analyse hvor hele datasettet ble systematisk gjennomgétt og kodet. Som Braun
og Clarke anbefaler er en detaljert analyse et relevant valg dersom temaet som undersgkes er lite
studert fra for. Temaet i denne oppgaven er lite studert og det er derfor vanskelig a
forhandsbestemme hva man skal se etter. A kode hele datamaterialet ga meg en god oversikt og
har gjort meg tryggere pa at viktige deler ikke ble oversett. Under kodingen sa jeg etter koder med
semantisk innhold som ifelge Braun og Clarke (2006) er akkurat det intervjupersonen har sagt og
ikke noe videre utover det som har blitt skrevet ned. Under kodingsprosessen benyttet jeg ogsa
muligheten til 4 legge pc “en til side og heller ta fram penn og papir. Jeg opplever at dette fikk meg
til & reflektere bedre. For & markere kode og relevant dataekstrakt gjorde jeg en kombinasjon av
bruk av margen i intervjuutskriftet og brukte penner med ulike farger for & markere aktuelle
segmenter i dataene; jeg noterte koden i margen og fargela tilherende dataekstrakt for &
tydeliggjore kode og tilherende dataekstrakt. Ekstraktene ble noye markert for a ikke miste
konteksten.

Etter kodingen satt jeg igjen med en innholdsrik liste med forskjellige koder med tilherende
dataekstrakter. Neste fase handler om & bruke kodene til & identifisere potensielle temaer. Kodene
jeg fant 1 forrige fase ble altsa sortert innunder temaer som jeg identifiserte (Braun & Clarke,
2006). Her brukte jeg et tematisk kart. At jeg tidligere hadde markert funn med ulike farger ga et
godt utgangspunkt for & sammenligne funn i de forskjellige intervjuene og finne fram til temaer.
Her begynte jeg a reflektere over forholdet mellom kodene, mellom temaer og mellom ulike
nivéer av temaer (hovedtemaer og subtemaer), og hvilke temaer som ikke skulle vaere med.
Kodesett som ikke sé ut til a tilhere noe sted ble samlet under et midlertidig tema kalt «diverse».
Etter denne fasen satt jeg igjen med en samling av temaer og subtemaer og alle dataekstrakter som
hadde blitt kodet i relasjon til dem. I fase fire gikk jeg igjennom temaene pé nytt for a vurdere

deres validitet og reliabilitet (Braun & Clarke, 2006).

3.3 Kiritisk vurdering av metodevalg

Kriteriene pélitelighet (reliabilitet), gyldighet (validitet) og generaliserbarhet brukes ofte som

indikatorer pa kvalitet innen kvalitativ forskning (Tjora, 2012). Sammen med generaliserbarhet vil

17



jeg ogsa trekke inn begrepet relevans. Jeg vil i denne delen se disse kriteriene opp mot

forskningsprosessen jeg har utfort.

3.3.1 Pailitelighet

For a styrke en studies pélitelighet er det viktig & fortelle om studiens interne forhold (Tjora,
2012). For a pavirke min studies palitelighet har jeg tidligere forsekt & gi en refleksjon over egen
forforstaelse. Jeg har ogsa gitt en beskrivelse av vurdering av valg av intervjupersoner og
beskrevet framgangen i analyseprosessen. Resultatene i min studie kom fram gjennom
interaksjonen mellom meg som intervjuer og intervjupersonene. Andre forskere kan fa en annen
interaksjon og oppnd mer eller mindre informasjon fra intervjupersonene eller ville stilt andre
oppfelgingsspersmél ut ifra sin bakgrunn. En tanke til refleksjon kan vaere at jeg er en ung kvinne
som stiller menn som er eldre enn meg personlige spersmal. Selv om jeg opplever & ha fatt en
apen kommunikasjon med mennene kan en refleksjon vere om de ville vaert mer eller mindre apne
til en eldre person eller eventuelt en mannlig intervjuer. For & gke studiens pélitelighet har jeg
foravrig lagt stor vekt pd a forklare mélet med studien, fremgangsmetoden og ikke minst en

beskrivelse av forskningsprosessen slik at andre forskere kan se veien jeg har gitt.

Hensikten med studien er & oppnéd kunnskap om de mannlige partnernes erfaringer. For & gke
paliteligheten formulerte jeg spersmalene i intervjuguiden sa dpne som mulig. Allikevel kan jeg
ikke se bort ifra at enkelte oppfelgingsspersmal kan ha vert noe veiledende, selv om jeg bevisst

forsekte & f4 intervjupersonene til & uttrykke hva som var viktig for dem.

3.3.2 Gyldighet

I kvalitativ forskning handler gyldighet om en metode egner seg til & undersgke fenomenet som
skal undersekes. Gyldighet handler om kvaliteten pé forskningshdndverket gjennom hele
forskningsprosessen, fra begynnelsen til endelig rapportering av resultater (Kvale & Brinkmann,
2015, kap. 15). For & gi andre en innsikt og mulighet til & vurdere validiteten til forskningen jeg

har utfert, har jeg lagt vekt pa 4 gi en noye beskrivelse av framgangsmaten i forskningsprosessen.

«Metode betyr opprinnelig veien til malet» (Kvale & Brinkmann, 2015, s 217). Det anbefales
derfor at valg av metode foretas helt i begynnelsen av prosjektfasen (Kvale & Brinkmann, 2015).
Her var Kvale & Brinkmanns «hvorfor», «hva» og «hvordan» nyttig i & finne den metoden som

var mest hensiktsmessig for 4 skaffe kunnskap om fenomenet jeg undersgkte. Jeg tydeliggjorde
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hva formalet med studien var ved & tenke «hvorfor», innhentet forhdndskunnskap om fenomenet
jeg skulle undersoke som er studiens «hvay. Deretter satte jeg meg inn i studiens «hvordan» om
hvordan kunnskapen skulle innhentes gjennom relevant metode og analysestrategier (Kvale &
Brinkmann, 2015). Nér det gjelder analysestrategi ble denne endret etter materialet var blitt
innhentet. Jeg opplevde & ikke helt fi tak pa datamaterialet med meningsanalysen som jeg
bestemte meg for i planleggingsfasen. Etter 4 ha satt meg inn i tematisk analyse og prevd ut
framgangsmaéten, opplevde jeg & fa en bedre oversikt over datamaterialet og jeg fikk bedre fram
intervjupersonenes erfaringer. Jeg tenker at denne endringen ikke nedvendigvis trenger a vaere
negativ da dette er mitt forste forskningsprosjekt, siden jeg har lert og fatt provd ut flere
analysemetoder. Jeg har laert at det ikke er lurt & «ldse seg fast» i en analysestrategi men heller
veaere dpen for flere for jeg bestemmer meg for den endelige strategien. Det viktigste er at den
endelige analysen far fram studiens «hvay, samtidig som den er tro mot intervjupersonenes

beskrivelser.

Jeg har hatt et refleksivt forhold til utvalgsprosedyren og intervjuguiden. Hovedspersmélene i
intervjuguiden ble ikke forandret underveis, men de forste intervjuene dpnet gynene mine for flere
oppfelgingsspersmal jeg kunne bruke i de kommende intervjuene. Jeg tenker at dette kan vaere
positivt da disse spersmalene var formet ut ifra erfaringene til de som er i situasjonen og utenom
min forforstielse. Under intervjuene og analyseprosessen fokuserte jeg pa det intervjupersonene
faktisk sa og ensket & formidle. Dette dpnet for bade positivt og negativt ladde erfaringer og

motvirket en skjevhet mot det negative eller det positive.

Jeg har tidligere i oppgaven reflektert over min forforstielse og forsekt & gi en beskrivelse av
denne. A legge forforstaelsen helt til side er verken onskelig eller mulig. Jeg har heller forsgkt 4 ta
den med meg og har reflektert over den gjennom hele forskningsprosessen. Det har for evrig vaert
utfordrende og jeg har til stadighet mattet stoppe opp og reflektere over om den ubevisst preget
tankegangen min. I presentasjon og drefting av funnene trekker jeg inn eksisterende forskning i
dreftingen, som ifelge Kvale og Brinkmann (2015) er en del av valideringsprosessen. I dreftingen
har teori vaert nyttig i & skape en distanse mellom egen forforstielse og datamaterialet.
Tilbakemeldinger og samtale med veiledere har ogsa vaert til god hjelp i1 arbeid med & distansere

forforstaelsen fra funn og materiale.
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3.3.3 Relevans og generalisering

Gyldighet og pélitelighet er viktig, men garanterer ikke at kunnskapen som kommer fram gjennom
forskningen er relevant og nyttig. At forskeren har undersekt at problemstillingen ikke har veert
besvart for mange ganger 1 tidligere studier er her viktig (Malterud, 2011, kap.1). Jeg har
innledningsvis beskrevet at jeg har satt meg inn i eksisterende forskning hvor jeg gjennom
litteratursek fant fa studier innen min studies forskningsomrade, noe som bekrefter denne studiens
relevans. I samtale med kollegaer i Kreftforeningen og veiledere har jeg ogsa fatt bekreftet

studiens aktualitet.

Generaliserbarhet handler om forskningens gyldighetsomréde utover de enheter som faktisk er
undersekt (Tjora, 2012). En kritikk mot kvalitative intervjuer er at resultatene fra intervjuene ikke
kan generaliseres da det er for i personer som er blitt studert (Kvale & Brinkmann, 2015, kap. 9).
Til tross for at jeg kun har intervjuet seks personer kan det tenkes at funnene kan ha relevans
utover informantene som ble undersekt. Mennene var bade like og ulike. Andre som er i samme
situasjon kan ogsé gjenkjenne og erfare noe av det samme. Andre kan ha andre erfaringer.
Parearende er enkeltindivider og kan ha ulike erfaringer. Resultatene fra mine intervjupersoner kan
allikevel berike forstaelsen av menn i en parerendesituasjon. Noen av funnene som for eksempel
erfaringen av en multifaktoriell rolle, kan tenkes & ha relevans for parerende ved andre
diagnosegrupper. Det kan ogsa tenkes at funnene kan gi innsikt for helsepersonell og andre

mennesker rundt dem.
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4 Etiske overveielser

Lov om medisinsk og helsefaglig forskning skal fremme god og etisk forsvarlig medisinsk og
helsefaglig forskning. Loven informerer blant annet om kriterier for om studier mé seke om
godkjenninger for oppstart (Helseforskningsloven, 2008). Studien er godkjent av
Kvalitetssikringsutvalget ved Avdeling for helsefag, UiO og av NSD (saksnummer 44848). Det
ble ikke ansett som nedvendig 4 seke godkjenning hos REK da studien ikke omfattes av

Helseforskningsloven, det vil si at den ikke bidrar til ny kunnskap om helse og sykdom.

Frivillig deltagelse som baseres pa et informert samtykke star sentralt i forskningsetikken.
Deltakelsen baseres normalt pé skriftlig informasjon (Fossheim, 2015). Helsinkideklarasjonen
understreker at samfunnets og vitenskapens kunnskapsbehov ikke kan forsvare at personene det
forskes pé skal utsettes for unedig ubehag og risiko. Forskningspersonene skal delta pd frivillig og
informert basis (Forde, 2014). Deltakerne fikk utdelt et informasjonsskriv om deltakelse i studien
pa forhdnd og hadde mulighet til 4 stille spersmal for intervjuet begynte. Det ble understreket at
deltakelse i1 studien var frivillig og at det var mulighet for & trekke seg. Informasjonsskrivet ble
skrevet under med et skriftlig samtykke fra deltakerne.

I forkant av intervjuene ble det vurdert at informasjon om tredje person kan komme fram
gjennom intervjuene. Det ble her viktig ogsa & ivareta tredje personen. Etter rdd fra NSD,
oppfordrer jeg i informasjonsskrivet mannen til & informere kvinnen om deltakelse i studien og at
det er enighet dem imellom om deltakelsen, siden de faktisk lever i et parforhold. I felge NSD er

muntlig godkjennelse fra kvinnen til mannen tilstrekkelig.

Helsinkideklarasjonen understreker viktigheten av frivillig og informert samtykke. Men uansett
hvor godt informert forskningspersonene er, forsvarer det ikke uetisk forskning. Her spiller
forskeren som er ansvarlig for det forskningsetiske ansvaret spiller her en sentral rolle for &
opprettholde etisk riktig utfarelse av forskningen for 4 unnga at subjektet blir utsatt for
unedig/ufrivillig ubehag og risiko (Ferde, 2014). Gjennom forskningsprosessen har jeg reflektert
over hvilken maktposisjon jeg har overfor deltakerne. Fra begynnelsen til slutten av prosjektet har
jeg vert bevisst at det kan vare vanskelig a bli forsket pé, og jeg har forsekt & ivareta deltakerne
sa godt som mulig. Jeg har reflektert over hvilken gruppe informanter jeg studerer. Solbakk (2014)
refererer til UNESCO's deklarasjonen for bioetikk og menneskerettigheter, kapittel 8 om
«sérbarhet» og «sarbare grupper». Her rettes fokus mot ivaretagelse, adekvat beskyttelse og vern

av sarbare grupper ved medisinsk, vitenskapelig og teknologisk utvikling av kunnskap.
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Sarbare/utsatte grupper kan vaere grupper hvor individer kan ha utfordringer med & avgi fritt
informert samtykke til & delta i en studie. Gruppen kan ogsé gjelde familier, samfunn og
befolkninger. Eller omstendigheter som sykdom, uferhet, miljo, manglende ressurser og andre
personlige forhold (Solbakk, 2014). Deltakerne i denne studien er personer som kan gi fritt
informert samtykke. Gruppen kan anses som sarbar nér det gjelder anonymisering fordi den er en
del av en mindre gruppe. Gynekologisk kreft omtales som mer stigmatisert og tabubelagt enn
andre kreftformer, noe som kan vare en érsak til at det er feerre parerende i Gynkreftforeningen
enn andre kreftforeninger. Som de nasjonale forskningsetiske komiteene forteller kan det i blant
vare svart utfordrende & love informantene anonymitet. Ved studier som baserer seg pd sma og
serpregede utvalg som bestemte omrader eller pasientgrupper kan utfordringen om anonymisering
sta sentralt. Til tross for at navn pé personer eller institusjoner ikke avsleres kan det allikevel vere
en risiko for at informantene kan gjenkjennes. Ved & endre eller fjerne mulige gjenkjennbare
opplysninger som kjonn, alder, yrke, eller bosted kan risikoen for & avslere personens identitet
reduseres (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010). Jeg har gjennom forskningsprosessen
veart bevisst pa & beskrive informantene kun i den grad det har latt seg gjore uten & bryte
personvernet. Intervjuene i studien min er blitt kodet og deltakerne har fatt pseudonyme navn.
Hvor deltakerne bor oppgis ikke, samtidig som dialekter er blitt gjort om til bokmal. Deltakernes

alder oppgis i for eksempel 30-derene eller 40- arene i stedet for en direkte alder.
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5 Sammendrag av resultater

Hensikten med denne studien var & underseke hvordan menn erfarer & vare partner til kvinne
behandlet for livmorhalskreft. Intervjumaterialet var rikt pd beskrivelser fra intervjupersonene, om
deres erfaringer fra behandlingsperioden og refleksjoner i etterkant av behandlingstiden. Mennene
fortalte om egne tanker, og om erfaringer de delte med kvinnen de levde med. Analyseprosessen
genererte tre hovedkategorier: Ensomhet og et sterkt behov for stette, et forandret seksuelt samliv

og en felles opplevelse av sarbarhet.

Ensomhet og et sterkt behov for stette da kvinnen ble alvorlig syk, kom frem gjennom de
mannlige partnernes erfaringer. Mennene opplevde et overveldende ansvar da de erfarte at mye av
ansvaret falt pd dem siden kvinnen hadde mindre energi pa grunn av kreftbehandlingen. Praktiske
utfordringer var her et gjennomgaende tema, med en utfordring med & f& hverdagen til 4 g& opp
med hverdagslige gjoremal. Dette gjaldt spesielt mennene som hadde barn. Den nye ansvarsrollen
kan knyttes opp mot ulike aspekter av ensomhet som kunne ses i mennenes fortellinger. En
ensomhet hjemme, hvor de ble alene om det de vanligvis var to om, og en ensomhet pa sykehuset
hvor de erfarte at den syke kvinnen var den som var i fokus. Usikkerhet i parerenderollen ga et
savn etter hjelpetilbud for parerende for enkelte av partnerne. De fa som imidlertid fikk anledning
til & snakke med en psykolog opplevde dette som god hjelp. Spersmalet om «hvordan egentlig
vaere parerendey ble reist og det opplevdes som god stette & snakke med noen som hadde erfaring
pa omradet. Flere av informantene snakket varmt om stotte og samtale med venner. Men ikke alle
hadde denne stotten og fortale om hvordan venner heller forsvant. Felles blant mennene var
viktigheten av stotte fra familie til de praktiske utfordringene de opplevde. For de som hadde

familie som kunne stille opp ble hverdagen lettere & handtere.

Flere av de mannlige partnerne fortalte om hvordan parforholdet var endret siden det seksuelle
samlivet var forandret. Variasjoner viste seg i hvilken grad mennene vektla de seksuelle
utfordringene og hvorvidt de opplevde at det gikk ut over parforholdet. Variasjonen kan vi se i
hvordan enkelte fortalte at det seksuelle samlivet var eksisterende men ikke like hyppig, mens
andre fortalte at kreftforlopet pavirket forholdet hver dag siden det seksuelle samlivet var blitt noe
helt annet. Partnerne viste en felles forstaelse for kvinnens situasjon, og at det ikke er lett & ha sex
etter et slikt behandlingsforlep. Endringene i sexlivet relaterte de til effekter etter behandlingen,
hvor fysiske arsaksfaktorer var arsak til de seksuelle utfordringene. Fysiske arsaker som

hormonelle utfordringer, lite energi, bladninger og gjengrodd skjede.
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Informantene viste en felles opplevelse av sarbarhet. Mennene fortalte om hvordan de opplevde at
kreften var en hendelse de helst skulle vert for uten, men at den ogsa har gitt dem ny leerdom 4 ta
med videre. De erfarte krefterfaringen som en hendelse pé godt og vondt i livet. Flere av mennene
opplevde den nye rollen de fikk som multifaktoriell og flere av mennene péla seg selv ett stort
ansvar. Samtidig fortalte flere av de mannlige partnerne om hvordan de og kvinnen som par hadde
blitt kjent med hverandres styrker og svakheter pa en helt annen mate enn hva de ville gjort uten
krefterfaringen. Ett flertall av partnerne fortalte ogsa om at de hadde fatt ett nytt perspektiv pa
livet. De lerte 4 fokusere pa det som virkelig betydde noe og ikke ta livet for gitt. Det nye
livsperspektivet kan relateres til en kreftdiagnoses alvorlighet. Nar kvinnen ble syk opplevde flere
av mennene en frykt for det verst tenkelige — & miste henne. Noen av mennene fortalte om
hvordan tanker om deden og en konstant redsel for & miste henne fremdeles fulgte dem videre i

livet etter sykdomstiden.
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6 Menns erfaringer av a leve med kvinne som

er behandlet for livimorhalskreft

I denne delen vil jeg se mine resultater om hvordan menn erfarer & vare partner til kvinne
behandlet for livmorhalskreft i lys av parerende forskning og kjennsteori basert pa presentasjonen
i kapittel 2. Alle detaljer fra teorikapittelet er ikke like relevant her i diskusjonen. Men er allikevel
nyttig som et bakteppe for & oppnd en mer helhetlig forstaelse av mennenes erfaringer i

omsorgsrollen.

Som jeg har erfart som sykepleier bekrefter studien hvordan alvorlig sykdom som livmorhalskreft
ikke bare rammer den som blir syk, men ogsa har sin pris for partneren som stér kvinnen nzr. I
motsetning til tidligere studier som viser at alvorlig sykdom kan fore til skilsmisse, har jeg funnet
at alvorlig kreftsykdom ogsa kan fere par n@rmere hverandre. Dog med utfordrende fysiske og

psykiske faktorer som blir med i livet og parforholdet videre.

6.1 Ensomhet og et sterkt behov for stotte

De mannlige partnerne i min studie ga et inntrykk av & vere i en multifaktoriell rolle, som er i trad
med tidligere parerende studier (Blindheim, Thorsnes, Brataas & Dahl, 2012; Esbensen & Thomé,
2010; McConigley et al., 2010). Flere av mennene ga ett inntrykk av en ensomhet og viste et
behov for stette og betegnet stotte fra nettverk av familie, venner og helsepersonell som en positiv
faktor for 4 kunne mestre situasjonen, i trdd med Young & Sowden (2016) sine funn. Det viste seg
for evrig en variasjon i opplevelsen av & fa tilstrekkelig stotte. Av helsepersonell viste flere av
mennene et emosjonelt behov for & bli sett. De viste ikke bare et behov for & bli sett, men ogsa et
behov for a bli hert og inkludert og ikke fole seg som en pé sidelinjen som er i trdd med tidligere
studier (Eriksson & Lauri 2000; Hanssen & Sommerseth, 2014). A bli sett i en vanskelig situasjon
kan vaere en motvekt til folelsen av ensomhet og usikkerhet i en ny rolle som pérerende. Gjennom
mennenes behov for a bli sett kan vi som Hanlon (2012) sier, se hvordan maskuliniteter og verdier
av omsorg og folelser ikke nedvendigvis stir i motsetning til hverandre, men at de heller er
sammenvevd med hverandre. Ved 4 ha verdier som kan std i kontrast til den hegemoniske
maskulinitet oppnir mennene en mulighet til & ivareta seg selv ved & reflektere over relasjoner

som kan stette dem gjennom en utfordrende situasjon. Til tross for at flere av mennene i min
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studie enten hadde familie eller venner til stotte kan vi fé et inntrykk av at de kjente pa en
ensombhet i situasjonen. Dette kan vise hvor komplekst og utfordrende en péarerenderolle kan vere.
Kanskje kan man ikke komme utenom denne ensomheten, at dette er et nokternt ideal som ikke
kan oppnés. Men at man gjennom et stottende nettverk og en erfaring av a bli inkludert og
ivaretatt av helsepersonell kan lindre ensomheten, dog ogsa usikkerheten i1 parerende rollen et

stykke pa vei.

6.2 En felles opplevelse av siarbarhet, men ogsa en positiv

styrke?
De mannlige partnerne gikk inn og tok ansvar nér kvinnen ble syk. Samtidig ga de et inntrykk av
ogsa & romme rollen folelsesmessig. Mennenes egne folelser kan ses i kontrast til forventningen de
hadde til seg selv, hvor de ga et inntrykk av en ambivalens. P& den ene siden hadde de en
forventning om & vere den som tar ansvar, om a vare den positive og legsningsorienterte. Samtidig
uttryktes en sdrbarhet gjennom en usikkerhet i parerenderollen. Maten de tok ansvar pa ga et
inntrykk av en forventning til seg selv om & vere den «sterke» som stilte opp og tok ansvar. Som
en av mennene fortalte opplevde han en forventning til seg selv om a vaere «bautaeny i familien da
kvinnen ble syk, men at dette var et stort ansvar ta over seg. P4 samme mate som i min studie viser
Blindheim et al. (2012), ogs4 til parerendes erfaringer av & ha en multifaktoriell rolle i en endret
hverdag. De beskriver at en utfordring var 4 ta inn over seg den endrede helsesituasjonen til den
syke i forhold til & leve et normalt liv. De parerende opplevde et ekstra press i & opprettholde
daglige rutiner. Deres engasjement ble sett i sammenheng med at de var redde for hva som ville

skje med familien om de ikke var sterke i situasjonen.

Samtidig som situasjonen til tider kunne oppleves som utfordrende for de mannlige partnerne,
viste mennene i min studie en evne til & se situasjonens negative, men ogsa positive side. Det
gjorde de ved a betegne situasjonen som en hendelse 1 livet som mange er heldige & slippe unna,
men ogsa en lerdom i livet om man har en positiv innstilling. De viste her altsa til positive tanker
ved siden av de negative sidene i mote med kreftsykdom. Negative sider kunne vare frykten og
usikkerheten alvorlig sykdom bringer med seg inn i situasjonen. Hvordan kreften med
medfelgende behandling pavirket forholdet siden den seksuelle naerheten ikke var som den var for,
kan ogsa relateres som en negativ faktor, men i varierende grad hos mennene. Variasjoner viste

seg gjennom opplevelser av utpregede fysiske utfordringer i forhold til & kunne opprettholde ett
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seksuelt samliv til mindre fysiske utfordringer. I ekende grad har forskere satt fokus mot partneres
erfaringer av seksuelle utfordringer i parforhold hvor den andre i parforholdet har fatt kreft
(Gilbert, Ussher & Hawkins, 2009). Her viser resultatene at partnere opplever betydelige
utfordringer i trdd med mine funn (Gilbert et.al., 2009; Hawkins, Ussher, Gilbert, Perz, Sandoval
& Sundquist, 2009). Mennenes erfaringer av et endret seksuelt samliv kan ogsé ses i trdd med
Sekse et al. (2010) sine funn om at ogsa kvinnene som rammes av livmorhalskreft opplever
endringer i det seksuelle samlivet etter de fikk livmorhalskreftdiagnosen. Mercadante, Vitrano og
Catania, (2010) viser forevrig til at et stort antall kreftpasienter generelt opplever utfordringer i
forhold til seksualitet og intimitet. Forskerne viser til at tiltros for at seksuelle utfordringer vises
gjennom flere studier kan det se ut som at seksualitet ved kreftsykdom allikevel ikke blir sett pa
som en medisinsk bekymring da hovedfokuset kan se ut til 4 vare a behandle kreften og dens
symptomer. Dette tiltros for at seksuelle utfordringer kan ses som en av de mest negative
konsekvensene i forhold til relasjoner og sosial livskvalitet (Mercadante, Vitrano & Catania,

2010).

Positive faktorer ved de mannlige partnernes erfaringer kan relateres til deres evne til 4 se hvordan
sykdom leder parforholdet inn i en livssituasjon hvor man ser nye sider av hverandre, man ma
reflektere over forhold man kanskje ellers ikke ville reflektert over. Kreft kan péavirke forholdet 1
negativ retning, men kan ogsa berike forholdet med verdier man kan bruke videre i livet. Dette er i
trad med Young og Snowden (2016) sine funn hvor omsorgsgiverne opplevde en folelse av
mening i situasjonen ndr de kunne se hvordan forholdet til den syke hadde bedret seg som folge av
motet med kreftsykdommen. Beaver og Witham (2007) fant ogsé i sin studie at erfaringer
gjennom en ny rolle som pdrerende kan gi mulighet til et bedre samhold med den som er syk og
storre innsikt, samtidig som rollen kan gi mange utfordringer og dilemmaer. De viser til hvordan
erfaringen av & veere omsorgsgiver gir leerdom i livet og at rollen gjorde parerende sterkere.
Parorende erfarte at de utviklet strategier som gjorde at de kunne mestre situasjonen over tid. I
likhet med hva jeg fant i min studie fant Beaver og Witham at parerende lerte & fokusere pa det
som virkelig betydde noe og ikke ta livet for gitt. A fokusere pa det som virkelig betydde noe fant
ogsa Skerret (1998) i sin studie hvor parene fortalte om krefterfaringen som en positiv hendelse da
de fikk testet forholdet pa en mate som resulterte i en folelse av & fole seg nermere og tryggere pa
hverandre. Omsorgspersonenes evne til 4 se det positive i situasjonen kan relateres til Young og
Snowden (2016) sin studie om positive erfaringer hos omsorgsgivere ved kreft, som gir mestring i
situasjonen. En evne til & se positive utfall kan gi krefterfaringene mer mening som igjen kan bidra

til mestring.
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6.3 Mannlige partnere i en omsorgsrolle

Gjennom de mannlige partnernes fortelling kan vi se et engasjement i en utfordrende hverdag nar
kvinnen ble alvorlig syk, som kan relateres til begrepet omsorgsmaskulinitet. Mennenes
beskrivelser kan gi et inntrykk av at ansvarsrollen var en naturlig rolle & ta gjennom maten de
fortalte om sine erfaringer. For eksempel om hvordan de uttrykte at det «4 ta i et ekstra tak» var en
selvfolge, ble det tydelig at samtlige fant det naturlig & ta ansvar. Hvordan mennene gikk inn i
parerenderollen kan ses opp mot begrepet kroppslig beredskap for andre, om & veare pé alerten for
andres behov, samtidig som egne behov neglisjeres (Lilleaas & Fivel, 2011). Mennene viste en
praktisk rolle for & f4 hverdagen til & fungere selv om kvinnen var syk, samtidig som en
folelsesmessig rolle som forsekte & holde et positivt fokus. Flere av informantene snakket om
hvordan de hadde sin reaksjon i ettertid da situasjonen hadde roet seg og kvinnen folte seg bedre.
Forventningen de hadde til seg selv gjorde at egne behov ble neglisjert da de brukte energien pé a
ta hand om det praktiske i hverdagen. Ansvaret gjorde at de métte mobilisere og det var ikke rom
for & kjenne pa egen kropp. Forst ndr situasjonen roet seg, kjente flere av mennene hvor slitne de
egentlig var. Man kan undres om denne mangelen pa ivaretagelse av seg selv kan knyttes opp mot
negative effekter av egenskaper gjennom hegemonisk maskulinitet eller at dette kan ha en
sammenheng med det & vaere 1 en omsorgsrolle hvor parerende ofte generelt setter den syke forst.
For noen resulterte den nye rollen i angst, som ogsa er funnet i tidligere studier (Teskereci &
Kulakac, 2016; Young & Snowden, 2016). Young og Snowden (2016) ser i sin
kunnskapsoppsummerende studie angst hos parerende opp mot kjenn som en faktor til mestring
av omsorgsrollen. De viser til at det kan se ut som at kvinnelige omsorgsgivere opplever angst
som folge av rollen i en sterre grad enn hva menn gjor. I min studie kommer angst opp som en
konsekvens av rollen, men hos et fitall av mennene. Hvorvidt kjenn spiller inn for mestring av en
omsorgsrolle kan fremdeles virke uklart og hvor det er behov for mer forskning. Kanskje kan
mestring i omsorgsrollen ha noe med kjonn & gjere, men kanskje kan det ha en sammenheng med
andre faktorer som a vare personavhengig eller pavirkes av situasjonens alvorlighet. Neglisjering
av egne behov er i tradd med funn hos Blindheim et.al (2012), hvor parerende viste en tendens til &
dytte egne behov til side for a leve opp til parerenderollen. Noen av informantene i min studie
tenkte ikke pd a snakke med noen da kvinnen ble syk. De satte seg selv inn i en ukjent rolle de
mente de skulle ha, men som ikke inkluderte ivaretagelse av egne behov. En narliggende tanke

kan vere at de der og da var i en stresset situasjon som ikke dpnet for tanker om egen helse.

Emosjonell involvering kan ses gjennom de mannlige informantenes beskrivende refleksjoner
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hvor de viste innsikt pa omrader som kvinnen opplevde som vanskelig. Ut ifra hvordan mennene
fortalte om sine erfaringer var det tydelig hvordan de hadde emosjonelt involvert seg i samtale
med kvinnen og sorgen som sykdommen medferte, for eksempel om seneffekter som gjorde at
kroppen hennes ble forandret. Her kan vi ogsa se en empatisk respons i opplevelsen de hadde av
kvinnens situasjon. Samtidig som mennene snakket om utfordringer i parerenderollen var de
opptatt av at kvinnen ikke hadde noe skyld i situasjonen. De ga uttrykk for at det var sykdommen
som var drsaken til at hun har fatt mindre energi og bivirkninger som endret deres seksuelle

forhold og som for noen forte til barnleshet.

Omsorgsmaskuliniteten kommer ogsé fram i de mannlige partnernes beskrivelse av
krefterfaringen, i «vi» form med refleksjoner om dem selv og kvinnen sammen som kan relateres
til felles mestring og en gjensidig avhengighet. «Vi» formen kan gi en indikasjon péd at mennene
danner nare relasjoner med kvinnen i situasjonen fremfor svake nare relasjoner, fra tradisjonelle
maskuline verdier (Elliott, 2015). De gangene informantene i studien svarte i jeg form var nar de
ble spurt om deres erfaringer som; Hvordan opplevde du det, hva gjorde det med deg? Ellers
snakket de mye 1 «vi form» og ga pa den maten et inntrykk av felles erfaringer mellom seg og
kvinnen og at situasjonen var noe de stod sammen om. Her viste partnerne igjen en evne til 4 se
negative, men ogsa positive sider. De snakket i vi form nér de fortalte om at forholdet ikke var
som for siden det seksuelle samlivet var noe annet. De snakket i et vi perspektiv om at de som par
hadde lert hverandre & kjenne pa nye méter som de ikke ville gjort uten krefterfaringen og at de
hadde fétt et nytt perspektiv pa livet, i trdd med Skerret (1998) sine funn. Maten de mannlige
partnerne snakket i vi —form kan ogsé relateres til funn i Kayser et al. (2007) sin artikkel «Cancer
as a We-desease» hvor begge i paret, bade pasienten og partneren snakket som et «vi». A vare
bevisst forholdet, innebarer a tenke pé forholdet i forbindelse med sykdommen, om & se
konsekvensene sykdommen har for partneren og hvordan opprettholde forholdet tiltros for
sykdommen. A se pé virkningen av sykdommen pa forholdet hjelper partnere til & mestre
situasjonen sammen med den som er syk, og ikke alene (Kayser et. al, 2007). Mennenes
beskrivelser i et «vi» perspektiv kan knyttes opp mot gjensidig avhengighet (Jordan, 1997 ref. i
Kayser et al, 2007). Hvordan de tar ansvar for det praktiske og viser statte og empati kan forsterke
inntrykket om at kreft er en situasjon man stdr sammen om og ikke noe den syke skal g& gjennom
alene. Gjennom kroppslig beredskap, emosjonell involvering og empatisk respons oppnér de en
4pen relasjon mellom seg og kvinnen. A ha en apen relasjon i en vanskelig situasjon kan tenkes &

bidra til naere fremfor svake familizre relasjoner for mannen med sine familiemedlemmer.
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Hvordan menn gér inn i omsorgsgivende og stettende roller kan utfordre forstaelsen av at kvinnen
regnes som det omsorgsgivende kjonnet. Resultatene fra min studie utfordrer kjennsforskning som
skriver om hvordan omsorg ikke er en naturlig del av mannens natur og antyder at omsorg
assosieres som noe feminint og relateres til kvinnelig arbeid. Begrepet omsorgsmaskuliniteter
viser seg som relevant for mine funn, hvor menn kan se ut til & avvise tradisjonelle maskuline
verdier til fordel for omsorgsverdier som positive folelser, gjensidig avhengighet og nare

relasjoner (Elliott, 2015).

6.4 Felles erfaringer, men ogsa variasjoner i de mannlige

partnernes beskrivelser

Mannlige partnere viser a ha reflekterte erfaringer av a vaere parerende. Funnene viser felles
erfaringer men ogsa en variasjon i intervjupersonenes erfaringer. En nerliggende tanke kan vare
at variasjonene kan komme av at mennesker er forskjellige. Hver av partnerne er et enkelt subjekt
som med bakgrunn i sin livsverden har egne erfaringer. Dette kan vere erfaringer som virker inn
pa hvordan deres opplevelser er, til tross for at deres livsverden inneholder et felles fenomen.
Variasjonen kan ogsé tenkes & ha en sammenheng med alvorligheten av kvinnens diagnose som
ogsé Young og Snowden (2016) poengterer, og omfanget av eventuelle bivirkninger etter
behandlingen. Hvor lang tid det er gatt etter at behandlingen ble avsluttet kan ogsé vere en faktor
og hvorvidt utfordringene de erfarte i etterkant vil vedvare eller eventuelt ogsa forverres.
Mennenes ulike erfaringer viser hvor komplekst et fenomen kan vere til tross for at de gar
gjennom en situasjon med mange felles erfaringer. Personer i samme situasjon har ulike behov og

mé mates pé en individuell méte.
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7 Konklusjon

I denne delen av masteroppgaven har jeg beskrevet forskningsprosessen som ledet fram til
resultatene i min studie om menns erfaringer om 4 vare partner til kvinne behandlet for
livmorhalskreft. Jeg har ogsd beskrevet konteksten som er rammen for arbeidet og studien, og

teorien som jeg i diskusjonsdelen har dreftet resultatene i.

Analysen av menns erfaringer som partner ved alvorlig sykdom viser mennenes erfaringer, men
gir ogsa informasjon om menns refleksjoner og vaeremater som omsorgsgiver. Som Lilleaas og
Fivel (2011) poengterer er det begrenset kunnskap om hvordan menn gjer parerendearbeid og at
kunnskap om deres erfaringer er viktig for 4 kunne fé et mer helhetlig perspektiv pa forskjellige
omsorgspraksiser. P tross av at materialet i min studie ikke er stort mener jeg at mennenes
fortelling, kan bidra til ekt innsikt og kunnskap til & forstd menn i parerenderollen. Kunnskapen
kan bidra til 4penhet blant menn i samme situasjon og innsikt og forstdelse for kvinnene som lever
sammen med dem. Funnene kan ogsé bidra til innsikt og forstéelse for personer som stdr mennene
nar og for helsepersonell som mater dem i situasjonen. Det er likevel fremdeles behov for mer
fokus pé menns erfaringer av 4 leve med en kvinne med livmorhalskreft. For et flertall av
mennene i min studie hadde det gétt 1-2 &r siden kvinnen ble ferdig behandlet. Mine funn kan gi
en indikasjon pd hvordan mannlige partnere kan erfare denne livssituasjonen relativt kort tid etter
gjennomgétt behandling. For videre forskning vil det vaere interessant a intervjue deltakere hvor
det har gatt lengre tid eller a re- intervjue deltakerne i denne studien om hvordan de erfarer sin

livssituasjon etter det har gétt flere ar.
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Experiences of male partners as carers of women treated for cervical cancer

Abstract

The experiences of being a partner to a woman treated for cervical cancer are under-researched. A
more nuanced understanding of these partners’ experiences in their role as carer is needed to gain

insight and to develop better cancer care. The aim of this study is to develop knowledge about the

experiences of male partners of women treated for cervical cancer both during and after treatment.

Method

A qualitative method was adopted with a descriptive and interpretive design. The empirical data
consisted of qualitative semi-structured interviews with six male carers (median age 44, range 30—
55), who were partners in the form of a cohabitant or spouse of women treated for cervical cancer. A

thematic analysis was performed with coding for semantic themes.

Results

All partners acknowledged that the cervical cancer brought new physical, psychological, social and
existential dimensions into their lives. Caring and deep involvement in the partner’s situation also led
to loneliness and a strong need for support, while an altered sexual relationship and shared feelings of

vulnerability were also distinct experiences brought to light.

Conclusions

The findings provide a clear indication of male partners’ distinct burden of being a carer for women
treated for cervical cancer, but further research is recommended. For several of the men, 1-2 years
had passed since their partners’ cancer treatment. Thus, for further research, it may be interesting to

interview partners about how they experience life after a longer period following treatment.

Keywords: male partner, cervical cancer, sexual relationship, Norway
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Introduction

Receiving a cancer diagnosis is known to have a significant impact on the lives of both the sick
and their family members (1,10,15,22). In Norway, a recent study showed that women as
partners of cancer patients are extending their caring role while neglecting their own needs for
the sick and the family. They exhibit a practical role that protects the rest of the family and
ensure the family functions every day, even if the male partner is sick (16, p.315-316). This
behaviour includes an emotional role, which is balancing the family’s emotional budget by
becoming involved in family members’ feelings of anxiety and grief (17, p. 312). They also try
to actively maintain a positive focus, monitor the sick man’s feelings and talk to him as if he is
feeling well (16, p.315-316). However, studies of male partners of cancer patients are scarce and
experiences in this position as seen from men’s viewpoints are under-researched (9). Taking into
account what has recently been described as younger men’s rejection of traditional masculine
values with high-risk behaviours and weak close relationships, for the benefit of caring values as
positive emotions, interdependence and relationships (12), this lack of knowledge is particularly
thought provoking. Without such knowledge, there is a risk that conceptions stating men are
rational while women are emotional (6,7) will continue to reproduce stereotypical depictions of
how men and women act and react in the context of severe illness. As Hanlon (11) points out, we
cannot deconstruct traditional male values without reconstructing men’s emotional lives. At this
point, Hanlon points out that masculinity and values of care and emotion do not contrast each
other. Rather, they are already intertwined and have a need to be seen together (11). In addition,
according to Elliot (2015), the negative effects of traditional masculinity can also include high-
risk behaviours, a lack of safeguarding oneself, poor health and unhealthy relationships. Such
costs can be reduced through new masculine forms whit new values that can have positive
consequences for men. These positive consequences, among others, improve mental and
psychosocial health, leading to longer life expectancy, a better social life and better family
relationships (12). Hence, caring masculinity is a concept that can help in better understanding
men who have a partner with a serious illness, as well as their experiences with their emotions
and intimate relationships and the implications this form of knowledge might have for more

personalised cancer care.

On this background, this study investigates men’s experiences of being a partner to women
treated for cervical cancer during and after the illness. Currently, cervical cancer and its
psychosocial and embodied consequences seem under-researched. That is, until now, the focus

in terms of the social and emotional effects of cancer seems to have been on the long-term

40



aspects of prostate, breast, gastric intestinal and lung cancers (21). However, in a Scandinavian
context, recent studies indicate that women diagnosed with and treated for cervical cancer
experience immense changes in their lives (18,19,20). These include tensions between personal
growth and fear of recurrence, living in a changed body where removing certain organs
introduces challenges to their sex lives, difficulties associated with accelerated menopause (18),
and the loss of the ability to have a child (19). Studies on how women’s partners experience
cervical cancer and the period thereafter are scarce. As mentioned above, this lack of focus on
men’s situation seems typical of cancer research on the psychosocial aspects of cancer overall.
Some studies of family caregivers of women with gynaecological cancer have been conducted in
general, including male partners. Teskereci and Kulakac’s systematic review shows that family
caregivers of women with gynaecological cancer experienced psychological, physical, economic,
sexual and spiritual problems. The family carers, who were children, siblings, mothers and
friends, but mostly male partners, experienced emotional devastation when the women received
the diagnosis. A fear of the unknown and uncertainty were central, and they were concerned the
women might die. They expressed that nothing was the same as before. Family roles were
changed with increased caring responsibilities. They had to change their plans, priorities and
dreams. The caregiving partners stated their sexual relationship was affected mutually. These
studies focus on mostly ovarian and gynaecological cancers, in general, but few focus on

cervical cancer (23).

Aim: The aim of the study this paper builds on was to illuminate the experiences of male

partners of women with cervical cancer during and after the illness.

Method:

Design

A qualitative design was considered the most appropriate way to capture the partner’s
experiences. An open-ended semi-structured research interview was used, which is a common
method when themes from everyday life must be understood through the interviewee’s own

viewpoint (14).

Participants
Information about the study was given through a contact in the gynaecological department of a
Norwegian hospital to women treated for cervical cancer who had returned to the department for

control after ending cancer treatment. Information sheets about the study were given out to the
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women and their partners with the researchers’ contact information for the participants to make
contact upon their own initiative. Information was also published on the Gynecologic Cancer
Society’s webpage and Facebook feed. In total, six men responded, and they gave their consent
to participate and to be interviewed. The average age among the men was 44 years, where Tom
and Thomas were in their 30s, Ole, Per and Martin in their 40s and Morten in his early 50s. All
participants lived with their partners and were either cohabiting or married. For most of the men,
it had been 1-2 years since their partners completed cancer treatment. The cancer struck the
majority of the couples in their 30s. Most of the men worked and had children, living hectic

everyday lives.

Procedure

KO Solli conducted all interviews, which took place where the participants felt most
comfortable: at the interviewer’s workplace or at an office to which the participants had access.
The interviews lasted for 30-65 minutes and they were recorded with a Dictaphone and
transcribed by the interviewer. The interviewees’ quotes used in this article are translated from
Norwegian to English. When translating from one language to another, there is a risk of
misquoting. The translations were therefore carefully considered to avoid losing the original

meaning of the interviewee’s quotes.

Analysis

A detailed thematic analysis inspired by Brown and Clarke (2006) was used to identify semantic
themes across the data as a whole. The data set was read and reread, familiarising myself with
the data. The data was organised in meaningful groups using codes with surrounding data to
avoid losing context. I marked codes on the data and highlighted the relevant data with different
colours to make it easier to compare the different interviews (4, p.88-89). I then sorted the codes
into potential identified themes, which can be seen in Fig. 1. (4, p.89). This means reading in an
active way, searching and writing down and simultaneously refining “the overall story the
themes reveals about the topic (4, p.94). At last, the themes’ validity and reliability were
considered by assessing whether enough data was supporting them and if some should be
removed or replaced. Hence, a constant challenge in analysing the data has been constructing

themes that are internally coherent, consistent and at the same time distinctive (4, p.90-91).
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Ethics

The study was performed according to the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2008 (8).
It has been approved by the ethical committee of the University of Oslo and Norwegian Centre
for Research Data (NSD) (case number 44848). Informed and written consent were obtained
from the participants, who received written information before agreeing to participate. It was
underlined in the information that participation is voluntary and that they could withdraw if
desired. Before the interview, the participants had a chance to ask questions about the study and
their participation. During the interviews with the partners, information about the women as a
third person will appear. It was therefore a requirement from the NSD that the men inform their

partners about the study and obtain consent to participate.

Findings

Summarising our findings shows that male partners’ experiences during and after cervical cancer
are multifaceted, comprising emotional, psychological and practical aspects. During our
analytical work, three main themes that particularly highlighted our research question were
identified: “Loneliness and a strong need for support”, “An altered sexual relationship” and

“Shared feelings of vulnerability”.
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Main themes

Sub themes

Loneliness and a strong need for support

An altered sexual relationship

Shared feelings of vulnerability

“It’s like being a single father”
“We lost many friends, they just disappeared”

“Those who stood up made our everyday life a little easier”

“The sexual relationship is no longer what it used to be”
“It was after treatment and a while after that, we thought

there was something missing”

“A new perspective on life”
“We appreciate every day”
“We have learned to know each other in other ways”

“The relationship has been harmed”

Figure 1 Main themes and subthemes
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Loneliness and a strong need for support

Different aspects of loneliness were identified in the partners’ stories, that is, loneliness at home,
where they are alone with tasks for which there were usually two people, and loneliness at the
hospital, where they experience being a lower priority, as the patient is in focus. In summary,

these experiences doubled the men’s sense of loneliness, a sense which Ole describes below:

I remember that during the period when she was in the hospital I felt very lonely in
the setting because the focus was fully on her, and I understand that, have no problem

with it. But you are very lonely when that happens.

“It’s like being a single father”

An overall pattern in the men’s accounts was the amount of practical challenges when their
partners became seriously ill, especially for the men who had children. Treatment for cervical
cancer is particularly though on the body, and according to some of the men, their partner’s loss
of energy lasted after the treatment period. Hence, responsibility for everyday tasks fell on the
male partner, and during the interviews, several men expressed a sense of overwhelming

responsibility. Tom’s story illustrates this vividly by comparing it with being a single father:

As a partner, you should be supportive and take care of the children, which are quite
difficult in themselves, alone. It’s like being a single father and at the same time, you
should try to take care of yourself. You should do housework and prepare food. There

is much to do, really.

Thomas’s description may give the impression that he has put himself in an unfamiliar role, one
role he thought he should have as a career when the women became ill, which did not include

safeguarding his own needs.

1 thought that my task was to be the strong optimistic one at home. When you feel that
you even cannot manage this, it's hard to talk about yourself rather than how she was
doing. Talking to someone could probably have prevented me from meeting the door

as hard as I did later.
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“We lost many friends, they just disappeared”
Several of the men spoke of the importance of sharing experiences with the illness with good

friends. As Morten told:

It's good to have boy talk, and I have at least a few good friends that can stand that
kind of talk. Quite a few men are a bit superficial, when it comes to intimate topics. So

I'm lucky"

However, unlike Morten, others strongly missed having relationships that were close enough to
be able to talk about such things. Some friends even disappeared after the illness entered their

lives, as Ole described:

1 had a friend, a very good friend, who is still there that I talked to. But very many of
the others disappeared. We actually lost pretty much friends.

Tom had different thoughts about friendship in a situation wherein a serious disease strikes.
Unlike the other men in the study, he and his partner informed friends and family about the

disease. Beyond that, he primarily wanted to talk to health professionals about the situation:

I don’t know how much benefit you really have to talk to someone who does not have a
perception of what cancer is. Its something special; if you have not experienced

cancer you know nothing about it and wouldn’t understand the situation.

Support from health professionals was otherwise important, and several of the men also showed
a need to be seen. Those who were offered an opportunity to talk to health professionals
experienced this as good help, while those who did not spoke of it as a loss. The partners did not
only need to be seen, but also heard, included in the hospital setting and to not feel as someone
on the side lines. To be seen in a difficult situation may seem an antidote to feelings of loneliness

and insecurity in a new role.
“Those who stood up made our everyday life a little easier”

Partners who had family nearby also talked of them as good supports. Tom’s description shows

how help from family makes the situation easier to handle:
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1t was especially during therapy since she was mostly on the couch, which isn't that
strange. We were lucky because we had both her and my parents that could step up.
We had a child who hadn''t started kindergarten and we had very practical problems.

Those who were there for us made our situation a little easier.

Yet, the variations in receiving support seem rather wide, and for some, the lack of help during

the illness might lead to anxiety, as was the case for Martin:

1t’s not time to just sit down, and when you don’t get some help, you simply have to
mobilise; and when you suddenly relax, you notice there are some mechanisms you
have overlooked. You are really tired and for me, it has simply turned into feelings of

anxiety.

An altered sexual relationship

“The sexual relationship is no longer what it used to be”

According to all the partners, sex was a “no topic” throughout the treatment period. This is
obviously because of the location of the cancer and because of problems caused by external and
internal radiation treatments in the genital area. Interestingly, how the men emphasised the
degree of change and how it affected the relationship varied. Some of the male partners shared
that they still have a sex life, but a less frequent sex life, while others shared how their sex lives
had changed completely. Overall, all the men clearly expressed an understanding of the women’s
situation and complications related to sex after such treatment. Here is how Ole described how

their sex life was altered after the disease:

We live in a relationship but do not have the intimate contact that many people have,
which of course is a deprivation for both of us. We are deprived the opportunity to be
intimate since her vagina grows together. And we have never been informed how we
can solve it in other ways. In the beginning, when we had sex, she began to bleed
because of wounds and abrasions after radiation treatment. It also becomes rigid, so

many aspects make sex difficult for us.

Another important aspect was lack of energy after treatment, which means sex is overlooked in
an effort to simply get through the day. Some partners highlighted how hormone treatments had

affected their partner’s libido. The women’s reduced self-esteem was also mentioned as an
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interfering factor. Two of the men mentioned how their partners thought cervical cancer was a
disease that affected women who had slept with many men. One man discussed how information
about the disease and treatments impacting his partner’s body affected his libido and that the
HPV virus, which caused the disease, scared him considering the serious consequences it has for

women.

“It was after treatment and a while after that, we thought that there was something missing”
Thomas, Ole and Per talked about how sex became an issue after treatment, to the point that they
noticed something was missing in their relationship. Per described how he and his partner

worked together to regain their sex life:

It's not as it was (before) but we ’'re working on it, so it gets better and better. It was of
course uncomfortable for her when she started bleeding. It was a real turn off for both
so to speak. I have actually said that it did not bother me, but she packed herself in
and did not want to be touched. However, we have managed to get through that. It was
after treatment and a while after that, we thought there was something missing. We
tried again but there was no success, so we have really worked hard to get things

working again. It is now in the past; it has worked well and we are very happy with it.

Having intercourse was not the only challenge after cancer treatment. Losing the possibility of
biological children also became an issue. For both Ole and Per, who did not have children when

cancer struck, this was the case, as described by Per below:

We cannot have children. She is now sterile and we don’t have kids from before either.
Well, we had not really gotten to the point that we had begun to talk much about
whether we want to be parents, but we notice it very clearly now that the door is
closed. We see friends around us become parents. That reminds you, who will take

over after us when we are gone? I still have the opportunity, but not with her. But I

would not trade her for all kinds of kids.

In fact, Per and Ole described how childlessness was the “biggest obstacle” for them. Yet, as

expressed by Per above, love and staying together were just as important.
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Shared feelings of vulnerability
“A new perspective on life”
When reflecting on how cancer has affected their lives and their partnerships, a common

experience among the men was the feeling as if their partner’s cancer had given them a new

perspective on life. This is how Morten described it:

You've got some new perspective on life. We do not care so much about such trivial

little things that might annoy us in everyday life, for example. We have learned to
totally neglect some things.

“We appreciate every day”

Thoughts of death varied among the partners. Tom said that he did not have any thoughts of
death when his partner was diagnosed with cancer, though he seemed surprised that the thought
had not occurred to him. Ole and Thomas however explained how thoughts of death and a

constant fear of losing their partner followed them from the time their partners became ill, and it

still follows them in life. This is described by Thomas:

Before the disease, we were both carefree. We never thought of the consequences of
our own health or death. We were happy ignorant, but not any longer. Now, we have
seen that we are very vulnerable. It has somehow sneaked in, especially with me, a big
concern for life. It sounds like such a cliché, but we appreciate every day and

spending time with the kids and stuff like that.

“We have learned to know each other in other ways”

By taking part in the cancer trajectory of their partner, the male partners found that they and their
partners learned more about each other than they would have without the cancer experience, as

illustrated by Per’s words below:

We have learned to know each other for better or worse. I have perhaps been more a
person that she could rely on if something difficult in life happens. I guess she knows
better now that I am there. On the other hand, I also know that if there is something

that worries me, I know that I can talk openly with her about it. So I think we're very

good supports for each other through life.
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“The relationship has been harmed”
The results show experiences of positive outcomes of the disease. However, at the same time,
relationships became more complicated, and the partners emphasised that cancer is an experience

they preferably wanted to live without, as described by Thomas:

Weve gotten to know each other’s strengths and weaknesses in an entirely different
way than we would otherwise. I have really seen that she is my next of kin and I am
hers, which I have really realised now. I'm her closest supporter through everything
and she is mine. That is something we probably did not realise or appreciate before. If
we get through this, we will get through it as better people and I think we have. We see
each other more and appreciate each other more in everyday life. But at the same

time, the relationship has been harmed.

Discussion

As the results in this study show, being a partner to a woman treated for cervical cancer is
challenging, and in sum, three aspects characterise this position: loneliness and a strong need for
support, an altered sexual relationship and an increased sense of vulnerability. Truly, men in the
study showed an understanding of the women being the focus, but they also showed a need to be
seen, which resonates with previous studies on what happens to couples when disease strikes
(13). Still, the male carers had to mobilise great strength, and there was little room to feel the
needs of their own body. This presents the question of how help carers to recognise their own
needs in practice. When the situation calmed down, several of the men realised how tired they
really were. The way the partners described their loneliness and need for support can be seen in
relation to the concept of bodily preparedness, which refers to when an individual cares for
others’ needs, while neglecting their own needs (16). For some, this resulted in feelings of
anxiety. Neglect of one’s own needs is also in line with findings in other studies wherein family
members tended postpone their own needs (3) and dreams (23) to care for the sick person.

The men in our study showed not only a need to be seen, but also a need to be heard and
included in the hospital setting. To be seen in a difficult situation may seem an antidote to
feelings of loneliness and insecurity in a new position. That being said, we also need to
emphasise that perhaps it is not possible to avoid some forms of loneliness during severe illness

within a close relationship. However, as we see it, a supportive network and an experience of
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being included and taken care of by health professionals can ease the burden of these

experiences.

Our second result concerns sexuality and according to most of the men, their sexual relationship
was significantly altered after treatment, and for some, it faded completely. This corresponds
with earlier studies, wherein partners experienced sexual challenges (23). This begs the question
of how this can affect the relationship over an even longer period. To our knowledge, there are
few other studies confirming men’s experiences in terms of sexuality in this context, which may
again relate to the fact that studies on the relational consequences of gynaecological cancer from
male partners’ viewpoints are scarce. For us, the men’s accounts on failed and bleeding
intercourse definitely raise questions of how, if at all, the women by clinicians are informed of
possible sexual side effects after treatment and how to solve them. As other studies have pointed
at, gynaecological matters are still taboo and silenced matters (24, 20), and we might speculate
whether this is the context to which our results also relate.

Finally, our study shows that during the treatment period, the men experienced a growing feeling
of vulnerability; due to the thought of losing one’s partner. This corresponds with earlier studies,
wherein carers experienced a fear of losing an ill partner (23, 21). A new perspective on life can
be related to the severity of the cancer diagnosis. Cervical cancer is a severe disease, but new
treatments have led to a high survival rate, which in 2014 is 80.4% in Norway (5). This leads to
the question of whether cancer incites a fear of death overall. Having said that, although cancer
can affect relationships negatively, it can also enrich relationships with values one can use in
later life. This corresponds with Beaver and Witham (2), who found that experiences through a
next of kin role allow for better cohesion, while the role can provide challenges. The men also
showed an ability to think positively, even after an incident with serious illness. Through
emotional involvement and an empathic response, open but also altered relationships between
the men and their partners characterised our findings. In all, these findings challenge previous
studies mostly focusing on the woman as carrying the burden when, as our study strongly

indicated, there is also an intimate relationship that is hit in which the male partner is included.
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parerende til kvinner behandlet for gynekologisk kreft og hvordan
relasjonen 1 parforholdet oppleves i etterkant av kreftbehandlingen. Dette
er et relevant tema, og problemstilling planlegges studert ved at parerende
intervjues ved hjelp av kvalitative intervjuer og analyseres fra et
fenomenologisk stasted. Det er noen inkonsistenser mellom forskningsplan
og sgknadsskjema mht antall personer som skal intervjues og om det er en
deskriptiv (forskningsplan) eller fortolkende studie (seknadsskjema). Dette
anbefales at student avklarer med sin veileder. Videre fremgér det ikke
klart 1 prosjektplanen om intervjuet skal vere tematisk eller
semistrukturert, og pa hvilke méter en tenker seg at man skal fa
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informasjon som belyser forskningsspersmal. Dette ma utvikles i samrad
med veileder.

Forskningsetisk vurdering

Det ma avklares om intervjuer som omhandler informasjon om 3. person
som her er den kreftsyke kvinnen, inneberer at en mé innhente informert
samtykke fra 3.part. A inkludere kvinnelige partnere som parerende kan gi
en storre variasjon i materiale. Men utvalget anbefaler at det tenkes noye
gjennom om det skal gjores sarskilte analyser av lesbiske parforhold slik
antydet 1 planen da anonymitet kan veare utfordrende & ivareta 1 smi utvalg.

Vedtak

Tillatelse til gjennomfering av prosjektet gis under forutsetning av at det
gjennomfores slik det er anfert 1 sgknaden og prosjektbeskrivelsen og de
bestemmelser som folger av helseforskningsloven med forskrifter, og at
komiteens anmerkninger tas til folge. Veiledningsavtalen godkjennes.

Institutt for helse og samfunn

Avdeling for helsefag Postadr.: Postboks 1089 Blindern, 0317 Oslo Besgksadr.:
Forskningsveien 3a, Harald Schjelderups hus, inngang 2

Telefon: 22 84 53 78 Telefaks: 22 84 53 83 postmottak@medisin.uio.no
www.med.uio.no/helsam Org.nr.: 971 035 854

Uio s
Lykke til med prosjektet. Med hilsen

Hilde Bondevik Anne Marit Mengshoel programleder, forsteamanuensis
leder kvalitetssikringsutvalget, professor

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved UiO i trad med UiOs reglement for

elektronisk godkjenning.
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Vedlegg 2
Intervjuguide

”Hvordan opplever menn & vare partner til kvinne behandlet for livmorhalskreft og hvordan
opplever de relasjonen i parforholdet i etterkant av kreftbehandlingen?”

STARTEN

* Takk intervjupersonen for deltakelse

*  Oppsummer studiens formal og hensikt

* Fa bekreftelse pd at han har forstatt hva han skal vere med pé ved 4 ettersperre hans
forstéelse (informasjonsskriv).

* Personlige opplysninger

* Understrek at spersmalene er frivillig & svare pa.

* Praktisk: Fortell at han under intervjuet kan tenke tilbake pa hvordan forholdet var for
kreftsykdommen og hvordan det er i dag.

Tema Hovedspersmail Supplerende spersmél

Fortell meg om deg og kona di, hvordan var - Hvordan traff dere hverandre?
TANKER OM | forholdet for hun ble syk? Hvordan levde dere sammen?
TIDEN FOR Hva snakket dere ofte om?
SYKDOMMEN Hvordan snakket dere sammen?

Kan du fortelle meg om da kona di fikk kreft? - Nar ble hun syk?

- Hvordan fikk hun beskjed? Var du

TANKER med?
UNDER - Fikk dere informasjon om hvordan
SYKDOMMEN livet kunne bli i ettertid?

Nér hun fikk kreft, hvordan opplevde du det? - Hva har kreftsykdommen og

behandlingstiden gjort med deg?

- Endret rollen din i forholdet seg?

- Opplevde du tanker rundt deden, &
miste hverandre?

Hvordan snakket dere sammen om opplevelsene - Hvordan opplevdes dette for deg?
deres rundt sykdommen?

Utenom din kone, har det vart andre personer du - Opplevde du det som viktig a ha andre

har forholdt deg til og snakket med? a snakke med (en avlastning for
forholdet)?

I hvilken grad har dere snakket med andre om at - Hvis ikke, hva tror du det henger

det er underlivskreft din kone har hatt? sammen med?
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TANKER OM | Kan du fortelle om livet etter sykdommen, hvordan
TIDEN er hverdagene dere i mellom?
ETTER
SYKDOMMEN | Hvordan opplever du at dere har det sammen na, - Hvordan snakker dere sammen i dag?
etter at behandlingen er avsluttet? - Snakker dere sammen som dere gjorde
for kreften din partner ble syk?
Om andre ting?
- Er sykdommen ofte et tema for
samtalen deres? Kan du utdype dette?
Spiller sykdommen en pavirkende rolle pa hvordan | - Det er jo lett & tenke seg at
du seker nerhet hos partneren din? underlivskreft vil gjere noe med
seksualiteten, vil du si noe om hvordan
dette er for dere? Seksualitet blitt et
omtélig punkt eller har det snarere blitt
bedre?
Hvordan opplever du hverdagen og helge livet i - Hvordan er initiativet i forholdet til &
dag? gjore ting sammen?
- Er dere sammen pé andre méter enn
tidligere?
Kan du fortelle om det sosiale livet og forholdet
deres til familie og venner?
Hvordan opplever du alt i alt at forholdet deres eri | - Som fer, blitt neermere hverandre,
dag? sklidd fra hverandre — opplevelse av
AVSLUTNING naerhet/avstand?

Nér du ser tilbake; hvordan betydning tenker du at
kreftsykdommen har hatt for forholdet?

Hvilke verdier er viktige for deg i et forhold?

(Opplever du & ha et onske om hjelp eller
rddgivning for & endre pé ting i parforholdet? )

Er det noen tanker eller opplevelser du ensker &
dele, som hittil ikke har kommet fram i intervjuet?

Hvordan har det vaert 4 vaere med pé intervjuet?

- Er dette noe dere kan snakke sammen
om?

(- Har du tanker om hva som kan vere
til hjelp for parforholdet deres?)
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Vedlegg 3

UiO ¢ Universitetet i Oslo

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

EN KVALITATIV STUDIE AV MENN OG KVINNERS OPPLEVELSE AV A VARE
PARTNER TIL KVINNE BEHANDLET FOR LIVMORHALSKREFT.

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt. Prosjektet gjennomfgres
som en mastergradsoppgave ved Avdeling for helsefag, Universitetet i Oslo.
Prosjektleder er fgrsteamanuensis Lisbeth Thoresen og masterstudent er Karianne
Oldertrgen Solli. Hensikten med studien er a fa kunnskap om
kjeereste/samboer/ektefelles opplevelse av a vaere partner til kvinne behandlet for
gynekologisk kreft. Fokuset vil rettes mot partners opplevelse av parforholdet og
relasjonen etter at kvinnen ble syk. Du inviteres til 3 delta i studien siden du er partner
til kvinne behandlet for livmorhalskreft. Studien er viktig a utfgre for a belyse og apne
for et tema som er lite studert og som har fatt liten oppmerksomhet.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Deltagelse i studien innebaerer a delta i et intervju. Masterstudenten vil ha med seg en
intervjuguide med spgrsmal. Intervjuet vil ha en samtalepreget form og intervjuguiden
vil fungere mer som et hjelperedskap for 8 komme inn pa relevante omrader.
Spgrsmalene vil ga inn pa omrader rundt temaet og parforholdet. Noen av spgrsmalene
kan oppleves sensitive og utfordrende a snakke om. Er det noen spgrsmal du ikke
gnsker a besvare er dette helt greit.

Intervjuet vil vare frem til det blir en naturlig avslutning, men maksimum én time.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Fordel ved & delta i studien er at du kan fa fortelle din historie og bidra med erfaringer
som kan skape dpenhet og hjelpe andre i lignende situasjoner. En ulempe kan veere at
temaet kan oppleves som sensitivt, intimt, personlig og utfordrende a snakke om. Det
kan vekke bade positive og negative reaksjoner hos deg. Om du opplever et behov for
noen a snakke med i etterkant av intervjuet, er du velkommen til 8 kontakte Kreftlinjen.
Kreftlinjen er Kreftforeningens radgivningstjeneste med fagfolk som kan gi rad ved
kreftrelaterte emner eller vaere noen a snakke med om det er noe som er vanskelig a
dele med de naermeste. Se mer informasjon pa www.kreftforeningen.no

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig 4 delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerkleeringen pa siste side. Du oppfordres til & informerer din partner om
studien og at du far et muntlig samtykke fra henne slik at det er enighet dere i mellom
om at du deltar i studien.
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Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dersom du
trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlet informasjon og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal
til prosjektet, kan du kontakte Karianne Oldertrgen Solli pa telefon 97982898.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten
med studien. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg.
Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at
opplysninger om deg blir behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli
anonymisert. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller
andre direkte gjenkjennbare opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger
gjennom en navneliste. Kode og navneliste vil bli oppbevart adskilt og slettes nar
masteroppgaven er levert.

Opptak og utskrift av intervjuer vil bli forsvarlig lagret. Lydfilene slettes nar
masteroppgaven er levert og intervjusamtalen vil bli lagret anonymisert.

OPPF@LGINGSPROSJEKT

Det kan veere aktuelt med oppfalgingsprosjekt, uten at dette er forelgpig er planlagt. Blir
det aktuelt kan du bli kontaktet igjen, men det vil veere helt frivillig a delta.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Kvalitetsutvalget ved Avdeling for helsefag, Universitetet i
Oslo, som sikrer at forskning utfgrt av studenter og ansatte utfgres i samsvar med
fastsatte rammer gjennom Universitetsloven, Forvaltningsloven og
Helseforskningsloven. Prosjektet er ogsa godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste (NSD), et personvernombud for forskning.

Samtykke til deltakelse i PROSJEKTET

JEG ER INFORMERT OG VILLIG TIL A DELTA I PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Vedlegg 4
Author Guidelines

Online publication from 2016

The Scandinavian Journal of Caring Sciences will be published in online-only format
effective with the 2016 volume. This is a proactive move towards reducing the environmental
impact caused by the production and distribution of printed journal copies and will allow the
journal to invest in further digital development. Published articles will continue to be
disseminated quickly through the journal’s broad network of indexing services, including ISI,
MEDLINE and Scopus. Articles will also continue to be discoverable through popular search
engines such as Google. All colour images will now be reproduced digitally and published
free of charge.

Aims and Scope

The Scandinavian Journal of Caring Sciences is an established quarterly, peer reviewed
Journal with an outstanding international reputation. As the official publication of the Nordic
College of Caring Science, the Journal shares their mission to contribute to the development
and advancement of scientific knowledge on caring related to health, well-being, illness and
the alleviation of human suffering. The emphasis is on research that has a patient, family and
community focus and which promotes an interdisciplinary team approach. Of special interest
are scholarly articles addressing and initiating dialogue on theoretical, empirical and
methodological concerns related to critical issues. All articles are expected to demonstrate
respect for human dignity and accountability to society. In addition to original research the
Journal also publishes reviews, meta-syntheses and meta-analyses.

Papers are expected to have a focus on those receiving care, and have a sound scientific,
theoretical or philosophical base. Ethical considerations must be discussed as appropriate.
Papers exceeding 5000 words will not usually be accepted. This 5000 word count includes the
abstract, text, author contributions, ethical approval and funding, but not figures or tables and
references. It is not journal policy to publish papers submitted in two parts. All manuscripts
are double-blind refereed. Review papers should include the words 'review' or 'literature
review' in the title.

Papers received are assumed to have been submitted exclusively to the Scandinavian Journal
of Caring Sciences. If the paper is part of a larger study and you, or other authors, have
written additional papers that have been published/submitted for publication using the study
as the basis for the article, you must contact the Editor with details to ensure there is no
breach of copyright. Any breach of copyright will be taken very seriously and appropriate
action taken.

The Editors will decide on the time of publication and retain the right to modify the style of a
contribution; major changes will be agreed with the author(s).

Copyright If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author
for the paper will receive an email prompting them to login into Author Services; where via
the Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the license
agreement on behalf of all authors on the paper.

For authors signing the copyright transfer agreement If the OnlineOpen option is not
selected the corresponding author will be presented with the copyright transfer agreement
(CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA can be previewed in the samples
associated with the Copyright FAQs below:
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CTA Terms and Conditions http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs copyright.asp

For authors choosing OnlineOpen If the OnlineOpen option is selected the corresponding
author will have a choice of the following Creative Commons License Open Access
Agreements (OAA):

Creative Commons Attribution License OAA

Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA

Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the
Copyright FAQs hosted on Wiley Author Services
http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs copyright.asp and visit
http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html.

If you select the OnlineOpen option and your research is funded by The Wellcome Trust and
members of the Research Councils UK (RCUK) you will be given the opportunity to publish
your article under a CC-BY license supporting you in complying with Wellcome Trust and
Research Councils UK requirements. For more information on this policy and the Journal’s
compliant self-archiving policy please visit: http://www.wiley.com/go/funderstatement.

Manuscripts

All manuscripts should be submitted at http://mc.manuscriptcentral.com/sjcs. All parts of
the manuscript must be available in an electronic format. Full instructions and support are
available on the site and a user ID and password can be obtained on the first visit. Support can
be contacted by phone (1 434 817 2040 ext. 167), e-mail (support@scholarone.com) or at
www.wileycustomerhelp.com. If you cannot submit online, please contact Robert Huston in
the Editorial Office by telephone 44 (0)1865 476489) or by e-mail
(SJCSedoffice@wiley.com).

A covering letter must be submitted as part of the online submission process, stating on behalf
of all the authors that the work has not been published and is not being considered for
publication elsewhere.

The use of footnotes and appendices should be avoided.

The main text should be preceded by an abstract, not exceeding 300 words, which accurately
summarises the aims, findings and conclusions of the study. In the case of reported empirical
research, the summary should include as appropriate: the study's rationale, aims and
objectives; methodological design and justification; ethical issues and approval; research
methods, instruments and/or interventions; outcome measures; results; study limitations; and
conclusions. The abstract should not include references or abbreviations.

The abstract should be followed by up to 10 keywords or short phrases for indexing purposes,
which accurately identify the paper's subject, purpose and focus. If your paper is a review the
keywords should included 'literature review'. When submitting your paper online you will
also be asked to select keywords from a given list. These are used to help the Editor identify
suitable reviewers. The abstract should also be followed by the word count for your paper.
No identifying details of the authors or their institutions must appear in the submitted
manuscript. A separate title page should be submitted with author details. The title page must
also include statements as follows:

Acknowledgments: Any acknowledgments must not be included in the main document but
should be added to the title page.

Author contribution: Where there is more than one author a written statement must be
provided giving details of all authors' involvement (study conception/design; data
collection/analysis; drafting of manuscript; critical revisions for important intellectual
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content; supervision; statistical expertise; administrative/technical/material support)
Funding: Please state whether funding was obtained and where applicable provide the name
of the funding body and a reference number.

This information will be an appending part of the published paper if it is accepted by the
Journal.

Ethical approval: Please state whether ethical approval was sought for your study and where
applicable provide the name of the committee or institution that approved the study and a
reference number. Please enter this information on your Title Page and also refer to it within
your Covering Letter.

Figures, illustrations, legends, tables and references should be prepared on separate sheets.
The appropriate insertion points for figures and tables should be indicated in the text. In the
full-text online edition of the journal, figure legends may be truncated in abbreviated links to
the full screen version. Therefore, the first 100 characters of any legend should inform the
reader of the key aspects of the figure.

Approval for reproduction/modification of any material (including figures and tables)
published elsewhere should be obtained from authors/copyright holders before submission of
the manuscript. Contributors are responsible for any copyright fee involved.

Further information can be obtained at the Journal website and at Wiley’s guidelines for
illustrations: http://media.wiley.com/assets/7323/92/electronic_artwork guidelines.pdf.

Headings within the text should conform to the following convention: upper case for main
headings, lower case for major sub-headings, italics for subsidiary sub-headings.
Exceptionally, a lower case, smaller font heading may be used to head sub texts, for example
for case studies or vignettes within the text.

Language and Spelling should conform with that used in the Concise Oxford Dictionary and
abbreviations with those in Units, Symbols, and Abbreviations (1994) published by the Royal
Society of Medicine Press, 1 Wimpole Street, London, WIM SAE.

Manuscripts must be written in correct English. Authors with English as a foreign language
are advised to have their manuscript revised by a qualified translator or native speaker before
submission.

Abbreviations should be used sparingly and only if a lengthy name or expression is repeated
throughout the manuscript. When used, the abbreviated name or expression should be cited in
full at first usage, followed by the accepted abbreviation in parentheses.

Quotations included appropriately within the body of the text should be marked by double
inverted commas. Longer, or self-contained quotations should be preceded and followed by a
double space; neither inverted commas nor italics should then be used.

Exceptionally, where emphasis is required, a word or phrase may be marked by single
inverted commas or italics.

Statistical methods and other methods for analysis used should be defined and, where
appropriate, supported by references.

References

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and
formatting.
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Reference Manager reference styles can be searched for here:
http://www.refman.com/support/rmstyles.asp

The style of references must follow the Vancouver system and abbreviations of journal titles

must conform to that of Index Medicus. Titles not listed should be written in full. References

with titles in languages other than English must be translated.

Examples:

1 Berglund B, Nordstrom G. The use of the modified Norton scale in nursing home patients.
Scand. J Caring Sci 1995; 9:165-9.

2 Savage J, Heijnen S. Nursing in Europe: a resource for better health. Copenhagen: WHO
Regional Publications, European Series, No. 74. 1997.

3 LeGris J. Cote FH. Collaborative partners in nursing education: a preceptorship model for
BScN students. Nursing Connections 1987; 10: 55-70.

4 Van Houdenhove B, Neerinckx E, Onghena P, Lysens R, Vertommen H. Premorbid
'overactive' lifestyle in chronic fatigue syndrome and FMS.

5 J Psychosom Res 2001; 51: 571-76.

6 UNHCR Public Information Section. UNHCR, The United Nations High Commissioner for
Refugees by numbers. 2001, September, Alta Vista, http://www.unhcr

7 Hoyer G, Drange H. Utviklingen av tvangsmiddelbruk i norske psykiatriske institusjoner
(Changes in the use of coercive measures in Norwegian mental health institutions).
Tidsskr Nor Leegeforen 1994; 114: 585-8.

Number references consecutively in the order in which they are first mentioned in the text at

which reference to a particular document is made, its number is inserted. To cite a specific

part of a source (articles pages and book chapters in the reference list), indicate the page

number(s) as well References should be cited from primary sources. When a book is cited, the

title should be stated, followed by the publisher and town, county/state (and country if

necessary) of publication.

Example: Dealey C. The Care of Wounds: A Guide for Nurses. 1994, Blackwell Science,

Oxford.

Where the reference relates to a chapter in an edited book, details of author and Editors

should be given as well as publisher, place of publication, and first and last page numbers.

Example: Pence G. Virtue theory. In Companions to Philosophy A Companion to Ethics

(Singer P ed.), 1993 Blackwell Reference, Cambridge, 249-258.

The edition (where appropriate) of all books should be identified, e.g. 2nd edn. Do not give

more than two or maximum three references in the text for verifying the same content.

References stated as being 'in press' are not acceptable: all references cited must have been
published.

Ilustrations

Computer-generated artwork should be saved in EPS or TIFF format, ensuring that the
appropriate resolution is used. Our electronic artwork information pages at
http://authorservices.wiley.com/submit_illust.asp contain full details and should be read
carefully to ensure that your figures comply with our requirements.

Supporting Information

Supporting Information can be a useful way for an author to include important but ancillary
information with the online version of an article. Examples of Supporting Information include
additional tables, data sets, figures, movie files, audio clips, 3D structures, and other related
nonessential multimedia files. Supporting Information should be cited within the article text,
and a descriptive legend should be included. It is published as supplied by the author, and a

64



proof is not made available prior to publication; for these reasons, authors should provide any
Supporting Information in the desired final format. For further information on recommended
file types and requirements for submission, please visit:
http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppinfo.asp

Early View

Scandinavian Journal of Caring Sciences is covered by Wiley's Early View service. Early
View articles are complete full-text articles published online in advance of their publication in
an online issue. Articles are therefore available as soon as they are ready, rather than having
to wait for the next scheduled online issue. Early View articles are complete and final. They
have been fully reviewed, revised and edited for publication, and the authors' final corrections
have been incorporated. Because they are in final form, no changes can be made after online
publication. The nature of Early View articles means that they do not yet have volume, issue
or page numbers, so Early View articles cannot be cited in the traditional way. They are
therefore given a Digital Object Identifier (DOI), which allows the article to be cited and
tracked before it is allocated to an issue. After publication, the DOI remains valid and can
continue to be used to cite and access the article.

Authors' original materials

Unless specifically requested by a society or individual author, hardcopy and electronic
materials will be retained for no longer than two months following publication of each issue.
Any hardcopy and electronic material should then be disposed of or recycled. This includes
original artwork, hardcopy text and any accompanying disks/cd roms. Any author wishing for
any of their materials to be returned should alert the Production Editor via the Editorial Office
at the submission stage, or at the latest to the Production Editor directly on receipt of proofs.
No responsibility will be taken for author material being destroyed if there has been no
indication given that it should be returned.

Online production tracking is available for your article through Wiley's Author
Services. Author Services enables authors to track their article - once it has been accepted -
through the production process to publication online. Authors can check the status of their
articles online and choose to receive automated e-mails at key stages of production. The
author will receive an e-mail with a unique link that enables them to register and have their
article automatically added to the system. Please ensure that a complete e-mail address is
provided when submitting the manuscript. Visit http://authorservices.wiley.com/bauthor/ for
more details on online production tracking and for a wealth of resources including FAQs and
tips on article preparation, submission and more.

Proofs

Proofs will be sent via e-mail as an Acrobat PDF (portable document format) file and must be
returned promptly. The e-mail server must be able to accept attachments up to 4 MB in size.
Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be downloaded
(free of charge) from the following Web site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html

This will enable the file to be opened, read on screen, and printed out in order for any
corrections to be added. Further instructions will be sent with the proof. Major changes will
not be entertained and authors may be charged for excessive amendments at this stage. Proofs
will be posted if no e-mail address is available; in your absence, please arrange for a
colleague to access your e-mail to retrieve the proofs.
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Offprints

Authors will be provided with electronic offprints on publication of their paper. These will be
sent to the corresponding author at his or her e-mail address. Electronic offprints are sent to
the corresponding author at his or her e-mail address on the title page of the paper, unless
advised otherwise. Additional paper offprints may be ordered online. Please click on the
following link and fill in the necessary details and ensure that you type information in all of
the required fields:

http://offprint.cosprinters.com/cos/bw/main.jsp?SITE ID=bw&FID=USER HOME PG

If you have queries about offprints please email offprint@cosprinters.com
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