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Søk stipend

Kunngjøring

Ønsker du å fordype deg faglig?  
I så fall kan du være heldig å få stipend av NSFs FKS i 2014

Stipend/prosjektmidler  
à kr 10 000
Stipendet er øremerket faglig fordyp-
ning eller utvikling/gjennomføring av 
prosjekt som skal utvikle kreftom-
sorgen. Gjelder ikke støtte til dekning 
av utgifter i forbindelse med studier.

Vilkår:
■■ NSFs FKS medlem i 2 år.
■■ Prosjektbeskrivelse.
■■ Søknad er fullstendig utfylt og 

postlagt innen tidsfrist.
■■ Sluttrapport.
■■ Presentasjon i tidsskriftet  

«Kreftsykepleie». 

Søknadsfrist 15. desember 2013

Stipend inntil à kr 4000
Stipend til deltakelse på konferanser/ 
seminar innen tema kreftomsorg.

Vilkår:
■■ NSFs FKS medlem i 2 år.
■■ Ikke mottatt NSFs FKS 

stipend ved de siste  
2 års tildelinger.

■■ Søknad er fullstendig 
utfylt og postlagt innen 
tidsfrist.

■■ Utbetaling av dette 
stipendet skjer fortløp-
ende etter at kvittering for 
innbetalt beløp er mottatt.

Søknadsfrist 15. desember 2013

Slik søker du:
Søknadsskjema hentes på https://
www.sykepleierforbundet.no/ 
faggrupper/kreftsykepleiere.

Søknad sendes  
stipendansvarlig i NSFs FKS:
Lillian Grønsund
Sørlandet Sykehus Flekkefjord/ 
Onkologisk enhet,  
4400 Flekkefjord
Tlf. 41 69 58 92
E-post: lillian@norgespost.no

Hovedstyret i NSFs FKS fatter 
beslutning om tildeling av stipend. 
Styret står fritt til å prioritere mellom 
likevektige søkere ut ifra gjeldende 
retningslinjer.
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Høsten er her og når du leser dette tidsskriftet har FKS 
nettopp gjennomført den største konferansen i vår tid 
med 440 påmeldte. Jeg håper det er mange av dere 
som fortsatt er både begeistret og heftig engasjert og 
at dette sprer seg rundt på de ulike arbeidsplassene 
som var representert i Tromsø.

Det er grunn til begeistring når vi leser den nye nasjonale 
kreftstrategien som ble offentliggjort i juni. En strategi 
kan fort bli liggende urørt og det kan være vanskelig å se 
hva den innebærer for pasient, pårørende og ulikt per-
sonell i hverdagen. Det som er sikkert er at hvis det ikke 
er et dokument å vise til, så er det vanskelig å fremheve 
ulikheter, vise til det som ikke fungerer og jobbe for å 
gjennomføre endringer. Strategien gir mange og gode 
holdepunkt, er konkret i fremstillingen og målområdene 
den bygger på er tydelige og klare.

Målgruppene for strategien er «hele befolkningen 
og de ulike aktørene med ansvar på kreftområdet, slik 
som nasjonale helsemyndigheter, helseregionene, syke-
hus, kommuner og fastleger». Den beskriver hvordan 
kreftsykdom utfordrer oss alle på flere måter. Selv 
om behandlingen blir bedre og stadig flere overlever 
kreft, er det også stadig flere som rammes. En av de 
største utfordringer kreftomsorgen står overfor er 
derfor utvikling av mer målrettet og persontilpasset 
kreftbehandling, tilpasset en enkelte krefttype og den 
enkelte pasients egenskaper, muligheter og behov. 

Kreftstrategien bæres oppe av to gjensidig forster-
kende prinsipper:
• Å sette pasienten i sentrum og endre forholdet mel-
lom pasient og behandler slik at pasienter medvirker 
aktivt i beslutninger om egen behandling og omsorg.
• Å bedre kvalitet i behandlingen slik at tilbudet fremstår 
helhetlig og godt koordinert.

Strategien er tydelig på at når «disse to prinsippene 
virker sammen, vil de bidra til nytenkning, bedre pasi-
entopplevelse og bedre kvalitet på tjenestene».

De ulike målområdene skisseres slik:
Målområde 1: En mer brukerorientert kreftomsorg
Målområde 2: Norge skal bli et foregangsland for gode 
pasientforløp
Målområde 3: Norge skal bli et foregangsland innen 
kreftforebygging

Målområde 4: Flere skal overleve og leve lenger med kreft
Målområde 5: Best mulig livskvalitet for kreftpasienter 
og pårørende

Kreftstrategien har i tillegg beskrevet nasjonale mål-
settinger som gir tydelige føringer på at kreftpasienter 
skal få et styrket tilbud om rehabilitering og at det pal-
liative tilbudet skal styrkes og være i tråd med WHOs 
målsetting om «lindring av smerter og andre fysiske 
symptomer sammen med tiltak rettet mot psykiske, 
sosiale og åndelige/eksistensielle problemer».

Kreftstrategien i sin helhet kan leses på http://www.
regjeringen.no/nb/dep/hod/pressesenter/pressemel-
dinger/2013/ny-nasjonal-kreftstrategi-skal-gi-bedre-.
html?id=728862

En styreperiode på to år er nå ved veis ende og det har 
vært en bratt læringskurve for det sittende styret. Vi 
har klødd oss i hodet, grublet på uskrevne regler, lett 
i medlemslister og måttet bryne oss på utforutsatte 
utfordringer. Vårt håp er at dere som medlemmer blir 
ivaretatt på best mulig måte og at dialogen mellom oss 
i hovedstyret og alle dere, er tilgjengelig og åpen. Det 
viktigste hovedstyret sitter igjen med er likevel gleden 
over stort engasjement i 17 lokallag, vilje til å stå på 
for pasient og pårørende, dele erfaringer, skape gode 
arbeidsplasser og faglig utvikling tross travelhet og 
ofte knappe ressurser. Faggruppen er stor og vårt håp 
er at FKS skal bli enda mer tydelig og jobbe videre med 
å sette en høy faglig standard i kreftomsorgen. Det blir 
nytt styre i 2014 til 2016; noen fortsetter og noen nye 
kommer inn. Handlingsplanen dette styret skal jobbe 
etter gir føringer som fortsatt skal fremheve FKS som 
en tydelig faggruppe tilsluttet NSF. 

Kreftstrategien påpeker at «det er behov for å øke til-
gangen av sykepleiere med videreutdanning i kreftsy-
kepleie og palliasjon, både i spesialisthelsetjenesten 
og i de kommunale helse- og omsorgstjenestene».
Bruk kreftstrategien aktivt til å fortsette med å bedre 
forholdene for de vi møter på alle ulike nivå innen hel-
setjenesten i vår hverdag. 
Lykke til!

leder fks

Heftig begeistret

KREFTSYKEPLEIE

LEDER: 
Britt Ingunn Wee Sævig
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TROMS
Evelyn Karlsen
eve-karl@online.no
T: 91 80 21 90 

NORDLAND 
avd. Bodø/Salten
Gry Hege Bech
gry-hege.bech@nlsh.no
T: 47 31 21 42 

MØRE OG ROMSDAL
Sunnmøre
Tanja Yvonne Alme
Hjemmesykepleien 
Sula kommune
loevg@online.no 

SØR-TRØNDELAG
Ingrid Krokan Strømsnes
Kreftavdelingen, St.Olav hospital
ingrid.stromsnes@gmail.com
 
NORD-TRØNDELAG
Anne Lise Olsen
olsen-dama@hotmail.com
fks-nordtrondelag@hotmail.no
T: 90 54 32 36

MØRE OG ROMSDAL
Kristiansund
Laila Merethe Andersen
laila.m.andersen@gmail.com
T: arbeid 71 12 22 87/
mobil 99 26 00 71

ROGALAND
Marit Klævold
marit-lerkeskogen36@
hotmail.com
klma@sus.no
T: arbeid 51 51 87 05/
mobil 92 08 47 41
privat 51 59 56 93

HORDALAND
Grethe Skorpen Iversen
Kompetansesenter i lindrende 
behandling, Helseregion vest
grethe.skorpen.Iversen@
helse-bergen.no
T: arbeid 99 20 40 09

VESTFOLD
Karin Sjue
Sykehuset Vestfold
karin.sjue@siv.no
T: 48 04 20 34

TELEMARK
Anne Torill Tufte
Palliativ enhet  
Sykehuset Telemark
anne.torill.tufte @sthf.no

AGDER
Pia Sætra
pia.satra@sshf.no/ 
piasaetra@gmail.com
T: 91 88 19 64

OPPLAND OG HEDMARK
Grete Nyeggen Leonardsen
Kreftenheten S1 Gjøvik
grete.leonardsen@
sykehuset-innlandet.no
 
SOGN OG FJORDANE
Torill Tysse Sælen 
Kreftpoliklinikken, Førde
torill.tysse.selen@helse-forde.no
T: arbeid 57 83 93 24/
privat 57 82 26 67 og
99 20 50 57

ØSTFOLD
Kine Torgersen
Senter for lindrende behandling,
sykehuset i Østfold
kintor@online.no
T: arbeid 69 86 12 08/69 86 12 11
privat 69 32 88 87/99 47 59 76

OSLO OG AKERSHUS
Eva Mari Alvestad Harboe
Radiumhospitalet
evamarialvestad@hotmail.com
Tlf. 22 93 53 37/mobil 92 06 97 07

SIG-stamcelle-/  
benmargstransplantasjon
Julia Vogel
Radiumhospitalet
julia.vogel@radiumhospitalet.
no 
T: arbeid 22 93 43 37/
mobil 93 40 56 55
 
SIG-barn og ungdom
Britt Ingunn Wee Sævig
Kreftforeningen
Distriktskontor Vestlandet
britt.ingunn.saevig@
kreftforeningen.no
T: 99 24 86 15 

Lokallagsledere i  
Forum for Kreftsykepleie

LEDER
Britt Ingunn Wee Sævig 
Johannes Brunsgt. 6, 5008 Bergen
T: 99 24 86 15   
britt.ingunn.saevig@
kreftforeningen.no 
Jobbadr: Kreftforeningen 
Distriktsavdeling Vestlandet
Strandgaten 62, 5004 Bergen

NESTLEDER OG 
STIPENDANSVARLIG
Lillian Rolfsen Grønsund 
Lyngvn 16, 
4400 Flekkefjord 
T: 41 69 58 92  
lillian@norgespost.no 
Jobbadr: Onkologisk enhet,
Sørlandet Sykehus, 
4400 Flekkefjord

KASSERER
Mona Grytten
Eilert Sundtsgt. 7, 
0259 Oslo 
T: 98 80 72 56 / J: 22 93 40 27 
monagrytten@gmail.com
mog@OUS-hf.no 
Jobbadr:  poliklinikken 1. etasje 
Montebello, 0310 Oslo

SEKRETæR OG 
ANNONSEANSVARLIG
Sissel Hynne Moås  
Holanvn 3, 7620 Skogn
T: 90 89 48 27 / J: 74 09 84 24 
sissel.moas@ntebb.no 
Jobbadr: kreftpoliklinikken, 
Sykehuset Levanger, 
7600 Levanger

REDAKTØR TIDSSKRIFT
Marte Wolden
Biskop Sigurdsgt 6, 
7042 Trondheim
T: 95 04 61 21 
marte.wolden@gmail.com 
marte.wolden@stolav.no
Jobbadr: Avd. for forskning og 
under visning, Kref tklinikken, 
St.Olavs hospital, 7006 Trondheim

LOKALLAGSKONTAKT
Kristin Bergum
Losveien 7, 9014 Tromsø
T: 46 94 90 29  
Kristin.bergum@
tromso.kommune.no 
Jobbadr; Ørneveien 6, 9016 Tromsø

REDAKSJONSUTVALG 
OG LOKALLAGSKONTAKT
Åse Grøthe
Ø. Stadionv 76, 5161 Laksevåg
T: 99 29 53 18 / J: 55 97 93 89
abjg@haraldsplass.no 
frisken@online.no
Jobbadr: Sunniva senter for 
lindrende behandling, 
Ulriksdal 8c, 5009 Bergen

WEBANSVARLIG OG 
MEDLEMSLISTEANSVARLIG
Synøve Revling Holm
Skonhovdvn 275, 2827 Hunndalen
T: 61 17 23 86 / J: 45 21 44 31 
sy-holm@online.no 
Jobbadr: Søndre Land kommune, 
Hov 

VARAMEDLEM: 
Nordisk kontakt og 
annonsemedansvarlig
Ellen Rosseland Hansen
Stenrødveien 2B, 1784 Halden
T: 41 61 17 93 
ellen.rosseland.hansen@halden.
kommune 
elrh@halden.net
Jobbadr: Halden Sykehjem, 
Kjærlighetsstien 28, Halden

VARAMEDLEM OG 
REDAKSJONSUTVALG
Signe Øverland
Gauselkneiken 43, 
4032 Stavanger 
T: 48 10 59 96 
signeoverland@gmail.com 
Jobbadr: Poliklinikk for blod- og
kreftsykdommer, 
Stavanger Universitetssykehus
 
VARAMEDLEM,  KURS OG 
KONFERANSEKONTAKT
Bente Aasheim
Hølvegen 13
2680 Vågå
T: 99 77 86 47 
baasheim@hotmail.com
Jobbadr: Heimetjenesta, Vågå,
2680 Vågå

Styremedlemmer i  
Forum for Kreftsykepleie
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En kreftdiagnose rammer sjelden pasienten alene – 
oftest fører sykdommen til at familie og  pårørende 
også blir berørt og får hverdagen og livssituasjonen 
sin betydelig endret.

I dette tidsskriftet tar vi for oss situasjonen og 
behovene til voksne pårørende til kreftpasienter – 
mennesker som ofte blir stående i et krevende spenn 
mellom egen engstelse, utilstrekkelighet eller sorg til 
å være den sterke og omsorgsfulle som skal ta seg 
av alt og alle i ei vanskelig tid.

Pårørende har rettigheter i henhold til pasientrettig-
hetsloven. Her legges det særskilt vekt på at de skal 
sikres informasjon og innflytelse, samt at pårørende 
skal betraktes som en ressurs. Samtidig påpekes 
det at også pårørendes egne behov skal vies opp-
merksomhet.

Vet vi nok om hva slags behov pårørende til kreft-
pasienter har? Og hva slags støttetilbud som finnes 
for denne gruppen? Artikler i dette tidsskriftet tar for 
seg nettopp disse spørsmålene 

Som del av et større forskningsprosjekt startet 
artikkelforfatterne av «Pårørendes utfordringer» 
i 2008 flere parallelle studier der både pasienter 
med kreft, pårørende over 18 år og helsepersonell 
ble inkludert. Artikkelen er en presentasjon av to av 
studiene, der hensikten har vært å få økt kunnskap og 
forståelse for pårørendes opplevelser, utfordringer, 
helseproblem og omsorgsbelastning. 

Høyskolelektor Åse Grøthe presenterer funn fra 
sin masteroppgave i artikkelen «Kva behov har 
pårørande?» hvor hun beskriver hva slags behov 
pårørende har når deres nærmeste er alvorlig syk i 
livets sluttfase. Åse Grøthe bidrar også med et intervju 
med Marianne Gjertsen som for tida holder på med 
sin doktoravhandling om relasjoner mellom pasient 
og pårørande i siste fase av livet. Spennende arbeid.

Kreftkoordinator og prosjektleder Gro Nina Hel-
berg beskriver i sin artikkel et samarbeidsprosjekt 
mellom to kommuner som har startet felles støtte-
grupper for pårørende til alvorlig syke. Prosjektet er 
støttet med midler fra Helsedirektoratet som et ledd 
i kompetanseheving og bedre lindrende behandling 
i Verdal og Levanger. 

I tidsskriftet presenterer også Kreftforeningen en 

samlet oversikt over hva slags tilbud og rettigheter 
pårørende har i dag. Det er viktig at vi som jobber i 
kreftomsorgen kjenner til dette slik at vi kan viderefor-
midle informasjon til familier som er rammet av kreft.

Det er godt å se at pårørendes behov de siste årene har 
fått en større plass innenfor fagfeltet vårt. Pårørende 
trenger støtte, forståelse, omsorg og hjelp – slik at de 
kan være en ressurs og støttespiller for pasientene 
våre gjennom sykdom og behandling. Det er også 
svært viktig for at de som opplever å miste en av sine 
nærmeste er best mulig styrket til å takle hverdagen 
og livet videre.

 -krabbesteg-
 hun lever historien,
 kjenner på kroppen
 det umodne, fiendtlige
 vokse og fortrenge,
 ser illusjoner i oppløsning
 langsomme intravenøse drypp
 tap av vekt og
 færre dager å feire,
 tenker på de
 som skal rive seg løs
 og samtidig fylle savn
 og en som vandrer nattetimer
 hvileløst i et altfor stort hus,
 medfølende naboer-imellom-blikk
 alvorlige lærere og
 en emmen smak av medisiner
 gleden over livet
 en kald ettermiddag med
 lav sol
 lettelsen over enda å kunne
 stå opp og smøre matpakker
 fingre blar like rastløs som tanker
 etter mening i et svinnende håp
 nattesvette, merkbare steg på temperaturmålet
 lave stemmer,
 sene samtaler om hvordan ting skal gjøres
 mens det som var vakkert
 sakte stilles opp i et bilde
 som aldri blir helt ferdig

Pårørendes behov

KREFTSYKEPLEIE

REDAKTØR: 
Marte Wolden

ansvarlig redaktør
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«Humor er den korteste 
avstanden mellom to 
mennesker.»Victor Borge

Kreft av bare litt forurensing
Luftforurensing, selv i mindre mengder enn det som 
er tillatt i Norge, øker faren for lungekreft. Det viser 
en internasjonal studie der forskere fra Folkehelse- 
instituttet og Universitetet i Oslo har deltatt. Studien 
viser at hvis du legger til 10 mikrogram grovkornet 
svevestøv per kubikkmeter med luft, øker risikoen 
for å få lungekreft med 22 prosent. I Norge er gren-
sen 40 mikrogram av sike partikler per kubikkmeter 
med luft.

Kilde: Forskning.no

Gevinst av mammografi
Det norske mammografiscreeningprogram-
met reduserer brystkreftdødeligheten med 
43 prosent blant kvinner som møter, sam-
menlignet med de som ikke møter. Dette er 
en betydelig større gevinst av programmet 
enn tidligere antatt. Resultatene kommer fra 
en ny stor studie utført ved Kreftregisteret, 
med data fra nesten 700 000 norske kvinner 
i alderen 50 - 69 år. 

Kilde: Kreftregisteret

SMÅNYTT

Vaksinering gir færre 
kjønnsvorter

Regjeringen har besluttet at et 
nytt, regionalt senter for par-
tikkelterapi skal legges til Hau-
keland Universitetssykehus i 
Bergen. Senteret vil tilby en ny 
type strålebehandling der man 
stråler med protonpartikler.

I tillegg til Bergen vil Oslo 
Universitetssykehus og St. Olavs 
Hospital i Trondheim trolig også 
få slike anlegg.

Kilde: Aftenposten

Haukeland får nytt kreftsenter

Forekomsten av kjønnsvorter hos unge kvinner og menn 
har gått kraftig ned i Australia etter at HPV-vaksinering 
av unge kvinner ble innført i 2007. I studien inngikk mer 
enn 85 000 pasienter. For kvinner under 21 år sank 
andelen som hadde kjønnsvorter fra 12 prosent i 2007 til 
0,85 prosent i 2011. For kvinner i aldersgrupen 21 – 30 år 
sank andelen fra 11 prosent til 3,1 prosent. For menn i de 
samme aldersgruppene sank andelen fra henholdsvis 
12 til2,2 prosent og fra 18 til8,9 prosent.                

Kilde: Tidsskrift for Den norske legeforening

Færre dør av 
brystkreft
Antallet tilfeller av bryst-
kreft øker, men det er 
færre som dør av syk-
dommen enn før, viser 
nye tall fra Kreftregiste-
ret. I 2011 ble det registret 
3094 tilfeller av bryst-
kreft. Samtidig ble det 
registrert 605 dødsfall 
som følge av brystkreft, 
det laveste siden begyn-
nelsen av 80-tallet.

Kilde: Forskning.no
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          Advarer mot snus
Salget av snus fortsatte å øke i 2012, samtidig som stadig færre 

røyker. Overlege Tom K. Grimsrud ved Kreftregisteret advarer 
mot snus - også om det brukes for å kutte ned på røyking.

– Snus er et dårlig alternativ til å kutte røyken. Tobakk, 
uansett form, øker risikoen for kreft, sier Grimsrud.

Han viser til at en ekspertgruppe ved WHOs kreftfors-
kningssenter i 2009 gikk igjennom alle studier om snus 
og kreft. Gruppen fastslo at snus øker risikoen for kreft 
i munnhulen, bukspyttkjertelen og spiserøret.

Kilde: Kreftregisteret

Kartlegger epilepsi
700 foreldre til barn med epi-
lepsi vil i løpet av året bli invitert 
til å delta i Barneepilepsistudien. 
Studien ønsker å inkludere alle 
barn i Folkehelseinstituttets mor 
og barn-undersøkelse, som har 
en epilepsidiagnose. Formålet er 
å finne risikofaktorer for epilepsi i 
barnealder.

 Kilde: Folkehelseinstituttet

Langtidssykmeldte pasienter som opplever høy grad av skam på grunn 
av sykmelding, har økt risiko for å være sykmeldt også året etter, viser en 
studie. Høy grad av skam var i undersøkelsen særlig forbundet med yngre 
alder og det å være sykmeldt for psykiske plager og lidelser. Undersøkel-
sen bygger på svar fra mer enn 1500 personer. Den er utført av forskere 
ved Nasjonalt folkehelseinstitutt og Universitetet i Bergen, i samarbeid 
med Universitetet i Gøteborg og King’s College London.

Kilde: Forskning.no

Skamfølelse 
forlenger sykefraværet

Tekst: Johan Alvik Foto: Colourbox

Økning i hudkreft
Antall tilfeller av hudkreft øker kraftig  i Norge. 
Forekomst av føflekkreft og plateepitelkarsi-
nom i hud økte med 27 prosent hos både  
kvinner og menn i perioden 2007-2011 
sammenlignet med perioden 
2002-2006.                    
 Kilde: Kreftregisteret
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Tema: Pårørende

Pårørende til pasienter med kreft møter en rekke utfordringer som helsepersonell kan 
hjelpe dem til å håndtere, ved blant annet å gi informasjon, støtte og avlastning.

K reftsykdom er en stor utfordring, ikke bare 
for pasienten og omsorgssektoren, men 
også for pasientens familie og nære venner. 

I kjølvannet av bedre diagnostikk, en stadig eldre 
befolkning og lengre forventet levealder, er antallet 
som blir diagnostisert med kreft økende. Spesielt er 
antallet eldre voksne med kreft økende, og mange 
av disse har omfattende behov for pleie og støtte. 
Norsk helsevesen består av mange nivåer og er svært 
spesialisert. Stadig kortere opphold på sykehus og 
mer poliklinisk behandling gjør at et økende antall 
pasienter med kreft må håndtere konsekvensene av 
langtids sykdom i sitt eget hjem. Pårørende repre-
senterer en stor og viktig ressurs for pasienten, men 
også for omsorgssektoren generelt. Pårørende følger 
pasientene på nært hold fra de første symptomene 
og gjennom sykdomsforløpet, og er ofte de første til 
å respondere på endringer i pasientens helsetilstand. 
Flere studier viser at når pårørende opplever god 
støtte, har dette positive ringvirkninger også for 
pasientens helse og velvære (Bultz, Speca, Brasher, 
Geggie, & Page, 2000; Murray et al., 2010).

De siste årene har pårørendes situasjon blitt viet 
økt oppmerksomhet. Viktigheten av å anerkjenne 
og invitere pårørende med i behandlingen av pasi-
enten i helsevesenet er blitt framhevet og etterlyst 
i forskningslitteraturen. I Stortingsmelding nr. 29, 
Morgendagens omsorg foreslår regjeringen en aktiv 
og framtidsrettet pårørendepolitikk for perioden 
2014–2020. I den første fasen legges det vekt på 
tiltak som støtter pårørende og styrker samspillet 
mellom helse- og omsorgstjenestene og pårørende. 
I neste fase utredes spørsmål om økonomiske kom-
pensasjonsordninger og permisjonsbestemmelser.

For bedre å kunne hjelpe pasienten trenger 
pårørende anerkjennelse, støtte og avlastning. For 
å kunne utvikle verktøy for bedre kommunikasjon, 
skreddersydd informasjon og for støtte til pårørende 

på en hensiktsmessig måte i omsorgssektoren, tren-
ger klinikere som møter pasienter og pårørende 
til daglig å forstå pårørendes komplekse situasjon  
og deres utfordringer på en nyansert måte.  

Som del av et større forskningsprosjekt star-
tet vi på Senter for Pasientmedvirkning og Sam-
handlingsforskning ved Oslo universitetssykehus i 
2008 flere parallelle studier der både pasienter med 
kreft, pårørende (over 18 år) og sosial- og helseper-
sonell ble inkludert. Da vi startet disse studiene i 
2008 var ikke forskningen på feltet så omfattende,  
og særlig var det få studier som omhandlet hvor-
dan pårørendes hverdagsliv ble påvirket og endret 
av kreftsykdom i familien fra de første fasene av 
sykdomsforløpet.

Ved å studere pårørendes situasjon gjennom 
bruk av ulike metoder og perspektiv ønsket vi å 
øke kunnskapen og styrke forståelsen av pårø-
rendes opplevelser, utfordringer, helseproblemer  
og omsorgsbelastning. I denne artikkelen blir et 
sammendrag fra resultatene av de to første studiene 
som er publisert presentert.   

Gjennomgang av litteraturen

For å få oversikt over den internasjonale forsknings-
litteraturen på feltet gjennomførte vi omfattende 
litteratursøk. I artikkelen: «Review of the literature 
on the effects of caring for a patient with cancer» 
(Stenberg, Ruland, & Miaskowski, 2010), er bred-
den av forskningen fram til 2008 oppsummert og 
drøftet. 

I litteraturen finner vi at det er flere kvinner 
(64 %) enn menn (36 %) som er inkludert i studier 
som pårørende, og at gjennomsnittsalderen på de 
pårørende er ca. 54 år. Det er gjennomført mest 
forskning på pårørende til pasienter med prostata-, 
bryst-, mage-, tarm- og lungekreft. De fleste studiene 
(57 %) er gjennomført i USA; 18 % var gjennomført i 

Av Una Stenberg, sosionom og 
stipendiat, Senter for pasient-
medvirkning og samhandlings-
forskning (SPS) 

Av Cornelia Ruland, syke-
pleier og professor SPS

Av Mirjam Ekstedt, 
sykepleier og PhD SPS

Pårørendes utfordringer 

Av Mariann Olsson, sosio-
nom og docent, Karolinska 
institutet
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TUNGE STUNDER: Å leve med en kreftsyk kan 
være krevende. Den pårørende deler mange av 
pasientens opplevelser, inkludert følelsesmessige 
svingninger. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Europa, ti prosent i Asia, ni prosent i Australia, fem 
prosent i Canada og to prosent i Afrika. I de siste 
årene har det kommet et økende antall artikler der 
pårørende er inkludert også fra Norden og Norge. 
Pårørende er oftest ektefelle/partner, voksne barn 
(mest døtre), foreldre og søsken. 

I denne artikkelen identifiserte vi over 200 utfor-
drende opplevelser og problemer relatert til det å 
være pårørende til en pasient med kreft. Problem-
listen viser at pårørende opplever helseproblemer 
som søvnproblemer, fatigue, smerte, tap av fysisk 
styrke, tap av appetitt og vekttap. 

Mange studier rapporterer at pårørende opp-
lever sosiale problemer og utfordringer knyttet til 
egen rolle. Mange pårørende opplever å bli isolert, 
for noen endrer hele det sosiale livet seg eller at 
forholdet til egne omgivelser blir mer utfordrende. 
Litteraturen viser at når et medlem av familien blir 
syk, så endres rollene innad i familien og omsorgs-
oppgavene for pårørende øker. Særlig pårørende 
som i tillegg til omsorgsoppgavene for den syke har 
omsorgsoppgaver for barn og/eller syke eldre føler 
seg strukket i mange retninger på samme tid. I til-
legg opplever pårørende konsekvenser som endret 
økonomi og utfordringer i å følge opp forpliktelser 
i forbindelse med utdanning eller arbeid.

Behov for informasjon blir framhevet i litteraturen 
som et av de viktigste områdene pårørende har behov 
for støtte på. I første fase av sykdomsforløpet, der 
reaksjonene ofte er preget mest av krise og sorg er 
pårørende ofte ikke klar over hva slags behov de har 
for informasjon. Det kan bety at de ikke heller er så 
mottakelige for informasjon fra helsevesenet. Pårø-
rende foretrekker at informasjon kommer direkte fra 
behandlere ansikt til ansikt. I litteraturen framkom-
mer det at pårørende i senere faser av sykdomsforlø-
pet, eller i ettertid opplever et stort udekket behov for 
informasjon, særlig om sykdom, behandling, håndte-
ring av symptomer, bivirkninger, og pleie av pasienten 
hjemme. Pårørende har derfor et sterkt ønske om å ha 
tilgang til en behandler de har mulighet til å kontakte 
ved spørsmål gjennom sykdomsforløpet.

Flere studier viser at pårørende opplever mer 
depresjon og angst enn andre. I en del studier har 
pårørende like høye skår som pasienter med kreft. 
Pårørende opplever også andre vanskelige emosjo-

nelle reaksjoner som frykt, usikkerhet, håpløshet, 
maktesløshet og humørsvingninger. 

Å være pårørende og omsorgsgiver overfor en 
pasient med kreft innebærer for mange bruk av 
mye tid og oppleves også som utfordrende. Foruten 
å være pasientens viktigste støtte, blir pårørende 
ofte ansvarlige for å samle og bearbeide informasjon 
om sykdom og behandlingsalternativer for pasien-
ten. Studier viser at pårørende bruker mest tid på 
transport, utføre ærender, gi støtte, håndtere symp-
tomer og utføre ekstra husarbeidsoppgaver. Person-
lig pleie av pasienten oppleves som vanskeligere enn 
andre «ikke-personlige» oppgaver. Den subjektive 
opplevelsen den enkelte pårørende har av graden av 
omsorgsbelastning er mer assosiert med hvor mye 
støtte en har rundt seg, enn antall timer eller type 
oppgaver en utfører. Enkeltstudier viser at pårørende 
med et begrenset sosialt nettverk opplever en større 
grad av omsorgsbelastning enn andre.    

Å leve med en pasient – pårørendes opplevelser

Litteraturgjennomgangen viser at pårørende deler 
mange av pasientens opplevelser gjennom et syk-
domsforløp, inkludert følelsesmessige svingninger.

For å utdype forståelsen og utvikle ny kunnskap 
om hvordan pårørende opplever å leve sammen med 
en pasient med kreft over tid gjennomførte vi en 
kvalitativ studie med individuelle intervjuer med 
pårørende (Stenberg, Ruland, Olsson, & Ekstedt, 
2012). Flere av pasientforeningene i Kreftforeningen 
hjalp oss å rekruttere pårørende til denne studien. 
Til sammen ble 15 pårørende (fem menn og ti kvin-
ner) intervjuet. De var i alderen 35–77 år, og det var 
ni ektefeller, fem voksne barn og et søsken. De var 
pårørende til pasienter med ulike kreftdiagnoser 
med ulike forløp. Kvalitativ hermeneutisk analyse 
ble benyttet i analysen av intervjuene. 

Resultatene fra artikkelen vår gir innsikt i 
pårørendes opplevelser og utfordringer gjennom 
pasientens sykdomsforløp. Resultatene viser at det 
å leve med en pasient med kreft hadde påvirket  
og endret pårørendes liv i stor grad. Pårørende 
beskrev sine opplevelser som et separat forløp paral-
lelt med pasientens sykdomsforløp, der de ikke alltid 
var i fase med hverandre. De opplevde at hele til-
værelsen endret seg ved at dagliglivet ble preget av 
stor grad av usikkerhet, samtidig som de opplevde 
et økt ansvar og endringer i relasjoner og det sosiale 
liv. Forandringene kunne strekke seg over kortere 
eller lengre tid, men for noen ble disse endringene 
permanente. Den største utfordringen for pårørende 

Tema: Pårørende

«Dagliglivet ble preget av stor 
grad av usikkerhet.»
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var å finne måter å gripe an og håndtere sine nye liv, 
som også for flere hadde ledet til en opplevelse av et 
styrket samhold i familien og økt innsikt i eget liv. 

Pårørende beskrev at de opplevde utfordringene 
som en balansegang der de ble strukket mellom 
ulike og ofte motstridende behov og krav i hver-
dagen. Pårørende opplevde at de havnet mellom det 
kjente og det ukjente. Samtidig som de var opptatt 
av å få informasjon og involvere seg i behandlingen 
av pasienten, opplevde de å være sårbare og usikre. 
Mange kjente på et omfattende ansvar også for pasi-
enten, særlig etter hjemkomst.

«Så på slutten av strålingen, han var hjemme vet du, 
og det var ille, da fikk han hallusinasjoner og sånt vet 

du. Han var helt bortreist. Så viste det seg at han hadde 
altfor lavt blodtrykk. Og at det var morfinen han ikke 
tålte skjønte jeg etterpå da. Jeg måtte låse alle dører, 
han skulle ut midt på natten og kjøre bil og, nei det var 
fælt altså. Så måtte jeg ringe fastlegen og høre hvordan 
skal jeg gjøre dette her da.» (Ektefelle).

Pårørende opplevde at i tillegg til å håndtere 
pasientens reaksjoner og egne reaksjoner, måtte 
de også ivareta andre familiemedlemmer, arbeid 
eller utdanning og informasjonsbehov hos familie 
og venner for øvrig. Enkelte opplevde at dette bidro 
til at de selv utviklet egne helseproblemer.

«Jeg var helt nødt til å gå helt ned i dyp depresjon. 
Jeg var innlagt i tre måneder. Jeg sier ikke at belast-

SNAKK SAMMEN: Det er viktig at pårørende får 
god informasjon fra helsepresonell, blant annet 
om sykdommen og hvilken behandling og pleie den 
kreftsyke trenger. Illustrasjonsfoto: Colourbox. 
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ningen med min søster og hennes datter, at det er det 
eneste. Men det var en god pott..., ja, og når du bare 
må gi og gi og gi, for hvis du ikke har så mye å gi ifra 
før, og du bare må gi og gi og gi, og du ikke klarer å si 
nei, og egentlig ikke har lært som voksen å ta hensyn 
til deg selv, så er det ikke så lett.» (Søster).

Pårørende beskrev sine opplevelser av hjelpeløs-
het og utilstrekkelighet som en stor utfordring. Sær-
lig i perioder de var vitne til at pasienten hadde mye 
smerter, uten å kunne bidra til å hjelpe pasienten 
utover det å være til stede. Da pårørende så tilbake 
på sine opplevelser fra slike perioder slet mange 
fortsatt med dårlig samvittighet og skyldfølelse for 
ikke å ha stilt godt nok opp for pasienten. 

Implikasjoner for praksis

Disse studiene har implikasjoner for praksis,  
og utgjør en viktig kunnskapsbase for bedre å kunne 
forstå utfordringene pårørende opplever. Til tross for 
at involvering av pårørende innen kreftomsorgen i 
lang tid har vært en integrert del av praksis, så har 
det vært et sprik mellom idealet og hvordan dette 
ivaretas i hverdagen. 

Våre studier bidrar til å synliggjøre hvordan 
hverdagen endres dramatisk når en i familien blir 
alvorlig syk. Det å være pårørende fører med seg en 
mulighet til økt samhold og større innsikt, men også 
mange utfordringer og dilemmaer. For at pårørende 
skal kunne ivareta og støtte pasienten på en best 

Tema: Pårørende

På neTT: I støtteprogrammet Connect på Internett får pårørende tilgang til informasjon om blant annet sykdomsforløp, juss og økonomi. Illustrasjonsfoto: Colourbox.  

14 KREFTSYKEPLEIE  3-2013



mulig måte, har de behov for å kjenne seg trygge i 
en ny situasjon og egen rolle overfor pasient, fami-
lien for øvrig og helsevesenet. Dette gjør resultatene 
viktig for helsepersonell som treffer pasienter og 
pårørende til daglig i sitt arbeid. 

Pårørende har behov for emosjonell støtte,  
og må bli anerkjent og invitert med inn i pasientens 
behandlingsforløp. Dette kan bidra til å styrke pårø-
rendes opplevelse av håp, helhet og samhørighet. 
Det er viktig at pårørende har mulighet til å kunne 
vise følelser og få støtte og veiledning fra sosial- og 
eller helsepersonell. Pårørende ønsker å få oversikt 
over aktuelle valgmuligheter, eller for å finne steder 
for å søke støtte eller komme i kontakt med andre 
pårørende. Vi håper at forskning om pårørendes 
situasjon bidrar til at helsepersonell er årvåkne  
og observante, ikke bare på pasientens helse, men 
også familien rundt. Støtte til pårørende som opp-
lever store utfordringer vil potensielt ha stor inn-
virkning på pårørendes opplevelse og håndtering 
av sin situasjon, og vil også kunne bidra til å styrke 
pasienten. Avslutningsvis er det også verdt å nevne 
at det blir ekstra viktig å støtte pasienter som står 
uten på-rørende, de er i en ekstra sårbar situasjon. 

Videre forskning – internettstøtteprogrammet Connect

Vår forskning understøtter behovet for at forskere, 
helsepersonell og brukerne samarbeider om å utvi-
kle skreddersydde intervensjoner som bidrar til å 
støtte pårørende (Candy, Jones, Drake, Leurent, 
& King, 2011). Internettbaserte applikasjoner for 
online forum med andre pårørende, kommunika-
sjon med sosial- og helsepersonell og håndtering av 
symptomer har vist seg å utgjøre viktig støtte for 
flere pasientgrupper (Grimsbo, Finset, & Ruland, 
2011; Ruland et al., 2013), og for pårørende innen 
for palliativ omsorg (Chih et al., 2012). Dette 
krever økt forståelse av hvordan pårørende på 
en bedre måte kan støttes av helsepersonell for 
å mestre sine nye utfordringer, og hvordan inter-
nettbaserte intervensjoner kan komplementere 
denne støtten. En viktig implikasjon og viderefø-
ring av disse studiene er derfor utvikling og tes-
ting av en ny internettstøtteprogram som har fått 
navnet Connect (prosjektleder: professor Cornelia 
Ruland, daglig leder Safora Johansen) til pasient 
og pårørende, der resultatene fra disse studiene 
med pårørende er integrert. I Connect får pårø-
rende tilgang til forskningsbasert og skreddersydd 
informasjon om blant annet vanlige utfordringer 
gjennom sykdomsforløpet, hvordan håndtere egne 

helseproblemer, tiltak for håndtering av symptomer 
og helseproblemer hos pasient med kreft, juss og 
økonomi. En kan kommunisere med helseperso-
nell, presentere blogg eller delta i forum med andre 
pårørende i et sikkert system der alle må bruke 
bank id for å logge seg inn. Pasienter og pårørende 
følges med tre gjentatte målinger der de fyller ut 
spørreskjemaer over en seks måneders periode. Det 
rekrutteres denne våren pasienter og pårørende på 
Oslo universitetssykehus, Klinikk for kreft, kirurgi  
og transplantasjon for å evaluere effekten av pro-
grammet. På sikt er det ønskelig at dette eller 
lignende forskningsbaserte verktøy skal bli tilgjen-
gelig for alle pårørende i praksis.  

«Når pårørende opplever 
god støtte, har dette posi-
tive ringvirkninger for pasi-
entens helse.»
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spredning mer tid til flere gode opplevelser.2
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år: Dosejustering ikke nødvendig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Lett nedsatt leverfunksjon 
(«Child-Pugh» klasse A): Anbefalt dose er 7,5 mg daglig. Moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» klasse B): 
Anbefalt dose er 5 mg daglig. Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» klasse C): Kun anbefalt dersom ønsket 
nytteverdi er større enn risikoen. Dosen skal ikke overskride 2,5 mg. Dosejustering dersom levertilstanden endres 
under behandling. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke nødvendig. Administrering: Skal tas konsekvent 
med eller uten mat. Skal svelges hele med et glass vann. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene eller andre rapamycinderivater. Forsiktighetsregler: Tilfeller av 
ikke-infeksiøs pneumonitt (inkl. interstitiell lungesykdom) er observert. Noen alvorlige og i sjeldne tilfeller med 
fatalt utfall. Diagnosen ikke-infeksiøs pneumonitt bør vurderes ved uspesifikke respiratoriske symptomer som 
hypoksi, pleural effusjon, hoste eller dyspné, og der infeksjoner av neoplastiske eller andre ikke-medisinske 
årsaker er ekskludert. Ved utvikling av radiologiske endringer som tyder på ikke-infeksiøs pneumonitt og få eller 
ingen symptomer, kan behandling fortsette uten dosejustering. Ved moderate symptomer bør behandlingsavbrudd 
vurderes inntil symptombedring. Bruk av kortikosteroider kan være indisert. Behandling kan gjenopptas med 5 mg 
daglig. Ved alvorlige symptomer på ikke-infeksiøs pneumonitt bør behandlingen avbrytes. Bruk av kortikosteroider 
inntil kliniske symptomer forsvinner kan være indisert. Behandling kan gjenopptas med 5 mg daglig avhengig av 
individuelle kliniske omstendigheter. Everolimus kan predisponere for bakterie-, sopp-, virus- eller 
protozoinfeksjoner, inkl. infeksjoner med opportunistiske patogener. Lokale og systemiske infeksjoner, inkl. 
pneumoni, andre bakterielle infeksjoner, invasive soppinfeksjoner som aspergillose eller candida og 
virusinfeksjoner inkl. reaktivering av hepatitt B-virus er sett. Noen infeksjoner har vært alvorlige og i noen tilfeller 
fatale. Ved diagnostisering av en infeksjon må egnet behandling igangsettes umiddelbart og pause eller 
seponering av everolimusbehandling vurderes. Pågående infeksjoner bør være ferdigbehandlet før 
everolimusbehandling igangsettes. Dersom invasiv systemisk soppinfeksjon diagnostiseres, bør everolimus 
umiddelbart seponeres permanent, og egnet antifungal behandling gis. Hypersensitivitetsreaksjoner er 
observert. Munnsår, stomatitt og oral mukositt er sett ved everolimusbehandling. Topikal behandling er da 
anbefalt. Alkohol- eller peroksidholdig munnvann bør unngås da disse kan forverre tilstanden. Antifungale midler 
bør ikke brukes med mindre soppinfeksjon er diagnostisert. Økning av serumkreatinin, vanligvis svak, og 
proteinuri er rapportert. Måling av nyrefunksjon, inkl. måling av blod-urea-nitrogen (BUN), protein i urinen eller 
serumkreatinin anbefales før oppstart av behandling og deretter periodisk. Tilfeller av nyresvikt (inkl. akutt 
nyresvikt), noen med fatalt utfall, er observert. Nyrefunksjonen bør monitoreres, spesielt ved risikofaktorer som 
ytterligere kan svekke nyrefunksjonen. Hyperglykemi, hyperlipidemi og hypertriglyseridemi er rapportert. Måling 
av fastende serumglukose anbefales før oppstart av behandling og deretter periodisk. Hvis mulig bør optimal 
glykemisk kontroll oppnås før behandlingsoppstart. Redusert hemoglobin, lymfocytter, nøytrofile granulocytter og 
blodplater er rapportert. Fullstendig blodtelling anbefales før oppstart av behandling og deretter periodisk. 
Everolimus bør ikke brukes ved sjelden arvelig galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon. Forsiktighet bør utvises ved bruk av everolimus i perioden før og etter operasjon pga. 
svekket sårheling. Interaksjoner: Everolimus er CYP 3A4-substrat og substrat og moderat hemmer av 
P-glykoprotein (PgP). Absorpsjon og eliminasjon kan påvirkes av substanser som påvirker CYP 3A4 og/eller PgP. 
Samtidig behandling med everolimus og potente CYP 3A4- eller PgP-hemmere anbefales ikke. Forsiktighet må 
utvises når samtidig behandling med moderate CYP 3A4- eller PgP-hemmere ikke kan unngås. Dosereduksjon til 
5 mg daglig eller 5 mg annenhver dag kan vurderes, men det foreligger ingen kliniske data med denne 
dosejusteringen. Nøye monitorering av bivirkninger er anbefalt. Kombinasjon med grapefruktjuice eller annen 
mat som påvirker CYP 3A4 eller PgP bør unngås. Samtidig bruk av potente CYP 3A4-indusere bør unngås. Dersom 
samtidig administrering av everolimus og en potent CYP 3A4-induser er nødvendig, bør doseøkning fra 10 mg 
daglig til 20 mg daglig vurderes med økning på 5 mg av gangen. Økningen bør skje på dag 4 og dag 8 etter 
initiering av induser. Denne dosen er ventet å justere AUC til det området som er observert uten induser. Det er 
imidlertid ingen kliniske data for denne dosejusteringen. Dersom behandling med induser avsluttes, bør 
everolimusdosen endres tilbake til det den var før initiering av behandling med CYP 3A4-induser. Preparater som 
inneholder johannesurt (Hypericum perforatum) bør ikke brukes under everolimusbehandling. Everolimus hemmer 
antageligvis intestinal CYP 3A4 og kan dermed påvirke biotilgjengeligheten av samtidig administrerte orale CYP 
3A4- og/eller PgP-substrater. Forsiktighet bør utvises ved samtidig oral administrering av CYP 3A4-substrater 
med smalt terapeutisk vindu. En klinisk relevant effekt på eksponering av systemisk administrerte CYP 3A4-
substrater forventes imidlertid ikke. Bruk av levende vaksiner bør unngås. Graviditet, amming og fertilitet: 
Graviditet: Ikke anbefalt under graviditet. Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Dyrestudier har vist 
reproduksjonstoksiske effekter, inkl. embryotoksisitet og føtotoksisitet. Kvinner i fertil alder må bruke svært 
effektiv prevensjon under behandling, og i inntil 8 uker etter avsluttet behandling. Amming: Overgang i morsmelk 
er ukjent. Utskilles i melk hos rotter. Skal ikke brukes under amming. Fertilitet: Ukjent om everolimus kan 
forårsake sterilitet. Sekundær amenoré og assosiert ubalanse i LH/FSH er observert hos kvinnelige pasienter. 
Basert på ikke-kliniske funn kan mannlig fertilitet reduseres ved everolimusbehandling. Bivirkninger: Svært 
vanlige (f1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Stomatitt, diaré, inflammasjon i 
slimhinner, oppkast, kvalme. Hud: Utslett, tørr hud, pruritus, neglesykdommer. Infeksiøse: Infeksjoner. Luftveier: 
Pneumonitt, dyspné, epistakse, hoste. Nevrologiske: Dysgeusi, hodepine. Stoffskifte/ernæring: Hyperglykemi, 
hyperkolesterolemi, hypertriglyseridemi, anoreksi. Undersøkelser: Vektreduksjon. Øvrige: Utmattelse, asteni, 
perifert ødem, pyreksi. Vanlige (f1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Leukopeni, lymfopeni, nøytropeni. Gastrointestinale: 
Munntørrhet, magesmerte, smerter i munnen, dysfagi, dyspepsi. Hjerte/kar: Hypertensjon, blødninger. Hud: 
Hånd-fot-syndrom, erytem, hudavskalling, dermatitis acneiform, onychoclasis, hudlesjoner, mild alopesi. Lever/
galle: Økt ALAT, økt ASAT. Luftveier: Lungeemboli, opphosting av blod. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. 
Psykiske: Insomni. Nyre/urinveier: Økt kreatinin, nyresvikt (inkl. akutt nyresvikt), proteinuri. Stoffskifte/ernæring: 
Diabetes mellitus, hypofosfatemi, hypokalemi, hyperlipidemi, hypokalsemi, dehydrering. Øye: Konjunktivitt, 
hevelse i øyelokket. Øvrige: Brystsmerte. Mindre vanlige (f1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Erytroaplasi. Hjerte/
kar: Kongestiv hjertesvikt, flushing, dyp venetrombose. Hud: Angioødem. Luftveier: Akutt lungesviktsyndrom. 
Nevrologiske: Ageusi. Øvrige: Svekket sårheling. Ukjent: Immunsystemet: Hypersensitivitet. Overdosering/
Forgiftning: Begrensede data tilgjengelig. Støttende tiltak bør igangsettes. Se Giftinformasjonens anbefalinger 
for Everolimus L04A A18 side d. Egenskaper: Klassifisering: Proteinkinasehemmer. Virkningsmekanisme: Bindes 
til det intracellulære proteinet FKBP-12 og danner et kompleks som hemmer aktiviteten av mTOR-kompleks-1 
(mTORC1). Dette reduserer aktiviteten til S6 ribosomal proteinkinase (S6K1) og eukaryot elongeringsfaktor 
4E-bindingsprotein (4EBP-1), og påvirker dermed translasjon av proteiner involvert i cellesyklus, angiogenese og 
glykolyse. S6K1 antas å fosforylere «activation function domain 1» på østrogenreseptorer, som er ansvarlig for 
liganduavhengig reseptoraktivering. Nivået av vaskulær endotelial vekstfaktor (VEGF) som potenserer angiogene 
prosesser i tumoren reduseres. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon oppnås 1-2 timer etter inntak. Steady 
state nås innen 2 uker. Fettrikt måltid reduserer AUC og Cmax med hhv. 22% og 54%. Lette fettmåltider reduserer 
AUC med 32% og Cmax med 42%. Proteinbinding: Ca. 74%. Fordeling: Blod/plasma-ratio er konsentrasjonsavhengig 
og varierer fra 17-73% i doseringsområdet 5-5000 ng/ml. Distribusjonsvolum: 191 liter i sentralt kompartment og 
517 liter i perifert kompartment. Halveringstid: Ca. 30 timer. Metabolisme: Everolimus er substrat for CYP 3A4 og 
PgP, men metabolittene bidrar trolig ikke signifikant til den totale farmakologiske aktiviteten. Utskillelse: 80% via 
feces, 5% via urin. Pakninger og priser: 2,5 mg: 30 stk. (blister) 13152,70. 5 mg: 30 stk. (blister) 24300,20. 10 
mg: 30 stk. (blister) 32933,40. 

Sist endret: 11.06.2013 (SPC 18.12.2012)

Referanser: 1. Afinitor SPC. www.legemiddelverket.no 2. Piccart M et al. Final Progression-Free Survival 
Analysis of BOLERO-2: A Phase III Trial of Everolimus for Postmenopausal Women With Advanced Breast Cancer. 
Presented at San Antonio Breast Cancer Symposium; December 4-8, 2012. Poster P6-04-02. 

* sammenlignet med 4,1 måned ved bruk av steroid aromatasehemmer.1,2

C1

Facebooksiden til Kreftforeningen inneholder mye interessant 
informasjon om kreft og Kreftforeningen. Siden er nyttig både 
for pasienter og helsepersonell som vil holde seg oppdatert 
om nyheter og som vil se hva kreftforeningens leder og andre 
foretar seg.

Kreftforeningen har også egen blogg, med mange helstetips  
og nyheter. Adressen er www.kreftforeningens-blogg.no

Foreningen har selvfølgelig også egen hjemmeside, og adressen 
er kreftforeningen.no. Siden inneholder mye informasjon om 
kreft, som kan være nyttig for pasienter. Der finner man også 
informasjon om Kreftlinjen, som blant annet tilbyr chat med hel-
sepersonell. Adressen til chaten er: chat.kreftforeningen.no/

Kreftforeningen 
på nett
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Hva kan du oppleve i løpet av 11 måneder?

Mer tid til flere gode opplevelser2

Sende 995 SMS til mannen

Lukte 211 ferske brød

Drikke 1327 kopper kaffe

Se solnedgangen 198 ganger

Se sola komme litt færre dager

Spise 19 jentemiddager

Kjenne sola varme 72 ettermiddager

Snakke med barnebarna 84 ganger

Spise 43 søndagsmiddager

(13060) artell.no      Foto: B
ård Ek      N

O
1308126659

Afinitor i kombinasjon med eksemestan gir 11 måneders 
utsettelse til progresjon hos HR+, HER-negative brystkreft- 
pasienter med spredning (HR=0,38).*,2 Afinitor benyttes  

etter tilbakefall eller progresjon med en ikke-steroid aro-
matasehemmer.1 Det gir dine brystkreftpasienter med  
spredning mer tid til flere gode opplevelser.2



Tema: Pårørande

Pårørande vil møte helsepersonell som har nok tid, som gjev den sjuke god lindring 
og som syner at dei kjenner att og har kunnskap om den pårørande. Det er nokre av 
synspunkta som kom fram i intervju med pårørande i ei palliativ sjukehusavdeling.

D enne fagartikkelen fokuserer på funna 
fra masteroppgava mi innanfor palliasjon  
og omhandla kva behov pårørande har når 

deira nærtståande er ramma av alvorleg sjukdom i 
livets sluttfase. Eg har jobba i mange år som spesi-
alsjukepleiar på ei palliativ avdeling og har i løpet 
av disse åra fått aukande interesse for pårørande  
og deira behov når nærtståande er ramma av alvor-
leg sjukdom. Behovet for meir forskning og interes-
sen for temaet var utgangspunktet for  å fokusere 
på temaet pårørande når eg tok min mastergrad i 
klinisk helsearbeid, palliasjon (Grøthe, 2010).

Eg vil i denne artikkelen dele funn fra mas-
terarbeidet i palliasjon fra høgskolen i Buskerud  
og erfaringar fra mange års arbeid med pårørande i 
ei palliativ avdeling i spesialisthelsetjenesten.

Artikkelen gir eit innblikk i kva behov dei 
pårørande sjølv opplever som viktigast å få dekka. 
Vidare gir artikkelen konkrete eksempel på kva som 
kan vere gode arbeidsverktøy i møte med pårørande 
i ein klinisk kvardag. 

Bakgrunn

I palliativ behandling er omsorg til pårørande ein 
viktig del av arbeidet, noko som også er nedfelt i 
definisjon av palliativ behandling i Nasjonalt hand-
lingsprogram (2012, s.18).

I følge pasient og brukerrettighetsloven § 1.3b 
(1999) blir pårørande definert som «den som pasien-
ten oppgir som pårørande eller næraste pårørande». 

I engelsk litteratur blir pårørande ofte omtala som 
significant others, betydningsfulle andre. 

I praksis betyr dette at pårørande er enkeltin-
divid som kan ha mange relasjonar til den sjuke.

Dei aller fleste pasientar vi møter har minst ein 
pårørande (Romøren, 2011).

Pårørandes situasjon ved alvorleg sjukdom

Mangfoldet og bakgrunnen til dei pårørande er 
stor. Det er pårørande som opplever god mestring 
og andre i stor krise. 

Alvorleg sjukdom fører ofte til endringar av rol-
ler i familien. Andre familiemedlemmar må overta 
den rollen som den sjuke har hatt. Pårørande kan 
til dømes få ansvar for store avgjersler som dei ikkje 
tidlegare har gjort (Mc Conigley, Halkett, Lobb  
og Novak, 2010). 

Erfaringsvis har pårørande ulike behov for infor-
masjon. Nokon ynskjer å vite mest mogeleg, medan 
andre ynskjer å vite minst mogeleg. Pårørande som 
er helsepersonell treng kanskje informasjon på ein 
anna måte enn personar som aldri har møtt hel-
sevesenet før. Det kan vere øydeleggande å tru at 
alle pårørande har dei same behova (Blum, 2010).

Ofte er pårørande svært slitne, noko som kan gjere 
at dei har nedsatt konsentrasjonsevne og hukommelse 
(Bøckmann & Kjellevold, 2010, s. 69). Dei pårørande 
er ofte den viktigaste ressursen pasienten har, og det 
blir ekstra vanskeleg for både pasient og pårørande 
dersom den pårørande er utslitt. Det er difor svært 

Av Åse Grøthe, høgskulelektor 
Haraldsplass Diakonale høgs-
kule/spesialsjukepleiar Sunniva 
Senter for lindrende behand-
ling.abjg@haraldsplass.no

Kva behov 
har pårørande?
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viktig at helsepersonell verdsetter pårørandes innsats 
(Bøckmann & Kjellevold, 2010 s. 61). Rammeplan 
for sjukepleiarutdanninga (2008) definerar også at 
sjukepleiarstudentar skal møte pårørandes behov for 
støtte, undervisning og veiledning. 

Hensikt med studien

Målet med studien var å utvikle kunnskap om 
pårørandes erfaringar i ei palliativ avdeling og å 
auke kunnskapen om temaet blant helsepersonell.

Studiens forskningsspørsmål

Kva erfaringar har pårørande frå ei palliativ sjuke-
husavdeling, og korleis kan disse erfaringane forstås?

Korleis beskriv pårørande kva dei har behov for?
Korleis ynskjer pårørande å bli møtt av fagpersonell 

i pasientens siste levetid?

Metode og utvalg

På bakgrunn av studiens forskningsspørsmål, vart 
ein kvalitativ metode valgt der pårørande som hadde 
vore tilknytta den palliative sengeposten og som 
hadde mista ein av sine nære der, vart intervjua. 
Gjennom studien var ynskjet å få ein betre forstå-
else av pårørande sine opplevingar i denne situa-
sjonen. Kvaliative forskningsintervju er velegna for 
å få tak i dei pårørandes eige perspektiv. Studien 
vart godkjent av Regional klinisk komite (REK) og 
Norsk Samfunnsvitenskapleg datatjeneste ( NSD) og 
gjennomført i perioden jan 2009 – september 2010.

Rekruttering av dei pårørande (informantane) 
vart gjort i samarbeid med ledelsen på den pal-
liative sengeposten. Alle dei pårørande som vart 
intervjua var ektefelle/ partner eller barn til pasi-
enten som var død. Pasienten hadde døydd på ein 
palliativ sengepost og dei pårørande som deltok 
i studien vart intervjua 2 – 12 mnd etter døds-
fallet. Dei som vart intervjua var i aldersgruppa 
40 – 69 år.

Intervjua vart gjennomført på ein nøytral plass 
for dei pårørande, det vil sei at dei var utanfor sju-
kehuset der pasienten hadde døydd. Dei pårørande 
var i ein sorgprosess og det vart difor satt av god 
tid til intervjua. 

Det vart brukt ein åpen intervjuguide. Kvart 
intervju starta med eit åpent innledningsspørsmål:

«Kan du fortelle meg om dine erfaringar som 
pårørande i ein palliativ avdeling?»

Samtlige intervju vart tatt opp på bånd og ordrett 
skrive ned. Lindseth og Norberg (2004) sin metode 
for analyse av kvalitative data vart brukt. Dette er 
ein analysemetode som er velegna for forskning 

innan helsefag. Metoden gir auka forståelse av mei-
ning og er svært relevant og overførbar til klinisk 
praksis. Analysemetoden vart brukt som ein tre-

«Dei pårørande er ofte den vikt-
igaste ressursen pasienten har.»

KREVJANDE: Å være pårørande til ein person som er alvorlig sjuk, er ei stor påkjenning. I tillegg til å vere ei støtte for den sjuke, må den pårørande nokre gonger ta 
stilling til store spørsmål som ho kanskje ikkje har tenkt på tidlegare. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Kva behov 
har pårørande?
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Tema: Pårørande

Små Pårørande: Barn som er i nær relasjon 
til alvorleg sjuke, treng å få dele kjensler, tankar 
og reaksjonar. Illustrasjonsfoto: Colourbox. 
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trinnsmodell, der alle tre trinn bygger på kvarandre 
mellom heilhet, del og heilhet for til slutt å ende ut 
i ein heilhetleg forståelse.

Funn i studien 

Funna blir presentert i tre tema som kom fram i 
arbeidet med materialet. Subtema underbygger det 
informantane formidlar i dei ulike tema.

Det som blir presentert er deler av det eg valgte 
ut som relevant.

Dei tre tema er: Tid, familiens betydning og vik-
tigheten av å møte profesjonelle fagpersoner.

Tid
Det første tema som kom fram i analysen var begre-
pet «tid». Informantane i studien omtalte to aspekt 
av tid. Det eine aspektet var « uvissheten om tid». 
Uvissheten om tid handla om kor lang forventa 
levetid pasienten dei var pårørande til hadde. Dei 
framheva då spesielt mangelen på informasjon om 
endring i sjukdomstilstand. Dei hadde fleire erfarin-
gar med helsepersonell som unnveik å gå inn i dette 
temaet. Ein av måtane å beskrive dette på vart gjort 
av ein av informantane då han omtala helsepersonell 
på ein anna avdeling. «De snakket bare rundt grøten 
når det var snakk om tid». 

Ein anna av informantane omtala også personalet 
i den palliative avdelingen som så «proffe» at dei 
gløymte å gi elementær informasjon til pårørande 
utan erfaring med døden.

Han beskreiv det på denne måten: «En sykepleier 
ser tegnene. Dere som jobber med det og er i det til 
daglig forstår hva som skjer. Jeg forstår ikke at hun har 
begynt å bli kald på beina og at det betyr noe.»

Eit anna aspekt i tid var at «helsepersonell har 
nok tid». Informantane beskreiv opplevelsen av tid 
som noko negativt når dei ikkje fikk hjelp når dei 
trengte det.

At helsepersonell tek seg tid blir også bekrefta 
i studie gjort av pårørande til pasientar med bryst-
kreft (Pinkert, Holtgrawe & Remmers, 2013). 
Pårørande som opplever at helsepersonell har 
dårleg tid har lett for å føle seg som ein byrde for 
andre. Dette gjer at dei kanskje reserverar seg for 
det dei har på hjertet og ynskjer å spørje om. I følge  
Lausund (2010) er tid og tilgjengeleghet viktige 
faktorar som gjer at pårørande føler seg ivaretatt.

Familiens betydning
Fleire av informantane framheva betydningen 
av dei andre familiemedlemmane sitt nærvær. 

Det var ingen sjølvfølge for dei å ha denne mulig-
heten til å vere saman som dei fikk i den pal-
liative avdelingen.

Å ha tid saman
Informantane  omtala dette som det å vere fleire 
familiemedlemmar tilstades samtidig. Dette ga 
dei mulighet til å støtte kvarandre. Avdelingen var 
godt tilrettelagt for pårørande og dei kunne vere i 
avdelingen heile døgnet. Erfaring viser at mange 
pårørande er uttrygge og usikre på sin rolle og 
tilstadeværelse ved alvorleg sjukdom. Vanlegvis 
er det familien som er den viktigaste pårørande-
ressursen medan andre i nettverket har ofte meir 
tilfeldig betydning og ofte av praktisk karakter  
(Bø og Schifloe, 2007).

Barna vart ivaretatt
Helsepersonell sin ivaretagelse av barn vart spe-
sielt framheva. Måten dei vart sett og ivaretatt av 
personalet var svært viktig. Pårørande uttrykte eit 
stort behov for veiledning når det gjaldt korleis dei 
skulle ivareta barn og ungdom med sin sårbarhet. 
Barn som er i nær relasjon til alvorleg sjuke, treng 
å få dele følelsar, tankar og reaksjonar (Bugge, Hel-
seth og Darbyshire, 2008). Familiar har ofte ikkje 
kunnskap om kva som er det rette for barn og kva 
hjelpetilbod som fins (Schjødt et al, 2007). Den 

palliative avdelingen brukte eigne sjekklister for 
kartlegging av barn som pårørande. I studieperioden 
vart nytt lovverk om barn som pårørande i spesialist-
helsetjenesten sett i kraft. Barnekontaktar vart raskt 
oppretta i avdelingen og var med på å sikre den gode 
ivaretagelsen av barna.

Viktigheten av å møte profesjonelle fagpersonar.
God lindring
For at dei pårørande skulle ha det bra var det viktig 
at pasienten var godt lindra. Fleire av informan-
tane framheva personalets kyndighet i møte både 
med pasient og pårørande. Pårørande opplevde at 
personalet hadde gode faglege kunnskapar og gode 
kommunikasjonsferdigheter.

Informantane formidla dette på ulike måtar.

«Opplevelsen av å bli sett, 
gjenkjent og navngitt var  
verdifullt for pårørande.»

21KREFTSYKEPLEIE  3-2013



Ein av dei  sa: «Det skulle bare et blikk til før syke-
pleieren såg at hun plagdes. Men sånne ting som en 
rynke innimellom og det hadde hun ikke i sted og vi 
følte at hun var urolig så kom de med en gang og satte 
en sprøyte».

Forskning viser at når pårørande opplever at hel-
sepersonell har kunnskap er det lettare å stole på dei 
og kjenne at pasienten er trygg (Pinkert, Holtgrave 
& Remmers, 2013, s.85). Fleire pårørande seier at 
ivaretagelse av pasienten heng klart saman med 
pårørandes opplevelse av trygghet (Clayton, J.M., 
Butow, P.N., Arnold, R.M. & Tattersall, M.H.N. 
2005, s 1968). 

Fleire av dei pårørande eg intervjua hadde dår-
lege erfaringar med andre sjukehusavdelingar der 
dei som pårørande følte at dei vart tillagt eit altfor 
stort ansvar.

Ein av informantane fortalte om ein situasjon der 
ho opplevde manglande kunnskap hos helseperso-
nell. Dette var eit møte ho hadde med ein sjukepleiar 
frå vikarbyrå som var ekstravakt på den palliative 
avdelingen. 

Eg trur eg var litt sånn på tuppa. Eg trur det var 
noko med pusten hans eller eit eller anna. Då tenkte 
eg, kva er det no som skjer. Då kom det ei i døra eg 
ikkje hadde sett før, men selvfølgelig dei blir jo sjuke 
og folk må ha fri. Dei må jo inn når folk har fri. Ho var 
liksom…ho skjønte ikkje noko..men det var ei anna 

som var erfaren på posten som var på vakt da så ho 
kom jo inn. Men då tenkte eg ja, det er ikkje alle som…

Dersom pårørande får for stort ansvar kan dei 
bli deprimerte og utslitt og ikkje vere den støtten 
pasientane treng (Pinkert, Holtgräve & Remmers, 
2013, s.81).

Plan og kontinuitet i arbeidet
Helsepersonell som har plan og kontinuitet i arbeidet 
er eit anna tema som blir framheva i fleire av inter-
vjua og kom tydeleg fram i analysen av materialet. 
For informantane var det tydeleg at personalet hadde 
ein plan på det dei utførte. Fleire av informantane 
hadde lang erfaring som pårørande i andre sjuke-
husavdelingar og hadde opplevd mykje av arbeidet til 
helsepersonell som tilfeldig og prega av manglande 
kontinuitet. Pårørande som møtte helsepersonell som 
hadde ein plan over tinga dei gjorde ga tillit. 

Avdelingen der studien vart gjennomført brukte 
frå 2007 systematisk Liverpool Care Pathway (LCP) 
som er ein tiltaksplan for ivaretagelse av døyande 
pasientar og deira pårørande. Informantane var 
informert om denne planen, men hadde ikkje opp-
fatta at denne planen vart brukt. Dei ga likvel klart 
uttrykk for at dei merka at det var ein plan i arbeidet 
og at det gjorde dei trygge.

Å bli sett
Funn i studien viser at helsepersonell sin gjenkjen-
nelse og kunnskap om dei pårørande var viktig. 
Opplevelsen av å bli sett, gjenkjent og navngitt var 
verdifullt for pårørande. Informantane fortalte dette 
på ulike måtar:

 «Bare det å huske navnet på barna våre, på barne-
barn også som folk gjorde. Utrolig flott altså». 

Ein anna informant sa det på denne måten: «Jeg 
tenkte, klarer dere å være så inkluderende og nær alle. 
Jeg opplevde at når vi kom, min mor og at alle sammen 
ble sett. Det var…da skal du være rimelig profesjonell 
tenker jeg når du kan vere sånn med alle». Fleire 
tidlegare studiar syner viktighet av informasjon 
og kommunikasjon med helsepersonell i forhold 
til korleis pårørande opplever at dei er ivaretekne 
(Andershed, 2006).

Ekte interesse for fagfeltet
Eit anna tema som kom fram i analyse av materialet 
var personalet i avdelingen sin ekte interesse for 
fagfeltet. Dei pårørande som vart intervjua hadde 
og omsorg for personalet. Informantane opplevde eit 
engasjement hjå personale som kom dei pårørande 
til gode. Den postive og aktive haldningen persona-
let hadde til jobben sin, gjorde at dei var trygge på at 
alt det beste var gjort for dei. Til tross for krevande 
tematikk og krevande arbeidsoppgaver hadde perso-
nalet i avdelingen mange rammefaktorar som gjorde 
arbeidsforholda gode og dette kom tydeleg fram.

Verktøy i møte med pårørande  

Nettverkskart
Den palliative avdelingen brukar nettverkskart ved 
innleggelse i avdelingen. Personalet fyller dette ut i 
saman med pasient og pårørande. Dette er eit viktig 
hjelpemiddel for å få oversikt over kven som er pasien-
tens pårørande. I ein hektisk sjukehuskvardag kan slike 
kart gi eit raskt overblikk over pasientens relasjonar. 
Schjødt et al (2007) og Kirkevold (2001) bekreftar at 
systematisk kartlegging av pårørande kan vere nyttig.

Nettverkskartet gir plass til fleire relasjonar 

Tema: Pårørande

«Det er behov for tydlege  
og modige sjukepleiarar.»
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enn familien og kan vere god dokumentasjon for 
helsepersonell i vidare samarbeid med pasientens 
pårørande (Grov, 2010).

Familiesamtale
Alle familiar får systematisk tilbod om familiesamtale 
få dagar etter innleggelse i den palliative avdelingen. 
Fokuset i samtalen er pasient og familien sine behov, 
og den blir tilrettelagt i så stor grad som mogeleg på 
deira premissar. Familiesamtalen bli vanlegvis leia av 
lege i avdelingen, men det blir tilstreba at det alltid 
er to fagpersonar tilstades på samtalen. Det blir lagt 
gode fysiske rammer for samtalen og forventa tisd-
bruk skal avtalast med dei involverte. Samtalar med 
familiar kan ofte vere svært krevande. For å gå inn 
i slike samtalar er det viktig at helsearbeiderar har 
tillit, innehar god kunnskap, erfaring og møter kvar 
einskild familie med respekt. Tema i samtalen er van-
legvis sjukdom, sjukdomsutvikling og forventningar 
framover. Det blir tilrettelagt for at dei pårørande 
skal få sine behov for informasjon dekka. Erfaringsvis 
prøver mange pårørande å framstå sterke overfor den 
som er sjuk, og undertrykker eigne følelsar. Dette 
kan føre til at pasient og pårørande opplever avstand  
og ensomhet. Familiesamtale kan vere eit viktig red-
skap for å hente fram fellesskapsfølelse og nærhet. 
Ein slik samtale bør være klar og tydeleg og forståeleg 
slik at pårørande utan helsefagleg bakgrunn forstår 
innholdet (Bøckmann & Kjellevold, 2010, s.67).

Nettverksmøter
Det blir alltid vurdert behovet for nettverksmøter 
dersom det er planlagt at den palliative pasienten 
skal heim.  Målet med nettverksmøter er å kartlegge 
pasient og pårørande sine behov og ynskjer for hjelp 

vidare og tilrettelegge for dette på best mogeleg måte. 
Før nettverksmøte blir personalet i avdelingen enig 
med pasienten i kven som er viktige deltakarar. Van-
legvis er deltakarar på slike nettverksmøte: Pasient, 
pårørande, heimesjukepleie, fastlege og andre fag-
grupper dersom dei er involvert. Andre deltakarar blir 
vurdert utfrå pasienten sine behov. Nettverksmøtene 
blir vanlegvis leia av sjukepleiar. Nettverksmøter blir 
haldne i palliativ sengepost eller i pasientens heim.

Individuell plan
Den palliative avdelingen tilbyr systematisk indivi-
duell plan til alle heimebuande palliative pasientar. 
Individuell Plan (IP) blir for lite brukt i palliativ 
omsorg (Nasjonalt handlingsprogram med retnings-
linjer innen palliasjon i kreftomsorgen, 2010 s.45). 

IP blir som oftast brukt der fagpersonar med 
ekstra engasjement («eldsjeler») tek initiativ til 
oppstart. Erfaringsvis blir IP starta opp for seint i 
sjukdomsforløpet. 

Pasient og bruker med behov for langvarige  
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har 
rett til å få utarbeidet individuell plan, jf. pasient-  
og brukerrettighetsloven § 2-5. 

Dei har rett til å delta i arbeidet med sin indi-
viduelle plan, og det skal legges til rette for dette,  
jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1. 

Pasienten skal gi samtykke til bruk. Pårørende 
skal trekkes inn når pasienten samtykker til det.

Erfaring med individuell plan er at den gir trygg-
het og for dei pårørande. 

Å tilrettelegge for ein god prosess kring IP kan 
styrke pårørande si evne til meistring i palliativ fase 
(Lunde, 2012).

Pårørande er avgjerande for å oppfylle ønsket til 

Oversikt:   Nett-
verkskart er eit viktig 
hjelpemiddel for å få 
oversikt over kven 
som er pårørande til 
pasienten.
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Tema: Pårørande

den sjuke om å vere heime den siste tida (Grov, 2009 
s.169). Individuell plan kan vere eit godt verktøy for 
at pårørande skal klare dette.

Individuelle behov
Erfaring fra praksis viser at det er veldig mange 
måtar å tilnærme seg pårørande på. Det er ikkje 
alltid enkelt å bruke standardiserte verktøy. Det må 
til ei kvar tid vurderast kva den enkelte treng og 
dersom mogeleg bør det «skreddersys» individuelle 
opplegg.

Det er viktig å vere obs på at menn og kvinner 
har forskjellig reaksjonsmønster. Menn blir ofte 
handlingsorienterte og kvinner reagerar oftare 
sterkare følelsesmessig (Bøckmann & Kjellevold, 
2010). Mange studiar syner forskjell mellom sønner 
og døtre som pårørande. Døtrer gir ofte meir hjelp 
enn sønner, og døtrer sin hjelp er meir omfattande 
enn den sønner gir (Romøren, 2001).

Konklusjon

Det er fortsatt eit stort skille mellom forskning  
og praktisk klinisk kvardag. Framtidas store utfor-
dring er å innlemme forskning i klinisk praksis. 

Kva implikasjonar har funn i masterstudie for praksis?
Funna i min studie bekreftar mykje av det 

som forskningen allereier seier noko om, og gir  
og bekreftelse på viktigheten av måten den palliative 
avdelingen jobba på med systematiske tilbod og bruk 
av standardiserte verktøy i møte med pårørande. 

Det er behov for tydelige og modige sjukeplei-
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Veileder til forskrift om individuell plan 

erar som vektlegg møte med pårørende i sitt arbeid. 
Kreftsjukepleierar er ei viktig gruppe som kan gjen-
nom sitt fag synleggjere pårørandes behov. Det er 
også viktig å ha ein høg bevisshet rundt helseper-
sonell sitt faglege og juridiske ansvar for å involvere 
pårørande (Bøckmann og Kjellevold, 2010).

Det må også leggast til rette for gode modellar 
for korleis ein kan jobbe med pårørande i eit stadig 
meir effektivt helsevesen.

Det er også behov for meir forskning om 
pårørande og deira behov.  

indiVidUeLL PLan: Pasient og bruker med behov for langvarige 
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har rett til å få utarbeidd 
individuell plan. Veileder til forskrift om individuell plan kan lastast 
ned på helsedirektoratet.no.
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vidareutdanning i lindrande behand-
ling, pleie og omsorg. Ho er også for 
tida stipendiat ved Universitetet i Oslo,  
Institutt for sjukepleievitenskap.

Ynskjer å hjelpe andre

Marianne Gjertsen fortell at ho heilt 
frå sjukepleiarutdanninga på Stord, 
som ho var ferdig med i 1987, har vore 
opptatt av sjukepleie til pasientar med 
kreft, særleg palliativ fase. Mykje av 
grunnen til dette er at under sjukeplei-
arutdanninga opplevde Marianne at 
mora vart akutt sjuk og døydde etter tre 
vekers sjukeleie. Ho berømmer korleis 
ho denne tida vart møtt med omsorg 
og støtte av personalet i sykehuset. Den 
pårørandeerfaringa ho fikk inspirerte 
henne til vidare arbeid med alvorleg 
sjuke og døyande pasientar og deira 
pårørande. Ho opplevde å få ei drivkraft 
og eit ynskje om å hjelpe andre.

Marianne Gjertsen jobba mykje 
med kreftpasientar som nyutdanna 
sjukepleiar, blant anna på gynekologisk 
avdeling på Haukeland Universitets-
sykehus, ved Stavanger Universitets-
sykehus og ved Helse Førde. Ho byrja 
etterkvart å jobbe på høgskulen i Førde 
og underviser blant anna i tema livets 
slutt og palliasjon.

Ho fortell at mykje forskning viser 
at pårørande er viktig for den sjuke. 

Mastergrad

I sin mastergrad har Marianne Gjert-
sen intervjua kreftpasientar i palliativ 
fase om korleis dei opplever relasjo-
nane til sine nærmaste. Tittelen på 
masteroppgava er: «Betydningsfulle 
relasjoner – hvordan personer som 
lever med kreft opplever forholdet til 
sine nærmeste».

Funn viser særleg to betydnings-
fulle relasjoner: Relasjonen til sine 
barn og relasjonen til partner. I rela-

sjonen forelder og barn strevar den 
sjuke med å lindre sitt unge voksne 
barn sin lidelse. Det er en vanske-
leg balanse mellom å beskytte og 
førebu sine barn. Erkjennelsen av å 
ikkje skulle vere ein del av sine barns 
framtidige nettverk er og tilstades, og 
den sjuke arbeidar for å ferdigstille 
oppdragarrollen. I relasjonen til part-
ner strevar den sjuke med å bevare og 
overlate oppgaver og roller ettersom 
sjukdommen gjer dei svakare. Å ikkje 
vere til bry for sine kjære, og å bevare 
eigen verdighet er viktig. Dei søker 
og kvile for eigen lidelse i relasjonen 
til sin partner. 

Doktorgradsarbeid

Da Marianne Gjertsen starta sitt dok-
torgradsarbeid i 2011 var det naturleg 
å fortsatt  halde fokus på pasient og 
pårørande og korleis dei opplever rela-
sjonane til kvarandre i palliativ fase 
av kreftsjukdom. Arbeidstittelen for 
doktorgradsarbeidet er: Relasjoners 
betydning i kreftforløpets palliative 
fase. Data blir samla inn ved hjelp av 
familieintervju av pasient og en til tre 
av dennes pårørande. Pårørande skal 
og besvare to spørreskjema der ho kart-
legg byrde og sosial støtte.

Gjertsen har fått stipendmidlar frå 
høgskulen i Sogn og Fjordane til sitt 
doktorgradsprosjekt.  

Tema: Pårørande

Marianne Gjertsen har vore oppteken av palliativ sjukepleie heilt sidan mora døydde 
av kreft. No arbeidar ho med ei doktorgradsavhandling om relasjonar mellom pasient 
og pårørande i siste fase av livet. 
Tekst Åse Grøthe Foto Privat

Studerar 
tydinga av relasjonar

dokTorgrad : Marianne Gjertsen forsker på 
relasjonar.

Masteroppgava er publisert i Brage, 
og kan lastast ned via Bibsys eller: 
http://brage.bibsys.no/hsf/handle/
URN:NBN:no-bibsys_brage_ 11281.

Les meir
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Oksykodonhydroklorid tilsv. oksykodon 4,5 mg, resp. 
9 mg, 18 mg og 36 mg, naloksonhydrokloriddihydrat 
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virkning på opioidreseptorer lokalt i tarmen. 
Dosering: Tilpasses smerteintensitet og pasientens 
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ekvivalent med depotformuleringer av oksykodon. Vanlig 
start dose ved første gangs bruk av opioider er 10 mg/5 
mg hver 12. time. Pasienter som allerede får opioider kan 
starte med en høyere dose, avhengig av tidligere erfaring 
med opioider. 5 mg/2,5 mg er tiltenkt dosetitrering ved 
oppstart av opioidbehand ling og individuell dosejustering. 
Maks. døgndose er 80 mg/40 mg oksykodonhy droklorid/
naloksonhydroklorid. Ved behov for høyere doser bør 
det i tillegg gis ok sykodondepot til samme tidspunkter. 
Maks. døgndose er 400 mg oksykodondepot. Naloksons 
gunstige effekt på tarmfunksjonen kan da reduseres. Etter 
full sepone ring med påfølgende bytte til et annet opioid, 
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er ikke tiltenkt behandling av gjennombruddssmerter. 
Behov for analgetika med umiddelbar frisetting 
som akuttmedisin mot gjennombruddssmer ter, 
kan derfor oppstå. En enkeltdose akuttmedisin bør 
tilsvare en sjettedel av den ekvivalente døgndosen av 
oksykodonhydroklorid. Behov for akuttmedisin >2 gan-
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med 5 mg/2,5 mg, eller ved behov 10 mg/5 mg oksyko-
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asymmetrisk dosering tilpasset smertemønsteret være 
gunstig. Skal ikke brukes lengre enn absolutt nødvendig. 
Be hov for langtids smertebehandling krever grundig 
og regelmessig revurdering. Når pasienten ikke lenger 
har behov for opioidbehandling anbefales det at dosen 
ned trappes gradvis. Barn og ungdom <18 år: Preparatet 
anbefales ikke pga. manglende sikkerhets- og effektdata. 
Administrering: Kan tas med eller uten mat med tilstrek-
kelig væske. Tablettene skal svelges hele og ikke deles, 
tygges eller knuses, da dette medfører raskere frisetting 
av virkestoffene og absorpsjon av en potensielt dødelig 
oksykodondose. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene, 
enhver situasjon hvor opioider er kontraindisert, alvorlig 
respirasjonsdepresjon med hypoksi og/eller hy perkapni, 
alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom, cor pulmonale, 
alvorlig bronki alastma, ikke-opioidindusert paralytisk 
ileus, moderat til alvorlig nedsatt leverfunk sjon.
 Forsiktighetsregler: Ikke egnet til behandling av 
abstinenssymptomer. Ved paren teralt, intranasalt 
eller oralt misbruk hos individer som er avhengige av 
opioidago nister, som heroin, morfi n eller metadon, 
forventes uttalte abstinenssymptomer, pga. av naloksons 
opioidreseptorantagonistegenskaper. Ethvert misbruk 
hos stoff misbrukere frarådes på det sterkeste. Det 
foreligger ingen klinisk erfaring hos pasi enter med 
kreft relatert til peritoneal karsinomatose eller med 
subokklusivt syndrom ved fremskredne stadier av 
gastrointestinal kreft og bekkenkreft. Bruk i denne 
pa sientgruppen er derfor ikke anbefalt. Største 
risiko ved opioider er respirasjonsde presjon. Det bør 
utvises forsiktighet hos eldre eller svake pasienter, 
ved opioidindu sert paralytisk ileus, alvorlig nedsatt 
lungefunksjon, myksødem, hypotyreose, Add isons 
sykdom (binyrebarkinsuffi siens), toksisk psykose, 
gallestein, prostatahypert rofi , alkoholisme, delirium 
tremens, pankreatitt, hypotensjon, hypertensjon, under-

liggende hjerte- eller karsykdom, hodeskader (pga. fare 
for økt intrakranielt trykk), epileptisk sykdom/disposisjon 
for kramper, ved bruk av MAO-hemmere og ved lett 
nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Grundig medisinsk 
overvåking er spesielt nød vendig ved alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon. Diaré kan anses som en mulig bivirkning av 
nalokson. Etter langtidsbehandling med høye opioiddoser 
kan overgang til Tar giniq innledningsvis utløse 
abstinenssymptomer som kan kreve spesifi kk oppføl-
ging. Ved langtidsbruk kan det utvikles toleranse som 
krever høyere doser for å opprettholde ønsket analgetisk 
effekt. Kronisk bruk kan medføre fysisk avhengig het. Det 
er fare for utvikling av psykologisk avhengighet overfor 
opioidanalgetika. Bør brukes med spesiell forsiktighet 
hos pasienter med alkohol- og legemiddelmis bruk i 
anamnesen. Oksykodon har en misbruksprofi l tilsvarende 
andre sterke opio idagonister. Abstinenssymptomer kan 
oppstå ved brå seponering. Anbefales ikke til preoperativ 
bruk eller de første 12-24 timer postoperativt. Avhengig 
av kirurgitype og -omfang, anestesiprosedyre, annen 
samtidig medisinering og pasientens tilstand, er 
nøyaktig tid for oppstart av postoperativ behandling 
avhengig av en grundig in dividuell nytte-risikovurdering. 
Den tomme depottablettmatriksen kan sees i avfø-
ringen. Kan gi positive resultater i dopingkontroller. 
Bruk som dopingmiddel kan medføre helsefare. Kan 
påvirke evnen til å kjøre bil eller bruke maskiner, 
spesielt ved behandlingsstart, etter doseøkning eller 
bytte av legemiddel og i kombinasjon med andre CNS-
hemmende midler.
 Interaksjoner: Substanser med CNS-hemmende effekt 
(f.eks. alkohol, andre opi oider, sedativa, hypnotika, 
antidepressiver, sovemedisiner, fentiaziner, antipsykoti-
ka, antihistaminer og antiemetika) kan gi økt CNS-
hemmende effekt (f.eks. respi rasjonsdepresjon). Klinisk 
relevante endringer i INR kan forekomme ved samtidig 
bruk av kumarinantikoagulantia.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Oksykodon 
og nalokson passerer pla centa. Langtidsbruk av 
oksykodon under graviditet kan gi abstinenssymptomer 
hos nyfødte. Gitt under fødsel kan oksykodon utløse 
respirasjonshemming hos nyfødte. Skal kun brukes 
under graviditet hvis nytte oppveier mulig risiko for 
barnet.  Over gang i morsmelk: Oksykodon går over, 
nalokson ukjent. Amming bør avbrytes un der behandling.
 Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Magesmerter, for stoppelse, diaré, munntørrhet, dyspepsi, 
oppkast, kvalme, fl atulens. Hjerte/kar: Blodtrykksfall. 
Hud: Kløe, hudreaksjoner, svetting. Lever/galle: Økte 
leverenzy mer. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. 
Psykiske: Rastløshet. Stoffskifte/ernæ ring: Nedsatt/tap 
av appetitt. Øre: Vertigo. Øvrige: Abstinenssyndrom, kulde- 
og varmefølelse, frysninger, astenitilstander. Mindre 
vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Oppblåsthet, 
oppstøt. Hjerte/kar: Angina pectoris ved koronar-
sykdom i anamnesen, palpitasjoner, blodtrykksøkning. 
Immunsystemet: Overføl somhet. Kjønnsorganer/bryst: 
Erektil dysfunksjon. Lever/galle: Galleveiskolikk. Luftveier: 
Dyspné, rhinoré, hoste. Muskel-skjelettsystemet: 
Muskelspasmer, mus kelrykninger, myalgi. Nevrologiske: 
Oppmerksomhetsforstyrrelser, parestesi, søv-
nighet, taleforstyrrelser, tremor. Nyre/urinveier: Akutt 
vannlatingsbehov. Psykiske: Unormal tankegang, angst, 
forvirring, depresjon, euforisk humør, hallusinasjoner, 
søvnløshet, nervøsitet. Øye: Synsforstyrrelser. Øvrige: 
Brystsmerter, sykdomsfølel se, smerter, perifert ødem, 
vekttap, ulykkesskader. Sjeldne (≥1/10000 til <1/1000): 
Gastrointestinale: Tannsykdom. Hjerte/kar: Takykardi. 
Luftveier: Gjesping. Nevro logiske: Kramper (spesielt 
ved epileptisk sykdom eller disposisjon for kramper), 
se dasjon, synkope. Nyre/urinveier: Urinretensjon. 
Psykiske: Mareritt. Øvrige: Vektøkning. Svært sjeldne 
(<1/10000), ukjent: Luftveier: Respirasjonsdepresjon. 
Bivirkninger av oksykodonhydroklorid alene: Vanlige 
(≥1/100 til <1/10): Gastro intestinale: Hikke. Nyre/
urinveier: Dysuri. Psykiske: Endret stemningsleie og per-
sonlighetsforandring, nedsatt aktivitet, psykomotorisk 
hyperaktivitet, uro. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Munnsår, stomatitt. Hjerte/kar: Va-
sodilatasjon. Luftveier: Dysfoni. Nevrologiske: Svekket 

konsentrasjon, migrene, dysgeusi, hypertoni, ufrivillige 
muskelsammentrekninger, hypoestesi, koordina-
sjonsforstyrrelser. Psykiske: Persepsjonsforstyrrelser 
(f.eks. derealisasjon), nedsatt libido. Øre: Nedsatt hørsel. 
Øvrige: Ødem. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gas-
trointestinale: Melena, tannkjøttsblødning, dysfagi. Hud: 
Tørr hud. Infeksiøse: Her pes simplex. Kjønnsorganer/
bryst: Amenoré. Stoffskifte/ernæring: Dehydrering, økt 
appetitt. Øvrige: Tørste. Svært sjeldne (<1/10 000), ukjent: 
Gastrointestinale: Ileus. Hud: Urticaria. Immunsystemet: 
Anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Respira sjonsdepresjon, 
bronkialspasmer, undertrykket hosterefl eks. Psykiske: 
Legemid delavhengighet. Øye: Miose. Øvrige: Legemiddel-
toleranse, spasmer i glatt musku latur.
 Overdosering/Forgiftning:  Symptomer: Oksykodon kan 
gi miose, respirasjonsde presjon, søvnighet til apati, 
slapphet i skjelettmuskulatur, bradykardi, hypotensjon, 
i alvorligere tilfeller koma, ikke-kardiogent lungeødem 
og sirkulasjonssvikt, ev. med et fatalt utfall.  Behandling: 
Opioidantagonister (f.eks. naloksonhydroklorid 0,4-2 
mg i.v.) med 2-3 minutters mellomrom, etter behov, 
ev. infusjon med 2 mg naloksonhydroklorid i 500 ml 
0,9% natriumklorid eller 5% dekstrose (0,004 mg/
ml nalokson) med en hastighet tilpasset tidligere 
bolusdoser og pasientens respons. Ventrikkeltømming 
kan vurderes. Støttetiltak (kunstig åndedrett, oksygen, 
karkon traherende midler og væskeinfusjoner) ved behov, 
for å håndtere sirkulatorisk sjokk. Hjertestans eller 
arytmier kan kreve hjertemassasje eller defi brillering. 
Se Giftinformasjonens anbefalinger for oksykodon N02A 
A05 side d. 
 Egenskaper: Klassifi sering: Naturlig opiumsalkaloid 
kombinert med middel mot forgiftning (opioidreseptor-
antagonist). Virkningsmekanisme: Oksykodon og nalok son 
har affi nitet til opioide kappa-, my- og deltareseptorer 
i hjerne, ryggmarg og pe rifere organer (f.eks. tarm). 
Opioidreseptoragonisten oksykodon gir smertelindring 
ved binding til endogene opioidreseptorer i CNS. 
Nalokson er en ren antagonist som virker på alle typer 
opioidreseptorer. Grunnet uttalt fi rst pass-metabolisme 
etter oral administrering er en klinisk relevant 
systemisk effekt av nalokson lite sannsynlig. Ved lokal 
kompetitiv antagonisme av den opioidreseptormedierte 
oksykodoneffek ten i tarm reduserer nalokson opioid-
induserte tarmfunksjonsforstyrrelser. Absorp sjon: 
Biotilgjengelighet 87%, nalokson <3%.  Proteinbinding: Ca. 
45%.  Forde ling: Distribueres i hele kroppen. Metabolisme: 
I tarm og lever. Utskillelse: I urin og feces.

Pakninger og priser: 
5 mg/2,5 mg: 
28 stk. (endose) 130,90. 98 stk. (endose) 341,80. 
10 mg/5 mg: 
28 stk. (endose) 221,80. 98 stk. (endose) 636,10. 
20 mg/10 mg: 
28 stk. (endose) 385,60. 98 stk. (endose) 1.224,70. 
40 mg/20 mg: 
28 stk. (endose) 651,30. 98 stk. (endose) 2.160,70.

Refusjonsberettiget bruk:
Palliativ behandling i livets sluttfase.
Refusjonskode: 90 (ICPC og ICD)
Vilkår 136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal 
brukes i mindre enn tre måneder.
Vilkår 194: Refusjon ytes kun til pasienter som først 
har benyttet langtidsvirkende opioid med tilstrekkelige 
mengder av forebyggende laksantia, og som fortsatt har 
opioidindusert forstoppelse. 

 Sist endret: 12.01.2012

Referanser:
1. Bell et al, Pain Med 2009 Jan;10(1):35-42
2. Lövenstein et al, Expert Opin Pharmacother (2009)  
 10(4):531-543. 
3. Vondrackova et al, The Journal of Pain, Vol 9, NO 12  
 (December), 2008, pp 1144-1154
4. Simpson et al, Curr Med Res Opin 2008;24(12):
 3503-3512. 
5. Lövenstein et al, Expert Opin Pharmacother (2009)  
 10(4):531-543. 
6. Targiniq SPC
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Må et problem byttes 
med et annet?  
Egentlig.
I enkelte tilfeller kan bivirkninger av smerte-
behandlingen overskygge den lindrende effekten. 
Obstipasjon forårsaket av opioider kan få så 
store konsekvenser for livskvaliteten at 
pasienten velger å avslutte behandlingen.1,2 

Med TARGINIQ® får du den gode 
smertelindrende effekten du kjenner 
fra oksykodon, samtidig som nalokson 
motvirker årsaken til opioidindusert 
obstipasjon.3,4,5,6 

Det skal ikke være nødvendig å 
bytte et problem med et annet.
 
Egentlig. 



Tema: Pårørende

Finner støtte  
i samtalegrupper
Pårørende til alvorlig syke i Verdal og Levanger 
får være med i samtalegrupper. Der treffer de 
andre i samme situasjon og utvek-sler erfaringer, 
og det er det mange som verdsetter.
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H østen 2011 startet forarbeidet mot det som 
skulle bli samtalegrupper for pårørende til 
alvorlig syke i Verdal og Levanger. Bakgrun-

nen var søknad fra kommunen om tilskudd til kom-
petansehevende tiltak for lindrende behandling og 
omsorg ved livets slutt. Helsedirektoratet forvalter 
denne tilskuddsordningen. Målsettingen for til-
skuddet er å bidra til fagutvikling og iverksetting 
av kompetansehevende tiltak for ansatte i helse- og 
omsorgstjenesten, og derved styrke tjenestetilbudet. 
Omfanget av tilskuddet er avhengig av bevilgninger i 
statsbudsjettet. Kommunene Verdal og Levanger fikk 
innvilget tilskudd som skulle omfatte flere tiltak. Et av 
tiltakene var å utarbeide en modell for samtalegrupper 
for pårørende til alvorlig syke. Kommunene har hatt 
felles prosjektleder i 50 prosent stilling som har koor-
dinert prosjektet i sin helhet. I tillegg ble det etablert 
arbeidsgrupper knyttet til de ulike tiltakene i prosjek-
tet. Her har sykepleiere og hjelpepleier fra kommunen 
deltatt sammen med prosjektleder. Arbeidsgruppen 
som jobbet med å lage en modell for samtalegrupper 
har lang erfaring i å jobbe med pårørende til alvorlig 
syke. Vår hensikt med samtalegruppene var å gi på-
rørende informasjon og redskap til å takle hverdagen 
med en alvorlig syk i familien, bidra til å redusere de 
pårørendes belastninger, samt gi mulighet for å treffe 
andre i lignende situasjon og utveksle erfaringer.

Valg av modell

I prosjektplanen var det beskrevet at arbeidsgruppen 
skulle vurdere to ulike modeller for samtalegrupper. 
1. modell med utgangspunkt i likemannsarbeid  
 og samarbeid med frivillige lag og foreninger
2. modell med utgangspunkt i samtalegrupper  
 for pårørende til personer med demens i Verdal. 

Dette var samtalegrupper som hadde pågått en tid, 
og en hadde erfaringer å ta med seg.

Det vart konkludert med at modell 2 var den 
kommunene ville prøve ut. Begrunnelsen var at det 
var ønskelig å bygge videre på en modell som alle-

rede kunne vise til gode tilbakemeldinger fra både 
pårørende og ansatte, og der ledelse av gruppene 
hadde vist god effekt.

Struktur og innhold

Arbeidsgruppen bestemte at den praktiske gjen-
nomføringen av samtalegruppene skulle gå over fem 
kvelder a to timer. Den første timen skulle ledes 
av en ekstern «foreleser» over et gitt tema, og den 
påfølgende timen skulle være viet til dialog/samtale 
ledet av sykepleier/kreftsykepleier fra kommunene. 
Tilbudet skulle være gratis. Arbeidsgruppen sin erfa-
ringskunnskap i arbeidet med pårørende til alvorlig 
syke var nyttig i valg av tema.
Tema som ble valgt ut var:
•	 Informasjon	om	tilbudet	det	lokale	tjeneste- 
 apparatet har. En kommunalt ansatt leder infor- 
 merte om hvilke tjenester som finnes i kommunene
•		Håp,	mestring	og	livskvalitet.	Innledning	til 
 temaet ble holdt av en prest 
•	 Informasjon	om	NAV	sitt	tjenestetilbud	v/ansatt 
	 i	NAV
•	 Ernæring.	Ernæringsfysiolog	deltar	med	faglig 
 innhold
•	 Fysisk	aktivitet	og	hjelpemidler.	Denne	kvelden 
 er det fysioterapeut og ergoterapeut som står for  
 det faglige innholdet

Rekruttering av pårørende

Vi så at utfordringen ville være å få rekruttert delta-
kere til samtalegruppene. Og vi forsto fort at vi var 
avhengig av at våre samarbeidspartnere informerte 
aktuelle deltakere om samtalegruppene for å få rekrut-
tert deltakere.

Vi brukte en god del tid til å utarbeide informasjons-
materiell om samtalegruppene. Det vart utarbeidet 
brosjyrer og postere. Disse ble lagt ut/hengt opp på ulike 
tjenestesteder	i	kommunen,	på	fastlegekontorer	og	NAV.	

Våren 2012 arrangerte vi et informasjonsmøte 
for å informere bl.a. om oppstart av samtalegrup-
pene for pårørende til alvorlig syke. Til dette møtet 

«De får en positiv ballast som gir dem  
overskudd til å takle hverdagen.» 

Av Gro Nina N. Helberg,
kreftkoordinator, prosjekt-
leder prosjekt lindrende 
Verdal/Levanger
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inviterte vi ledere og mellomledere i helsetjenesten 
Verdal og Levanger. Representant fra fylkesmannen, 
og samarbeidspartnere på Sykehuset Levanger deltok 
også. Målet med møtet var å gjøre tilbudet kjent for 
samarbeidspartnere i og utenfor kommunene, og at 
de som deltok i møtet kunne gjøre tilbudet kjent på sin 
arbeidsplass for så igjen kunne tilby samtalegruppene 
til aktuelle deltakere.

I tillegg besøkte vi avdelingene på Sykehuset 
Levanger og orienterte muntlig om samtalegruppene 
og la igjen informasjonsmateriell. I etterkant av dette 
ble vi invitert inn i avdelingsmøte på en av avdelin-
gene. Vi inviterte oss også inn i avdelingsmøtene til 
alle hjemmesykepleiedistriktene og sykehjemsavdelin-
gene i kommunene for å orientere og vi hadde møte 
med fastlegene i begge kommunene. 

Vi er avhengig av at våre samarbeidspartnere infor-
merer aktuelle deltakere om samtalegruppene og opp-
fordrer de til å delta. Eventuelt må de også hjelpe de 
til å melde seg på samtalegruppene. Vi annonserte i 
avisene og på kommunenes nettsider og facebooksider 
når oppstartsdato nærmet seg. 

Tross i alle disse grepene vi gjorde for å gjøre sam-
talegruppene kjent, og for å få våre samarbeidspart-
nere til å informere om tilbudet, møtte vi utfordringer 
vi ikke var forberedt på. Våre samarbeidspartnere, 
som stort sett består av helsepersonell som også arbei-
der med alvorlig syke, fant det vanskelig å definere 
gruppen pårørende av «alvorlig syke». Hvem skulle 
de spørre om å delta? Vi opplevde at de definerte 
denne gruppen som pårørende til terminale pasien-
ter. Vi hadde gjennom vårt informasjonsmateriell og 
gjennom informasjonsmøter definert «alvorlig syke» 
som pasienter med ulike typer uhelbredelig sykdom. 
Pårørende selv derimot hadde ingen problemer med 
å definere seg selv som pårørende til alvorlig syke. 
De syntes ikke definisjonen «alvorlig syk» var skrem-
mende, men tvert imot gjenkjennbar. Vi var forundret 
over at vi måtte jobbe med våre «kollegaers» holdnin-
ger til hvem målgruppen var. Vi opplevde at de syntes 
det var vanskelig å informere om samtalegruppene i 
frykt for å såre/støte de berørte. Men ved diskusjon 
blant deltakerne i samtalegruppene, og også gjennom 
evalueringene, sier de pårørende at det var jo nettopp 
pga. at de her fikk være pårørende til alvorlig syke at 
de fant det interessant å delta.

Oppstart av gruppene

Oppstarten av den første samtalegruppen skjedde i 
september 2012. Det var kreftkoordinatorene i Verdal 
og Levanger som ledet samtalegruppene. 

Samtalegruppene foregår på en stor fin aktivitets-
stue på et av bo- og helsetunene i en av kommunene. 
Vi er bevisst på å ha en uformell og trygg ramme i 
kveldene. Det skal ikke være et kurs, og det skal ikke 
være Power Point presentasjoner. Deltakerne sitter 
rundt et bord, og det blir servert kaffe/te og rundstyk-
ker. Første kvelden gås det gjennom grupperegler, 
blant annet om gruppens gjensidige taushetsplikt, og 
at ingen trenger å si noe om de ikke ønsker det. Det 
legges vekt på at deltakerne skal bli kjent med hveran-
dre og gruppelederne, og at det skal føles komfortabelt 
å være til stede.

 I den første runden med samtalegrupper deltok 
fire alle kveldene, mens tre deltakere til var innom 
noen ganger hver. De som deltok var pårørende til 
pasienter med ulike diagnoser. Noen med muskelsyk-
dom, alvorlig kreftdiagnose, og noen med sammensatt 
sykdomsbilde. 

Evaluering

Det ble gjennomført evaluering etter avslutning. Del-
takerne evaluerte samtalegruppene anonymt. Et utar-
beidet evalueringsskjema ble benyttet, og det var også 
mulighet for å skrive på fritekst. Det var utelukkende 
positive tilbakemeldinger på evalueringene, og ut ifra 
tilbakemeldingene valgte vi å starte en ny runde med 
samtalegrupper i februar 2013. I denne runden med 
samtalegrupper var det pårørende til syv pasienter/
brukere som deltok i samtalegruppene. Det var ekte-
feller, voksne barn og samboere av alvorlig syke som 
deltok. Flere av disse hadde hørt om samtalegruppene 
av noen som deltok i den første gruppen, så vi ser at 
det blir lettere å rekruttere når aktuelle deltakere har 
hørt positive omtaler om det fra før. Også denne run-
den samtalegrupper vart evaluert anonymt, og også 
denne gangen var det kun positive tilbakemeldinger.

Tilbakemeldingene tyder på at deltakerne verds-
etter den uformelle tonen, det skaper trygghet og de 
blir komfortable. 

Gruppelederne erfarer at alle deltakerne er delak-
tige, de har mange spørsmål og betraktninger og de 
deler raust sine egne erfaringer med de andre delta-
kerne. Foreleserne har tatt utgangspunkt i hvem det 
er som deltar, og det blir på den måten mer nyttig 
om de skulle deltatt i et stort og generelt kurs sier 
de. Alle skriver i evalueringen at dette er noe de vil 
kunne anbefale andre å delta på. Vi har satt av to 
timer til hver kveld for samtalegruppene, men har 
opplevd at de fleste blir stående igjen å snakke lenge 
etterpå. Både med hverandre, og med de som leder 
samtalegruppene.

Tema: Pårørende
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Vi var spent på hvordan det ville fungere å 
«blande» pårørende til pasienter med forskjellige diag-
noser. Deltakerne evaluerer at dette har fungert fint. 
De har stort sett de samme spørsmålene og tankene/
betraktningene på tvers av diagnosen. Felles nevneren 
er at de er pårørende til en alvorlig syk. Diagnosen 
betyr ikke så mye i denne sammenhengen.

Erfaringene fra de to første samtalegruppene 
viser at den modellen kommunen valgte fungerte 
bra. Hadde man i stedet valgt en modell med 
utgangspunkt i likemannsarbeid, hadde det ikke 
vært noen som ledet gruppene. I evalueringene 
beskriver flere av deltakerne at det er nettopp det 
at noen leder det hele, og klarer å binde sammen 
«temaet» for kvelden med samtalebiten som kom-
mer etterpå som gjør at det blir så positivt. Noen 
sier at det ellers lett kunne ha sklidd ut, og at enkelt-
personer ville tatt for stor plass i gruppa. Vi ser at 
ledelse av gruppene hadde god effekt. Det ser ut 
som vi har oppnådd den hensikten vi hadde med 
samtalegruppene, og at pårørende gjennom disse 

føler de får en positiv ballast som gir de overskudd 
til å takle hverdagen med en alvorlig syk i fami-
lien. Vi har i etterkant av samtalegruppene hatt flere 
individuelle samtaler med enkelte pårørende der vi 
har hjulpet de å koordinere tjenester fra forskjellige 
nivåer i tjenesteapparatet.

Erfaringer etter å ha gjennomført samtalegrup-
per viser at det er behov for et slikt tilbud. Det er en 
målsetting å kunne fortsette med samtalegrupper 
for pårørende til alvorlig syke også i fortsettelsen to 
runder i året. 

Vi starter nå i september opp med runde tre av 
samtalegruppene. Allerede før vi har annonsert har 
vi flere påmeldte. Vi tolker det slik at vi nå ser effek-
ten av det arbeidet vi har gjort tidligere med å gjøre 
tilbudet kjent hos våre samarbeidspartnere. Og at de 
som tidligere har deltatt har gitt samtalegruppene et 
godt omdømme slik at fagfolk i andre instanser kan 
gå god for nytteverdien, og anbefale flere å delta. Vi 
gleder oss over at det ser ut som vi har lyktes, og ser 
fram til å starte opp med ny gruppe. 

Montebellosenteret tilbyr 
unikt kursopphold for de 
som har  eller har hatt kreft. 
I fl otte omgivelser like ovenfor Lillehammer, arrangerer vi 
ulike mestrings- og temakurs. Alle kursene er tilrettelagt med 
faglig innhold og fysisk aktivitet. Rekreasjon, fritid og sosialt 
fellesskap vektlegges i alle kurs. 

På mestringskurs treffer deltakere andre som er i mest mulig 
samme situasjon som seg selv. Temakurs har fokus på tema som 
er felles, uavhengig av krefttype. Temaene er bl.a. Ernæring, fysisk 
aktivitet, fatigue, og seksualitet og kreft. Familiekursene skal gi 
familien hjelp til å mestre en ny og endret livssituasjon. 

Mer informasjon fi nner du på www.montebello-senteret.no 
eller kontakt oss på e-post eller telefon.

www.dialecta.no Foto: O
da H

veem

Montebellosenteret, Kurstedvegen 5, 2610 Mesnali
Tlf 62 35 11 00, post@montebello-senteret.no  

www.montebello-senteret.no Nytt perspektiv på livet

«Kreftsykdom handler 
om mer enn  fysiske plager. 

Det  handler om livet  videre»

Montebellosenteret tilbyr 
unikt kursopphold for de 
som har  eller har hatt kreft. 
I fl otte omgivelser like ovenfor Lillehammer, arrangerer vi 

Det er i alle kurs mulig å ha med seg en nær pårørende

Tilbudet er 

 landsdekkende 

og det søkes 

 direkte til MBS.
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Tenk deg et liv med ekstrem nattesvette, forstørret milt, 
skjelettsmerter og utmattelse.1,2 Og tenk deg et liv med
betydelig reduserte plager.1,2

Jakavi er et viktig fremskritt i behandlingen av myelofibrose. 
Jakavi reduserer de alvorlige symptomene og gir økt 
overlevelse for pasienter med myelofibrose.1,2,3,4,5 En ny mulighet

skal jeg gi en svært syk pasient en god nyhet

Om ti minutter

artell.no      Foto: B
ård Ek      N

O
1304092378

Jakavi «Novartis» ATC-nr.: L01X E18 
Antineoplastisk middel, proteinkinasehemmer.

TABLETTER 5 mg, 15 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Ruxolitinib 5 mg, resp. 15 mg og 20 mg, 
laktose, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Behandling av sykdomsrelatert splenomegali eller symptomer hos voksne med 
primær myelofibrose (også kjent som kronisk idiopatisk myelofibrose), post polycytemi vera 
myelofibrose eller post essensiell trombocytemi myelofibrose. Dosering: Igangsettes av lege med 
erfaring i bruk av legemidler mot kreft. Fullstendig blodcelletelling, inkl. differensialtelling av hvite 
blodceller, må utføres før behandling startes, og kontrolleres hver 2.‑4. uke til dosering er 
stabilisert, og deretter etter klinisk behov. Voksne: Startdose: 15 mg 2 ganger daglig ved 
blodplatetall 100 000‑200 000/mm3. 20 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall >200 000/mm3. 
Høyeste anbefalte startdose er 5 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall 50 000‑<100 000/mm3. Disse 
pasientene bør titreres med forsiktighet. Doseendring: Dosene kan titreres ut i fra sikkerhet og 
effekt. Behandlingen bør avbrytes ved blodplatetall <50 000/mm3 eller absolutt nøytrofiltall <500/
mm3. Når blodplater og nøytrofile er gjenopprettet til over disse nivåene, kan doseringen 
gjenopptas med 5 mg 2 ganger daglig, og økes gradvis basert på nøye monitorering med 
fullstendig blodcelletelling, inkl. differensialtelling av hvite blodceller. Dosereduksjon bør vurderes 
dersom antallet blodplater synker til <100 000/mm3, for å unngå doseringsavbrudd pga. 
trombocytopeni. Dersom effekten vurderes å være utilstrekkelig og antallet blodplater og 
nøytrofiler er adekvate, kan dosene økes med maks. 5 mg 2 ganger daglig. Startdosen bør ikke 
økes i løpet av de 4 første ukene med behandling, og deretter ikke oftere enn hver 2. uke. Maks. 
dose er 25 mg 2 ganger daglig. Barn ≤18 år: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. Ingen tilgjengelige 
data. Eldre ≥65 år: Ingen tilleggsjusteringer i dose er anbefalt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt 
leverfunksjon: Anbefalt startdose basert på antall blodplater ved enhver form for nedsatt 
leverfunksjon bør reduseres med ca. 50%, og administrering bør skje 2 ganger daglig. Videre 
endringer i dosering bør gjøres under nøye overvåkning av sikkerhet og effekt. Pasienter som 
diagnostiseres med nedsatt leverfunksjon under behandlingen bør få utført en fullstendig 
blodcelletelling, inkl. differensialtelling av hvite blodceller, kontrollert minst hver uke til annenhver 
uke i løpet av de 6 første ukene etter oppstart av behandling, og deretter etter klinisk behov etter at 
leverfunksjon og antall blodceller er stabilisert. Dosen kan titreres for å redusere risikoen for 
cytopeni. Nedsatt nyrefunksjon: Startdosen ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon bør være redusert. 
Startdosen ved nyresykdom i sluttfasen hos pasienter som får hemodialyse bør baseres på antallet 
blodplater. Påfølgende doser (enkeltadministrering) bør gis hemodialysedagen, etter dialysen. 
Videre endringer i dosering bør gjøres under nøye overvåkning av sikkerhet og effekt. 
Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av 
innholdsstoffene. Graviditet og amming. Forsiktighetsregler: Myelosuppresjon: Kan føre til 
hematologiske bivirkninger, inkl. trombocytopeni, anemi og nøytropeni. Pasienter med lavt 
blodplatetall (<200 000/mm3) ved behandlingsoppstart er mer utsatt for trombocytopeni. 
Trombocytopeni er generelt reversibelt og kan vanligvis kontrolleres ved dosereduksjon eller 
midlertidig seponering. Transfusjon av blodplater kan være klinisk indisert. Anemi kan gi behov for 
blodoverføring. Doseendring  kan også vurderes ved anemi. Hyppigere overvåking av 
hematologiparametre, kliniske symptomer og behandlingsrelaterte bivirkninger anbefales ved 
hemoglobinnivå <10 g/dl ved behandlingsoppstart. Nøytropeni (absolutt antall nøytrofiler <500/
mm3) er generelt reversibelt og kontrolleres ved midlertidig seponering. Infeksjoner: Risikoen for 
alvorlige bakterielle og mykobakterielle infeksjoner og sopp‑ og virusinfeksjoner, bør vurderes. 
Behandlingen bør ikke startes før aktive, alvorlige infeksjoner er behandlet. Pasienten bør følges 
nøye for tegn og symptomer på infeksjoner og starte opp egnet behandling straks. Legen bør 
informere pasienten om tidlige tegn og symptomer på herpes zoster, og gi råd om å oppsøke 
behandling så tidlig som mulig. Seponeringssymptomer: Ved behandlingsavbrudd eller 
seponering kan symptomer på myelofibrose komme tilbake i løpet av en periode på ca. 1 uke. 
Tilfeller med mer alvorlige hendelser ved seponering, spesielt ved samtidig akutt sykdom, er sett. 
Det er uklart om brå seponering bidro til disse hendelsene. Dersom brå seponering ikke er 
nødvendig, bør gradvis nedtrapping av dosen vurderes, selv om nytten av nedtrappingen ikke er 
påvist. Hjelpestoffer: Pasienter med sjeldne arvelige former for galaktoseintoleranse, lapp‑
laktasemangel eller glukose‑galaktosemalabsorpsjon bør ikke bruke dette legemidlet. 
Interaksjoner: Interaksjonsstudier er kun utført med voksne. Ruxolitinib elimineres via CYP 3A4 og 
CYP 2C9, og legemidler som hemmer disse enzymene kan derfor gi økt ruxolitinibeksponering. 
Sterke CYP 3A4‑hemmere er f.eks.  boceprevir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, 
lopinavir/ritonavir, ritonavir, mibefradil, nefazodon, nelfinavir, posakonazol, sakinavir, telaprevir, 
telitromycin, vorikonazol. Når ruxolitinib gis samtidig med en sterk CYP 3A4‑hemmer, bør 
deldosene reduseres med ca. 50%, gitt 2 ganger daglig. Pasienten bør kontrolleres nøye (f.eks. 2 
ganger i uken) for cytopenier, og dosetitreres basert på sikkerhet og effekt. På bakgrunn av in silico‑
modellering bør en dosereduksjon på 50% tas i betraktning ved samtidig bruk av kombinerte CYP 
3A4‑ og CYP 2C9‑hemmere (f.eks. flukonazol). Ved kombinasjon med CYP 3A4‑induktorer, som 
f.eks. avasimib, karbamazepin, fenobarbital, fenytoin, rifabutin, rifampicin, johannesurt 
(Hypericum perforatum), bør pasienten følges nøye og dosetitreres basert på sikkerhet og effekt. 
Økt ruxolitinibdose er muligens nødvendig ved behandlingsoppstart med en sterk enzyminduktor. 
Ingen dosejustering er anbefalt når ruxolitinib gis samtidig med svake eller moderate CYP 3A4‑
hemmere,  f.eks. ciprofloksacin, erytromycin, amprenavir, atazanavir, diltiazem, cimetidin. 
Pasienten bør imidlertid kontrolleres nøye for cytopenier når behandling med en moderat CYP 
3A4‑hemmer startes. Det kan ikke utelukkes at ruxolitinib hemmer CYP 3A4 i tarmen. Økt systemisk 
eksponering kan oppstå for substanser som metaboliserers av CYP 3A4, og spesielt de som 
gjennomgår betydelig tarmmetabolisering. Sikkerhetsovervåking av oralt administrerte 
substanser metabolisert av CYP 3A4 anbefales ved kombinasjon med ruxolitinib. Interaksjonen vil 
sannsynlig minimeres dersom tidsintervallet mellom administreringene holdes så langt som 
mulig. Ruxolitinib kan hemme P‑glykoprotein (P‑gp) og brystkreftresistensproteinet (BCRP) i 
tarmen, og  kan gi økt systemisk eksponering for substrater for disse transportørene, slik som 
dabigatraneteksilat, ciklosporin, rosuvastatin og muligens digoksin. Terapeutisk 
legemiddelovervåking eller klinisk overvåking av berørt substans anbefales. Det er mulig at 
potensiell hemming av P‑gp og BCRP i tarmen kan minimeres dersom tidsintervallet mellom 
administreringene holdes så langt som mulig. Graviditet, amming og fertilitet:  Graviditet: 
Kontraindisert. Kvinner som kan bli gravide må bruke sikker prevensjon under behandlingen. Ved 
graviditet under behandlingen må nytte/risiko‑evaluering utføres på individuell basis, med  
grundig rådgivning med tanke på potensiell risiko for fosteret. Amming: Skal ikke brukes. Amming 
bør avbrytes når behandling startes. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Blod/lymfe: Anemi, 
trombocytopeni, nøytropeni, blåmerker og annen blødning (inkl. neseblødning, postoperativ 
blødning og hematuria). Infeksiøse: Urinveisinfeksjoner. Lever/galle: Forhøyet 
alaninaminotransferase, forhøyet aspartataminotransferase. Nevrologiske: Svimmelhet, 
hodepine. Stoffskifte/ernæring: Vektøkning, hyperkolesterolemi. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/
lymfe: Intrakraniell blødning, gastrointestinal blødning. Gastrointestinale: Flatulens.  Infeksiøse: 
Herpes zoster. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Enkeltdoser opptil 200 mg er gitt med 
akseptabel akutt toleranse. Gjentatt dosering med høyere doser enn anbefalt er forbundet med økt 
myelosuppresjon inkl. leukopeni, anemi og trombocytopeni. Behandling: Intet kjent antidot. 
Adekvat støttende behandling bør gis. Hemodialyse antas ikke å øke ruxolitinibutskillelsen. 
Egenskaper: Klassifisering: Antineoplastisk middel, proteinkinasehemmer. Virkningsmekanisme: 
Selektiv hemmer av JAK1 og JAK2 (Janus‑kinaser, IC50‑verdier på 3,3 nM og 2,8 nM for hhv. JAK1‑ 
og JAK2‑enzymene). Disse medierer signaleringen av en rekke cytokiner og vekstfaktorer, som er 
viktig for hematopoiese og immunfunksjon. Myelofibrose er en myeloproliferativ neoplasi 
assosiert med dysregulering av JAK1‑ og JAK2‑signalering. Ruxolitinib hemmer JAK‑STAT‑
signalering og celledeling av cytokinavhengige cellulære modeller av hematologiske kreftformer, 
så vel som av Ba/F3‑celler som er cytokinuavhengige ved å uttrykke JAK2V617F‑mutert protein, 
med IC50 i intervallet fra 80‑320 nM. Absorpsjon: Rask, ≥95%. Tmax: Ca. 1 time. Gjennomsnittlig Cmax 
og AUC øker proporsjonalt i et enkeltdoseintervall fra 5‑200 mg. Proteinbinding: 97%, hovedsakelig 
til albumin. Fordeling: Tilsynelatende distribusjonsvolum ved steady state er 53‑65 liter hos 
myelofibrosepasienter. Halveringstid: Eliminasjonshalveringstid ca. 3 timer. Metabolisme: 
Hovedsakelig ved CYP 3A4 (>50%), og noe CYP 2C9. Utskillelse: Hovedsakelig ved metabolisering, 
ca. 74% utskilles i urinen og 22% i feces. Uforandret modersubstans <1%.

Pakninger og priser: 5 mg: 60 stk. (boks) 193583, kr 20900,20. 15 mg: 60 stk. (boks) 383933,  
kr 41765,30. 20 mg: 60 stk. (boks) 576122, kr 41765,30. 

Sist endret: 10.10.2012 (SPC 23.08.2012)
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Usunt kosthold under svangerskapet eller i tidlige barneår kan 
øke risikoen for atferds- og emosjonelle problemer hos barn. 
Det viser en ny studie basert på informasjon fra over 23 000 
mødre i Mor- og barnundersøkelsen ved Folkehelseinstituttet.

Resultatene viser at:
■■ Hvis mor hadde et høyt inntak av usunn mat gjennom svan-

gerskapet økte risikoen for at barna utviklet atferdsproble-
mer i tidlige barneår. 

■■ Småbarn som spiste usunn mat i sine første fem leveår, eller 
ikke spiste nok næringsrik mat som for eksempel grønnsaker, 
hadde økt risiko for symptomer på depresjon og angst i tillegg 
til atferdsproblemer. Studien viser at det ikke bare er usunn 
mat som knyttes til psykiske plager, men også det å spise 
lite av sunne matvarer.

■■ Forskjellen i atferdsproblemer var tilstede allerede ved  
1,5 års alder, og vedvarte frem til fem års alder. 

For barn ble usunn mat definert som for eksempel vafler, 
sjokolade, pizza og is, mens sunn mat ble definert som blant 
annet fiskeprodukter, grønnsaker, egg og brød med kjøtt-
pålegg.

Kilde: Folkehelseinstituttet/fhi.no

Psykiske plager 
av usunn mat
Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

32 KREFTSYKEPLEIE  3-2013



Tenk deg et liv med ekstrem nattesvette, forstørret milt, 
skjelettsmerter og utmattelse.1,2 Og tenk deg et liv med
betydelig reduserte plager.1,2

Jakavi er et viktig fremskritt i behandlingen av myelofibrose. 
Jakavi reduserer de alvorlige symptomene og gir økt 
overlevelse for pasienter med myelofibrose.1,2,3,4,5 En ny mulighet

skal jeg gi en svært syk pasient en god nyhet
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Tema: Pårørende

Kreftforeningens 
tilbud til pårørende
Pårørende tar kontakt med Kreftforeningen for å få råd og veiledning, 
eller for å lufte egne sorger. Noen får også økonomisk hjelp.

K reftforeningen vet at dere som sykepleiere yter 
god hjelp både til pasienter og pårørende på 
sykehus og i kommuner. Kreftforeningens 

tilbud kan være et supplement til pasienten og den 
pårørende. I tillegg kan vi være en diskusjonspartner 
for fagpersoner hvis det er behov. 

Når en kreftdiagnose er stilt blir kravene til tilpas-
ning store, også for den pårørende. Den pårørende 
blir ofte den som må ivareta den syke, sammen 
med en rekke andre roller (Thorn & Holte, 2006; 
Engmark, Alfstadsæter & Holte, 2006). De innehar 
sentrale roller innad i familien sammen med store 

omsorgsoppgaver, og sørger også for kontakten med 
helsevesenet og det offentlige hjelpeapparatet, både 
gjennom at de kan ha direkte ansvar for pasienten) 
eller at de har store støtte- og oppfølgingsfunksjo-
ner. Dette medfører at de pårørende utsettes for store 
praktiske, økonomiske og følelsesmessige belastnin-
ger. Forskning viser at mange pårørende selv sliter 
som følge av omsorgsbelastningen og selv får redu-
sert helse. Det er særlig pårørende som er dobbelt-
arbeidende med ansvar for jobb, barn, hushold og de 
som er omsorgsgivere overfor kreftpasienter i livets 
sluttfase som er blant de mest sårbare (Grov, 2008). 

Av Liv Eli Lundby, Kreft-
foreningen
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Pasient- og likemannsorganisasjon Nettside Telefon

Barnekreftforeningen www.barnekreftforeningen.no 02099
Brystkreftforeningen www.brystkreftforeningen.no 02066
CarciNor www.carcinor.no 06380
Gynkreftforeningen  www.gynkreftforeningen.no 975 35 659
Hjernesvulstforeningen www.hjernesvulst.no 21 42 04 24
Lymfekreftforeningen www.lymfekreft.no 22 20 03 90
Lungekreftforeningen www.lungekreftforeningen.no 934 70 121
Blodkreftforeningen?? www.margen.no 22 20 03 90
Munn- og halskreftforeningen www.munnoghalskreft 22 20 03 90
NORILCO – Norsk Forening for Stomi- og Reservoaropererte www.norilco.no 02013
Prostatakreftforeningen www.prostatakreft.no 22 20 03 90
Sarkomer www.sarkomer.no
Ungdomsgruppen i Kreftforeningen www.ug.no 469 68 033



Årlig får cirka 28 000 mennesker en kreftdiag-
nose, og det bor mer enn 200 000 i landets kom-
muner som har, eller har hatt, kreft. De fleste av 
disse har flere pårørende og samlet sett er derfor 
svært mange mennesker pårørende til en kreft-
pasient med de utfordringer det innebærer.  

Kreftforeningen møter mange kreftpasienter og 
pårørende som etterspør og savner råd, veiledning 
og samkjøring av tiltak og tjenester i alle faser av 
pasientforløpet. Pårørende tar kontakt med oss 
for å få konkrete råd om hvordan de skal gå frem 
overfor helsevesen, NAV eller andre. Andre tar 
kontakt fordi de selv er slitne, har få å snakke 
med eller trenger å få luftet egne sorger eller 
bekymringer. Kreftforeningen har ulike tilbud for 
kreftrammede og deres pårørende. Det samme har 
pasientforeningene. Vi håper at du kan bidra til 
å henvise pasienter og pårørende som har behov, 
til disse tilbudene.  

I tillegg til pasienter og pårørende er det mange 
fagpersoner som tar kontakt med oss eller bruker 
våre nettsider www.kreftforeningen.no.  

Noen ønsker råd og veiledning om områder 
de selv ikke er eksperter på, andre ønsker en å 
diskutere en case med. Vi håper derfor at du også 
kan ha nytte av å bruke oss i ditt arbeid, dersom du 
skulle trenge noen å diskutere med eller få råd fra.

 Nettsidene har tilpasset informasjon til pasi-

enter og pårørende. Her kan du finne svar på 
spørsmål om sykdom og behandling i hele behand-
lingsløpet. Du kan finne få informasjon våre til-
bud om diagnoser, rettigheter og muligheter for 
å mestre livet med kreft.

Kreftlinjen

Pårørende kan ta kontakt med Kreftlinjen som er 
Kreftforeningens telefon- og chattetjeneste. Her 
får de snakke med erfarne spesialsykepleiere. De 
har kompetanse på kreft, kreftbehandling og kan 
gi råd og veiledning om ulike problemstillinger 
som kan oppstå underveis. Erfarne sosionomer 

og jurister kan gi råd og veiledning om praktisk 
tilrettelegging i hjemmet, økonomi, rettigheter 
fra Nav eller pasientrettigheter. 

De som jobber hos Kreftlinjen har tid til å lytte 
og har kompetanse på hva som skjer med følel-
ser og familieliv når noen får kreft. Videre kan  
de rådgi voksne pårørende i forhold til hvordan de 
kan snakke med barn. De kan gi pårørende støtte i 

«Pårørende utsettes for store 
praktiske, økonomiske og fø-
lelsesmessige belastninger.»

FELLESSKAP: På 
Vardesentrene har 
man mulighet til å få 
snakke med andre 
som er berør t av 
kref t, enten som 
pasient eller pårø-
rende. Illustrasjons-
foto: Colourbox.
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veivalg som må tas, eller hvordan man skal gå frem 
for å få mer hjelp fra det offentlige hjelpeapparatet.  

Kreftlinjen kan også være et tilbud til deg som 
fagperson. Her møter du spesialsykepleiere med 
lang erfaring og god kompetanse på kreft og kreft-
behandling. Her kan du også få råd om hvordan du 
kan bistå pasienten i forhold til rettigheter, økonomi 
eller juridiske spørsmål. 

Kreftlinjen treffer du på telefonnummer 800 
57338 (800kreft), på kreftlinjen@kreftforenin-
gen.no eller via chat på www.kreftforeningen.no.  
Telefonen er åpen fra kl. 0900–2000 alle dager unn-
tatt fredag da linjen stenger kl. 1500. 

Vardesenteret

Kreftforeningen har i samarbeid med flere av hel-
seforetakene etablert Vardesenter. Foreløpig er 
det Vardesenter ved OUS på Radiumhospitalet  

og Ullevål, på Universitetssykehuset i Tromsø og på 
St. Olavs Hospital i Trondheim. I Bodø etableres Var-
desenter i løpet av høsten, og snart også i Stavanger.

Vardesenteret har som formål å være arena og 
møteplass for kreftrammede, pårørende og helsefag-
lig personell med aktiviteter som fremmer livskva-

litet, velvære og mestring. Kreftrammede og deres 
pårørende skal kunne motta informasjon, støtte  
og veiledning, ta del i aktiviteter, møte likesinnede, 
eller bare ha et sted å hvile. På enkelte Vardesentre 
tilbyr Kreftforeningen juridisk veiledning. Tilbudene 
er også åpent for pårørende. Helseforetakene bidrar 
også inn i Vardesentrenes tilbud om fysisk akti-
vitet eller råd og veiledning fra fagpersoner som 
fysioterapeuter, ernæringsfysiologer og psykolog.

Et viktig tilbud som gis på Vardesentrene er 
muligheten til å møte en likemann. En likemann 
er et medmenneske med egen erfaring med kreft, 
enten som kreftrammet eller pårørende. En like-
mann har gjennomgått kursing og har underskrevet 
taushetsløfte. Likemannstjenesten drives av pasient 
– og likemannsorganisasjoner på kreftområdet. 

Det er noen lokale variasjoner mellom tilbudene 
som gis ved sentrene. Se www.vardesenteret.no for 
mer informasjon.

Lokale møteplasser og kafeer

Kreftforeningen har kontor i sju byer: Tromsø, 
Trondheim, Bergen, Hamar, Kristiansand, Tønsberg 
og Oslo. I tillegg skal et kontor etableres i Stavanger 
i løpet av høsten. 

Kreftforeningen er i ferd med å etablere flere 
lokale møteplasser hvor kreftrammede og pårørende 
kan møte andre i samme situasjon.  

På www.kreftforeningen.no vil du finne opp-
datert informasjon om tilbud, tid og sted. 

Kreftkoordinatorer

Kreftforeningen er opptatt av at pasienter og pårø-
rende skal kunne få hjelp der de bor. I 2012 for-
delte Kreftforeningen derfor ut 30 millioner kroner 
til kommunene. Disse midlene bidro til at cirka  
100 kreftkoordinatorer ble tilsatt i nesten 150 
kommuner. Våren 2013 er det lyst ut ytterligere  
10 millioner kroner for å gi samme mulighet til enda 
flere kommuner. 

Kreftforeningens målsettinger i denne satsingen 
er å bidra til bedre livskvalitet og levekår til kreft-
pasienter og pårørende der de bor og vi ønsker gjen-
nom denne satsingen å bidra til å styrke kommunal 
koordinering på kreftområdet i hele pasientforløpet. 

Koordinatoren skal ha oversikt over relevante 
tilbud og tjenester, gi informasjon, råd og veiledning 
og støtte knyttet til alle faser av et pasientforløp. 
Dette inkluderer tjenestetilbud utover helsetjenes-
ten, som for eksempel Nav, barnehager og skoler. 
Koordinatoren skal være synlig og tilgjengelig,  

Tema: Pårørende

e n å S n a K K e 

med: Pårørende kan 
l u f t e  s o r g e r  o g 
bekymringer, eller 
spørre fagpersoner 
om råd når de ringer 
Kreftlinjen. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.

«Vi ønsker å styrke kommunal 
koordinering på kreftområdet.»
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og verken pårørende eller pasienter skal trenge en 
henvisning for å kunne ta kontakt. 

Oversikten over hvilke kommuner som har en 
kreftkoordinator støttet av kreftforeningen finner 
du på www.kreftforeningen.no. 

Økonomisk støtte

Kreftforeningen gir økonomisk støtte til kreft-
pasienter og i enkelte tilfeller også til pårørende. 
I helt spesielle tilfeller gis det støtte til etter-
latte. Søkeren må være i en vanskelig økonomisk 
situasjon og søknaden må være knyttet til kreft 
og behandling. Pårørende kan for eksempel få 
støtte til å besøke sine nærmeste eller til opp-
holdsutgifter i forbindelse med at den kreftsyke 
er i behandling. 

Støtten er ment som et bidrag, og dekker ikke 
nødvendigvis alle kostnadene til det formålet det 
søkes om støtte for. Støtten er en engangsbevilg-
ning. Beløpet er skattepliktig og skal oppgis i selv-
angivelsen. Søknadsskjema finner man på www.
kreftforeningen.no. 

Pasientforeninger

Det er i alt 13 pasientforeninger som er tilknyttet 
Kreftforeningen. De ulike pasientforeningene kan 
også ha tilbud til pårørende. 

Pasientforeninger er selvstendige organisa-
sjoner med om lag 30 000 medlemmer, oftest 
pasienter eller pårørende. Foreningene har egne 
valgte styrer, egne prioriterte satsingsområder 
og aktiviteter tilpasset de diagnosegruppene de 
representer. Pasientforeningene har egne nettsi-
der og formidler kunnskap om diagnosegruppene 
de representerer. I tillegg har de et bredt tilbud 
med blant annet faglige og sosiale samlinger, 
kurs og konferanser, gjerne målrettet inn mot 
spesielle behov for hver enkelt pasientgruppe. 

«Pårørende skal  
få hjelp der de bor.»

VIL DU SNAKKE 
MED NOEN OM 
KREFT?

> Hva skjer med følelser og familieliv?
> Hva kan de praktiske, økonomiske og juridiske  
  virkningene bli?
> Hva skjer etter behandlingen eller hvis den ikke virker?

Kreftlinjen har mer enn 25 års erfaring og bred 
kompetanse innen kreftomsorg. Hos oss treffer 
du sykepleiere, sosionomer og jurister som du kan 
snakke med. Du kan være anonym og tjenesten 
er gratis fra fasttelefon. 

Ring 800 57338 (800 KREFT) eller
chat med oss på kreftforeningen.no
Vi snakker norsk og engelsk.

Lurer du på noe om kreft? 
Hos oss kan du snakke med fag-
personer enten du er kreftpasient, 
pårørende eller helsepersonell. 
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TilbakeblikkTilbakeblikk

Kilde: Boken Virke og Profesjon,  

Norsk Sykepleierforbund gjennom hundre år og Scanpix.

STREIK I 1986. Resultatet av 
lønnsforhandlingene i 1986 
ble ikke som forventet. 7. april 
tok Norsk Sykepleierforbund 
f lere av sine medlemmer i 
Oslo-området ut i en ulovlig 
streik. Streiken fikk store kon-
sekvenser. Bare livsnødven-
dige operasjoner ble utført ved 
sykehusene som ble rammet 
av streiken. Poliklinikker og 
kreftbehandling ved Radium-
hospitalet manglet sykeplei-
ere, noe daværende direktør 
ved sykehuset merket godt. I 
bildeteksten fra den gang står 
det: «Direktør ved Radium- 
hospitalet Jan Vincents Johan-
nessen hadde hendene fulle 
under sykepleierstreiken. 
Mange engstelige pasienter 
ringte til sentralbordet. Hjelpe-
pleier Thora Kollenberg i 
resepsjonen.»
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Tekst Johan Alvik Foto Bjørn Sigurdsøn/ NTB/Scanpix
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Barn som er pårørende

bokomtale

Far, sønn  
og kreftsyk mor

bokomtale

Jubileumsbok

bokomtale

Pårørendes rolle 

bokomtale

Aktuelle  bøker
Tekst Johan Alvik Omslagsfoto Forlagene

Meg også er en bok for barn og ungdom som opplever 
sykdom i familien. Det overordnede målet med boka 
er å være en hjelp for barn og ungdom til å bearbeide 
den situasjonen de står i, både under og etter sykdom-
men. Boka er en blanding av loggbok, aktivitetsbok 
og minnebok. Den har sitater fra barn som selv har 
vært pårørende og inneholder skjønnlitterære tekster 
om temaet.

Meg også, 
Universitetsforlaget

I anledning Kreftforeningens 75-årsjubileum utgir de i 
samarbeid med Gyldendal en bok med åtte fortellin-
ger. Leserne får møte forskere, pasienter, pårørende og 
helsearbeidere som hver har en unik historie om kreft. 
Boken er skrevet av Ola Henmo.

Kreftforeningen finansierer over 25 % av all kreft-
forskning i Norge og er den største ikke-offentlige 
finansieringskilden til kreftforskning.

Jubileumsbok for Kreftforeningen, 
Gyldendal

Arild Stavrum har en lang karriere bak seg som fot-
ballspiller, trener og forfatter. Den nyeste boken hans 
handler om å være far og pårørende. Arild Stavrum har 
vært sammen med Lisbet nesten hele livet. Sammen 
har de sønnen Ole på fire år. En dag får Lisbet sjokk-
beskjeden: kreft. Arild støtter kona det han klarer. Men 
boken er ikke bare en sykdomshistorie. Den handler om 
fotball, og om det som skjer på sidelinjen av sykdom-
men, mellom far og sønn.

En sommer med fotball, 
Gyldendal

Å være nær noen som blir alvorlig syk, innebærer 
omfattende følelsesmessige og praktiske utfordringer 
for pårørende. I boken søkes tydeliggjort helseperso-
nellets ansvar og oppgaver i forhold til pårørende, og 
pårørendes ulike roller i forhold til helsepersonellet og 
den som er pasient. Forfattere er psykologspesialist 
Kari Bøckmann og Alice Kjellevold som er dr. juris og 
førsteamanuensis ved Institutt for helsefag ved Uni-
versitetet i Stavanger.

Pårørende i helsetjenesten,
 Fagbokforlaget
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Veier til mestring

bokomtale

God samtale med barn

bokomtale

Boken er skrevet av Greger Ottesen, som beskrives 
som en erfaren kreftpasient. Ifølge forlaget handler 
Kreftens gleder om suksessformlene for overlevelse, 
og hvordan man skal finne og bruke disse. Ved å belyse 
alt det gode en kreftsykdom kan bringe med seg – for 
den syke, de nærmeste, venner og kolleger – hjelper 
forfatteren andre pasienter til å finne veier til mestring. 
Å være pasient kan også gi mange rike opplevelser.

Kreftens gleder, 
Gyldendal

Hvordan snakker vi profesjonelt med barn som har en 
mor eller far som lider av sykdom? Pårørendesamtaler 
viser med utgangspunkt i virkelige historier og samtaler 
hvordan man kan jobbe med utsatte barn og familier. 
Boken veksler mellom fortellinger om det konkrete 
arbeidet og teori- og metodekapitler som omhandler 
blant annet teorier om mestring, kommunikasjon og 
narrativ metode. Bokens målgruppe er profesjonelle 
helsearbeidere. Forfatteren Ingelise Nordenhof er 
sosionom, familieterapeut og narrativ terapeut.

Pårørendesamtaler,
 Fagbokforlaget

«Man skal ei lese for å 
sluke, men for å se hva 
man kan bruke.»  Henrik Ibsen

Ingelise Nordenhof

Pårørendesamtaler
med barn og unge

Personlig  
om kreft

bokomtale

Professor i sosialmedisin, Per Fugelli, har 
skrevet en ny bok om sykdomslivet. Høsten 
2010 kom «Døden, skal vi danse?» I den boken 
prøver Per Fugelli å hjelpe seg selv og andre til 
et ærligere samliv med døden, med bakgrunn 
i sin egen kreftsykdom. Målet med hans nye 
bok, Journalen, er å vise at kreft ikke bare er 
lidelse og tristhet. Sykdom kan også forsterke 
helsens kilder: Verdighet, mening og tilhørig-
het. Ifølge forlaget er boken en personlig, rå 
og vakker skildring av livet med kreft. Resep-
ten lyder: Vi må godta vår smerte, forandre 
på det vi kan og le av resten. 

Journalen er et humanistisk manifest som 
tegner opp grunntrekkene i Per Fugellis men-
neskesyn og samfunnshåp. Forlaget skriver 
i sin omtale at dette er både en dagbok og 
nattbok, med tekster preget av intenst nær-
vær, desperasjon og ti tonn humor - og med 
en essens i tanke og klarhet i språk som kan-
skje bare kommer med sykdom.

Vi følger Fuggeli på foredragsturneer og 
i tv-studio, på operasjonsstuer og i nattens 
mørkerom i årene 2010-2013. Helsetjenestens 
egen tilstand blir også journalført gjennom 
rapportering fra innsiden. 

Journalen,
Universitetsforlaget

Uhelbredelig syke 
forteller

bokomtale

Vi vet alle at vi en gang skal dø, men vi vet ikke 
når og hvordan det skal skje. I boken Memento 
mori møter du seks kvinner som bærer denne 
erkjennelsen med litt større alvor enn andre. 
De lever med en sykdom de ikke vil bli gamle 
med. I boken forteller de åpent og ærlig om 
livet og tanker rundt døden. Boken er produsert 
i samarbeid med Brystkreftforeningen.

Memento mori – husk du skal dø, 
Publicom forlag
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KAPSLER, harde 80 mg og 125 mg: Emend: Hver kapsel inneh.: Aprepitant 80 mg, resp. 125 mg, 
sukrose 80 mg, resp. 125 mg. Fargestoff: 80 mg: Sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 125 mg: Gult, 
rødt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).PULVER TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 150 
mg: Ivemend: Hvert hetteglass inneh.: Fosaprepitantdimeglumin tilsv. fosaprepitant 150 mg, dinatrium
edetat, polysorbat 80, vannfri laktose, natriumhydroksid, fortynnet saltsyre. Indikasjoner: Forebyg
ging av akutt og forsinket kvalme og oppkast i forbindelse med sterkt emetogen cisplatinbasert cancer 
kjemoterapi hos voksne. Forebygging av kvalme og oppkast i forbindelse med moderat emetogen cancer
kjemoterapi hos voksne. Gis som del av en kombinasjonsbehandling. Dosering: Emend: Kapsler: Gis i 
3 dager som del av et regime som inkl. et kortikosteroid og en 5HT3antagonist. Anbefalt dose er 125 mg 
gitt oralt 1 gang daglig 1 time før kjemoterapibehandling på dag 1, og 80 mg gitt oralt 1 gang daglig på 
dag 2 og 3. I studier er følgende regime benyttet:
Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:
 Dag 1 Dag 2  Dag 3  Dag 4            
Aprepitant (oralt) 125 mg 80 mg 80 mg ingen
Deksametason (oralt) 12 mg 8 mg 8 mg 8 mg
Ondansetron (i.v.) 32 mg ingen ingen ingen             

Aprepitant gis 1 time før kjemoterapibehandling på dag 1, og om morgenen på dag 2 og 3. Deksametason 
gis 30 minutter før kjemoterapibehandling på dag 1, og om morgenen på dagene 2 til 4. Dosen av deksa
metason velges med hensyn til virkestoffinteraksjoner. Ondansetron gis i.v. 30 minutter før kjemoterapi
behandling på dag 1.
Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:
 Dag 1 Dag 2 Dag 3                      
Aprepitant (oralt) 125 mg 80 mg 80 mg
Deksametason (oralt) 12 mg ingen ingen
Ondansetron (oralt) 2 × 8 mg ingen ingen                  

Aprepitant gis 1 time før kjemoterapibehandling på dag 1, og om morgenen på dag 2 og 3. Deksametason 
gis 30 minutter før kjemoterapibehandling på dag 1. Dosen er valgt med hensyn på virkestoffinter ak
sjoner. En 8 mg kapsel ondansetron gis 3060 minutter før kjemoterapibehandling, og 8 timer etter 1. 
dose på dag 1. Ivemend 150 mg: Infusjonsvæske: Gis som uavbrutt i.v. infusjon over 2030 minutter, 
kun på dag 1. Igangsettes ca. 30 minutter før kjemoterapi. Må ikke gis i.m., s.c., som bolusinjeksjon eller 
ufortynnet oppløsning. Aprepitant administreres ikke oralt i kombinasjon med Ivemend 150 mg. Gis sam
men med et kortikosteroid og en 5HT3antagonist, se tabellene nedenfor.
Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:
 Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4             
Ivemend (i.v.) 150 mg ingen ingen ingen
Deksametason (oralt) 12 mg 8 mg 8 mg x 2 8 mg x 2
Ondansetron (i.v.) 32 mg ingen ingen ingen              

Deksametason gis 30 minutter før kjemoterapibehandling på dag 1, om morgenen på dag 2 og morgen 
og kveld på dag 3 og 4. Dosen er valgt med hensyn på virkestoffinteraksjoner. Ondansetron gis i.v. 30 
minutter før kjemoterapibehandling på dag 1.
Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:
 Dag 1                        
Ivemend (i.v.) 150 mg 
Deksametason (oralt) 12 mg 
Ondansetron (oralt) 8 mg x 2                         

Deksametason gis 30 minutter før kjemoterapibehandling på dag 1. Dosen er valgt med hensyn på 
virkestoffinteraksjoner. En 8 mg kapsel ondansetron gis 3060 minutter før kjemoterapibehandling og 8 
timer etter 1. dose på dag 1. Emend/Ivemend: Effektdata for kombinasjon med andre kortikosteroider og 
5HT3antagonister er begrenset.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Brukes med forsiktighet ved moderat eller alvorlig 
redusert leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er nødvendig. Barn og ungdom <18 
år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått for denne aldersgruppen. Eldre ≥65 år: Ingen dosejustering er 
nødvendig. 
Tilberedning: Infusjonsvæske: Se pakningsvedlegg. Må ikke blandes med andre legemidler enn de som 
er nevnt i pakningsvedlegget. Må ikke rekonstitueres eller blandes med oppløsninger med ukjent fysisk 
og kjemisk forlikelighet. Ivemend er uforlikelig med enhver oppløsning som inneholder divalente kationer 
(f.eks. Ca2+, Mg2+), inkl. Hartmans og Ringerløsninger med laktat.
Administrering: Kapsler: Skal svelges hele med litt væske, og kan tas med eller uten mat. Infusjons
væske: Gis som uavbrutt i.v. infusjon. Må ikke gis i.m., s.c., som bolusinjeksjon eller ufortynnet oppløsning. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Skal ikke gis samtidig med pimozid, 
terfenadin, astemizol eller cisaprid. Hemming av CYP 3A4 forårsaket av aprepitant kan føre til økte 
plasma konsentrasjoner av disse legemidlene og potensielt forårsake livstruende reaksjoner. Forsiktig
hetsregler: Se Interaksjoner. Brukes med forsiktighet ved moderat og alvorlig nedsatt leverfunksjon. Gis 
med forsiktighet ved samtidig behandling med oralt administrerte virkestoffer som primært metabolise
res via CYP 3A4, og som har smalt terapeutisk vindu, som ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus, 
alfentanil, diergotamin, ergotamin, fentanyl og kinidin. Kjemoterapeutika som metaboliseres via CYP 3A4 
(f.eks. etoposid, vinorelbin), bør brukes med forsiktighet. Samtidig behandling med irinotecan kan resul
tere i økt toksisitet og må utøves med spesiell forsiktighet. Samtidig administrering av derivater av 
sekalealkaloider (CYP 3A4substrater) kan føre til økte plasmakonsentrasjoner av disse virkestoffene. 
Forsiktighet anbefales pga. potensiell risiko for sekalerelatert toksisitet. Samtidig behandling med sterke 
CYP 3A4indusere (f.eks. rifampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital), resulterer i reduserte plasma
konsentrasjoner av aprepitant og må unngås. Samtidig administrering av aprepitant eller fosaprepitant 
og urtepreparater som inneholder johannesurt (Hypericum perforatum) anbefales ikke. Samtidig behand
ling med CYP 3A4inhibitorer (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, klaritromycin, 
telitromycin, nefasodon og proteasehemmere) er forventet å resultere i økte plasmakonsentrasjoner av 
aprepitant og bør utøves med forsiktighet. Samtidig administrering med warfarin fører til nedsatt pro
trombintid (INR). Ved kronisk behandling med warfarin må INR overvåkes nøye i løpet av behandlingen og 
i 2 uker etter avsluttet behandling med fosaprepitant eller hver 3dagers kur med aprepitant. Effekten av 
hormonelle antikonsepsjonsmidler kan reduseres under bruk og i 28 dager etter avsluttet bruk av fosa
prepitant eller aprepitant. Alternativ prevensjon bør benyttes under behandling og i 2 måneder etter siste 
dose med aprepitant eller fosaprepitant. Aprepitant kapsler må ikke brukes ved fruktoseintoleranse, 
glukosegalaktosemalabsorpsjon eller sukraseisomaltasemangel. Ved hypersensitivitetsreaksjoner (f.
eks. rødme, erytem, dyspné) under infusjon med Ivemend skal infusjonen seponeres, hensiktsmessig be
handling startes, og behandling skal ikke gjenopptas. Mild trombose på injeksjonsstedet er sett ved 
høyere doser. Dersom det oppstår tegn eller symptomer på lokal irritasjon, skal infusjonen avsluttes og 
startes opp igjen i en annen vene. Svimmelhet og tretthet er rapportert, og bør tas i betraktning før man 
kjører bil eller bruker maskiner. Interaksjoner: Se Forsiktighetsregler. Fosaprepitant omdannes raskt til 
aprepitant når det gis i.v. Det er sannsynlig at virkestoffer som interagerer med aprepitant gitt oralt også 
vil interagere med fosaprepitant. Aprepitant (125 mg/80 mg) er substrat, moderat hemmer og induktor av 
CYP 3A4 og induktor av CYP 2C9. I løpet av behandlingen hemmes CYP 3A4, og plasmakonsentrasjonen 
av virkestoffer som metaboliseres via enzymet kan økes. Fosaprepitant 150 mg gitt som enkeltdose er en 
svak hemmer av CYP 3A4. Fosaprepitant eller aprepitant ser ikke ut til å interagere med Pglykoprotein
transportøren (manglende interaksjon mellom oral aprepitant og digoksin). Fosaprepitant antas å forår
sake mindre eller lik induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering sammenlignet med 3 dagers be

handling med oral aprepitant. Effekten av Emend på farmakokinetikken til CYP 3A4substrater gitt oralt, 
er kraftigere enn effekten når de blir gitt intravenøst. Total eksponering for oralt administrerte CYP 3A4
substrater kan bli opptil ca. 3 ganger høyere i løpet av en 3dagers behandling med oral aprepitant og 
opptil 2 ganger høyere på dag 1 og 2 etter samtidig behandling med en enkeltdose fosaprepitant. Etter 
avsluttet behandling forårsaker aprepitant forbigående mild induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og gluku
ronisering og kan redusere plasmakonsentrasjonen av substrater som elimineres av disse enzymene i 2 
uker etter behandlingsstart. Effekten er klinisk ubetydelig 2 uker etter avsluttet behandling. Ved samtidig 
bruk med aprepitant eller fosaprepitant må vanlig oral deksametasondose reduseres med ca. 50%, vanlig 
i.v. metylprednisolondose med ca. 25% og vanlig oral metylprednisolondose med ca. 50%. Under kon
tinuerlig behandling med metylprednisolon kan AUC for metylprednisolon reduseres i løpet av de 2 første 
uker etter doseringsstart av aprepitant. Interaksjon med oralt administrerte kjemoterapeutiske legemid
ler som metaboliseres primært eller delvis via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin), kan ikke utelukkes. 
Det anbefales forsiktighet og nøye overvåking av pasienter som får slike legemidler. I løpet av 3dagers 
behandlingen ved kvalme og oppkastfremkallende kjemoterapi, er det forventet forbigående moderat 
økning, etterfulgt av mild nedgang, i eksponeringen av immunsuppressiver som metaboliseres via CYP 
3A4 (f.eks. ciklosporin, takrolimus, everolimus og sirolimus). Reduksjon i dosen av immunsuppressiver er 
likevel ikke anbefalt. Potensielle effekter av økte plasmakonsentrasjoner av midazolam eller andre ben
zodiazepiner metabolisert via CYP 3A4 (alprazolam, triazolam), må vurderes når disse gis sammen med 
aprepitant eller fosaprepitant. Fosaprepitant 150 mg er en svak CYP 3A4hemmer ved enkeltdose på dag 
1, men det er ikke bekreftet hemming eller induksjon av CYP 3A4 på dag 4. En enkeltdose i.v. fosaprepi
tant 150 mg på dag 1 økte AUC0∞ for midazolam med 77% på dag 1 og hadde ingen effekt på dag 4, når 
2 mg midazolam ble gitt samtidig med en enkeltdose på dag 1 og 4. Forsiktighet anbefales når warfarin, 
acenokumarol, tolbutamid, fenytoin eller andre virkestoffer som metaboliseres via CYP 2C9 gis. Gravid
itet/Amming: Overgang i placenta: Skal ikke brukes under graviditet med mindre det er helt nødvendig. 
Muligheten for reproduksjonstoksiske effekter er ikke klarlagt. Mulige effekter på reproduksjon pga. en
dringer i nevrokininreguleringen er ukjent. Overgang i morsmelk: Ukjent. Utskilles i melk hos diende rot
ter. Amming anbefales ikke. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse, 
dyspepsi. Luftveier: Hikke. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/ernæring: Redusert appetitt. Undersøkel
ser: Økning i ALAT. Øvrige: Fatigue. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Febril nøytropeni, 
anemi. Gastrointestinale: Eruktasjon, kvalme, oppkast, gastroøsofageal reflukssykdom, magesmerte, tørr 
munn, flatulens. Hjerte/kar: Palpitasjoner, hetetokter. Hud: Utslett, akne. Nevrologiske: Svimmelhet, 
søvnighet. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Engstelse. Undersøkelser: Økning i ASAT, økning i alkalisk 
fosfatase, hematuri, reduksjon av natrium i blodet. Øvrige: Asteni, malaise. Sjeldne (≥1/10 000 til 
<1/1000): Gastrointestinale: Perforerende duodenalsår, stomatitt, abdominal distensjon, hard avføring, 
nøytropen kolitt. Hjerte/kar: Bradykardi, kardiovaskulær sykdom. Hud: Fotosensitivitetsreaksjoner, hyper
hidrose, seborré, hudlesjon, kløende utslett, StevensJohnsons syndrom, toksisk epidermal nekrolyse. 
Infeksiøse: Candidose, stafylokokkinfeksjon. Luftveier: Orofaryngeal smerte, nysing, hoste, postnasal 
drypp, halsirritasjon. Muskelskjelettsystemet: Muskelsvakhet, muskelspasmer. Nevrologiske: Kognitive 
lidelser, letargi, dysgeusi. Nyre/urinveier: Pollakisuri. Psykiske: Desorientering, euforisk sinnsstemning. 
Stoffskifte/ernæring: Polydipsi. Undersøkelser: Vekttap, redusert antall nøytrofiler, glukosuri, økt 
urinmengde. Øre: Tinnitus. Øvrige: Ødem, ubehag i brystet, gangforstyrrelse. Øye: Konjunktivitt. Ukjent: 
Hud: Pruritus, urticaria. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Yt
terligere bivirkninger ble observert hyppigere hos pasienter som ble behandlet med aprepitant mot post
operativ kvalme og oppkast, enn hos pasienter som ble behandlet med ondansetron: Smerter i øvre del 
av buken, unormale tarmlyder, forstoppelse, dysartri, dyspné, hypoestesi, insomnia, miose, kvalme, 
sanse forstyrrelse, mageubehag, subileus, redusert synsskarphet, hvesing. Følgende er i tillegg sett ved 
behandling med fosaprepitant: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Rødme, tromboflebitt 
(fremtredende, tromboflebitt på infusjonsstedet). Hud: Erytem. Undersøkelser: Økt blodtrykk. Øvrige: 
Erytem/smerter/kløe på infusjonsstedet. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Øvrige: Hardhet på infusjons
stedet. Ukjent: Øvrige: Umiddelbare hypersensitivitetsreaksjoner inkl. rødme, erytem, dyspné. Over
dosering/Forgiftning: Ved ev. overdose må aprepitant seponeres og generell støttebehandling og 
overvåking iverksettes. Pga. aprepitants antiemetiske virkning kan det hende at legemiddelindusert brek
ning ikke er effektivt. Aprepitant kan ikke fjernes ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger 
A04A D12. Egenskaper: Klassifisering: Antiemetikum. Virkningsmekanisme: Fosaprepitant er prodrug 
og omdannes raskt til aprepitant når det gis i.v. Aprepitant er selektiv høyaffinitetsantagonist for human 
substans P nevrokinin 1 (NK1)reseptorer. Absorpsjon: Gjennomsnittlig absolutt oral biotilgjengelighet: 
67% for 80 mg og 59% for 125 mg. Tmax ca. 4 timer. Ikkelineær farmakokinetikk i det kliniske doserings
intervallet. Aprepitant etter administrering av fosaprepitant: AUC0∞ etter en enkelt i.v. dose fosaprepi
tant 150 mg over 20 minutter: 35 µg×timer/ml, gjennomsnittlig maks. konsentrasjon 4,01 µg/ml. Protein
binding: Sterk, gjennomsnittlig 97%. Fordeling: Distribusjonsvolum: Geometrisk gjennomsnitt for tilsyne
latende distribusjonsvolum ved steady state (Vdss) er ca. 66 liter. Halveringstid: Plasmaclearance: Dose
avhengig, reduseres med økende dose, ca. 6072 ml/minutt i det terapeutiske doseområdet. Terminal 
halveringstid: Ca. 913 timer. Metabolisme: Fosaprepitant omdannes til aprepitant i løpet av 30 minutter 
etter avsluttet infusjon. Aprepitant gjennomgår utstrakt metabolisme. 12 svakt aktive metabolitter er 
identifisert i humant plasma. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4 og potensielt med et minimalt 
bidrag via CYP 1A2 og CYP 2C19. Utskillelse: Som metabolitter i urin og via galle i feces. Oppbevaring 
og holdbarhet: Infusjonsvæske: Oppbevares i kjøleskap (28°C). Etter rekonstituering og fortynning, er 
kjemisk og fysisk holdbarhet ved bruk vist i 24 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt bør pre
paratet brukes umiddelbart. 
 Sist endret: 17.10.2012

Refusjon, A04A D12_1 Aprepitant
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av akutt og forsinket kvalme og oppkast i forbindelse med sterkt 
emetogen cisplatinbasert cancer kjemoterapi. Forebygging av kvalme og oppkast i forbindelse med 
mode rat emetogen cancer kjemoterapi.
Refusjonskode:
ICPC     Vilkår nr         
53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom 9         
ICD     Vilkår nr          
53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom 9          
Vilkår:
9 Behandlingen skal være instituert i sykehus, sykehuspoliklinikk eller av  
 spesialist i vedkommende disiplin.

Emend MSD og Ivemend MSD
Antiemetikum.         ATCnr.: A04A D12

Styrke Pakning Varenr Pris Refusjon

Startpakn.: 1 tabl. 125 mg + 2 tabl. 80 mg (endose) 017331 kr 644,90 A04AD12_1

80 mg 2 stk. (blister 018520 kr 441,30 A04AD12_1

125 mg 5 stk. (endose) 017436 kr 1066,20 

Styrke Pakning Varenr Pris Refusjon

150 mg 1 stk. (hettegl.) 095813 kr 752,00 

Emend, KAPSLER, harde:

Ivemend, PULVER TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning:



MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, 
telefon 32 20 73 00, telefaks 32 20 73 10, www.msd.no. Bedre beskyttelse fra starten

Bidra til å fore bygge 
cytostatikaindusert kvalme og 

oppkast (* CINV) før det starter

– med EMEND® som en del  
   av kombinasjonsregimet

* CINV = Chemotherapy Induced Nausea and Vomiting

Før forskrivning av EMEND®, se preparatomtalen 
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Bente Åsheim
Telefon: 99 77 86 47
E-post: baasheim@hotmail.com

Spre informasjonen! 

Milano, 5. – 6. desember 2013 

Seminar i Italia 
European Palliative Care Research Centre og EAPC Research 
Network arrangerer sitt tredje seminar. Påmelding og mer 
informasjon www.pallres.org

Haukeland Universitetssjukehus i Bergen, 4. – 5. november 2013

Kurs i smertebehandling
Målgruppen for kurset i smertebehandling er leger, fysio-
terapeuter  og sjukepleiarar.
Pris: 2700 kroner
Påmeldingsfrist: 30. september
Påmelding : Helse Bergen nettside  
(søk smertebehandling) kurs.smerte@helse-bergen.no

Trondheim, 17. – 19.  september 2014 

Landskonferanse i palliasjon 

European Palliative Care Research Centre og EAPC Research 
Network arrangerer sitt tredje seminar. Påmelding og mer 
informasjon www.pallres.org

    Kristiansand Scandic Hotel Bystranda, 30. oktober 2013

Nasjonal Kreftkonferanse  

Målet for konferansen er å gi økt kunnskap om oppfølging og 
rehabilitering av kreftpasienter i et helhetlig pasientforløp. Mål-
gruppen er helsepersonell som arbeider med disse oppgavene.
Se www.kreftkonferanse.no for informasjon om påmelding 
og program

Spania, 5.–7. juni 2014

8th World Research Congress of 
European Association for Palliative Care
Kongressen finner sted i byen Lleida i Katalonia i Spania.  
Mer informasjon om konferansen kommer senere.

Bergen 21.–22. november 2013

Onkologisk Forum
Mer informasjon og påmelding til Onkologisk Forum i novem-
ber, finner du på: www.onkologiskforum.org/



Medlemsfordeler 

•  Du vil kunne søke stipendmidler som tildeles 
kreftsykepleiere fra interne og eksterne fond 
for deltakelse på seminarer og konferanser.

•   Du vil få rabatt på Norsk konferanse i kreft-
sykepleie som FKS arrangerer hvert 2. år.

•    Deltakelse i lokalgruppe av FKS.
•    Du får tilsendt «Kreftsykepleie».

Hvem kan bli medlem?
• Sykepleiere som arbeider med 

kreftpasienter, eller som er 
interessert i kreftsykepleie 
og er medlemmer av NSF.

•  Medlemskap oppnås ved å 
betale kontingent.

•  Sykepleiere som ikke er 
medlemmer av NSF kan 
tegne abonnement på tids-
skriftet Kreftsykepleie.

•   Sykepleierhøgskoler, helse-  
institusjoner og firma kan  
også tegne abonnement på 
tidsskriftet «Kreftsykepleie».

Kontingenter
•  Individuelt medlemskap kr 252,- per år  

(kun for medlemmer av NSF).
•  Individuelt abonnement: Ikke medlemmer av 

NSF kr 300,- per år. Pensjonister kr 150,- per år.
•  Høgskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr år
• Firma kr 800,- per år.

Bli medlem i Forum 
for Kreftsykepleie 

Forum for Kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og 
har som formål å spre kunnskap om utviklingen av kreftsykepleie til sykeplei-
ere. Forum for kreftsykepleie har 17 lokalgrupper spredt over hele landet og 
samarbeider med nasjonale og internasjonale organisasjoner. Les mer om 
oss på www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Send din påmelding til:
FKSblimedlem@gmail.com
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