
FAGUTVIKLING

Kvinner som har gjennomgått gynekologisk
kreftbehandling, ønsker at helsepersonell skal ta initiativ
til å snakke om kroppslige endringer og konsekvenser for
både hverdagsliv og seksualliv.
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Hovedbudskap

Kvinner rammes av ulike senskader etter gynekologisk kreftbehandling. Senskadene kan
være av både somatisk, psykologisk og sosial art, og ha ulik alvorlighetsgrad og
innvirkning på den enkelte kvinnes helse og livskvalitet. For å kunne gi god sykepleie til
denne pasientgruppen er det viktig å få kunnskap om hvordan kvinner erfarer livet etter
gynekologisk kreftbehandling.
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Årlig diagnostiseres det rundt 1500 kvinner med kreft i
kvinnelige kjønnsorgan i Norge (1). Selv om mange blir friske
etter å ha hatt gynekologisk kreft, kan hverdagen etter
avsluttet behandling preges av ulike senskader og helseplager.
Disse plagene kan påvirke kvinnenes liv i større eller mindre
grad.

Å rammes av gynekologisk kreft er i seg selv en alvorlig
trussel. I tillegg til å måtte konfronteres med muligheten for
sin egen død, erfarer mange også en trussel om tap av sin
kvinnelige identitet. Hvordan kvinner opplever dette, er
individuelt, men kan også avhenge av alder og livsfase.

LES: Sykepleiens temautgave #Etter kreften

For kvinner i fertil alder er det selvsagt en ekstra belastning å
fjerne sine reproduktive organer (2). Sykdommen er nært
knyttet til seksualitet og intimitet, og mange kan derfor
oppleve sjenanse, skam eller skyldfølelse.

I tillegg fører gynekologisk kreftbehandling ofte til senskader,
som ifølge Grover og medarbeidere (3) er ganske like uansett
type gynekologisk kreft. Slike senskader påvirker ifølge
Anderson og Kwekkeboom (4) og Sekse og medarbeidere (5)
både helse og livskvalitet negativt.

Helsedirektoratet (6) omtaler senskader etter kreft som
helseplager av somatisk, psykologisk eller sosial art som følge
av bivirkning av kreftbehandlingen eller komplikasjon til
kreftsykdommen, som varer i mer enn ett år etter avsluttet
behandling, eller som opptrer ett år eller mer etter avsluttet
kreftbehandling. Senskader kan ha ulik alvorlighetsgrad og
ulik grad av innvirkning på den enkelte pasient.

Denne fagartikkelen er basert på en bacheloroppgave i
sykepleie. Hensikten med artikkelen er å belyse kvinners
erfaringer med livet etter gynekologisk kreft. Vi valgte å gjøre
dette ved hjelp av en litteraturstudie, hvor vi brukte en
systematisk tilnærming for å �nne, vurdere og oppsummere
�ere primærstudier om samme problemstilling (7).

Siden problemstillingen var formulert på en måte som tilsier
at kvalitative forskningsartikler gir best svar (8), var et av
inklusjonskriteriene til litteraturstudien at artiklene måtte
være kvalitative. Andre kriterier var at artiklene var publisert
på engelsk eller et skandinavisk språk, og at studiene måtte
være gjennomført i vestlige land.

Metode

https://sykepleien.no/2019/03/etter-kreften-0


I perioden januar til april 2020 gjennomførte vi parallelle
databasesøk med søkeordene gynaecological/gynecological
cancer og experience i følgende databaser: Medline, Ovid
Nursing, PsycINFO og SveMed+.

Figur 1 viser tre� på 360 forskningsartikler, men etter en
kritisk vurdering av tittel og sammendrag kom vi frem til at 19
var relevante å inkludere i litteraturstudien. Alle disse ble
kritisk vurdert ved hjelp av sjekklister for kvalitativ forskning
(9), og ytterligere 9 artikler ble ekskludert.

I den kritiske vurderingen la vi mest vekt på at artikkelen
hadde en klart formulert problemstilling som vi anså kunne
bidra til å gi svar på vår problemstilling, og på vår vurdering
av om studiens resultat var til å stole på (8). Litteraturstudien
er dermed basert på ti artikler, hvor resultatene er analysert
ved hjelp av Evans’ �re faser (10) (se faktaboks).

Evans’ �re faser

Fase 1: Litteraturstudien startet med at vi ved hjelp av systematiske søk i
anerkjente databaser fant frem til forskningsartikler som var relevante for vår
litteraturstudie. Artikkel�yten fra databasesøket til det endelige utvalget
beskrives i �gur 1.

Fase 2: Deretter identi�serte vi hver for oss relevante funn som kunne bidra
til å belyse vår problemstilling i alle utvalgte artikler (n = 10).

Fase 3: I denne fasen sammenliknet vi om vi hadde identi�sert de samme
funnene fra hver artikkel, og lagde en felles oversikt over funn fra de
inkluderte forskningsartiklene.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-02/Hoel_Tabell%201_ES_HRE.png?itok=17KVkNdD


Fase 4: I den siste fasen analyserte vi de funnene som vi mente kunne bidra til
å belyse vår problemstilling. Tekstanalysen resulterte i ulike tema, som ble
litteraturstudiens funn.

Fremgangsmåten er basert på David Evans’ artikkel «Systematic reviews of
interpretive research: interpretive data synthesis of processed data» (10).

I litteraturstudien kom det frem at kvinner opplevde
mangelfull informasjon og veiledning fra helsepersonell om
blant annet senskader og seksualitet (11–16). Mange ønsket
mer informasjon og kunnskap om kroppslige endringer etter
behandling, og konsekvenser for både seksualliv og
hverdagsliv (16–17).

Yngre kvinner ønsket å vite mer om hvilken e�ekt behandling
har på fruktbarhet, og hvilke alternativer som �nnes for å
bevare fruktbarheten før behandling (11–12). Andre uttrykte
behov for informasjon om hvordan de kunne håndtere tidlig
overgangsalder og vaginale forandringer, og om når samleie
kunne gjenopptas (12).

Flere følte at det hadde vært lettere å gå igjennom kroppslige
og seksuelle endringer dersom helsepersonell hadde vært mer
åpne om hva dette innebar. Følgende sitat illustrerer kvinners
ønske om mer åpenhet blant helsepersonell: 

«If someone (health personnel) had been open and prepared
me for the changes, I would had known what was coming.
Instead, I was unprepared when the changes came and
wondered, ‘What is this?’ That’s a big di�erence, to be
prepared to deal with it.» (16, s. 1263)

Litteraturstudien viser at helsepersonell har en viktig rolle i
det å informere. Ifølge pasient- og brukerrettighetsloven
paragraf 3-2 (18) har pasientene krav på informasjon om
mulige risikoer og bivirkninger av behandling. Slik
informasjon er nødvendig for at pasienten skal få innsikt i sin
helsetilstand og forstå innholdet i helsehjelpen.

Som helsepersonell må vi også ta hensyn til at informasjon
som gis når pasienter akkurat er diagnostisert, ofte ikke
oppfattes. Det er derfor viktig at helsepersonell har rutiner på
å gjenta informasjon før utreise og ved kontroller.

Resultater
Ønsket kunnskap om kroppslige endringer

Fysiske senskader gikk ut over selvbildet



Mange oppga at de hadde fått redusert livskvalitet som følge
av gynekologisk kreftbehandling. Symptomer som bidro til
det, var økt tretthet og en følelse av utmattelse som ikke gikk
over til tross for hvile (13, 15, 19, 20, 21). Andre ga uttrykk for
at vektforandringer, hårtap, lymfødem og arr virket negativt
inn på deres oppfatning av selvbilde, følelse av attraktivitet og
seksuell lyst (11–13, 20).

Ifølge Hess, Dahl og Kiserud (22) er vedvarende tretthet,
utmattelse og mangel på energi (fatigue) en hyppig senskade
blant kreftoverlevere. Trettheten kan ha både somatiske og
psykiske årsaker (22).

Gjennom litteraturstudien �kk vi økt forståelse for at kvinner
som har gjennomgått gynekologisk kreftbehandling, kan
oppleve dette. Vi mener derfor det er viktig at sykepleiere har
kunnskap om fatigue, slik at de kan informere og veilede
kvinner om hvilken tilnærming de kan forsøke for å mestre
situasjonen. Ifølge Mohandas og medarbeidere (23) ser det ut
til at systematisk fysisk trening, kognitiv terapi og
stressmestring per i dag har den beste e�ekten.

Litteraturstudien viser at fjerning av indre kjønnsorgan som
eksempelvis livmor, eggstokk og eggleder medførte at kvinner
kom i overgangsalderen. For yngre kvinner som ikke var
forberedt på det, var dette spesielt utfordrende, fordi det
medførte at de ikke kunne få barn (11, 15, 17, 19).

Kvinner etter overgangsalderen ga likevel uttrykk for at det
var en lettelse å bli kvitt smerter og blødninger (15). For noen
var tap av reproduktive organer negativt for deres selvbilde
og livskvalitet, mens andre opplevde tapet som ubetydelig
dersom det betydde at de �kk leve (20).

Våre funn er i samsvar med Jerpseths (2), som også viser at
det å bli infertil er en ekstra belastning for unge kvinner. Vi
mener derfor det er viktig at kvinner informeres om
kreftbehandlingens mulige påvirkning på fruktbarheten, og at
sykepleiere bruker sin kunnskap om normale krisereaksjoner
og støtter kvinner gjennom denne prosessen.

Fysiske senskader gikk ut over selvbildet

«Noen opplevde tap av reproduktive organer som
ubetydelig dersom det betydde at de �kk leve.»

Kvinner må få samme tilbud som menn



I tillegg mener vi at det er viktig at vi som kommende
sykepleiere stiller spørsmål ved om kvinner får det samme
behandlingstilbudet som menn. I Norge har sæddonasjon
vært en mulighet for menn med fertilitetsproblemer i mange
tiår, mens kvinner med tilsvarende problemer først �kk
denne rettigheten etter endringer i bioteknologiloven av 19.
juni 2020 (24).

I januar 2021 ble også eggdonasjon tillatt for gifte og
samboere i ekteskapsliknende forhold. Vi er glade for at
kvinner i parforhold nå har fått denne muligheten.

Vi er videre glade for at Stortinget i mai 2020 endret
bioteknologiloven slik at unge kvinner som kan få skader på
grunn av sykdom, får lagre ubefruktede egg. Lagring av
ubefruktede egg og eggdonasjon gir kvinner som fortsatt har
en livmor, en mulighet til å bære frem et barn. Dette er en
mulighet vi tror de �este kvinner vil sette stor pris på, og som
sikrer større likhet i behandlingstilbud mellom menn og
kvinner.

I litteraturstudien kom det videre frem at fjerning av indre
kjønnsorgan ofte førte til sårhet og tørrhet i skjeden, noe som
bidro til at kvinner opplevde det som smertefullt å
gjennomføre samleie (11, 13, 15, 17, 21). Dette førte til at noen
unngikk seksuell omgang med sine partnere, mens andre
prøvde tross smerter og nervøsitet (11–13, 15, 20).

Noen følte at de ikke �kk uttrykke sin kjærlighet på samme
kroppslige og intime måte som tidligere. Dette førte til at
seksualitet som tidligere ga glede og nytelse, ble et problem
(15).

Litteraturstudien viste at kvinner ønsker at helsepersonell
skal ta initiativ til å snakke om seksualitet (16). I studien til
Sekse og medarbeidere (16) kom det frem at noen erfarte økt
sjenanse og sårbarhet knyttet til å ta initiativ til å snakke om
seksualitet og intimitet. Ønsket om at helsepersonell skal ta
initiativ til å snakke om seksualitet, understøttes også i Helse-
og omsorgsdepartementets strategi «Snakk om det» (25).

Kvinner må få samme tilbud som menn

Må kunne snakke om seksuell helse

«Noen erfarte økt sjenanse og sårbarhet knyttet til å
ta initiativ til å snakke om seksualitet og intimitet.»



Ifølge Jerpseth (2) er pasienter misnøyde med at
helsepersonell har en unnvikende holdning til det å snakke
om seksuell helse. En årsak til at sykepleiere unnlater å ta
initiativ til å snakke om dette temaet, kan være at de synes
det er vanskelig å snakke om seksualitet med pasienter (26).

Det er viktig at usikkerhet ikke fører til at sykepleiere unngår
å snakke om dette. Vi som sykepleiere må sørge for å tilegne
oss kunnskap om hvilke behov kvinner har, og om aktuelle
tiltak som kan være til hjelp i situasjonen.

Eksempelvis kan stikkpiller med østrogen og silikonbaserte
glidekremer hjelpe mot smerter og sårhet i skjeden. I tillegg
kan dilatorsett som forebygger sammenvoksinger i skjeden,
og vibratorer som kan bidra til orgasme, fås gratis gjennom
Nav (26).

Sykepleier bør tilby pasienten å ha med seg partneren sin til
disse samtalene, slik at de får den samme informasjonen. Det
er viktig at partneren får vite at kvinners seksuelle interesse
påvirkes av hvilken støtte hun får fra sin partner. Nærhet og
intimitet er viktig, men samleie frarådes dersom det er
smertefullt for kvinnen (26).

Generelt er seksualitet et overskuddsfenomen, men man må
også være klar over at den seksuelle funksjonsevnen kan være
nedsatt som følge av at en nerve eller blodforsyningen er
varig skadet (27). Dersom kvinnen har en varig skade, er det
viktig å få avklart dette og bli henvist til en spesialist innen
sexologi om hun ønsker det.

I sykepleierutdanningen har vi fått opplæring i metoder for å
styrke pasienters ressurser (28), men hvordan sykepleiere
skal bidra til at kvinner skal mestre livet etter gynekologisk
kreftbehandling, er lite beskrevet i pensum (2).

Ifølge Helse- og omsorgsdepartementet er seksuell helse
viktig, og helsepersonell må respektere og forstå pasienters
seksuelle behov og hjelpe dem til å ivareta sin egen seksuelle
helse (25). For å møte pasienter på en best mulig måte må
sykepleiere ha kunnskap om seksualitet og samliv.

Nærhet og intimitet er viktig

«Hvordan sykepleiere skal bidra til at kvinner skal
mestre livet etter gynekologisk kreftbehandling, er
lite beskrevet i pensum.»

Mange var redde for tilbakefall



Funn i litteraturstudien viste at �ere kvinner var redde for
tilbakefall (11, 14–15, 17, 20, 21). Parallelt med takknemlighet
og livsglede var de redde og nervøse for at kreften skulle
blusse opp igjen, noe de beskrev som utfordrende å leve med
(14–15).

Kvinnene erfarte gjerne at denne angsten og redselen kom i
forkant av oppfølgingskontrollene, gjerne uker, dager eller
timer i forveien (14, 17). Usikkerheten dreide seg om
resultatet av kontrollen, kroppslige forandringer som for
eksempel smerter eller å høre andres krefthistorier, og derfor
var de alltid i en slags beredskap (14, 17).

Følgende sitat kan illustrere usikkerheten mange opplevde:

«It’s always there at the back of your mind. It’s the �rst thing
you think about if you feel a change or pain or something that
isn’t supposed to be there: Cancer! It’s like a sign that pops
up. It will always be there.» (14, s. 293)

Ifølge Lorentsen og Grov (29) kan det å være ferdigbehandlet
for kreft føles som en stor lettelse, men samtidig opplever
�ere en frykt for tilbakefall. Mange opplever at denne frykten
aldri helt slipper taket, til tross for at de har levd i mange år
etter behandling (22, 30).

Vi tenker at det er helt naturlig at kvinner som har
gjennomgått gynekologisk kreft, er redde for tilbakefall, og vi
mener det er viktig å spørre seg hva sykepleiere kan bidra
med for å hjelpe kvinner med å mestre en slik angst.

I dag gis det tilbud om psykososiale støttegrupper og
mestringskurs etter behandling ved større
universitetssykehus i Norge og gjennom Kreftforeningen. Vi
mener at dette tilbudet bør gis til alle kvinner, og at bosted
ikke skal være avgjørende for om man får tilbudet.

Nettstøttet oppfølging bør derfor i større grad tas i bruk.
Ifølge Vistad (31) kan bruk av en smarttelefonapp i
oppfølgingen av gynekologiske pasienter bidra til at de kan få
bedre informasjon om sin kreftsykdom og mulig senskader,
tegn på tilbakefall og råd om endring av livsstil.

Mange var redde for tilbakefall

Oppfølging må ikke avhenge av bosted

«Vi tror at kvaliteten på oppfølgingen kan bli bedre,
uten at kostnadene økes.»



I tillegg kan kvinner bruke appen til å rapportere sine
symptomer til behandlende sykehusavdeling, noe som kan
trygge dem på at dersom de opplever forverring av
symptomene, vil det fanges opp ved at en sykepleier vurderer
om de trenger snarlig undersøkelse.

Appen det vises til her, er under utprøving, og vi ser frem til
at resultatene fra studien publiseres, og at appen kan tas i
bruk i Norge. Vi tror at kvaliteten på oppfølgingen kan bli
bedre, uten at kostnadene økes.

Denne studien viser at kvinner opplever ulike senskader etter
gynekologisk kreftbehandling. Kvinner har behov for støtte,
informasjon og veiledning om hvordan de skal overkomme
fysiske, seksuelle og/eller psykiske utfordringer på en best
mulig måte.

Det er viktig at sykepleiere er bevisst sin rolle og tar ansvar
for å sikre at kvinner som har gjennomgått en gynekologisk
kreftbehandling, får tilstrekkelig informasjon og veiledning til
å leve et optimalt liv.
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