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Forord

En hjerneskade kan medfere kognitiv svikt. Dette er en
skjult funksjonshemning, som det ofte er lite kunnskap om
bade blant offentlig ansatte og folk flest. En hjerneskade
kan ogsa fere til endringer i den skadedes seksualitet og
evne til & uttrykke denne. Forholdet til partner, familie og
venner pavirkes. Etter var erfaring er dette problemstillin-
ger man i liten grad problematiserer innenfor rehabilitering,
noe som gjer belastningen ekstra stor for dem som er ram-
met og for deres nermeste.

KReSS, Kognitiv Rehabiliteringsenhet Sunnaas sykehus,
har som hovedmal & formidle kunnskap om felgevirkninger
etter ervervede hjerneskader. Som et ledd i arbeidet utgis
det en serie hefter om ervervet hjerneskade.Produksjonen
finansieres av Sosial- og helsedepartementet. Redakter for
serien er prosjektleder og nevropsykolog Jan Magne Krog-
stad.

En viktig kilde til inspirasjon for & skrive dette heftet er
prosjektets arbeidsgruppe med brukerrepresentanter. De har
gjennom flere ar levet med sine egne skader, eller er parg-
rende til mennesker med skader. De har utfordret oss til &
sette seksualitet pd dagsordenen.

Heftet bygger pa litteraturkilder fra inn- og utland, spesielt
folgende boker; Head Injury Rehabilitation: Sexuality after
Brain Injury (Blackerby W.E., 1990), Hjerne og Seksualitet
(Graugaard, C., Hertoft, P. & Mghl, B., 1997), Seksualitet
pé alvor (Johansen, Thyness og Holm, 1998) og Sexologi,
Langfeldt, T. 1993). I et vitenskapelig arbeid ville det vare
naturlig & referere disse fortlopende i teksten, men siden
dette er et informasjonshefte, har vi valgt kun a angi kil-
dene til slutt i heftet med mindre vi direkte har sitert eller
hentet figurer fra kildene.

Under arbeidet med heftet har psykolog/sexolog Dagfinn
Serensen og ergoterapeut Kjersti Vardeberg kommet med



gode bidrag. Psykolog Annette Holth Skogan har arbeidet
med illustrasjonene i heftet.

Sist, men ikke minst har mgtet med mange pasienter og de-
res pargrende vert en grunnleggende drivkraft i arbeidet
med heftet.

Nesodden 17.12.99

Kirsten Sather og Sveinung Tornas
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Seksualitet og traumatiske
hjerneskader




ette heftet handler mer om seksualitet enn ”sex og
Dsamleier”. Med seksualitet forstér vi en viktig kvalitet

ved det 4 vaere et menneske, eller tilstanden av & vare
seksuell. Alle mennesker er seksuelle i sitt vesen. Dette er
uavhengig av alder, kjonn, sykdom eller funksjonshemning,
sivil status, legning eller livssituasjon. Fordi vi alle har
denne kvaliteten som menneske, handler dette heftet indi-
rekte ogsd om oss alle. Det handler om hvordan vi define-
rer oss selv som seksuelle individer og hva som kan hende
med var seksualitet om vi far en hjerneskade. Mange
mennesker med ulike former for funksjonshemninger og
deres neermeste, opplever at seksualitet er et ikke-tema
innenfor helsevesenet.

Hensikten med dette heftet er 4 fokusere pa en del av de
problemstillingene endringer i seksuell funksjon etter
traumatisk hjerneskade reiser. Det handler ogsd om hva
man kan gjere for & hjelpe mennesker med traumatiske
hjerneskader og deres parerende i forhold til dette. Heftet
retter seg primeart mot fagfolk. Behandlere kan mate
brukernes seksualitet pA mange méter; som et viktig aspekt
ved livskvaliteten som skal tas opp i et rehabiliterings-
forlep, som et problem, som noe privat som ikke angér en,
som en tiltrekning mellom behandler og bruker, osv.

Almas & Benestad (1997) hevder at “mange terapeuter
mister kontakten med sin egen behandlerkompetanse sa
snart et problem er knyttet til seksuallivet”. Dette kan
illustrere at seksualitet som tema innenfor rehabiliterings-
feltet like mye og ofte handler om egne holdninger og
verdier, som kunnskap om fagfeltet. Hadde det ikke veert
for slike folelsesmessige og holdningsmessige barrierer,
ville vi sannsynligvis benyttet oss av vare kunnskaper og
erfaringer pa dette omradet ogsa, slik vi gjor pad mange
andre omrader innenfor rehabiliteringsfeltet. Det ligger
utenfor heftets formél 4 gi en generell innforing i sexologi,
normal seksuell utvikling eller ervervede hjerneskader. For



de som egnsker & lese mer om dette foreligger det en over-
sikt over anbefalt litteratur bakerst i heftet.

Heftet er skrevet med utgangspunkt i mennesker som har
fatt en hjerneskade som folge av et ytre traume mot hodet.
Vi tror likevel at mange av problemstillingene er aktuelle
der hvor hjerneskaden har andre arsaker; som for eksempel
hjerneslag, losemiddelskader, nedsatt oksygentilfersel eller
operative inngrep i hjernen.

Seksualitet

Oppfatninger om seksualitet og hvem som er seksuelle har
endret seg opp 1 gjennom historien. Det samme gjelder vért
syn pa hva som er rett og galt, normalt og unormalt - bade pé
samfunns- og individniva (offentlig og privat seksualmoral).
Det er for eksempel ikke mindre enn dreyt to 10-4r siden
homoseksualitet ble avkriminalisert i Norge. Seksualiteten
har i var tid fatt en mer sentral plass i samlivet enn noen
gang tidligere. Noen generasjoner tilbake var det andre
forhold som primert holdt familien sammen; spesielt
okonomi og familiens ansvar for barna, de gamle, de syke,
osv. Dette ansvaret er i dag i sterre og sterre grad overlatt
til det offentlige. Konsekvensen av dette er at bandene som
holdt paret og familien sammen for, i dag er ferre, og ofte
andre.

Seksualitet som begrep kan defineres og forstds p4 mange
mater. Aschehougs konversasjonsleksikon (1971) sier at det
handler om:

1) noe kjonnslig, og 2) noe sanselig, sterkt erotisk. Denne,
og lignende definisjoner, knytter seksualiteten var tett opp
mot sex og seksuelt samver. Dette heftet bygger pa en
videre forstidelse av seksualitet. Et eksempel pé en slik
definisjon finner man i Verdens Helseorganisasjons definisjon
(WHO, 1986):
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"Seksualitet er en integrert del av ethvert menneskes person-
lighet, noe som ikke kan skilles fra andre sider av livet. Sek-
sualitet er ikke det samme som samleie eller evnen til d fa
orgasme, seksualitet er mye mer. Den finnes i den energi som
driver oss mot d soke kjcerlighet, varme og ncerhet. Seksualitet
uttrykkes i hva vi foler, hvordan vi beveger oss, og hvordan vi
berarer og berores av andre. Seksualitet pavirker vdre tanker,
folelser, handlinger og vdrt samspill med andre mennesker”.

En slik forstéelse av seksualitet inneberer at seksualitet er en
sveert viktig drivkraft og kvalitet ved det & vare et menneske.
Videre handler det om hvem vi er, hva vi gjer, hvordan vi gjer,
og vart samver med andre mennesker i de fleste sammenhen-
ger. Seksualiteten forstatt pd denne méaten innebarer at det er
noe som gjelder alle mennesker. Hvis seksualitet bare skulle
handle om forplantning - ville dette ekskludere alle individer
som av en eller annen grunn ikke har denne evnen, som av
ulike grunner lever alene eller som lever i et homofilt forhold.
Det som kan innvendes mot denne definisjonen er at det pa
mange mater er en ’to- eller flersomhetsdefinisjon”, og at det
er en svert vid definisjon. Seksualitet er noe man like mye har
i seg selv og kan ha glede av pa egen hind.

Andre har definert seksualitet som: ... de folelser vi har til
oss selv som seksuelle individer, méten vi velger & uttrykke
disse folelsene pa, bade ovenfor oss selv og andre, samt hvilke
psykologiske/fysiske evner vi har til & gi, ta imot og oppleve
nytelse (Nordqvist, 1988)”. Definisjonen sier midlertidig lite
om hva seksuelle individer er for noe. Andre definisjoner
knytter seksualitet opp mot ulike former for behov: ’seksual-
behovet handler om genitalbehovet (kjennsorganene), det
erogene behovet (berering) og det erotiske behovet (vere
sammen med/tenke pa en annen) (Kristoffersen, 1996)”.
Almés & Benestad (1997) har beskrevet seksualitet som en
ramme for en rekke menneskelige motiver og behov man ikke
presenterer sa direkte. Behovet for & fa barn, oppfylle en



sosial rolle, spenning/avspenning, intimitet, tranceopplevelser,
kjeerlighet, m.m.

Vi vil i vér forstielse av seksualitet legge folgende til grunn:
» Det er en integrert del av ens personlighet

* Det er et grunnleggende behov (eg. en rekke behov)

* Det er en energi som driver oss

* Det er noe som pavirker vére tanker, folelser, handlinger og
samspill med andre og oss selv

Seksualitet blir pa denne méaten en del av det aller meste vi
gjor og er; enten man onanerer, har samleie, florter med en
kollega, fantaserer, stryker en annen over armen, kler seg slik
eller slik, smiler og nikker til en annen, velger 4 sitte ved
siden av Per fremfor Gunnar, osv.

Mye av var seksualitet kommer folgelig til uttrykk gjennom
vart sosiale samspill og samvar med andre, og gjennom dette
spiller vare sosiale ferdigheter en viktig rolle for hvordan vi
uttrykker var seksualitet. Jo sterre repertoar av sosiale ferdig-
heter man har, jo mer kontroll har en over hvordan man
uttrykker sin seksualitet og evnen til & utvikle meningsfulle og
tilfredsstillende forhold. P4 mange mater vil kvaliteten pa vare
mellommenneskelige forhold ha stor betydning for vér livs-
kvalitet og vér seksualitet.

Seksualitet er ogsé et livsomrdde hvor vére tidligere erfaringer
1 livet, opplevelser, tanker og holdninger vi har med oss fra vi
var helt sma, i stor grad pavirker hvordan seksualiteten var er i
dag.

11
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Rehabilitering, helsevesenet og
seksualitet

Skal seksualitet og seksuelle problemer vare en oppgave
innenfor rehabiliteringsfeltet? Er ikke dette noe den enkelte og
hans/hennes familie ma finne ut av selv? Kommunehelse-
tienesteloven (1982) gir 1.linjehelsetjenesten et fire-delt
ansvar, og beskriver at kommunehelsetjenesten blant annet
skal arbeide med helsefremmende og forebyggende arbeid,
diagnostisering og behandling, habilitering og rehabilitering
og yte pleie og omsorg.

I denne sammenhengen kan man tenke seg dette som:

* Helsefremmedende og forebyggende arbeid: Arbeid med &
forebygge seksuelle problemer, sykdommer, overgrep,
ugnskede svangerskap m.m. gjennom informasjon og
opplysning.

* Diagnostisering og behandling: Utredning og behandling
av seksualrelaterte sykdommer og skader.

* Habilitering og rehabilitering: Tilrettelegge for seksuell
leering og utvikling, og/eller gjenvinne seksuell funksjon og
evne etter skade eller sykdom.

* Pleie og omsorg: Tilrettelegge og/eller hjelpe til for oppna-
else av tilfredsstillende seksualliv til tross for funksjons-
nedsettelse eller funksjonstap.

De siste drene har det kommet flere offentlige dokumenter
som legger foringer for rehabiliteringsarbeidet, ikke minst
med hensyn til brukermedvirkning og brukerstyring i forhold
til tilbud og tiltak. Stortingsmelding 21 (1998-99) er et godt
eksempel pa dette. Det er all grunn til & tro at dette pé sikt vil
fore til en ytterligere aktualisering av seksualitet som et viktig
omrade innenfor rehabiliteringsfeltet.



Rehabilitering betyr direkte oversatt 4 igjen bli habil/vere i
stand til”. Mélene for rehabilitering knyttes ofte opp mot
tilbakevending til arbeid, selvstendighet og mestring av
hverdagslige aktiviteter (ADL). Vi vil hevde at god og helhet-
lig rehabilitering mé inkludere mange omréder, slik som;
selvfolelse, hjelp til & utvikle stabile og gode relasjoner til
andre, og & kunne leve sitt liv pa godt og vondt - uavhengig av
grad av funksjonshemning. Innenfor en slik forstaelse har
seksualitet en naturlig plass.

Det kan vere flere arsaker til at seksualitet i mange sammen-
henger har blitt forsemt innenfor rehabiliteringsfeltet. Tradi-
sjonelt har rehabilitering vaert rettet mot de medisinske,
fysiske og etterhvert kognitive folgevirkninger etter hjerneska-
der, og man har utviklet behandlingsmodeller for dette. Sek-
sualitet har i liten grad passet inn i disse. Mange behandlere
opplever ogsa seksualitet og seksuelle problemer som vanske-
lige temaer & ta opp. Dette kan handle om at man faglig sett
opplever mangel pa nedvendig kompetanse eller at man ser pa
seksuell dysfunksjon som en separat behandlingskategori som
krever spesialisert bakgrunn. Seksualitet kan ogsa vare
vanskelig & snakke om av mer personlige &rsaker. Kanskje er
man usikker pa egen seksualitet, eller man synes at dette blir
for privat?

Mange pasienter og parerende foler seg ogsa usikre, og tidlig i
et forlep forstar man ofte ikke endringer i seksuell funksjon
som en del av hjerneskaden. Dette fordi det som regel er lite
rom for privatliv og seksualitet innenfor sykehusets “fire
vegger”. Man fér liten eller ingen anledning til & finne ut av
dette. Seksualitet blir ofte ikke et tema for man har kommet
hjem, og nér problemene blir store er som regel behandlingen
over. For mange pasienter og parerende kan det etter hvert
som tiden gar ha store negative konsekvenser, enten det
gjelder samlivet i familien, samvaret med andre mennesker
eller opplevelsen en har av seg selv.

13
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Endringer i seksualitet etter traumatisk
hjerneskade

Litteraturen tegner et mangfoldig og sammensatt bilde av
seksuelle problemer etter traumatisk hjerneskade. Det er oftest
fokusert pé lyst-problematikk eller endringer i seksuell atferd.
Enkelte studier viser til at 50% eller flere far endring i seksu-
ell funksjon eller seksuelle problemer. Dette kan handle om
primare folgevirkninger som problemer med lyst, ereksjon/
lubrikasjon og evnen til & fa orgasme; og/eller sekundere
folgevirkninger som kognitive, emosjonelle og/eller nevro-
psykiatriske utfall og konsekvensene av disse. Andre studier
viser til fa eller ingen problemer i tiden rett etter skaden/
ulykken. Disse studiene antyder at de fleste problemene
kommer etter hvert, og at de i sterre grad reflekterer emosjo-
nelle og personlighetsmessige folgevirkninger etter hjerne-
skaden, fremfor primeer forstyrrelse av seksuell funksjon/evne.
Det er grunn til & tro at det sammensatte bildet bade reflekte-
rer ulike definisjoner av seksualitet og seksuell funksjon og
atferd, nér i forlepet studiene er gjort og kanskje aller mest
hvor kompleks og sammensatt den menneskelige seksualiteten
er.

Ved vurdering, diagnostisering og behandling av seksuelle
problemer etter traumatisk hjerneskade, star en ovenfor
sammensatte utfordringer. Endringene i seksuell funksjon
henger sammen med en rekke faktorer og deres samvirke.
Blant annet er falgende forhold hos den skadede av betydning:

* Premorbid funksjon

* Primere skademekanismer ved traumatiske hjerneskader og
folgevirkningene (nedsatte funksjoner) etter skaden

* Seksualitetens fysiologi og anatomi
* Psykologiske forhold
* Sosiale forhold



I det folgende vil vi ta opp disse temaene. Det andre kapittelet
1 heftet beskriver mer inngéende seksuelle problemer etter
traumatisk hjerneskade, bdde med vekt pa primaere og sekun-
deere arsaksforhold. Neste kapittel tar for seg hvordan endrin-
ger i seksualitet ogsa pavirker det sosiale nettverket. Kapittel
fire omhandler en del av de utfordringene fagfolk star ovenfor,
og hvilke rammer som ber ligge til grunn for arbeidet med
disse problemstillingene. Kapittel fem er i sin helhet viet hva
man kan gjere i praksis, og inneholder en del konkrete forslag
til tiltak. Til slutt gis en avgrenset innfering i det fysiologiske
grunnlaget for seksualitet. Deretter en kort oversikt over
sentrale strukturer og omréder i hjernen man vet har betydning
for seksualitet og seksuell funksjon.

15






Seksuelle problemer etter
traumatisk hjerneskade
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ar man skal beskrive endringer i seksuell funksjon
‘ \ ‘ etter traumatisk hjerneskade kan man gjere et valg
mellom a fokusere pa betydningen av skadens lokali-
sasjon versus a evaluere funksjon eller dysfunksjon.

Lokalisasjons-tilneermingen meter flere store utfordringer. I
litteraturen finner en for eksempel at ulike forfattere attri-
buerer en bestemt seksuell dysfunksjon til skader pa ulike
omrader/strukturer i hjernen, eller ulike seksuelle dys-
funksjoner relateres til samme omrade/struktur. Der er som
regel vanskelig & veere presis med hensyn til eksakt lokalisa-
sjon og skadens alvorlighetsgrad, og med hensyn til en be-
stemt struktur og dennes effekt pa seksuell funksjon. En kan
som regel ikke vere sikker pé at skaden er den definitive
arsaken til den seksuelle dysfunksjon, selv nér en har sikre
holdepunkter for skader pé en kritisk struktur/omrade. Det vil
alltid ogsa veere emosjonelle og relasjonelle forhold a ta i
betraktning, noe som kompliserer drsakssammenhengene.
Videre er det sjelden man far en klart avgrenset og fokal skade
etter en traumatisk hjerneskade. I de fleste tilfelle vil man fa
storre og mindre skader som rammer flere sentralnervese
strukturer. Dette gir ofte et komplekst utfallsbilde bade med
hensyn til sensoriske, motoriske, kognitive, seksuelle, atferds-
messige og emosjonelle symptomer.

Det sentralnervese systemets fysiologi og anatomi som ligger
til grunn for seksuell atferd er komplekst. Det er fremdeles
forhold ved dette man ikke har sikker viten om. Nevrologisk
funksjonsnedsettelse eller tap etter en traumatisk hjerneskade
kan gi seksuell dysfunksjon bade pa et genitalt og ikke-
genitalt niva. For & kunne behandle seksuell dysfunksjon etter
traumatisk hjerneskade adekvat, er det viktig & forsté fysiolo-
gien som ligger til grunn for seksuell dysfunksjon. Béde pa et
mer generelt niva, og mer spesielt hvordan en hjerneskade kan
forstyrre det fysiologiske grunnlaget for seksualiteten. I
praksis vil det ofte vaere vanskelig & skille klart mellom de
fysiologiske og psykologiske aspektene ved seksuelle forstyr-
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relser. Kunnskap om bade de medisinske og psykososiale é,
aspektene ved seksuelle forstyrrelser, er viktig for & utvikle
passende og effektive behandlingsmodeller.

Det er viktig & skille mellom primcer og sekundcer seksuell
dysfunksjon. Primer seksuell dysfunksjon referer til en
dysfunksjon som er organisk i sin opprinnelse, en direkte
konsekvens av skaden. Begrepet primaer brukes fordi det er en
del av skaden. Eksempelvis kan en skade pa hypofysen direkte
affisere det endokrine systemet. Dette pavirker direkte hormon
nivéer, som igjen kan gi seksuell dysfunksjon. Det kan gi
primer redusert lyst og/eller ereksjonsproblemer. En konse-
kvens av dette vil veere at alle med samme skade vil vise
omtrent de samme primare organiske symptomer.

Sekunder seksuell dysfunksjon referer til forsinkede effekter
forarsaket av den primare skaden. Ofte kan det vere en
emosjonell reaksjon pa tap av et organ eller funksjonen. For
eksempel kan en traumatisk hjerneskade medfere hemiplegi
og nevropsykologiske problemer. Innsikten i disse tapene kan
gi depresjon, prestasjonsangst og felelse av a ikke strekke til
som mann eller kvinne. Slike forhold kan pévirke ens lyst,
ereksjon og lubrikasjon. Disse symptomene ble ikke forarsa-
ket direkte av skaden, men kan forstds som emosjonelle
reaksjoner pd de fysiske og nevrologiske konsekvensene. Hver
enkelt person viser forskjellige symptomer som en del av
hans/hennes personlige emosjonelle reaksjoner. Redusert lyst,
ereksjonsproblemer og endret lubrikasjon er i dette tilfellet &
forsta som sekundere symptomer. Ikke alle emosjonelle
reaksjoner eller symptomer kan automatisk forstas som
sekundere. Emosjonelle reaksjoner kan vere direkte forérsa-
ket av skaden.

Det er et sammensatt og komplekst bilde som tegner seg med
hensyn til arsaker og effekter traumatiske hjerneskader kan ha
for seksuell funksjon. Som regel er det vanskelig & skille
presist mellom primeare og sekundere arsaker til seksuelle
problemer. Derfor er det i mange tilfelle vanskelig & vurdere
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godt nok hvor mye hver av disse bidrar til seksuell dys-
funksjon.

De amerikanske sexologene Master og Johnson beskrev
menneskelig seksuell aktivitet (samleie) gjennom fire pafol-
gende stadier: Opphisselsesfasen, platifasen, orgasmefasen og
resolusjonsfasen. Disse fire stadiene korresponderer ikke
direkte til de underliggende fysiologiske prosessene. Modellen
ble derfor utviklet videre av andre, blant annet Kaplan (1983),
som beskrev seksuell aktivitet som tre-delt: Lyst, opphisselse
og orgasme. De to sistnevnte betegnes som primert genitale
faser, mens den forste som en mer psykologisk fase. Disse tre
fasene forstaes som beskrivelser for tre nevrologiske kretser,
hvor sykdom eller skade kan forstyrre en eller flere av disse,
og/eller samspillet mellom disse. I trdd med nyere norsk
terminologi (Serensen 1999) har vi valgt & kalle dem for lyst,
kéthet og tilfredstillelse, og vil i det folgende se nermere pa
hvordan traumatiske hjerneskader kan pévirke disse fasene.

Lyst

Lyst er den forste fasen i modellen. Det er enighet om at
denne funksjonen er lokalisert til hjernen og er assosiert med
limbiske omréder og hayere kortikale funksjoner. Med andre
ord kan en traumatisk hjerneskade ha en direkte effekt pa
lysten. I litteraturen tegnes det ikke noe entydig bilde av
forandringer i seksuell lyst etter traumatisk hjerneskade.

Ved en gjennomgang av litteraturen finner en at problemer
knyttet til gkt eller redusert lyst, er et hyppig rapportert
seksuelt problem. Et flertall av studiene viser til en lav eller
redusert seksuell drive eller lyst. En del forfattere har brukt
reduksjon i samleiefrekvens/antall seksuelle forhold som en
indikasjon pé dette, en indikator som ogsa kan reflektere mer
sekundere arsaker.

En del studier viser til at en gkning i lyst kan vaere en mulig
arsak til upassende seksuell atferd bade ovenfor partner, men



ogsa generelt i upassende sosiale ssmmenhenger. Dette blir
beskrevet som “hyperseksualitet”, og oppleves ofte som en
trussel for bade partner og behandlere. Til tross for at hyper-
seksualitet i en ’ren form” ikke forekommer sa ofte, er det
hyppig omtalt i litteraturen. Hyperseksualitet medferer ofte
stress, skamfolelse og forlegenhet bade i familien og hos
behandlerne. Hyperseksualitet innebaerer et tap av kontroll
over seksuell atferd, og kan vise seg ved upassende sosial
seksuell oppforsel. Ofte er det slik at hyperseksualitet ikke er
et uttrykk for sterre seksuelle behov, men heller et uttrykk for
manglende kontroll bade over seksuell og annen atferd.
Hyperseksualitet innebarer ofte hedonistisk atferd uten noe
innsikt i behovene hos partneren, som til & begynne med ofte
opplever skamfolelse og stress. Etter hvert er reaksjonen ofte
sinne, lyst til & trekke seg unna og til slutt & mislike den
skadede.

Lyst sees p4 som en nedvendig forutsetning for enhver seksu-
ell aktivitet, og som grunnlaget for initiering av seksuell eller
intim kontakt. Redusert eller ingen evne til & ta initiativ i
kombinasjon med liten interesse og motivasjon rapporteres
ogsé hyppig i litteraturen. | en del tilfelle vil man forsta dette
hovedsakelig som en primar folgevirkning etter hjerneskaden,
i andre tilfelle som sekundert forarsaket av psykologiske og
psykososiale forhold. Ofte vil det veere et samvirke mellom
disse &rsaksforholdene.

Uavhengig av arsak vil konsekvensene av dette for mange
forhold innebere endringer i seksuell kontakt og aktivitet. Pa
sikt ogsé endringer i rollene partnerne i mellom. Redusert
initiativ og motivasjon vil for en del uten et fast forhold kunne
fore til en reduksjon bade i seksuelle forhold og sosiale
aktiviteter. Over tid kan dette medfere store negative endrin-
ger i selvbilde, gkt isolasjon og ensomhet. Det finnes studier
som viser til liten eller ingen seksuell dysfunksjon kort tid
etter skade. Her argumenteres det for at problemene som
kommer etter hvert, mer ma forstis som sekundere.

21



22

Kathet

Den andre fasen handler om 4 bli két og seksuelt opphisset.
Fysiologisk vil man blant annet merke dette ved at blodtrykket
oker, og pusterytmen, muskelspenning og hudsensitivitet
endrer seg. Ereksjon hos mannen og ereksjon og lubrikasjon
hos kvinnen er blant de tydeligste endringene, og de viktigste
for seksualfunksjonen. Det er to systemer som forer til dette.
Det ene er mekanisk stimulering direkte pa kjennsorganene,
og det andre er den psykologiske stimulering som kommer fra
hjernen (se vedlegg).

En rekke studier beskriver ereksjonsproblemer etter trau-
matisk hjerneskade. Enkelte viser til redusert eller endret
folsomhet, og dermed endret seksuell tenning. Studiene sier
lite eller ingenting om hvorvidt dette skal forstdes som en
primar dysfunksjon med en organisk arsak eller som sekun-
deere folgevirkninger, i form av en reaksjon pa emosjonelle og
kognitive utfall etter traumatisk hjerneskade.

Man har forsekt & beskrive og finne arsaker til ereksjons-
problemer pa flere mater. Tenningsprosessen, eller a bli kat,
kan for eksempel pavirkes av kommunikasjonsproblemer béde
av en verbal og ikke-verbal karakter. Det kan fore til misfor-
staelser, stress, frustrasjoner og behov for & trekke seg unna.
Dette kan ogsa pavirke tenningsfasen.

Neglekt er halvsidig uoppmerksomhet for en eller flere sanser.
Et slikt utfall kan ogsa pavirke den ikke-verbale kommunika-
sjonen og gi bortfall eller endring i erogene soner. Neglektet
kan ogsa medfere at man far et forvrengt bilde av seg selv
som seksuell deltager. En partner som befinner seg i neglekt-
feltet kan ”forsvinne” eller oppleves som forvrengt.

Man vet at angst og stress kan pavirke seksuell tenning. En
mulig virkningsmekanisme er at stress kan gi en gkning i
prolaktin-nivéet, noe som gir en automatisk reduksjon i
testosteron-nivaet. Adekvate testosteron-nivéer er en forutset-



ning for alle mannlige seksuelle responser, inklusiv tenning.
Mennesker med traumatiske hjerneskader har ofte heyere
nivéer av angst og stress, som for noen kan gi ereksjonspro-
blemer eller andre endringer i tenningsfasen.

En rekke studier har vist at forstyrrelser under den seksuelle
stimuleringen kan forarsakes av impulsivitet, irritabilitet,
endret konsentrasjon, og redusert evne til & fantasere. ”God
sex” innebarer som regel at man er i stand til 4 kutte ut alle
distraherende tanker, og fortape” seg i den erotiske opplevel-
sen. Folelsen av & veere mindre fysisk attraktiv, motoriske
problemer eller koordinasjonsproblemer, opplevelsen av
mindreverdighetsfolelse er ogsa forhold som kan pévirke
ereksjon og lubrikasjon. Mange, bade den skadede og familien
opplever sosial isolasjon og reduksjon i sosiale nettverk etter
en traumatisk hjerneskade. En del opplever seg som en folge
av dette som mindreverdige, noe som kan gi problemer som
beskrevet ovenfor.

Tilfredstillelse

Det tredje stadiet i denne modellen handler om tilfredstillelse.
For mange er det synonymt med orgasme og som regel eja-
kulasjon (hos menn). Orgasmen er for mange mennesker
“malet” med et samleie. Tap av denne evnen kan medfore at
man begynner 4 stille spersmél ved seksuelle forhold i det
hele tatt. I seksualitetslitteraturen er orgasmeproblematikk
som regel knyttet opp til kjennsorganene, og gjerne man-
glende orgasme hos kvinnen. Betydningen av ulike omrader 1
hjernen neglisjeres ofte, til tross for at en rekke forfattere har
papekt den septale region som selve “lystsenteret”. Flere
studier viser at orgasmeproblemer forekommer hos en del,
enten ved at de ikke far orgasme, eller at de sjeldnere enn for
oppnér dette.
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Selve ejakulasjonen (seeduttemmingen) kan deles i to proses-
ser; emisjon og ejakulasjon. Selv om dette kan beskrives som
to prosesser vil de fleste menn oppleve ejakulasjonen som en
del av orgasmen, og manglende evne til & ejakulere som
manglende evne til & fa orgasme. I litteraturen beskrives disse
problemene som sjeldent forekommende, og det er vanskelig &
vite om dette skal forstds som en primaer eller sekundeer
folgevirkning.

Fysiske og sensoriske utfall

Nedsatt eller endret folsomhet ved berering kan vere forhold
som pavirker seksuallivet negativt. Det kan gjelde berering av
kjennsorganene eller folsomhet mer generelt pa hele kroppen.
En érsak til dette kan veere tap av eller endring i erogene
soner. Noen opplever ogsa at enkelte hudomrader eller
kroppsdeler blir overomfintlige, og at det som tidligere foltes
godt né foles annerledes og kanskje ubehagelig. Beroring kan
ogsa for noen utlgse spasmer.

Manglende eller nedsatt kontroll over blere og/eller tarm vil
ofte pavirke seksuallivet bade primert og sekundert. Hjelpe-
midler, medikamentell behandling og alternative samleie-
stillinger vil ofte kunne avhjelpe de mer primere arsakene, de
sekundere (psykologiske) vil kreve andre former for tiltak.

Litteraturen gir ikke holdepunkter for at pareser eller spasmer
er primeare arsaker til seksuelle problemer, men heller sekun-
deere. Dette fordi lammelser og spasmer kan pavirke evnen til
a klare personlige gjoremél (ADL-funksjon), og medfere
avhengighet av partneren med uenskede forandringer av
dynamikken i forholdet. Fra 4 leve i et parforhold med vel-
avgrensede og selvstendige roller, kan forholdet i sterre grad
fa et preg av pleier og pleiemottager. I tillegg kan fysiske
handikap gi endringer med hensyn til roller og muligheter pa
arbeidsplass, i fritid, ssmmen med barna og sa videre. Dette
kan pavirke den skaddes selvbilde, noe som over tid kan
pavirke seksuell funksjon.



L
Andre fysiske endringer som hodepine, okt trettbarhet, svim- é’
melhet og sevnleshet er ogsé forhold som kan pavirke seksuell
funksjon sekundeert.

Bivirkninger av medikamentell be-
handling

De aller fleste med en traumatisk hjerneskade vil en kortere
eller lengre periode fi medikamentell behandling, for eksem-
pel mot spasmer eller endret muskeltonus (antikolinerge og
anti-spastiske medikamenter). Problemstillinger knyttet til
effekt av medikamenter er ogsa aktuelle etter operative
inngrep i hjernen eller ved epilepsi (anti-epileptiske medika-
menter), ved agitasjon eller psykoser (anti-psykotiske medika-
menter), ved smerter (en rekke typer smertelindrende medika-
menter), ved hayt blodtrykk (betablokkere eller antihista-
miner) eller for folelsesmessige folger som depresjon (anti-
depressiva). Hormonproduksjon og nivéer kan pavirkes av
medikamenter, som kan ha en signifikant effekt pa det endo-
krine systemet. Det er viktig & evaluere dette dersom seksuelle
problemer oppstér. En rekke studier har undersgkt sammen-
hengen mellom medikamentell behandling og seksuell funk-
sjon. En hovedkonklusjon ser ut til & vaere at de aller fleste
medikamenter man vanligvis bruker i behandlingen av men-
nesker med traumatiske hjerneskader, kan pavirke ulike sider
ved seksuell funksjon.

Seksuell atferd etter skade

Det typiske forlgpet etter en traumatisk hjerneskade er at den
skadede gjenvinner en del av tapte funksjoner, samtidig som
type og "mengde” seksuell atferd endrer seg klart. Seksuell
atferd folger i mange tilfelle et forlap, hvor type atferd endrer
seg etter hvor i forlepet man er. Det er viktig & vaere klar over
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denne endringen i seksuell atferd gjennom rehabiliteringspro-
sessen, fordi ulike behandlingstiltak ma tilpasses denne.
Fasene og atferden representerer ikke klart adskilte kategorier.
De kan heller forstdes som en omtrentlig inndeling av et
kontinium med overlapping bade med hensyn til atferd og
faser. Mange av de atferdstypene som beskrives er midlerti-
dige, og generelt observeres de oftest pé gitte tidspunkter i
prosessen. Man vil ogsa oppleve at en pasient kan fremvise
atferd fra flere faser samtidig, eller veksle mellom faser over
tid. Dette viser at bedringsprosessen etter en traumatisk
hjerneskade er dynamisk, og med store individuelle forskjel-
ler. Likevel gir en slik inndeling gir en oversikt og viser at
ulike typer atferd krever ulike former for tilnaerming.

Akuttfasen er den forste tiden etter skaden, og pasienten er
som regel innlagt pa en kirurgisk eller nevrokirurgisk avde-
ling. I den akutte fasen vil den skadede vékne opp fra koma og
etter hvert bli mer viken og orientert mot omgivelsene. Mange
vil 1 denne fasen bare reagere pa kraftige og tydelige stimuli,
eksempelvis smerte, hoye lyder og sterke lukter. Dette er ofte
stimuli som oppleves som ubehagelige og aversive. Mange har
i denne fasen liten eller ingen kontroll over omgivelsene. De
taktile folelsene fra fikling med kjennsorganene eller mastur-
bering kan vaere noen av de ytterst f4 behagelige tilgjengelige
stimuli som pasienten kan respondere pé og ha en viss kontroll
over.

1 den post-akutte fase foregar som regel primarrehabiliterin-
gen, og den skadede er ofte innlagt ved en fylkeskommunal
eller regional rehabiliteringsavdeling. Seksuell atferd som
vises vil ofte representere mangel pa initiativ, fortsatt forvir-
ring og manglende orientering, eller manglende hemming av
impulser og atferd. Manglende evne til & hemme impulser
eller handlinger i sosiale situasjoner, kalles ofte for disinhibi-
sjonsproblemer. Dette er ofte assosiert med skader i frontal-
lappene. Pasienten mangler innsikt og forstéelse i sin atferd og
forstar ikke de sosiale effektene av atferden. Denne type



atferd er egentlig ikke seksuell dysfunksjon, men kan bedre
karakteriseres som seksuelt upassende atferd i situasjonen.

En annen vanlig problemstilling i denne fasen er feiltolkning
av sosial atferd hos andre. Pasienten kan misforstd generell
velvilje og vennskapelighet som uttrykk for seksuelle til-
narminger og respondere ut fra dette. Vanlig sosial atferd kan
pa denne méten bli ”stimuli” som utleser seksuell atferd.
Problemer med & vurdere og kontrollere impulser, som ofte
ledsager frontallappsskader, vil ofte ogsé inkludere vanskelig-
heter med 4 tolke sosial atferd hos andre. Seksuelt ladet
sprékbruk og grove vitser, som ikke passer inn i de sosiale
situasjoner de presenteres, forekommer ogsa hyppig.

I denne post-akutte fasen er det ikke uvanlig at problemer som
endringer 1 seksuell lyst, depresjon, kognitive folgevirkninger,
emosjonell labilitet og endret selvbilde blir mer tydelige hos
den skadede.

Etterhvert som den skadede skal tilbake til hverdagslivet vil
ofte noen av de ovennevnte problemene fortsette, og enkelte
nye problemstillinger komme til. Upassende atferd, impulsivi-
tet, redusert vurderingsevne og feiltolkning av sosiale tegn
vedvarer for mange. Atferden man ser i denne fasen blir
sammensatt og kompleks, og involverer kompliserte inter-
aksjoner mellom den skadede, familien og venner, forhold i
omgivelsene og "hvordan det var for”. For mange vil ogsa
endringer i sosiale roller, endret kropps- og selvbilde og
mange opplevelser av a4 komme til kort”, fore til sosial
isolasjon.
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Endringer i seksualitet og
det sosiale nettverket
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for de menneskene som er rundt den skadede. P4

samme maéte vil endringer med hensyn til seksualitet
ogsa ha ringvirkninger utover den skadede og hans/hennes
partner. Det er som regel de sekundere folgevirkningene og
samspillet mellom disse og de primare folgevirkningene som
pavirker det sosiale nettverket. Hvordan nettverket reagerer
over tid spiller en like stor rolle.

En traumatisk hjerneskade vil alltid medfore endringer

Forskning pé sosialt nettverk viser at ved akutt sykdom
mobiliserer nettverket oppmerksomhet og krefter. Nar sykdom
utvikler seg til & bli kronisk, vil det sosiale nettverket reagere,
ofte negativt. Over tid vil dette bAde omhandle redusert
kontakt med andre (kvantitet) og innholdet i relasjonene
(kvalitet). Oppfelgingstudier av mennesker som har fétt en
traumatisk hjerneskade viser at etter noen &r er det den naer-
meste familien alene som utgjer hoveddelen av det sosiale
nettverket. Mange familier opplever det som en stor belast-
ning.

Tabell 1 gir noen eksempler pa hvordan konsekvenser av
hjerneskaden kan pavirke den skadede, familien og nettverket.
Som det gér frem av tabellen vil samme “’kilde til problem”
ofte oppleves forskjellig, avhengig av om man er partner,
barn, foresatt eller venn. Da konsekvenser for den skadede er
beskrevet tidligere, vil vi i det felgende fokusere pa konse-
kvenser for partner, foreldre, barn og venner.

Omkostninger for partner

De rolleendringene som skjer nér en i et parforhold blir
skadet, omtaler mange partnere som de sterste (negative)
endringene parforholdet. I forhold til seksuallivet beskriver en
del at de ikke lenger opplever den skadede som seksuelt
attraktiv. Arsakene til dette kan vaere mange, og kan handle
om atferdsmessige, fysiske, emosjonelle og kognitive endrin-
ger.
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Det kan vere vanskelig 4 finne positive sider ved samlivet pd
grunn av skadens konsekvenser. Likevel beskriver noen at
forholdet har endret seg til det bedre. Det er ofte slik at
personer i forhold som har fungert godt for en fér en trau-
matisk hjerneskade, bedre takler de pakjenninger hjerne-
skaden medferer for forholdet. I flere undersekelser finner
man at den skadede opplever ekteskapet mer positivt enn
ektefellen.

Mange friske ektefeller ma bruke mye tid pa den som er blitt
skadet. Det kan vare i praktiske situasjoner, eller at den
skadede hele tiden trenger en ved sin side. Dermed opplever
mange at de far mindre tid til & kunne gjore noe pd egenhand.
Over tid erfarer da flere at de blir ensomme fordi deres venner
blir borte, og det fellesskapet en hadde med partneren blir
endret. Noen partnere opplever at den skaddes familie er
opptatt av om partneren dekker den skaddes behov godt nok.
Slikt press kan pavirke partneren i forhold til den skadde i
negativ retning.

Mange partnere forteller at selv om seksuallivet ikke er godt,
er det et underordnet behov i en helhetsvurdering av samlivet.
Det er mange grunner til at forhold fortsetter selv om den ene
har endret seg etter en ervervet hjerneskade. Noen beskriver at
de ansker 4 leve gode og onde dager sammen, andre sier at
hvis jeg hadde blitt skadet ville hun ha stilt opp for meg,
derfor vil jeg stille opp”. Noen tenker at det de har hatt sam-
men er sa viktig at det vil veere grunn nok til 4 fortsette et
samliv.

Omkostninger for barn

Det er en lang prosess & folge sin forelder fra akutt sykehuset,
videre til rehabilitering, sd hjem eller til en institusjon. Noen
ganger har den friske forelderen mer enn nok med seg og sin
opplevelse, sa det kan vare vanskelig & ivareta barnas behov.
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Andre beskriver at en slik hendelse samler familien. Barna vil *Qh‘ =
oppleve mye usikkerhet, og vil ha behov for mye omsorg og
stotte. Det vil derfor veere nedvendig at hjelperne har et serlig
oye for barnas behov. Ofte kan andre i familien bli viktige
stottespillere i en slik periode.

A vokse opp med en forelder som har en traumatisk hjerne-
skade, vil ofte prege barnets oppvekst. Man skal vare forsik-
tig med & lage for generelle beskrivelser fordi skadens
alvorlighetsgrad og konsekvenser varierer mye. Men nar barn
opplever at de har en foreldre som blir uventet sint, ikke ”ser
de” eller oppferer seg annerledes, sé vil dette over tid kunne
prege barnets utvikling. Noen barn opplever at de “mister”
den av foreldrene som blir skadet. Barnet ma i sterre grad
forholde seg til den friske. Barnet vil ogsé ofte miste den
rollemodell som den skadede forelderen representerte.

Mange familier far ogsa et begrenset handlingsreportoar. Det
er en del ting de ikke kan gjere fordi den skadede ikke kan
delta pa det. Da vil familiens nettverk ha stor betydning for
familien. Noen barn opplever det & ha en forelder som er
annerledes, som en stor belastning. De kan trenge hjelp for &
leve med dette pd en god méte.

Omkostninger for foreldre og andre i
familien

Mange av de som far en traumatisk hjerneskade er unge menn
som ikke er etablert i noe forhold. Flere av disse vil etter en
skade fa mye hjelp fra sine foreldre. Mange foreldre vil alltid
stille opp for sine barn. De kjenner pa en stor sorg i forhold til
at det voksne barnet som ni var rede for a etablere et liv for
seg selv, pd ny ma vere i deres omsorg. Skadens alvorlighets-
grad og hvor den skadede bor er selvsagt av betydning for
hvordan dette forholdet blir. Mange opplever at de har mye
skyldfelelse for at de skulle ha gjort mer bade for den ska-
dede, familien og seg selv.
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Ovrig familie pavirkes ogsa. Det & ikke la den skadede alltid
fa hovedoppmerksomheten, er en stor utfordring. Noen
undersgkelser beskriver at sgsken til den skadede opplever seg
oversett av sine foreldre. Andre i familien har ogsa behov for
informasjon om hvordan de kan hjelpe den skadede og fami-
lien

Omkostninger for venner

Venner vil ofte finne det vanskelig & opprettholde de relasjo-
nen de hadde til den skadde for ulykken. Grunnlaget for
vennskap kan vare endret. Hvis det man gjorde sammen for
handlet om & sjekke damer pa byen, ha viktige diskusjoner
over en ol eller ta lange skiturer i marka, er det kanskje ikke
mulig & fortsette med dette lenger. Venner kan ofte trenge
hjelp til & finne andre méater & veere sammen pa. Opplevelsen
av a ikke veere interessant 4 vaere sammen med, kan i alvorlig
grad pévirke selvbildet til den skadede.

Et godt sosialt nettverk har mange positive effekter pa den
enkeltes helse. I rehabilitering av mennesker som har fatt en
ervervet hjerneskade, har det sosiale nettverket fatt lite opp-
merksombhet. Veldig mange av de endringene som skjer etter
en ervervet hjerneskade, vil gjere venner usikre pd hva som
skjer og hvordan de skal forholde seg. Med utgangspunkt i vér
utvidede definisjon av seksualitet, ser vi det som en stor
utfordring at man innen rehabilitering ogsa setter fokus pa
venners behov for informasjon. De opplysninger som er
taushetsbelagt, mé behandles pa en ryddig méte. Noen fami-
lier ensker & lage informasjonsmeter, hvor man pé forhand
avklarer hva man skal informere om. I dette har den skadde en
sentral plass i planleggingen og gjennomferingen.



.

‘o))

Myter “.: 'j

Personer med traumatiske hjerneskader kan oppleve som
funksjonshemmede flest at det finnes noen allmenne oppfat-
ninger om hvordan de er (Alex Comfort, 1978). En holdning
kan vere at de ikke har noen seksuelle folelser fordi de er
funksjonshemmede, og folgelig aseksuelle. En annen kan vere
at som hjerneskadd er man ikke i stand til & ha et seksualliv.
En tredje holdning er at hjerneskaden medferer at man ikke er
normal, og at sex med en unormal innebzrer unormal sex.
Slike myter og holdninger er det viktig at den skadede kan fa
hjelp til & forsta, slik at man er kjent med det og kan utvikle
svar som vil vaere nedvendige.

Noen mennesker som ser pd personer med funksjonshemnin-
ger som spesielt seksuelt attraktive, nettopp pd grunn av
funksjonshemningen. I litteraturen er dette beskrevet som fire
kategorier. Den forste handler om de som for sitt eget selv-
bildes skyld ensker forhold til funksjonshemmede. I den andre
finner man mennesker som har stort behov for kontroll, og
som opplever at de kan oppna dette i forhold til funksjons-
hemmede. Den tredje gruppen er mennesker som hengir seg
selv til funksjonshemmede, slik at de ogsé har et seksuelt
forhold. Den siste gruppen er mennesker som vil gjere den
funksjonshemmede en tjeneste ved & la han eller hun fa prove
ut et seksuelt forhold med dem. Denne form for hjelp vil
sjelden utvikle et sunt forhold.

Det ma legges til at mange funksjonshemmede og ikke-
funksjonshemmede velger hverandre “uavhengig” av funk-
sjonshemningen, og har de samme muligheter som andre nar
det gjelder & utvikle et forhold.
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Rammer for a arbeide
med seksualitet
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ammene som ligger til grunn for det rehabiliterings

R:beidet man gjer spiller ofte en stor rolle for hvor godt
an lykkes. Rammene kan handle bade om menneske-

lige faktorer som den enkelte behandlers eller teamets kompe-
tanse, om evne til samarbeid, og om ytre forhold som gko-
nomi, bygningsmessige forhold eller politiske feringer. Vi tror
at slike forhold spiller en ekstra viktig rolle dersom man skal
arbeide med problemstillinger som er nye og ukjente, eller
utfordrer oss i sterre grad enn vanlig.

Rehabiliteringstiltak vi setter i gang ber vaere styrt av kunn-
skap om problemstillingene, og en grunnleggende felles
forstdelse om hvordan tiltak skal gjennomfoeres og evalueres.
Dersom man for eksempel skal begynne med et hukommelses-
hjelpemiddel, m& man i forkant vite noe om hva slags hukom-
melsesvansker brukeren har. Neste skritt er & kartlegge i
hvilke situasjoner han eller hun skal bruke hjelpemiddelet. Det
er videre viktig at en person har ansvar for opplaring og
oppfelging i bruk av hjelpemiddelet. I tillegg spiller faktorer
som kommunikasjon og etiske betraktninger en stor rolle. Den
samme type betraktninger gjor man ndr man skal arbeide med
problemstillinger knyttet opp til seksualitet.

Kompetanse

Kompetanse i denne sammenhengen handler om at man ma
kunne kombinere kunnskap om traumatiske hjerneskade,
vanlige folgevirkninger og hvordan dette kan gi endringer
med hensyn til seksualitet.

Mange vil oppleve at kunnskap og ferdigheter ikke er nok i
denne sammenhengen. Problemstillingene vi stilles ovenfor
utfordrer ogsé vére egne folelser og holdninger. Om vi ensker
a veere profesjonelle ogsa i vart arbeid med seksuelle problem-
stillinger, vil det kreve bearbeiding av egne folelsesmessige og
holdningsmessige barrierer. Noe handler om 4 bli vant til &



tenke at seksualitet er en del av rehabiliteringsarbeidet og bli
vant til & snakke om seksualitet. Neste steg blir & vite hvordan
dette tema kan taes opp.

Kommunikasjon

Det skal vere tydelig for brukeren og deres familie at endrin-
ger 1 seksuallivet er et tema pé en rehabiliteringsavdeling. Det
er mange mater & gi en invitasjon til & ta opp temaet pa, men
den bar vaere bade skriftlig og muntlig. Den skriftlige delen
kan sta i en generell presentasjon av hva man jobber med i
rehabiliteringsavdelingen. Muntlig ber det tas opp av for
eksempel primarkontakt og legen.

Nér invitasjonen til 4 ta opp seksualitet er tydelig, vil det vaere
ulike méter & folge opp denne invitasjonen pa. Brukere med
traumatiske hjerneskader trenger veldig klar og direkte kom-
munikasjon. Balansegangen mellom varhet for at ikke alle vil
ta det opp og behovet for tydelig kommunikasjon, vil vaere
fagpersonens utfordring. Da handler det om evnen til dialog,
lytte, ha empati og vaere sensibel for hvor brukeren er i sin
prosess. Dette er ferdigheter fagpersoner mé gve opp, og fa
veiledning i forhold til. Et annet viktig forhold handler om
hvordan man ordlegger seg; skal det for eksempel hete tisse-
mann, penis eller pikk?

Kommunikasjon bereres av flere av de vanlige folgevirkning-
ene man se etter en traumatisk hjerneskade. For noen er det
vanskelig a finne ord for opplevelser, serlig av emosjonell
karakter. Det er lettere & snakke om de konkrete ting enn det
er & snakke om det som er abstrakt. Dette er ogsé aktuelt i
forhold til seksualitet. Konkret i denne sammenhengen vil
vere 4 snakke om samleie, eller om man far til & onanere. A
snakke om ens selvbilde vil for mange i en tidlig fase oppleves
som for abstrakt.
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I kjeerlighetslivet bruker vi mange kommunikasjonsformer
som ikke er klare og tydelige. Mange brukere beskriver at &
forsta uskrevne sosiale regler er blitt vanskelig etter den
traumatiske hjerneskaden. Noen behandlere forteller at pasien-
ter har misforstétt signalene som de har gitt, at ensket om a
prate sammen ble oppfattet som lyst til & ligge sammen. Disse
kompliserte kommunikasjonsformene er det nedvendig at
rehabiliteringsteamet hjelper pasienten med & forstd. Man kan
for eksempel gi direkte tilbakemeldinger pé det pasienten gjor,
eller man kan lage situasjoner hvor pasienten far anledning til
a prove seg ut og fa tilbakemeldinger.

Slike tiltak og tilbakemeldinger er ikke den enkelte behandlers
ansvar 4 sette i gang. Videre er det heller ikke opp til den
enkelte & beskrive rett og galt i forhold til brukerens pakled-
ning, veremate, sjarm og sd videre. Det er rehabiliterings-
teamet som sammen ma diskutere og forholde seg til dette.

Teamsamarbeid

Det er mange variabler som pavirker hvordan et team vil
fungere. Disse variablene kan kategoriseres som organisato-
riske, ideologiske og mellom-menneskelige forhold.

Organisering av et team vil blant annet handle om ledelse,
ideologi, arbeidsformer og hvordan man planlegger arbeidet.
Det er nedvendig med en leder i et team, og ndr man starter
arbeidet med tema som teamet ikke kjenner godt, vil ledelsen
av teamet fa en sentral oppgave.

Det er viktig & ha avklart diskusjoner av ideologisk karakter,
som hvordan man definerer seksualitet, og dennes plass i
rehabiliteringsarbeidet. Det herer med en diskusjon om ord og
uttrykk man ensker & bruke. Det samme gjor en diskusjon om
behandlerne sitt ansvar og etiske vurderinger.



Mellom-menneskelige forhold som pévirker et team kan veere
roller, kommunikasjon, respekt, tillit, engasjement og evne til
samarbeid. Alt dette pavirker hvordan teamet kan jobbe
sammen om temaet seksualitet. Konkrete tiltak kan bare ha
effekt dersom teammedlemmene er lojale og har respekt for
hverandre. Uenighet diskuteres i teamet og ikke med pasient
og familie.

Teamets interne kommunikasjon er viktig. Dersom teamet
eller behandlerne skal kommunisere godt med brukerne om
seksuelle problemer, er det en forutsetning at de ogsé kan
kommunisere godt seg i mellom om disse problemstillingene.
Dette kan handle om 4 utvikle rutiner for innhenting av
informasjon om seksuelle problemer og behov, og hvordan
man skal handtere disse. Nar seksualitet tas opp som tema, er
det et teamanliggende og ikke noe som angér bare en behand-
ler og pasienten. Det er viktig at man har et forum til & disku-
tere valg av tiltak, bade faglig, juridisk og etisk. Det er i
denne, som i andre sammenhenger, grunnleggende at man
respekterer taushetsplikten.

Etikk

Vi har alle etiske vurderinger med oss i vart faglige arbeid, og
som enkeltindivider. Disse etiske rammene hjelper oss i &
gjore valg i situasjoner hvor det ikke finnes fasitsvar. De ulike
yrkesgruppene som arbeider med rehabilitering har alle etiske
retningslinjer som ligger til grunn for arbeidet man gjor.
Vektingen av innholdet i disse og hvordan de er formulert kan
variere noe, men tre hovedprinsipper gar igjen:

1. Autonomiprisippet: retten til & realisere egne evner og
muligheter

2. Ikke-skade-prinsippet: unnga at andre opplever ungdig
lidelse

3. Gjere-godt-prinsippet: skape et godt liv for andre
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Disse tre prinsippene kan havne i konflikt med hverandre i
forhold til arbeid med seksualitet, eksempelvis autonomi-
prinsippet og gjore godt-prinsippet. Et eksempel kan vere om
man skal tilrd en ektefelle & skaffe seg eget soverom, fordi
ektefellens manglende impulskontroll skaper store vanskelig-
heter i forholdet. Et annet eksempel kan vaere om man vil
hjelpe en pasient i kontakt med en prostituert, slik at pasienten
kan ha sex. Her kan kanskje gjore-godt-prinsippet havner i
konflikt med behandlernes egne verdier.

Slike etiske retningslinjene er nedvendige for & hjelpe oss til &
velge sa riktig vi kan i en del situasjoner. Som eksemplene
viser gir de ikke alltid enkle svar. Arbeid med seksualitet vil
bade utfordre den personlige og yrkesmessige etikken. Johan-
sen et. al.(s.69, 1998) viser derfor til en etisk refleksjons-
modell, som kan vere til hjelp i slike situasjoner:

1. Hvilke juridiske bestemmelser er relevante i saken?
. Hvilke verdier er relevante 1 saken?
. Hvordan star disse verdiene i konflikt med hverandre?

. Hvordan pavirker rammebetingelsene deg?

[V, I NS B )

. Hvilke faktorer i deg selv pavirker deg til en bestemt
losning?

[@)}

. Hvilken lgsning uttrykker din gode vilje?

7. Hva gnsker du & oppni, og er midlene for & na disse méalene
etisk forsvarlige?

8. Hvilke konsekvenser vil handlingsvalgene ha pa lang og
kort sikt?

Etikk har sjelden fasitsvar, og fungerer som et bakteppe i
vurderinger. Det er en teamutfordring & tydeliggjeore de valg
man gjor.
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Modeller —

Nér et rehabiliteringsteam arbeider med seksualitet, kan det vaere
godt & ha modeller som kan beskrive noen av rammene for
arbeidet. Vi tror det er viktig at teammedlemmene kan ha for-
skjellige roller.

PLISSIT-modellen (Permission Limited Information Specific
Suggestions Intensive Therapy) er en modell utarbeidet av
sexologene Annon og Robertson, og skiller mellom hjelpebehov
pa ulike nivaer. Opprinnelig ble modellen laget for psykotera-
peutisk arbeid med seksuelle problemer, men den benyttes ogsé
ofte 1 forhold til andre former for seksualradgivning. Modellen
deler de ulike former for hjelp inn i fire nivaer:

Tillatelse (Permission) innebeerer & formidle at det er tillatt &
snakke om og vise at du har seksuelle behov. Det er lov & stille
spersmal. Tiltak pa dette nivaet krever sjelden at du har mer
kunnskap enn brukeren.

Begrenset informasjon (Limited Information) innebeerer & gi
generell og begrenset informasjon som har betydning for seksual-
livet, for eksempel hvordan konsekvensene etter en hjerneskade
kan virke begrensende og hvordan man kan avhjelpe dette. Tiltak
krever almen kunnskap om seksualitet kombinert med kunnskap
om generelle konsekvenser etter ervervet hjerneskade, med andre
ord mer kunnskap enn brukeren.

Spesifikke forslag (Specific Suggestions) innebzerer & gi forslag til
losninger pa den enkeltes seksuelle problemer. I denne sammen-
hengen kan det handle om & lere spesifikke sosiale ferdigheter
eller hvordan tilfredsstille seg selv. Tiltak pa dette nivéet krever
mer inngdende kunnskap béde om hjerneskader og ulike tiltak.

Intensiv terapi innebaerer & gi mer intensiv terapi eller spesialisert
behandling ved mer alvorlige seksuelle problemer, for eksempel
familierddgivning, psykoterapi, medikamentell behandling eller
kirurgisk behandling. Tiltak krever grundige kunnskaper om
hjerneskader, psykoterapi og sexologi.
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en kartlegging og vurdering av problemstillingene. Hva

Til grunn for de tiltak man iverksetter ma det foreligge

en slik kartlegging skal innebzre, vil som regel av-
henge av flere forhold. Viktige variabler er tid etter skade,
antatt arsak til problemet, og om tiltaket er rettet mot den
skadde, parerende eller venner.

I kapittel 2 ble det vist til hvordan seksuell atferd i mange
tilfeller folger et forlep, hvor type atferd endrer seg etter hvor
man er i forlapet (se tabell 2).

Akuttfasen

Fikling og fremvisning av
kjgnnsorganer, offentlig
masturbasjon, seksuell
konfabulering.

Post-akutt
fase

Konfabulering, upassende
vitser, fysisk og/eller verbale
tilneermelser, endring i seksuell
aktivering, impulsivitet,
emosjonell labilitet,
disinhibisjon, smerte-relatert
atferd, sensorisk/perseptuell
forstyrrelse, forvirring mht
seksuell identitet, depresjon,
egosentrisitet.

Senforiep

Manglende sensitivitet for
andre, impulsivitet, endringer i
sosiale roller, endret kropps-
/selvbilde, sosial isolasjon,
redusert vurderingsevne,
redusert psykomotorisk tempo,
redusert seksuell kompetanse.

Tabell 2



Akutt fase

Den akutte fasen vil for mange pasienter preges av at man er i
ferd med & vakne opp fra koma og etter hvert blir mer vaken
og orientert for omgivelsene. Seksuell atferd som fikling med
kjennsorganene og onanering vil ofte skje i en halv-offentlig
sammenheng. Andre pasienter, behandlere og pérerende vil
ofte oppleve dette som vanskelig. Viktige tiltak i denne fasen
kan vaere:

* Stette til parerende, som kan oppleve folelser som skyld,
skam og ubehag. Informasjon til de parerende om at dette
er vanlig atferd kort tid etter skaden, og at den i de aller
fleste tilfeller blir borte av seg selv.

* Skjerme den skadde slik at vedkommende ogsa har noe
privatliv.

» Sette klare grenser pa en enkel og tydelig méte, nar det er
nedvendig.

Post-akutt fase

Den post-akutte fase begynner som regel nar den medisinske
situasjonen er stabil. Den skadede overferes ofte til en
rehabiliteringsavdeling. Noen blir vaerende pé en slik avdeling
opp til ett &r, mens de fleste har ett eller flere kortere opphold.
Fokuset i denne fasen er rettet mot a forbedre de funksjonsut-
fall man har fatt. De fleste pasienter har stor framgang, og det
er vanlig 4 tenke at den skadede snart vil bli frisk. Samtidig er
det vanskelig & gi sikre svar pa hvor bra man vil bli.

En sexologisk anamnese er et viktig utgangspunkt for & samle
informasjon om den skaddes seksualitet. Sentralt i dette vil det
veere a fa frem hvordan den skadede fungerte for, og hvordan
familieliv og sosialt liv fungerte tidligere. En ma ogsa sperre
den skadede og en eventuell partner om de opplever at det har
skjedd noen endringer i seksuell funksjon. I mange tilfelle vil
informasjon fra pérerende vaere viktig, da den skadede pé
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grunn av hukommelsesproblemer eller andre kognitive utfall,
kan ha problemer med & gi en omfattende beskrivelse. For
mange vil dette ikke vare et intervju man gjer en gang, men
en prosess som strekker seg over tid. Legen eller en erfaren
primarkontakt ber ha ansvaret for dette.

I de medisinske undersgkelser som legen gjor, ber det ogsa
inngé undersekelser av forhold med betydning for seksuell
funksjon, blant annet nerve-, muskel-, hormon-, reproduk-
sjons-, perifer blodforsyning- og urinveissystemene.

I teamets observasjoner og undersegkelser med hensyn til
mobilitet, mestring av dagligdagse aktiviteter, hygiene, kom-
munikasjonsferdigheter, kognitive utfall m.m. ber ogsa konse-
kvensene for pasientens seksualitet innga.

Ulike tiltak kan grupperes pé forskjellige méter. Med utgangs-
punkt i PLISSIT-modellen har vi gruppert en del tiltak i tre
grupper; gruppe 1 som alle bar beherske, gruppe 2 som krever
mer kompetanse og gruppe 3 som krever spesialisert kompe-
tanse (se tabell 3). (Tabell 3 er en videreutvikling av Johansen
et.al., s. 128, 1998).

Gruppe 1 tiltak

Rehabiliteringsmalene teamet setter ma inkludere seksualitet
pa linje med arbeid, bolig og livsomrader. Det skal ga klart
frem at dette er en av problemstillingene teamet forholder seg
til. Informasjonsmateriell som avdelingen deler ut til pasienter
og pargrende bar inneholde en kort beskrivelse av hva man
arbeider med pa avdelingen.

Et opphold pé en rehabiliteringsavdeling inneberer uvante
omgivelser og liten anledning til privatliv. Likevel kan det
vaere et poeng & oppfordre partneren til & ha neer kontakt til
den som er skadet. Ta pa, vise folelser og snakke med den
skadede pa mater som har vert naturlig tidligere. Det kan
legge grunnlaget for at problemene fremover blir mindre,
eventuelt forebygge problemer.



Gruppe 1
Beherskes av alle

Gruppe 2
Mer kompetanse

Gruppe 3
Spesialisert
kompetanse

Dialog og informasjon
- holdning

- vaere samtalepartner
- generell informasjon

Veiledning/leering
- rade og veilede
- grensesetting og

Samtaleterapi
- den skadde
- paret

- familien

Bistand til seksual-
relaterte aktiviteter

- gjere innkjep

- a fole seg attraktiv

- a forberede/gjennom-

fare aktiviteter

Seksualhjelp

- praktisk oppleering i
selvtilfredsstillelse

- demonstere og gi
oppleering i bruk av
seksualhjelpemidler

- gi hjelp til utprgving
og tilpassing av
hjelpemidler

Seksuell
tilfredsstillelse

- hjelp til kjgp av sex
- hjelp til sex

Tabell 3

Ord og bereringer som uttrykk for kjeerlighet og stette kan
veere til uvurderlig hjelp for den skadede i kampen for &
opprettholde et positivt selvbilde. A hjelpe den skadede til &
etablere et fundament for emosjonell trygghet og aksept tidlig
i rehabiliteringsforlepet, vil bidra positivt i forhold til resten
av rehabiliteringsprosessen.

Det er naturlig at man som en del av arbeidet med & mestre
dagliglivets aktiviteter ogsa tar hensyn til hvordan den skadde
vil at omgivelsene skal oppfatte han. Aktiviteter som fokuserer
pa utseende og méte & vare pa, kan vere en naturlig del av
dette. Et eksempel kan vaere et besgk pa en restaurant. Inn i

dette kan man legge arbeid i hvordan man forbereder seg med
hensyn til kler, utseende og passende atferd. Det er nedvendig
med en tett dialog mellom terapeut og den skadde. En grundig
planlegging og evaluering av hvordan det gikk, er selvsagt
nedvendig for at det skal bli noe man kan bygge videre pa.
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Gruppe 2 tiltak

Hvis den skadde har en partner eller kjereste, kan teamet ha et
fokus pa hvordan den som er skadet fortsatt kan se seg selv
som en seksualpartner og hva skal til for 4 fylle en slik rolle.
Det er mest naturlig at en i teamet har en tett veiledning med
den skadde. For noen vil det vere tilstrekkelig med veiled-
ning. Andre vil ha behov for mer aktiv pdpeking nar for
eksempel ord og handling ikke samsvarer.

Noen ganger oppferere den skadede seg svart annerledes enn
for ulykken. Dette kan oppleves vanskelig eller skremmende
for familie og venner. Det kan vare at den skadede er passiv
eller meget impulsiv. Dette kan prege den seksuelle atferd
ogsa. Informasjon og veiledning til partner, familie og venner
blir et tiltak for at de skal kunne takle slike situasjoner. For
den skadede kan det ofte vaere vanskelig selv & forstd egen
handlemaéte. Atferd som preges av impulsivitet, er ofte en
folge av skade i frontallappene. Pasienten mangler innsikt og
forstaelse i sin atferd og forstér ikke de sosiale effektene av
hva man gjer. Denne type atferd konstituerer egentlig ikke
seksuell dysfunksjon, men kan bedre karakteriseres som
seksuelt upassende atferd i situasjonen. Noen ganger er det
sykepleiertjenesten som merker slik atferd tidlig ved ord og
berering. Det er viktig at hele teamet jobber med en slik
atferd. Siden personen som regel ikke har innsikt i verken
atferden eller hvor upassende den er, vil effektiv tiltak for
denne type atferd ofte basere seg pa en laeringsmodell for
atferdsmodifikasjon. Dette er et arbeid som ofte krever tett
teamarbeid, med et klart definert ansvar for gjennomfering.

Leeringsmodell
1. Beskriv den upassende oppferselen
2. Forklar hvorfor den er upassende

3. Beskriv en passende atferd som substitutt for den upassende



4. Be pasienten gjenta samhandlingen men med den passende
oppferselen

5. Beskriv konsekvensene av den passende oppferselen og GI
ROS

Teamet skal ha en positiv tilnaerming til upassende atferd, selv
om det kan vare vanskelig a takle i en avdeling. Terapeutene
skal gi tilbakemeldinger pé slik atferd, og det pa en tydelig og
positiv mate. Det kan vere nedvendig a tydeliggjore grenser
for atferd og avtale hvordan slike grenser skal settes. A lage
treningssituasjoner kan vere til hjelp.

Noen skadede vil trenge hjelp til & finne ut av hvordan de kan
tilfredsstille seg selv. Det vil handle om hjelp til 4 finne ligge-
eller sittestillinger hvor det er mulig & fa tilfredsstilt seg selv.
Videre kan en diskusjon om bruk av seksuelle hjelpemidler
vere nedvendig. Da ma man pa rehabiliteringsavdelingen ha
et utvalg av hjelpemidler tilgjengelig og noen som kan vise
hvordan disse kan brukes. Eksempler pa slike hjelpemidler
kan vere vibratorer, kunstige vaginaer, erotiske filmer og
blader, oljer og kremer med mer. Seksualtekniske hjelpemidler
blir forelopig ikke dekket av Folketrygden.

For enkelte vil dette veare tiltak man videreforer 1 seksuallivet
med sin egen partner.

Gruppe 3 tiltak

Samtaleterapi i den postakutte fase vil i hovedsak veare rettet mot
den skaddes selvbilde og opplevelsen av ”hvem er jeg na”? Det kan
veere noen som har nytte av seksualterapeutiske samtaler, men
for mange vil dette vere tidlig. Det kan vere relevant &
vurdere om det er et tilbud som partner/ektefelle vil ha behov
for.

Medikamentell behandling og kirurgiske inngrep, eksempelvis
ved spasmer, er andre former for tiltak som krever spesialisert
kompetanse. Det ligger utenfor dette heftets rammer og gi en
narmere redegjorelse for dette.
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Senforlap

Etterhvert som den skadede skal tilbake til hverdagslivet vil
ofte noen av de ovennevnte problemene fortsette, og enkelte
nye problemstillinger komme til. Upassende atferd og feiltolk-
ning av sosiale tegn vedvarer for mange. Arsaksforholdene til
grunn for atferden man ser i denne fasen er ofte svaert sam-
mensatte og komplekse De reflekterer kompliserte inter-
aksjoner mellom den skadede, familien og venner, forhold i
omgivelsene og “hvordan det var for”. Behandling og tiltak i
forhold til disse problemstillingene, mé basere seg pa en
forstéelse av dette samspillet og krever multiple tilnaerminger.
Mange av de tiltak man har beskrevet under den post-akutte
fase, vil ogsé st sentralt i denne fasen.

Sosial og seksuell atferd i denne fasen kan grovt sett deles inn
i tre kategorier, ut i fra arsakene til problemene; primere,
sekundere og tertiere arsaker.

Primeere arsaker har sitt utspring i hjerneskaden og/eller
kognitive felgevirkninger. I hverdagen kan dette vise seg som
darlig demmekraft, egosentrisme og lite sensitivitet i forhold
til partner og andre, liten toleranse for behovsutsettelse,
hukommelsesvansker, begrenset oppmerksomhetsspenn,
impulsivitet, apati osv. De kognitive falgevirkningene kan ha
en stor effekt pa seksuell atferd og sosial-seksuelle inter-
aksjoner. Disinhibisjon, darlig sosial vurderingsevne, og
manglende evne til & forsté sosiale tegn og hint fra andre, er
hyppig forekommende kognitive falgevirkninger i denne
fasen. Behandling kan for eksempel baseres pa tidligere
nevnte leeringsmodell. Kognitiv trening og rehabilitering vil
ogsd vaere sentrale tiltak.

Sekundere drsaker har sin kilde i det sosiale miljo og omgi-
velsene, og kan handle om isolasjon, inaktivitet, depresjon og/
eller angst, endret selvbilde, rolleendringer med mere. Eventu-
ell partner, venner og den skaddes selvbilde har en serlig
viktig betydning for bedring av seksuelle problemstillinger.



Tiltak her mé inkludere disse signifikante andre i &pne disku-
sjoner om folgevirkningene etter hjerneskaden og seksualitet.
Opplearing, ferdighetstrening og terapi er eksempler pa tiltak.

Tertizere arsaker handler om premorbide forhold, hvem man
var for skade eller ulykke. Viktige faktorer er blant annet
tidligere sosiale ferdigheter, seksuelle erfaringer og forhold,
kunnskap om egen og andres seksualitet, seksuell identitet og
stabilitet i relasjoner til andre mennesker.

Et stykke ut i forlgpet vil den skadede begynne & dra veksler
pa” tidligere lering og erfaringer, eller mangel pa sddan. Slike
premorbide forhold spiller en viktig rolle for den atferden som
viser seg, og hvordan man ber arbeide med denne. For en del
pasienter er disse atferdsmenstrene vanskelige & endre fordi
de bygger pé ar av tidligere erfaring i en kombinasjon med
hjerneskadens konsekvenser.

Det er en overhyppighet av unge menn som far traumatiske
hjerneskader, og for mange av disse vil problemstillingene
vaere omvendt; de har ikke ars erfaring, deres identitet er
under full utvikling, de har mindre stabile relasjoner til andre
og ofte sosiale ferdigheter av varierende grad.
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Avslutning

Alle mennesker er seksuelle i sitt vesen; uavhengig av alder,
kjonn, sykdom, funksjonshemning, sivil status, legning eller
livssituasjon. En traumatisk hjerneskade vil ofte fa konsekven-
ser for den skaddes seksualitet. Dette heftet har gitt en over-
sikt over slike endringer og en rekke av de forhold som ligger
til grunn dette. For de fleste handler det om endringer i nega-
tiv retning, enten man tar utgangspunkt i den skaddes,
parerendes eller venners opplevelse.

Mange pasienter og parerende har derfor savnet seksualitet
som tema i sin rehabilitering. Vi hiper dette heftet kan vere et
bidrag til at fagfolk setter arbeidet med seksualitet og rehabili-
tering pa dagsordenen. Skal man lykkes med dette krever det
kunnskap om bade traumatiske hjerneskader og seksualitet. I
mange tilfelle vil det ogsd handle om & overkomme egne
folelsesmessige og holdningsmessige barrierer.

God og helhetlig rehabilitering inkluderer omrader som
tilbakeforing til arbeid eller skole, selvstendighet og mestring
av hverdagslivets aktiviteter, hjelp til & utvikle stabile og gode
relasjoner til andre, og & kunne leve sitt liv pa godt og vondt -
uavhengig av grad av funksjonshemning. Innenfor dette har
seksualiteten en naturlig plass.









Vedlegg
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Anatomi og fysiologi

Det er sjelden man far en klart avgrenset og fokal skade etter
en traumatisk hjerneskade. I de fleste tilfelle vil man fa en
skade som rammer flere sentralnervese strukturer og forbin-
delser mellom disse og/eller andre strukturer/omréder. Dette
gir ofte et komplekst utfallsbilde, ogsd med hensyn til endrin-
ger i seksuell funksjon.

Det er derfor viktig med kunnskap om fysiologien og funksjo-
nene til sentralnervese strukturer som ligger til grunn for den
menneskelige seksualiteten. I det folgende foreligger det en
kort gjennomgang av mannens og kvinnens seksualitet og
fysiologi, og viktige sentralnervese strukturer og omrader.

Seksualitet og fysiologi

Mannen

Mannens ytre kjonnsorganer bestir av penis og pungen. Penis
bestar igjen av tre svamplegemer; de to gverste ligger parallelt
med hverandre (corpora cavernosa penis) og er omgitt av en
tykk og lite toyelig hinne. Det tredje (corpus cavernosum
urethrae) ligger nederst og er omgitt av en tynnere hinne.
Urinreret gar gjennom det nederste svamplegemet, som lengst
ute pa penis danner glans.

Mannens indre kjennsorganer bestar av seedblaeren, sed-
lederne, testiklene, bitestiklene og prostatakjertelen. Testi-
klene produserer testosteron og bitestiklene saedcellene. Begge
ligger i pungen. Saedlederne gér opp fra bitestiklene og i en
bue rundt urinblaeren og inn i prostatakjertelen, hvor de
forenes med urinraret. Seedblaeren produserer sedvaske.
Under orgasmen utskiller prostatakjertelen prostatasekret, som
blander seg med sedveasken og saedcellene. Cowpers to



kjertler ligger i omradet der urinreret gér inn i det nedre w!
svamplegemet, og disse produserer en blank vaske som kan =
komme frem under seksuell opphisselse (Se figur 1).

Svamplegemene i penis bestar av glatte muskelceller. Nar
mannen blir redd eller fryser pé penis, trekker disse muskel-
cellene seg sammen og penis krymper og blir kald og hard.
Penis blir stiv ved at svamplegemene fylles med blod, som
hindres noe i sitt tilbakelep. Dette skyldes at blodkarene
pavirkes av kjemiske stoffer (vasoaktive intestinale peptider)
som medferer at blodkarene utvider seg samtidig som alle
forbindelser mellom de inngéende og utgdende blodkar inne i
penis stenges. P4 denne maten omdirigeres blodet og fyller
opp svamplegemet, som igjen presser mot innsiden av den lite
elastiske hinnen. Dette igjen klemmer en del tynne blodkar
som ellers ville latt blodet forlate penis, og penis blir stiv
(erigert). Penis lengde og fasong varierer mye, bade nar den er
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slapp og stiv. Det er ogsa liten sammenheng mellom sterrelsen
pa en penis i slapp og stiv tilstand. Den normale variasjonen
pa en stiv penis er mellom 9 og 22 cm, og gjennomsnitts-
lengden er 15 cm. F4 menn har en helt rett penis.

Det er to uavhengige systemer som forer til ereksjon, et
psykisk og et fysisk. Det fysiske bestar primaert av stimulering
av penis underside, mens det psykiske er svert komplekst og
sammensatt. De glatte muskelcellene ma slappe av for at penis
skal bli stiv, slik at svamplegemene skal kunne utvide seg.
Disse musklene er ikke under viljekontroll, men kan pavirkes
av fysiske forhold og av folelseslivet. Ereksjonsproblemer kan
ha mange arsaker; psykogene forhold, forstyrrelser eller
endringer i fysiologiske forhold eller svikt i nervesystemet. Av
og til kan det skyldes problemer med & f4 de glatte muskel-
cellene til & slappe av, slik at blodkarene ikke fylles. Mannens
ereksjon er ogsé avhengig av mannlige kjennshormoner, men
det er s lite som skal til, at ereksjonsproblemer sjelden
skyldes hormonsvikt alene.

Mannens utlgsning bestar av to hoveddeler; orgasmen og
seduttemmingen. Seduttemmingen kan igjen deles i to
prosesser; emisjon og ejakulasjon. Forut for at seden pumpes
ut i urinreret (ejakulasjon), utskilles seedcellene fra bitestik-
lene, sedvaeske fra sedblerene og sekret fra prostatakjertelen
som sd “samles” bakerst i urinreret i penis — emisjonspro-
sessen.

Tilstrekkelig intens fysisk stimulering av penis underside
lengst frem, vil forst gi ereksjon, og ved fortsatt stimulering
fore til orgasme. Man antar at det her finnes en type reseptorer
(mottagere) som gir ereksjon og en annen type som forer til
orgasme. Disse reseptorene sender nerveimpulser til et senter i
ryggmargen. Man er ikke helt sikker pa hvordan orgasme-
refleksen utvikles videre, men antar at det gar impulser fra
ryggraden til underlivet, som setter i gang de forskjellige
musklene som er med i orgasmen, samt emisjon og ejakula-
sjon. En viktig muskel som er aktiv under mannens orgasme
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er pc-muskelen (pubococcygeus-muskelen), som gar fra ﬁ.l T
bekkenbenet og bak mot halebenet. Orgasmens fysiologi er
ogsé ikke helt kjent, men bestar i hvert fall av synkrone
sammentrekninger av mange muskler i underlivet og rundt
urinrgret. Disse sammentrekningene utlgses sannsynligvis som
en refleks med utspring i ryggraden, men kan ogsa pavirkes
fra hjernen. Den sterkeste lystfolelsen antas & komme fra den
nervese utladningen gjennom det sympatiske nervesystemet,
som finner sted like for og under de forste sammentrek-
ningene. Styrken av denne utladningen og opplevelsen av
denne pavirkes av en rekke psykologiske faktorer. Nar orgas-
men naermer seg vil pungen trekke seg sammen, testiklene
trekkes opp mot underlivet, pulsen gke til neste dobbelt av det
normale og blodtrykket stige. Rett etter orgasmen synker
pulsen raskt og blodtrykket synker kraftig, noe som ofte
fremkaller folelsen av avslappelse etter en orgasme.

Kvinnen

Kvinnens ytre kjgnnsorganer bestér av skjeden, klitoris, de
store og de sma kjennsleppene. Kvinnens klitoris bestéar av to
svamplegemer som tilsvarer mannens to gvre svamplegemer.
Hos kvinnen gér disse to svamplegemene innover i kroppen
og opp mot bekkenbenet der de bayer av til hver sin side. Det
er bare den ytterste delen av svamplegemet som er synlig hos
kvinnen. Kvinnens svamplegeme vil, som mannens, svulme
opp ved seksuell stimulering. Kvinnen far ogsa ekt blodfylling
i andre organer.

De indre kjonnsorganene utgjeres av livmoren, egglederne og
eggstokkene. Eggstokkene produserer kvinnelige kjonns-
hormoner, og produksjonen stér delvis under kontroll av
hypofysen. Ett egg frigjores fra eggstokkene i maneden,
vekselsvis fra hoyre og venstre eggstokk. Kjennsleppene kan
variere mye med hensyn til fasong og sterrelse, fra kvinne til
kvinne. Dybde, storrelse og vinkel pa skjeden kan ogsé variere
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en del. Skjeden er vanligvis ca. 10 cm dyp, og den utvider seg
noe under seksuell opphisselse (Se figur 2).

Klitoris, urinrersépningen og omridene omkring er kvinnens
mest folsomme genitale omrader. Kvinnen er ogsé folsom for
berering i skjeden, spesielt i et omréde to til fire cm innenfor
inngangen. En del kvinner er ogsé ekstra folsomme pa oversi-
den av skjeden, rett ved inngangen. Ved seksuell opphisselse
oker blodfyllingen i klitoris, kjennsleppene, livmoren, skjede-
veggen og andre deler av genitalia. Lubrikasjon, at skjeden
blir fuktig innvendig, har sitt utgangspunkt i den gkte blod-
fyllingen i skjeden, som ferer til en transfusjonsprosess hvor
vaeske fra blodet passerer overflatekapitelet. Dette er nedven-
dig for at penis skal kunne trenge inn. Ph-verdien (surhets-
graden) i skjeden endrer seg ogsa, slik at sedcellene far
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optimale muligheter til & overleve. Den gkte blodfyllingen gjor ﬂﬁ T
at mange kvinner opplever den seksuelle opphisselsen som en
varme i underlivet. Brystene endrer seg ogsa under opphis-
selse.

Ved tilstrekkelig intens fysisk stimulering av klitoris eller
omrédet rundt urinrersapningen, vil kvinner kunne fremkalle
en orgasme enten ved samleie eller masturbasjon. Kvinnens
ereksjon og lubrikasjon i skjeden skjer under fasen kalt kéthet.
Lysten bygges ytterligere opp, for s& & gé& over i en kraftig
stigning i lysten — tilfredstillelsen. Som tidligere nevnt er disse
fasene felles for menn og kvinner, men kvinner bruker gjerne
litt lenger tid pé & bli opphisset. Kvinner bruker ogsé ofte litt
lenger tid p& & komme tilbake til normaltilstanden.

Orgasmen er en spinal refleks som forste gang initieres hos
kvinner gjennom stimulering av klitoris, urinrarsdpningen og
omréadene rundt. Man tror at det finnes en rekke reseptorer i
disse omradene som reagerer pa berering, og at disse sender
nerveimpulser til ryggmargens lumbalsegmenter og sakral-
segmenter. En stund etter vil det oppsta intense kilefor-
nemmelser samtidig med at en rekke muskler i underlivet
trekker seg sammen synkront. Spesielt merkes det godt i pc-
muskelen som gar fra bekkenbenet og bak til halebenet, og
som omslutter bade urinreret, skjeden og endetarmsapningen.
Rett for og under de forste sammentrekningene vil man kjenne
en ilende fornemmelse i kroppen, sannsynligvis et resultat av
en utladning i det sympatiske nervesystemet. Det er usikkert
hvorfra sammentrekningene styres, men bade ereksjon,
lubrikasjon og orgasme kan hemmes eller fremmes av psyko-
logiske mekanismer i hjernen. Det ser ikke ut til at alle kvin-
ner ejakulerer, og det er ogsa noe usikkert hvor mange som
har det sakalte G-punktet.

De fleste kvinner (og menn) lager lyder béde for og under
orgasmen, lyder som “kommer” av seg selv. @kt puls, blod-
trykk, og pupillutvidelse finner man hos kvinnen pa samme
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mate som hos mannen. Den totale opplevelsen av orgasme
henger nok ngye sammen med alle disse autonome reaksjo-
nene.

De psykogene aspektene ved ereksjon skjer som et resultat av
prosesser i hjernen. Fantasier, folelser, tanker og sanseinn-
trykk kan via et annet system fremkalle ereksjon. Fra sentra i
hjernen kan disse aktivere klitoris og penis. Nerveimpulsene
gér fra hjernen til overgangen mellom toracal og lumbal delen
(T12-L1) i ryggraden. Herfra formidles nerveimpulsene videre
via nervus plexus hypograstricus, en del av det sympatiske
nervesystemet, til underlivet. Kvinnen fér en okt blodfylling i
hele underlivet med ereksjon av klitoris og lubrikasjon i
skjeden, mens mannen fér stiv penis. Det varierer mye fra
person til person hvordan vi fortolker opplevelsen av de
fysiologiske reaksjonene, og variasjonen synes storst hos
kvinner. Det kan vere flere arsaker til dette. Mange menn
opplever seg som kate dersom de har ereksjon, selv om denne
har fremkommet spontant. Kvinner vil i en del tilfelle knytte
den seksuelle opphisselsen til seksuelle fantasier eller synsinn-
trykk. Med andre ord knyttes ikke den seksuelle opphisselsen
til de fysiologiske endringer i like stor grad, men til stimulus-
objektet. Det er viktig igjen & presisere at det her finnes store
individuelle forskjeller, ogsa pé tvers av kjennene.

Seksualitet og sentrale cerebrale
strukturer

Amygdalakjernene

Amygdalakjernene er lokalisert i hver cerebrale hemisfaere i
den terminale del av det inferiore horn av den laterale ventrik-
kel. Disse omradene kommuniserer med hverandre gjennom
den fremre (anteriore) commisure. Hos mennesker, som hos
dyr, fungerer amygdala som senteret for seksuell inhibisjon
(hemming).
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Kluver-Bucy syndromet, som bestér i ekstrem hyperseksu- ﬂf' T
alitet, hyperoralitet og andre symptomer, er antatt & innvolvere
lesjoner i amygdala eller dennes forbindelser med temporal-
lappene. Amygdalakjernene ser ut til & begrense mengden
seksuell atferd som produseres, og ogsa ha en viss innvirkning
pa type seksuell atferd som vises. Skader pa disse omradene
vil ofte medfore redusert evne til 4 inhibere seksuell atferd,
med hyperseksualitet og ofte abnormale typer seksuell atferd.
Fordi disse kjernene er lokalisert dypt inne 1 hjernen, vil de
som regel bare skades ved lukkede hjerneskader nér det er
avrivning av nevrale forbindelser eller ved diffus aksonal
skade. De kan ogsé skades av sekundaere skademekanismer
som hydrocefalus, edem eller anoksi. Amygdala kan ogsa
skades ved penetrerende skader, selv om dette sjelden obser-
veres (Se figur 3).

Septum

Septum er lokalisert over thalamus, mellom fornix og corpus
callosum og skiller de laterale ventriklene. Septum er antatt a
ha en betydning for opplevelsen av tilfredsstillelsen som
kommer med orgasme. Elektrisk og/eller kjemisk stimulering
av denne strukturen gir ereksjon hos mannen, orgasme-
responser hos kvinnen og folelser av seksuell tilfredsstillelse.
Septum har ogsa nevrale forbindelser til de sentre i ryggmar-
gen som gir genitale lystfelelser. Skader pa septum eller
narliggende omrader kan medfere impotens og tap av lyst.
Septum er lokalisert dypt inne i hjernen og skades sjelden
direkte ved ikke penetrerende traumatiske hjerneskader.
Sekundere drsaker som hydrocefalus kan affektere septum
midlertidig som folge av trykkekningen. Man tror ogsa at
traumatisk skade pa de kortikale omraddene som har forbindel-
ser til septum kan spille en rolle for tap av lyst, som et resultat
av diffus aksonal skade eller avrivning av nevrale forbindel-
ser. For eksempel kan basale orbitale skader pavirke bestemte
septale kjerner (Se figur 3).
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Hypothalamus

Hypothalamus er ogsa en struktur som er lokalisert dypt i
hjernen, og spiller en viktig rolle for generell initiering og
kontroll av seksuell atferd. Hypothalamus har ogsé forbindel-
ser med septum, og er ogsd assosiert med opplevelse av
tilfredsstillelse. Ved skade av andre strukturer, kan skader 1
hypothalamus gi enten hyperseksualitet og abnormal seksuell
atferd eller impotens. Ved traumatisk hjerneskade er som regel
ereksjonssvikt resultatet fordi skader pa hypothalamus oftest
folges av skader pd nerliggende omrader.

Hypothalamus ser ut til & integrere stimuli fra kjennsorganene
via ryggmargen, og gir signal til den septale regionen, som
forer til orgasme. P4 denne maten har hypothalamus en
kontroll og initieringsfunksjon over de grunnleggende elemen-
tene ved seksuell respons. Hypothalamus er selv under kon-
troll av det limbiske systemet og frontale og temporale korti-
kale omrader. Som nevnt vil skade pa disse kortikale omréa-
dene og deres forbindelser med hypothalamus vere en av

Figur 3 Septum Hypothalamus

Thalamus
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mekanismene som ligger til grunn for tap av seksuell lyst etter ﬂﬁ T
traumatisk hjerneskade. I tillegg kan hypothalamus skades ved )

nevronal avrivning som falge av contre-coup.

Hypothalamus regulerer hypofysens hormonproduksjon og
spiller ved dette en viktig rolle for den hormonelle regulerin-
gen av seksuell atferd. Ved skader kan dette pavirke seksuell
atferd gjennom endringer i hormonproduksjon, utskillelse og
balanse, bade sentralt og perifert. Denne forstyrrelsen av det
endokrine systemet er en av de viktigste arsakene til seksuell
dysfunksjon etter traumatisk hjerneskade. Disse forstyrrelsene
kan vaere bade av en midlertidig karakter, men ogsd mer
permanente i en del tilfeller. Hva som ser ut til & vere klart er
at diffus aksonal skade ved traumatisk hjerneskade, spesielt i
det periventrikulere omradet, henger noye sammen med
hormonell ubalanse og seksuell dysfunksjon.

Kortikale omrader

Béde frontale og temporale kortikale omrader er viktige for
seksuell atferd. Disse omradene er blant de som hyppigst
skades ved traumatisk hjerneskade. Frontal korteks er invol-
vert i produksjon og regulering av seksuell atferd. Blant
frontallappenes funksjonelle roller er modulering og
inhibering av atferd. Skader pa superiore (’ytre”) frontale
eller laterale (til siden) dorsale omrader gir ofte mangel pa
initiativ. Skade pa de basale orbitale omrddene medforer ofte
manglende hemming av atferd, ogsé seksuell. De inferiore
orbitale omradene har tette forbindelser med de limbiske
strukturer, inklusiv septum og hypothalamus. P4 grunn av
dette vil effekten pa seksuell atferd kunne variere, avhengig
av hvor mye og eksakt hvilke omrader som er skadet (Se figur 4).
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Mesiale korteks

Den mesiale overflaten av korteks er det som ligger mellom
hemisfzrene. Dette omradet ser ut til 4 ha en viktig funksjon
for tolkning av genitale lystfolelser, og & koordinere de mer
motoriske aspektene ved seksuell atferd. Skader her kan
dermed fore til tap av slike folelser og problemer med moto-
risk koordinering.

Temporallappene

Temporallappene spiller en viktig rolle for seksuell lyst og
skades hyppig ved traumatiske hjerneskader. Den vanligste
effekten av temporallappsskade er redusert seksuell respon-
sivitet. Hyperseksualitet er ogsa beskrevet etter skader her,
men skyldes antagelig ogsa skader pd andre dypere strukturer
som amygdala. Operative inngrep i temporallappene i forbin-
delse med epilepsi forer i en del tilfelle til en reduksjon i

Figur 4
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seksuell drive. Det ser ut til at denne delen av hjernen spiller
en viktig rolle for motivasjon og seksuell atferd, selv om
virkningsmekanismene her er uklare.

Epileptisk aktivitet, spesielt temporallappsepilepsi, kan ogsé
pavirke seksuell atferd. Temporallappsepilepsi assosieres ofte
med redusert lyst eller seksuell drive. Forekomst av hormo-
nelle forstyrrelser hos bade menn og kvinner er vanlig ved
denne type epilepsi.
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