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Sammendrag 
 
Helsedirektoratet har utarbeidet «Pakkeforløp for kreft» - standardiserte retningslinjer for 
hvordan pasienter skal utredes og behandles ved begrunnet mistanke om kreft. 
Tverrfaglige/multidisiplinære team på kreftavdelinger er blitt etablert som en del av 
behandlingstilbudet. 
Med bakgrunn i dette ønsker jeg å besvare følgende problemstilling: "Hvordan ivaretar 
farmasøyter sin rådgivningsrolle innen medikamentell kreftbehandling?"   
Kvalitativ metode ble vurdert som den best egnede tilnærmingen for å belyse 
problemstillingen. Innsikt i erfaringer som farmasøyter i spesialisthelsetjenesten har med 
legemiddelsamtaler med kreftpasienter ble kartlagt ved hjelp av både enkeltintervjuer og 
fokusgruppeintervju med deltakelse av ti farmasøyter. 
Mine funn tyder på at en farmasøyts rådgivningsrolle i medikamentell kreftbehandling kun 
innebar rådgivningstjenesten på apoteket. Denne rådgivningsrollen er svært avhengig av to 
faktorer: faglig spisskompetanse og muligheter til å praktisere sine fagkunnskaper. Klinisk 
farmasi var ikke et etablert tilbud på kreftavdelingene omfattet av denne masteroppgaven i 
datainnsamlingsperioden.  
Dagens kreftbehandling er et svært utfordrende fagfelt som er basert på den faglige 
kompetansen og ytelsen av fagspesialister. For at farmasøyter skal kunne bidra med utfyllende 
legemiddelinformasjon og fagkyndig rådgivning ved medikamentell kreftbehandling, samt 
håndtering av bivirkninger som måtte oppstå - anses det som høyst nødvendig å starte 
integrering av kliniske farmasøyter med en klart definert rolle innen det tverrfaglige teamet på 
kreftavdelingene.      
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Abstract 
 
The Norwegian Directorate of Health has developed "Progress packages for cancer treatment" 
- standardized guidelines for how patients will be evaluated and treated with a more or less 
confirmed diagnosis of cancer. Interdisciplinary / multidisciplinary teams in cancer 
departments have been established as part of the treatment offer. 
Based on this, I aim to answering the following question: "In which way manages pharmacists 
their counseling role in the medical cancer treatment?" 
Qualitative method was considered as the most suitable approach to elucidate the problem. 
Insight into the experiences of pharmacists in specialist healthcare with medical counseling of 
cancer patients was assessed using both individual interviews and focus group interview with 
the participation of ten pharmacists. 
My findings indicate that pharmacist's counseling role in medical cancer care involves only 
pharmacy counseling as part of a pharmacy service. This counseling role is highly dependent 
on two factors: professional background and opportunities to practice professional skills. 
Clinical pharmacy at the cancer departments did not exist as an established offer at the 
hospitals covered by this master thesis. 
Today's cancer treatment is considered to be a very challenging field of expertise, which is 
based on health care provided by health care specialists. In order for the pharmacists to be 
able to contribute with comprehensive drug information in the field of medical cancer 
treatment, as well as the management of side effects that may occur - it is considered highly 
necessary to start integrating clinical pharmacists with clearly defined role within the 
interdisciplinary team at the cancer departments. 
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1. Innledning 
«Kreft er blant våre mest vanlige sykdommer, og i løpet av livet kommer én av tre av 
oss til å få en kreftdiagnose.» (Larsen, et al., 2015) 

1.1. Oppgavens strukturelle oppbygning 
Masteroppgaven består av seks kapitler.  

I kapittel 1, innledning, presenteres det teoretiske rammeverket for oppgaven - om 
kreft generelt og behandling av kreft, samt bakgrunn for valg av temaet. Det er i hovedtrekk 
presentert generelle behandlingsprinsipper ved kreft, og samtidig er det litt større søkelys på 
medikamentell behandling.  

I kapittel 2, hensikt med oppgaven, fremkommer det med hva som er 
problemstillingen.  

I kapittel 3, metodedel, er det redegjort for hvilken metode som er valgt som 
fremgangsmåte for oppgaven (kvalitativ tilnærming) og hvordan den ble anvendt under 
mastergradsarbeidet.  

Kapittel 4, resultater og funn, presenterer resultatene fra datainnsamlingen.  
Resultatene og funnene er fremstilt i flere kategorier for å gi en god oversikt over 
informantenes holdninger og erfaringer etter avholdt intervju.  

I kapittel 5, diskusjon, drøftes det funnene og settes i sammenheng med 
problemstillingen, det teoretiske rammeverket og både de dagsaktuelle og fremtidige 
utfordringene. 

Kapittel 6, konklusjon, oppsummerer de viktigste funnene i oppgaven som svar på 
problemstillingen.  
1.2. Generelt om kreft 
Menneskekroppen består av flere milliarder av celler. De gir struktur for kroppen, tar opp 
næringsstoffer fra maten, konverterer disse næringsstoffene til energi, og utfører mange ulike 
spesialiserte funksjoner. Celler inneholder også kroppens arvemateriale (kalt for gener) og kan 
lage kopier av seg selv. Alle kroppens normale celler blir styrt ved hjelp av 
kontrollmekanismer mot enten celledeling (for å opprettholde struktur), differensiering (for å 
opprettholde funksjon) eller destruksjon (for å balansere vevsvekst) (Dahl, Lehne, & 
Christoffersen, 2016, s. 17). Kreft oppstår når cellene begynner å være autonome og 
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ufølsomme for kroppens fysiologiske kontrollmekanismer (Dahl, Lehne, & Christoffersen, 
2016, s. 13). Kreftcellene fortsetter å vokse og lage nye kreftceller, og derfor ekspanderer de 
på bekostning av kroppens normale celler (Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016, s. 13).  
«Kreft» er en samlebetegnelse for en stor gruppe av sykdommer (rundt 200 ulike krefttyper) 
som kan påvirke enhver del av kroppen (Kreftforeningen, 2017). Det grunnleggende 
fellestrekket for alle disse sykdommene er ukontrollert cellevekst - der hver eneste celletype 
kan potensielt utvikles til en kreftcelle, og flere ulike krefttyper kan potensielt oppstå fra 
samme celletype (Thune, 2009, s. 360). Det kan ta opptil 20 år fra det tidspunktet at «en feil» i 
celledelingen skjer i en celle til at en kreftsvulst er stor nok til å bli diagnostisert (Thune, 
2009, s. 361). Denne «feilen» er egentlig en kritisk endring (kalt også for mutasjon) i viktige 
gener som har regulerende oppgaver i de normale cellene  dette utgjør et genetisk grunnlag 
for kreft (Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016). 

- Hva er forskjellene mellom kreftceller og normale celler? 
 Kreftceller skiller seg fra normale celler på flere måter som tillater dem å vokse ut av kontroll 
og bli truende, og her er det presentert de nøkkelegenskapene som forskere er bredt enig om 
(Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016, ss. 14-21):  
Tabell 1. Tabellarisk visning av de viktigste forskjellene mellom kreftceller og normale celler 

ifølge Dahl, Lehne og Christoffersen. 
Kreftceller Normale celler 

Ukontrollert cellevekst og stort potensial 
for ytterligere celledeling 

Stimulering av cellevekst er kontrollert 
nøye 

Redusert følsomhet for inhiberende 
vekstregulering i cellesyklus 

Presis regulering av cellesyklus skjer på 
ulike trinn 

Induksjon av betennelsesprosesser Utnytter ikke celleaktiviteter under 
betennelsesreaksjoner til å starte 

celledeling 
Stimulerer dannelse av nye blodkar for å 

kunne fortsette å vokse 
Stimulerer ikke dannelse av nye blodkar 

Resistens fra immunsystemets respons Ikke i stand til "å gjemme seg" fra 
immunsystemets respons 

Evne til spredning og metastasering Har ikke evne til å invadere andre vev 
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1.3. Behandling av kreft 
Behandling av kreftsykdommer har gjennomgått store forandringer over de siste 50 årene. Det 
viktigste behandlingsalternativet har vært kirurgisk behandling, og det er ingenting som 
indikerer at dette blir forandret i nært framtid (Kåresen & Wist, 2012, ss. 23-24). Klinisk 
strålebehandling representerer den andre behandlingsmuligheten som ble tatt i bruk først på 
begynnelsen av 1900-tallet. Utviklingsprosessen for strålebehandling har vært med langsom 
fremgang, med raskere utvikling av den nødvendige teknologien (og apparatene man behøver 
til en slik behandling) enn det var tilfellet med utvikling av forståelsen av strålebiologien 
(Kåresen & Wist, 2012, ss. 24-25). Den tredje behandlingsformen er medikamentell 
behandling, og dette blir presentert i mer detalj under kapittelet 1.4 Medikamentell behandling 
av kreft.  
 

 
 

 
Figur 1. Egen fremstilling av behandlingsmodaliteter ved kreftbehandling basert på Kåresen 

& Wist. 
Valg av den best egnede behandlingen er først og fremst avhengig av type kreft (hvilket organ 
den utgår fra), egenskaper ved kreftsvulsten og hvor langt kreften har vokst eller spredd seg 
(Kreftforeningen, 2017).  
Det er alder og fysisk tilstand til pasienten som også spiller viktig rolle og må vurderes før 
man bestemmer seg for hvilken behandling som skal gis ved kreft (Norsk helseinformatikk, 
2014). Kreftbehandling er alltid foreskrevet av en lege, som må foreta en vurdering av 
behandlingen som skal gis til den enkelte pasienten (Nylenna, 1986).  
En kombinasjon av kirurgi, medikamentell behandling og strålebehandling utgjør ofte dagens 
moderne kreftbehandling, som er i stadig utvikling (Gaard, Tveit, & Hafstad, 2015, s. 8). Ofte 

Modalitet i kreftbehandling

Strålebehandling
Krever stor nøyaktighet og planlegging for å unngå skade på uønskede områder

Medikamentell behandling
Utformet med mål om å virke på bestemte cellulære funksjoner.Forventet å bli mer målrettet i fremtiden.

Kirurgi
Den første og fortsatt den viktigste modaliteten. Dagens kirurgi fremmer bevaring av organfunksjon og utseende.
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er det stråling eller kirurgi som bør vurderes først ved lokalisert sykdom med eller uten 
tumors utbredning, mens i andre tilfeller er det medikamentell behandling den beste og/eller 
eneste behandlingsform (Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016, s. 47).   
1.4. Medikamentell behandling av kreft 
Å utvikle et legemiddel som har som mål å skade, går imot den naturlige og logiske 
tankegangen hos forskere innen helse. Men det var nettopp denne egenskapen et legemiddel 
mot kreft måtte ha. Langt fra å utvikle slike legemidler med helbredende eller lindrende 
hensikter, var det forskning på stridsgasser i mellomkrigstiden som ledet til utviklingen av 
cytostatika (kalt også cellegift, kjemoterapi). Den første pasienten som ble behandlet med 
nitrogen sennepsgass, fikk sin behandling i 1942 ved Yale-Universitetet i USA (Christakis, 
2011). Det kom flere nye cytostatika i etterkrigstiden, for eksempel methotrexat, 5-
fluorouracil og andre (Fenn & Udelsman, 2011). Selv om kunnskapen om cellebiologi og 
cytotoksisk effekt har økt, er det fremdeles aktive ingredienser fra 1940-tallet som brukes i 
regelmessig praksis (Kåresen & Wist, 2012, s. 25).  
Tidsfaktor spiller meget viktig rolle når hensikten med medikamentell kreftbehandling er 
helbredelse  desto tidligere igangsettelse av behandling, desto mindre sjanser for utvikling av 
resistente kreftcellekloner (Kåresen & Wist, 2012, s. 87). Det er omtrent 10% av alle 
kreftpasienter som oppnår helbredelse ved bruk av medikamenter (Dahl, Lehne, & 
Christoffersen, 2016, ss. 47-49). Ifølge samme forfatterne kan man beskrive behandlingens 
målsetting for medikamentell kreftbehandling: 

Figur 2. Egen fremstilling av behandlingsmål ved medikamentell kreftbehandling basert på 
Dahl, Lehne, & Christoffersen. 

Mål ved bruk av medikamentell kreftbehandling

Kurasjon
sykdommen er eliminert og kommer ikke tilbake igjen

Palliasjon
sykdommen er på et avansert stadium og målet er å forbedre livskvaliteten

Adjuvant behandling
sykdommen er stoppet fra å vokse og spre seg ved hjelp av kirurgi eller stråling men fjernmetastaser kan oppstå senere
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1. Kurativ behandling  brukes der det empirisk er mulig å oppnå helbredelse enten ved 
bruk av medikamenter alene, eller sammen med stråling eller kirurgi. Behandlingen er 
oftest intensiv, og oppstartet så fort som mulig etter at diagnosen er stilt. Da det ofte er 
kombinert flere samvirkede medikamenter (kombinasjonsterapi), er det ikke sjeldent at 
pasienter opplever ganske alvorlige uønskede effekter under behandlingen (Dahl, 
Lehne, & Christoffersen, 2016, ss. 47-49). 

2. Adjuvant behandling  brukes kun til pasienter som erfaringsmessig kan ha nytte av 
de høyeste tolerable dosene av kreftmedikamenter gitt like etter operasjon eller 
avsluttet stråling. Hovedprinsipp for denne behandlingen er ødeleggelse av 
gjenværende kreftceller (kalt for tumor stamceller), spredt fra primærsvulst på et tidlig 
tidspunkt (Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016, ss. 47-49).  

3. Palliativ behandling  bruk av denne typen behandling må gå ut ifra pasientens alder 
og ønske, samt hensyn til livskvalitet og allmenntilstand; slik at risiko for uønskede 
effekter ikke overskrider mulig gevinst for vedkommende (Dahl, Lehne, & 
Christoffersen, 2016, ss. 47-49). Avhengig av pasientens innstiling og ønsket/mulig 
gevinst (livsforlengelse, symptomforebygging eller symptombedring, remisjon og 
livkvalitetsbedring) skal lege bestemme for når og i hvilket omfang kreftmedikamenter 
skal brukes til palliativ behandling (Aass, Bjordal, Tveit, & Nordøy, 2006).  

En kolossal forsknings innsats igjennom mange år har ikke påvist noen tydelige ulikheter 
mellom kroppens normale celler og kreftceller; og derfor er det en liten spesifisitet i 
cytotoksisk behandling - følgelig har cytostatika et svært smalt terapeutisk vindu og et 
stort potensial for uønskede effekter (Lehne, Bjørheim, & Sæter, 2007). 

Figur 3. Egen fremstilling av kliniske utfordringer ved en kurativ cytostatikabehandling 
basert på Lehne, Bjørheim, & Sæter - en trang balansegang mellom to grensepunkter: 

underdosering og overdosering. 
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Ifølge Kåresen & Wist, 2012 kan alle cytostatika inndeles i tre hovedgrupper basert på 
virkningsmekanisme.  Det tas forbehold om at i det følgende er det kun presentert en kort 
oversikt over denne viktige legemiddelgruppen: 

Tabell 2. Tabellarisk visning av inndeling av cytostatika ifølge Kåresen & Wist, 2012   
 Virkningsmekanisme 

1. 
Effekter på DNA  legemidler som hemmer celledeling ved å hemme DNA-
replikasjon. Disse legemidlene har størst effekt på vev (både friskt vev og svulstvev) 
med relativt høy celledelingsaktivitet. Eksempler er: cyklofosfamid (Sendoxan®), 
ifosfamid (Halaven®)  brukes i behandling av ulike typer blod-, bryst-, 
testikkelkreft, osv. 

2. 
Metabolsk blokade  legemidler som hemmer produksjon av DNA og RNA i 
cellene, enten ved å påvirke enzymer nødvendige i oppbyggingsprosesser eller ved å 
inkorporeres selv i nukleinsyrene som da mister sin funksjon. Eksempler er: 
metotreksat (Methotrexat®), fluorouracil (Flurablastin®), folsyreanaloger 
(Kalsiumfolinat®)  brukes i behandling av ulike typer leukemi, bryst- og 
blærekreft, samt tykktarms-, hode- og halskreft. 

3. 
Mitosehemming (tubulinhemmere)  legemidler som påvirker prosess av stadig 
oppbygging og nedbrytning av mikrotubuli (cytoskjelettet som gir støtte til 
cellestruktur). Eksempler er: vincaalkaloider (Vincristin®, Velbe®), etoposid 
(Eposin®, Etopophos®)  brukes i behandling av ulike typer leukemi, bryst- og 
lungekreft, osv. 

I tillegg til cytostatika, er det hormoner og hormonantagonister som regelmessig har vært i 
bruk over flere siste tiår. Utrykking av den aktuelle reseptoren er en helt avgjørende 
forutsetning for effekt av denne typen behandling (Dalvai & Bystricky, 2010).  
Tabell 3. Tabellarisk visning av behandlingsprinsipper ved hormonbehandling av kreft ifølge 

Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016 

 Virkningsmekanisme 

1. 
Stimulering av østrogen- eller androgenreseptor (steroidreseptorer) med følgelig 
østrogen eller testosteron virker vekststimulerende i de aktuelle kreftcellene. 
Eksempler er: antiøstrogener (Tamoxifen®), aromatasahemmere (Femar®), 
antiandrogener (Casodex®), osv  brukes i behandling av bryst- og prostatakreft. 

2. 
Stimulering av G-CSF-reseptoren (vekstfaktorreseptorer) øker produksjon av hvite 
blodceller som følgelig reduserer infeksjonsrisiko og forekomst av nøytropeni. 
Eksempler er cytokiner (Neulasta®, som overlapper her med hormoner i sin 
virkemåte)  brukes profylaktisk før og etter cellegiftkurer. 
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Grunnet de økte kunnskapene innen cellebiologi, biokjemi og molekylær genetikk, er det 
betraktelig akselerert utvikling av nye kreftlegemidler  derfor er det rimelig å antyde at 
medikamentell kreftbehandling om et par tiår vil se betydelig annerledes ut (Kåresen & Wist, 
2012, s. 25). Nedenfor utdypes klassifisering av disse nye kreftlegemidlene til tross for at de 
anvendte biologiske midlene er vanskelig å definere adskilt fra hverandre (Dahl, Lehne, & 
Christoffersen, 2016, ss. 282-379): 

1. Målrettet terapi  lavmolekylære aktive stoffer som påvirker cellenes regulerende 
signalmekanismer, kalt også for signalhemmere. Ukontrollert aktivitet av 
signalmekanismene kan føre til hyperaktiv celledeling, og utvikling av kreft (Guren, et 
al., 2005). Til tross for lovende resultater av enkelte legemidler i denne gruppen, er det 
utvikling av resistens en stor utfordring og dermed er det fortsatt nødvendig med 
ytterligere forsking på underliggende mekanismer av de komplekse cellulære 
signalveiene (Ribas & Tumeh, 2012). Eksempler er: proteinkinaseinhibitorer 
(Giotrif®, Glivec®), proteasomhemmere (Velcade®), osv  brukes i behandling av 
ulike typer leukemi, nyre-, bryst-, lungekreft.      

2. Monoklonale antistoffer - lavmolekylære aktive stoffer som binder seg for bestemte 
reseptormolekyler på cellenes overflate og dermed: 

a. aktiverer cellulær cytotoksisitet (fremmer celledød ved å stimulere visse typer 
regulerende immunceller  NK-celler). Eksempel er Mabthera®  brukes i 
behandling av leukemier og andre blodkreftformer. 

b. blokkerer cellenes vekstfaktorer, som regulerer intracellulære funksjoner som 
f. eks celledeling og celledød. Eksempel er Herceptin®  brukes i behandling 
av brystkreft. 

c. stimulerer immunsystemets responsevne, ved å hemme «bremsing» av 
aktiviteten av en type immunceller (T-celler). Eksempel er Opdivo®  brukes i 
behandling av hud-, nyre- og lungekreft. 

3. Immunterapi  legemidler som påvirker kroppens immunrespons, slik at 
immunsystemet kan skille mellom kreftceller og normale celler ved å gjenkjenne 
kreftassosierte reseptorer og drepe kreftcellene (Whiteside, Demaria, Rodriguez-Ruiz, 

3. Hormoner er også brukt i kreftbehandling i form av støttebehandling  f. eks 
glukokortikoider (Medrol®) på grunn av sin kvalmestillende og betennelsesdempende 
effekt, samt direkte cytotoksisk effekt. 
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Zarour, & Melero, 2016). Dette er mest lovende kreftlegemiddelgruppe med tanke på 
begrenset virkning på friskt vev. Eksempler er: antistoffer mot immunologiske 
kontrollpunkter (Keytruda®), kreftvaksiner (Provenge®), T-celle terapi (Blincyto®)  
brukes i behandling av ulike typer leukemi, prostata-, hud-, lungekreft, osv. 

1.4.1. Bivirkninger av kreftlegemidler 
Verdens helseorganisasjon (WHO) definerte allerede i 1972 bivirkninger som: 

«en skadelig og utilsiktet virkning av et legemiddel, som oppstår i doser som vanligvis 
anvendes til profylakse, terapi eller diagnostikk av sykdom eller for gjenoppretting, 
korreksjon eller modifisering av fysiologisk funksjon.» (World Health Organization, 
1972) 
(eng. «response to a medicinal product which is noxious and unintended and which 
occurs at doses normally used in man for the prophylaxis, diagnosis or therapy of 
disease or for the restoration, correction or modification of physiological function») 
(World Health Organization, 1972).  

Norske myndigheter har sluttet seg til noe kortere formulering av disse uønskede effektene: 
«bivirkning: skadelig og utilsiktet virkning av et legemiddel» (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013) og «bivirkninger er alle uønskede virkninger som legemidler 
kan ha, også ved feilbruk, misbruk og overdose.» (Statens legemiddelverk, 2016). Det har 
vært veldig omdiskutert hvilken begrepsdefinisjon som er den mest passende (Jacobsen, 2015) 
og (Slørdal & Christoffersen , 2015). Uansett hvilken definisjon som er «den mest riktige», er 
det viktigst å ha en entydig forståelse av hva en bivirkning er, blant annet fordi det er viktig 
«for all meningsfull faglig diskusjon av problemet og for forskning som forsøker å finne 
årsakssammenhenger og forbedre terapien» (Slørdal & Christoffersen , 2015). 
Behandling av kreftsykdom har alltid vært knyttet opp mot et bredt spektrum av bivirkninger, 
både ventede og uventede, lite plagsomme og veldig kraftige, kortvarige og langsomme. 
Generelt sett har cellegiftmedisinene vært lite selektive og målrettede, fordi de fysiologiske, 
livsnødvendige prosessene er prinsipielt det samme i alle celler (Dahl, Lehne, & 
Christoffersen, 2016, s. 30). Dette kan være en forklaring på at bivirkninger under og etter 
cellegiftkurer er så mange og hyppige. Bivirkningene skyldes at cellegift også påvirker 
kroppens normale celler, spesielt gjelder dette vev med høyt nivå av celledelingsaktivitet som 
følgelig vil være ekstra utsatt for cytotoksisk effekt: celler i benmargen, epitelvev i mage- og 
tarmkanalen, celler i hårfolliklene, osv (Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016, ss. 67-98). 
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Imidlertid finnes det vev som ikke er hurtig proliferende, med som likevel affiseres spesifikt 
av ett eller flere cytostatika - f. eks: nervevev av vinkristin og oksaliplatin (Kohli, et al., 
2007), hjertemuskelvev av doksorubicin (Gulati, et al., 2013)), osv. Selv om målrettet terapi 
virker på signalveier, er det ikke å forvente at disse legemidlene ikke gir bivirkninger  fordi 
de samme molekylære mekanismene også finnes i normale celler (Guren, et al., 2005). Akutte 
allergiliknende bivirkningsreaksjoner som kan oppstå under første infusjonen i startfasen av 
behandling er den mest vanligste bivirkning blant aller fleste monoklonale antistoffer 
(Doessegger & Banholzer, 2015).  
Samlet sett er man mer villig å akseptere høyt nivå av bivirkninger når hensikten er kurasjon, 
mens med palliativ behandling må man ta en helhetlig vurdering slik at bivirkninger ved 
behandling ikke blir verre enn selve sykdommen (Bjordal & Aass, 2004). Den mulige 
gevinsten for pasienten må alltid vurderes opp mot ubehag og risiko for vedkommende (Ruud, 
2015).  

Tabell 4. Tabellarisk visning av bivirkninger ved medikamentell kreftbehandling basert på 
(Dahl, Lehne, & Christoffersen, 2016, ss. 67-97, 282-347). 

Bivirkning Beskrivelse 

Allergiske reaksjoner 
(akutt bivirkning) 

Disse kan være utslett, feber, bronkospasmer, frysninger og i 
verste fall anafylaktisk sjokk. Disse symptomene kan oppstå 
etter behandling med alle typer kreftlegemidler, også med 
biologiske legemidler. 

Kvalme og brekninger 
(akutt bivirkning) 

Vanlig bivirkning ved aller fleste cytostatika. Det skilles 
mellom umiddelbar kvalme som oppstår noen timer etter 
behandlingen og forsinket kvalme som oppstår cirka ett døgn 
etter behandlingen og varer i 5-7 dager. 

Akutt nyresvikt 
(akutt bivirkning) 

På grunn av rask cellenedbrytning oppstår det økt utskillelse av 
urinsyre, som kan føre til midlertidig nyreskade eller akutt 
nyresvikt. Viktig med profylaktisk hydrering og nøye 
elektrolittkontroll.  

Akutte arytmier 
(akutt bivirkning) 

Kardiotoksiske cytostatika (f. eks antracyklin - doksorubicin, 
pyrimidin antagonist 5-fluorouracil) kan forårsake arytmier, 
forstyrrelser av hjerterytme og redusert kontraktilitet.  

«Cytokine release 
syndrom» 

(akutt bivirkning) 

Er det stor mengde sirkulerende kreftceller i blodet, er det høy 
risiko for utvikling av dette syndromet som omfatter akutt 
respirasjonssvikt, lungeødem, bronkospasme og 
blodtrykksnedfall. Eksempel er monoklonalt antistoff 
rituksimab. 
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Beinmarg 
(organtoksisitet) 

Benmargssuppresjon øker fare for alvorlige infeksjoner etter 
behandlingen. Det finnes kun noen få unntak av alle cytostatika 
som ikke gir benmargstoksisitet. Denne typen bivirkning er 
mye sjeldnere blant biologiske legemidler, men kan 
forekomme. 

Hjerte / kar-system 
(organtoksisitet) 

I tillegg til akutte hjerterytmeforstyrrelser kan det oppstå 
kronisk kardiotoksisitet og redusert hjertets kapasitet/funksjon. 
Spesielt viktig i behandling med flere cytostatika (antracykliner 

 doksorubicin, epirubicin, taxaner  paklitaksel, docetaksel, 
og noen alkyleringsmidler  ifosfamid, cyklofosfamid) og noen 
få biologiske legemidler (trastuzumab). 

Tromboembolisme 
(organtoksisitet) 

Blodpropp kan utløse tromboembolisme som følge av selve 
kreftsykdommen og av en rekke cytostatika. Risikoen øker ved 
avansert sykdom. 

Lunger 
(organtoksisitet) 

Lungetoksisitet omfatter lungeødem, hoste, kortpustethet, 
lungebetennelse.  

Gastrointestinalkanalen 
(organtoksisitet) 

Disse bivirkningene er brekninger, diare, kvalme, 
slimhinnebetennelse både i munn og svelg, magesekk og tarm. 
Dette kan påvirke matinntak, og i verste fall - hindre det helt.  

Lever 
(organtoksisitet) 

Levertoksisitet omfatter økning i leverenzymer 
(transaminaser) og følgelig utvikling av cirrhose. 

Nervesystemet 
(organtoksisitet) 

Nervetoksisitet omfatter påvirkning av både motorisk 
nervesystem (funksjonsnedsettelse) og autonome nervesystem 
(obstipasjon, blærelammelse), redusert hørsel, tinnitus, smerte, 
tretthet, og mange andre.  

Nyre og urinveier 
(organtoksisitet) 

Nyretoksisitet kan, i tillegg til akutt nyresvikt, gi kronisk 
nyresvikt. Ved siden av mange cytostatika, er det også enkelte 
antistoffer som kan forårsake kronisk nyresvikt. 

Endokrine organer 
(organtoksisitet) 

Disse omfatter perifere endokrine kjertlene som blir rammet 
direkte eller via hypofisesvikt ved terapi med antistoffer.  

Hud og hår 
(organtoksisitet) 

Dermatitt, ødem, negleforandringer, utslett er alle symptomer 
som kan oppstå etter behandling med en rekke cytostatika og 
biologiske legemidler. Håravfall er oftest av forbigående 
karakter. 

Gonadefunksjonen 
(langtidseffekter) 

Nedsatt fertilitet og produksjon av kjønnshormoner er vanlig 
langtidseffekt hos begge kjønn etter cytostatika behandling.  

Karsinogenese 
(langtidseffekter) 

Økt risiko for ny kreft etter avsluttet kreftbehandling (stråling 
og/eller cellegift) er viktig å se i sammenheng med andre 
medvirkende faktorer som røyking, alkoholbruk, overvekt, osv. 
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Gjennom flere tiår har både helsepersonell og ikke minst pasienter sett en gledelig utvikling 
når det gjelder overlevelse etter en kreftdiagnose. Ifølge siste tilgjengelige rapport fra 
Kreftregisteret er det mer enn 70% av kreftpasientene som lever mer enn fem år etter 
diagnosen (gjelder relativ overlevelse  «observert overlevelse dividert på forventet 
overlevelse i en sammenlignbar gruppe i den generelle befolkningen») (Larsen, et al., 2016, 
ss. 3, 12). Denne gruppen er stadig økende i antall  sammenliknet med statistikken fra 
begynnelsen av 70-tallet da det var 40% av alle kreftpasienter som levde mer enn 5 år etter 
kreftdiagnosen (Larsen, et al., 2016, s. 76). 
Samtidig har alle blitt kjent med effekter som oppstår etter en viss tid  helseplager som kan 
dukke opp etter en viss tid (måneder eller år) etter at pasienten er ferdig med behandlingen og 
som skyldes sykdommen og/eller behandlingen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 
29). Disse effektene kalles for seneffekter og/eller langtidseffekter. Det nye fagfeltet av 
seneffekter har fått en vesentlig plass, og det ble etablert i 2005 et kompetansesenter i Norge 
«Nasjonal kompetansetjeneste for seneffekter etter kreftbehandling» ved OUS, 
Radiumhospitalet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 29). Definisjonen av en 
seneffekt ifølge nevnte kompetansesenteret:  

«En seneffekt etter kreft er en helseplage som skyldes kreftsykdommen eller 
kreftbehandlingen, som debuterer under eller like etter kreftbehandlingen og som 
varer mer enn ett år etter avsluttet kreftbehandling. Seneffekter kan også være 
helseplager som debuterer mange år etter avsluttet kreftbehandling, og som er en 
følge av kreftbehandlingen.» (Oslo universitetssykehus, 2016) 

Kompetansesenteret har også en høyt viktig rolle for utdanning og undervisning av alt 
relevant helsepersonell involvert i oppfølging av kreftoverlevere (Fosså, et al., 2010, ss. 4-5, 
29-30). 
1.5. Bakgrunn for valg av tema 
Ny nasjonal strategi for kreft ble laget i 2013. Strategien er utarbeidet av regjeringen etter en 
kompleks prosess, med innspill fra Kreftforeningen, Kreftregisteret, Den norske legeforening, 
og mange andre (Helsedirektoratet, 2013). Regjeringens ambisjon «er at nasjonal kreftstrategi 
2013-2017 skal legge grunnlaget for at den gode kvaliteten i norsk kreftomsorg skal bli enda 
bedre» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 4). Dette temaet er nærmere fremstilt i 
form av fem hovedmål i kreftstrategien, som er beskrevet her kort oppsummert: 
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1) «En mer brukerorientert kreftomsorg»  pasientperspektivet skal stå sentralt for 
beslutninger og tiltak. Det er ønskelig med aktiv medvirkning av både pasienter og 
pårørende i alle prosesser knyttet til informasjonsflyt, behandling og oppfølging (Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2013, ss. 13-40).  

2) «Norge skal bli et foregangsland for gode pasientforløp» - pasientene skal oppleve at 
helsetjenestene henger godt sammen. For at dette skal lykkes med  skal det blant annet 
etableres kreftkoordinatorer ved alle sykehus som behandler kreftpasienter, samt 
multidisiplinære team på sykehusene. Viktigst  det skal også etableres standardiserte, 
nasjonale pasientforløp (pakkeforløp) for kreftbehandling (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013, ss. 13-40).  

3) «Norge skal bli et foregangsland innen kreftforebygging»  dette skal blant annet 
gjøres ved å arbeide systematisk for å øke antall deltakere på de nasjonale screening 
programmene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, ss. 13-40). 

4) «Flere skal overleve og leve lenger med kreft»  kreftforskning og kreftbehandling i 
Norge skal bli på et høyt internasjonalt nivå. Det er satt fokus på uønskede effekter og det 
er tydelig presisert at forekomst av seneffekter og bivirkninger relatert til kreftbehandling 
skal reduseres. Videre er det presisert at pasientene må bli informert om risiko for 
seneffekter, samtidig er det gjenkjent et behov for god kompetanse om seneffekter i alle 
deler av helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, ss. 13-40).    

5) «Best mulig livskvalitet for kreftpasienter og pårørende»  det er nødvendig å styrke 
ytterligere arbeidet med lindrende og palliativ behandling, samt implementere 
rehabilitering i pasientforløp (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, ss. 13-40). 

Helsedirektoratet har allerede i 2015 utarbeidet og innført i helsetjenesten «Pakkeforløp for 
kreft - standardiserte retningslinjer for hvordan pasienter skal utredes og behandles ved 
begrunnet mistanke om kreft», som skal muliggjøre for pasientene å få forutsigbarhet og 
trygghet ved mistanke om kreft  (Helsedirektoratet, 2015). Samme året ble det publisert 
«Nasjonal handlingsplan for kreft 2015-2017» (Divisjon for spesialisthelsetjenester  
Helsedirektoratet, 2015) med beskrivelse av konkrete aksjoner og tidsfrister nødvendige for 
oppnåelse av målene i ny nasjonal kreftstrategi. I januar 2017 kom Kreftforeningen fram med 
innspill til blant annet Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet (Kreftforeningen, 
2017) i form av langsiktige anbefalinger samt oppsummering av resultatene på kreftområdet 
ut ifra nasjonal handlingsplans tiltak.    
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Tabell 5. Egen fremstilling av utvalgte sentrale begreper og definisjoner som er viktige i 
arbeidet med pakkeforløp for kreft ifølge Helsedirektoratet, 2015 

Element Beskrivelse 

Forløps-koordinator 
Alle helseforetak som utreder og behandler kreft skal etablere 
forløpskoordinatorer.  
Forløpskoordinatorene skal sikre sammenhengende aktiviteter i 
hele pakkeforløpet, det vil si - utredning, initial behandling og 
oppfølging. 

Tverrfaglige / 
multidisiplinære team 
(MDT) 

Formålet er at kliniske beslutninger i pakkeforløpet blir truffet på 
best mulig tverrfaglig grunnlag med deltagelse av nødvendige 
fagprofesjoner. 
Representert av: alle relevante legespesialiteter, forløpskoordinator, 
annet helsepersonell hvis det er formålstjenlig. 

Informasjon og 
dialog med pasienten 

Målet er at pasient og pårørende opplever god informasjon, 
involvering, medvirkning og dialog med helsetjenesten. 
Skal være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger som for 
eksempel alder, sosial situasjon, språk, uttrykte ønsker og behov. 

Formålet med pakkeforløpene er å sikre «et godt organisert, helhetlig og forutsigbart forløp», 
samt informasjon og brukermedvirkning (Helsedirektoratet, 2015). 
Tverrfaglige/multidisiplinære team (MDT) på kreftavdelinger er blitt etablert som en del av 
behandlingstilbudet:  

«Det er vesentlig at alle relevante legespesialiteter med tilstrekkelig 
beslutningskompetanse og myndighet er representert og møter i MDT-møtet. (...) Det 
samme gjelder annet helsepersonell hvis det er formålstjenlig, (...)» (Helsedirektoratet, 
2015) 

1.6. Egne interesser og erfaring 
Jeg har valgt å fordype meg i temaet medikamentell behandling av kreft. Dette grunner i egne 
interesser for rådgivning til kreftpasienter, og ønske om å kunne tilegne meg god faglig 
kunnskap omkring behandlingsutfordringer av en så alvorlig sykdom.  
I flere år har jeg jobbet på et sykehusapotek, både på tilvirkningsavdeling og 
publikumsavdeling. Dette har gitt meg mulighet til å se mange kreftpasienter som kommer 
innom apoteket med en stor mappe som inneholder faktaark, brosjyrer og beskrivelse av riktig 
medisinering for mange legemidler som skal brukes både fast og forebyggende, kortvarig ved 
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behov og langvarig, osv. Mestring i bruk av alle disse legemidlene er en utfordring i seg selv. 
I tillegg til dette, har jeg ofte sett at folk flest ikke forstår så godt faglig språk, selv om de 
nikker bekreftende. Min første tanke om prosjektet var å undersøke hvordan 
sykehusfarmasøyter bidrar innen kreftbehandling. Ble de inkludert i multidisiplinære team for 
kreftbehandling på norske sykehus? Er det rom for utvidet bruk av farmasøyter ved 
kreftavdelingene? 
Interesse for rådgivning til kreftpasienter har blitt veldig stor. Det er ikke bare profesjonell 
rolle jeg setter stor pris på i denne sammenhengen, det er også en humanitær rolle  å være 
oppmuntringskilde i direkte kontakt med kreftsyke, å være støttehjul til riktig bruk av 
legemidler og ikke minst - å oppnå en tillitsfull relasjon med folk i en så vanskelig 
livssituasjon.  
Jeg er klar over at min oppfatning av legemiddelsamtale med kreftsyke kan ha blitt påvirket 
av arbeidssituasjonen jeg har stått i, men jeg har forsøkt å forholde meg så objektiv som mulig 
under gjennomføring av dette masterprosjektet. Min arbeidserfaring har uansett vært en 
gunstig ressurs for både oppgaven og meg selv. 
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2. Hensikt med oppgaven 
Oppgaven søker til å besvare følgende problemstilling:  

«Hvordan ivaretar farmasøyter sin rådgivningsrolle innen medikamentell 
kreftbehandling?»   

Målet er å utforske hvilke erfaringer farmasøyter i spesialisthelsetjenesten har med 
legemiddelsamtaler med kreftpasienter, med spesielt fokus på uønskede effekter og hvordan 
disse opplyses om og håndteres.  
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3. Metodedel 
3.1. Litteratursøk 
Da jeg begynte på masteroppgaven, brukte jeg søkeordene «cancer and side effects and 
pharmacist» og «kreft og bivirkninger og farmasøyt» i mitt søk etter relevante studier av nyere 
dato. Jeg benyttet databasene til Kunnskapssenteret, Den norske legeforening og PubMed, 
samt søkemotor GoogleScholar. Gjennom mitt litteratursøk videre har jeg funnet bøker på 
biblioteket som omhandler kreft generelt: «Medikamentell kreftbehandling: cytostatikaboken» 
fra O. Dahl, G. Lehne og T. Christoffersen (2016), «Kreftsykdommer: en basisbok for 
helsepersonell» fra R. Kåresen, E. Wist og A. Reppe (2012). I tillegg har jeg brukt nettsidene 
og rapporter utarbeidet av Helsedirektoratet, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 
Kreftforeningen, Helsebiblioteket, Oncolex, Legemiddelhåndboka og Folkehelseinstituttet.  
3.2. Fremgangsmåte og metodiske valg 
Det finnes ulike metoder når man skal innhente informasjon og analysere hva denne 
informasjonen forteller oss. Prosjektets problemstilling har ofte mye å si for hvilken metode 
forskere velger, og jeg forsto på et visst tidspunkt at det virket nesten som en umulig oppgave 
å bruke kun den mest brukte spørreskjemametoden for å kartlegge innhold av 
legemiddelsamtale som kreftpasienter får i spesialisthelsetjenesten som var den første, 
opprinnelige problemstillingen. Dette fordi det kun finnes validerte pasientspørreskjemaer om 
brukererfaringer med leger og sykepleiere, og nærmest ingen som omfatter legemiddelsamtale 
mellom kreftpasienter og farmasøyter. Det eneste validerte spørreskjemaet som omfatter 
kreftpasienters kontakt med farmasøyter - FACIT SWiP (vedlegg 1) ble for lite detaljert i 
forhold til temaet som skulle besvares i denne oppgaven. For å kunne belyse innhold av 
legemiddelsamtale som kreftpasienter har på spesialisthelsetjenesten fra forskjellige 
synsvinkler (inkludert både leger, sykepleiere og farmasøyter) hadde det derfor vært et behov 
for metodetriangulering  bruk av både kvantitativ og kvalitativ fremgangsmåte. 
Prosjektet var opprinnelig planlagt blant annet som spørreskjemaundersøkelse med 
datainnsamling på kreftavdelingen på Sykehuset Telemark og på avdelingen for 
blodsykdommer på Rikshospitalet. Kreftkoordinatoren på Sykehuset Telemark mente det var 
mulig å få tak i cirka 70 kreftpasienter der, og min eksterne veileder forventet deltakelse av 
minst 30 kreftpasienter fra avdelingen for blodsykdommer, som skulle utgjøre omtrent 100 
deltakere totalt. 
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Til dette formålet ble skjemaet «Framleggingsvurdering av prosjektet» først sendt til Regional 
komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk sør-øst (REK) i begynnelsen av juli 
måned 2016. Oppstart av pasientundersøkelsen ble utsatt i 3 måneder fordi REK ikke kunne 
forhåndsvurdere innsendt prosjektsøknad (vedlegg 2  svar fra REK). REK ønsket at 
prosjektet skulle fremlegges for komitéen som komplett prosjektsøknad. Grunnet 
sommerpause som kom etterpå, ble endelig beslutning om gjennomføring av prosjektet ikke 
vedtatt før 09.11.2016 (vedlegg 3) - prosjektet faller utenfor helseforskningslovens 
virkeområde, jf. § 2, og kan derfor gjennomføres uten godkjenning av REK. 
Denne lange utsettelsestiden kom på et veldig uheldig tidspunkt for mitt største 
datainnsamlingssted (kreftavdelingen på Sykehuset Telemark)  siden de akkurat da hadde 
begynt samtidig med tre kliniske utprøvninger med følgende spørreskjemaundersøkelser blant 
sine kreftpasienter. Dette var noe som absolutt måtte prioriteres, og det medførte at jeg ble 
nødt til å avlyse bruk av spørreskjemametode i masteroppgaven. Ifølge K. Malterud skal 
forsker dele med leserne slik uforutsett kursendring og veien man har gått i prosjektforløpet  
da det er en del av kunnskapen som forsker skal formidle (Malterud, 2013, s. 119).   
3.3. Kvalitativ metode 
For å få en forståelse og innsikt i strukturen av legemiddelsamtalen som kreftpasienter har 
med sykehusfarmasøyter, har jeg benyttet meg av en kvalitativ fremgangsmåte. Etter en 
dialog med mine veiledere ble det vurdert som mest hensiktsmessig å få innsikt i strukturen av 
farmasøythelsehjelp ved å intervjue sykehusfarmasøyter til dette formålet. Intervju med 
sykehusfarmasøyter gir mye bedre oversikt over problemstillingen min fordi de har kontakt 
både med kreftavdelingene og hundrevis av kreftpasienter, i motsetning til å intervjue 
kreftpasienter  da de har kontakt med betraktelig færre sykehusfarmasøyter. Farmasøyter 
ansatt ved private apotek var ikke ansett som interesseobjekter for intervju fordi de generelt 
har ingen kontakt med kreftavdelingene på sykehus, og er ikke en del av 
spesialisthelsetjenesten (Det kongelige sosial- og helsedepartementet, 2001), (Refsum, et al., 
2004). 
Jeg benyttet det kvalitative, semistrukturerte (halvstrukturerte) intervjuet - både i form av 
enkeltintervju og i form av fokusgruppeintervju. Semistrukturert intervju innebærer bruk av 
intervjuguide som skal føre intervjuet inn på temaer man ønsker data om (Malterud, 2013). 
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3.3.1. Intervjuguide og forberedelser 
Jeg utarbeidet en intervjuguide, som ble testet i praksis ved hjelp av to prøveintervjuer med 
mine veiledere. Den ble endelig godkjent av veilederne i forkant av datainnsamlingen 
(vedlegg 4 - intervjuguide). Intervjuguiden var basert på viktige punkter jeg ønsket å ta opp, 
med spesifikke, åpne underspørsmål som alle sammen skulle kunne kobles til hensikten min. 
Målet var å bruke intervjuguiden som en skisse i stikkordsform som ville holde intervjuet 
innenfor det aktuelle temaet.  
Det jeg ville få besvart under intervjuene var sykehusfarmasøyters holdninger til og erfaringer 
med kreftpasienter, samt viktigste momentene av legemiddelsamtale relatert til en så spesifikk 
legemiddelgruppe som er i stadig vekst. Til slutt ønsket jeg å få informasjon om 
informantenes meninger om faglig utvikling og fremtidens rolle av farmasøyter innen 
kreftbehandling.  
Ifølge K. Malterud skal jeg som forsker ikke prøve å eliminere meg selv og min yrkeserfaring 
fra prosjektet, men skal heller identifisere min påvirkning (Malterud, 2013). Intervjuguiden 
var således lite detaljert  fordi formålet var å få vite om noe jeg ikke visste fra før, og 
samtidig skulle den åpne rom for nye spørsmål knyttet til problemstillingen, til tross for mine 
egne forventninger og forforståelsen av fagfeltet. Forutsetningen til rikelig og godt materiale 
er at samtalen foregår uten at intervjueren har svarene klare på forhånd (Malterud, 2013), og 
jeg har prøvd så mye som mulig å lytte med et åpent sinn slik at jeg kunne høre det nye eller 
uforutsette. Dette anså jeg som meget viktig tiltak for å unngå at min egen yrkeserfaring gjør 
meg blind for ny informasjon som skal brukes til å belyse det jeg var ute etter. 
Etter hvert som datainnsamlingen foregikk, ble intervjuguiden omformulert på noen spørsmål 
slik at den passet bedre overens med punktene av høy verdi til problemstillingen. Det er 
faktisk anbefalt å revidere intervjuguide underveis i feltarbeidet, ettersom intervjueren lærer 
mer om fokuset til problemstillingen (Malterud, 2013).  
3.3.2. Utvalg og rekruttering av informanter 
Sykehusapotekene (som intervjuobjekter) var strategisk utvalgt i samarbeid med min eksterne 
veileder. Det ble vurdert som mest hensiktsmessig med intervju både på sykehusapotekene i 
en storby og på sykehusapotekene i noe mindre byer  til sammen ble det inkludert totalt 4 
byer fra regionen sør-øst Norge (Helse Sør-Øst HF). Jeg valgte ikke å spesifisere byenes navn 
for å bevare informantenes anonymitet i denne oppgaven. 
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Deltakelse av ansatte både fra publikumsavdelingene og avdelingene for farmasøytiske 
tjenester var en forutsetning. Kriteriet for valg av informanter var at det skulle være 
sykehusfarmasøyter som har daglig kontakt med kreftsyke pasienter og/eller kreftavdelingene. 
Pårørende er en svært viktig del av kreftpasienters liv og har både fysisk og psykologisk 
støtterolle. Likevel har jeg i oppgaven valgt å holde fokuset på kreftpasientene, men nevner 
pårørende underveis.  

- Rekruttering av informanter 
Jeg henvendte meg til avdelingslederne ved disse sykehusapotekene, orienterte dem om mitt 
forskningsprosjekt og spurte om tillatelse til å intervjue en eller flere farmasøyter, samt 
presiserte hva det ville innebære å delta. Da dette ble godkjent av avdelingsleder, fikk jeg 
oppgitt navnet til den som avdelingslederen anså som den «rette» informanten, som jeg skulle 
møte opp på intervjupersonenes arbeidsplass.  
Jeg har forsøkt å benytte meg av «snøballmetoden» for å få tak i farmasøyter med den kliniske 
erfaringen fra kreftavdeling, men dette ga meg kun delvis godt resultat - da jeg fikk tak i kun 
en farmasøyt som hadde den ønskede kliniske erfaringen. Alle andre forsøk på å finne «rette» 
kandidater innenfor klinisk farmasi på kreftavdelingene var mislykket, da de ikke var å finne 
på blant utvalgte sykehusene. Senere i oppgaven blir det presentert (under resultatdelen punkt 
4.4) og drøftet (under diskusjonsdelen punkt 5.3) i mer detalj årsaker til dette. 

- Informantene 
I denne studien ble det inkludert til sammen ti farmasøyter, hvorav syv var ansatt på 
publikumsavdeling, to var ansatt på avdeling for farmasøytiske tjenester og en var ansatt som 
prosjektleder på et sykehus. Antall informanter som ble inkludert var avhengig av 
metningsgrad  jeg fortsatte med intervjuer inntil ytterligere data ikke tilførte noe nytt. Ifølge 
K. Malterud er det viktigere å spørre om forsker har tilstrekkelig data til å belyse 
problemstillingen, enn om forsker har vært innom alt som kan sies om problemstillingen 
(Malterud, 2013). Videre har jeg valgt å presentere mine informanter som «Informant 1», 
«Informant 2», osv - for å sikre informantenes anonymitet. 
3.3.3. Gjennomføring av intervjuene 
Intervjuene ble gjennomført i tidsperioden desember 2016 - juni 2017. De varte mellom 20 og 
45 minutter, og under alle intervjuene unntatt ett satt vi i eget rom som var uforstyrret av 
andre på arbeidsplassen og skapte en så rolig atmosfære som mulig. Det ene intervjuet var 
gjennomført på Skype, med informant som bodde langt unna.  
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Noen dager før intervjuet fant sted, hadde jeg sendt en mail til informantene med informasjon 
om punktene jeg tenkte å ta opp under selve intervjuet (vedlegg 5  informasjonsskriv til 
informant), slik at de ble informert om hva som var problemstillingen og mitt fokus på 
intervjuet. 
Informantene fikk ikke tilsendt intervjuguiden før intervjuet fant sted, da det var vurdert som 
ønskelig med spontant intervju. Den viktigste fordelen med kvalitative metoder framfor 
kvantitative metoder er at man har mye mer fleksibilitet under datainnsamling når dette finner 
sted. Det er ansett som viktig at intervjuet likner på en vanlig samtale mellom to personer, slik 
at forskeren kan følge opp temaer av interesse som oppstår uventet (Malterud, 2013, ss. 129-
130). Ved å sende intervjuguide på forhånd kan man risikere å bli låst fast på de 
forhåndsdefinerte temapunktene.  
Umiddelbart før intervjuet startet orienterte jeg informantene muntlig om prosjektet, samt et 
samtykkeformular ble levert til informanten som måtte underskrives. Med dette ble 
informanten kjent med viktige opplysninger angående forskningsprosjektet og informert om 
sine rettigheter som deltaker.  
Deretter fikk informantene se intervjuguiden. Jeg la informantene beskrive sine erfaringer og 
historier om hendelser som de har erfart. Underveis ga jeg informantene tid til å tenke over det 
de skulle dele med meg, men stilte tilleggsspørsmål der jeg følte det var naturlig. Dette ble 
gjort for å bedre min forståelse av det som var sagt eller for å få informanten til å fortelle 
konkrete historier. Den enkelte informantens ordvalg, tonefall og kroppsspråk var også viktige 
informasjonskilder. Jeg førte korte notater om det som kom til lyset underveis, og mer 
utfyllende oppsummerings notater noterte jeg ned etter at intervjuet var ferdig slik at 
informantenes oppmerksomhet under samtalen ikke ble forstyrret. Disse ble brukt i ettertid til 
supplering av lydopptaket.      
Alle intervjuene unntatt ett ble tatt opp på lydbånd med tillatelse fra informanten, og lagret på 
en sikret enhet (passord beskyttet) som ble oppbevart innelåst på sykehusapoteket i Skien. På 
det ene intervjuet som ikke var tatt opp på lydbånd har jeg notert ned samtalen med 
informanten, siden vedkommende var noe skeptisk angående bruk av lydopptak  og jeg 
mente det var av vesentlig betydning å skape en trygghet for intervjupersonen til å snakke 
fritt. Jeg måtte ta høyde for at jeg kunne ha notert feil underveis, og at dette kunne ha ført til 
noen små endringer i denne farmasøytens svar. 
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3.3.4. Transkripsjon av datamaterialet 
Intervjulydopptakene ble transkribert jevnlig i løpet av datainnsamlingsfasen. Til dette 
formålet ble det brukt et dataanalyseprogram Hypertranscribe 1.6.1 hentet fra universitetets 
programvarebase (Universitetet i Oslo: Seksjon for Klientnær drift - USIT, 2016). Jeg har 
anonymisert informantene og dataene som er skrevet ned, samt oppbevart datamaterialet på et 
sikkert sted. Båndet vil bli slettet sammen med transkripsjonen når karakteren for 
masteroppgaven er fastsatt. Dette vil bli gjort for å hindre at data kommer på avveie, samt at 
andre ikke skal få tilgang til konfidensiell informasjon. 
3.3.5. Analyse av intervjuene  
Analysemetoden i dette masterprosjektet var systematisk tekstkondensering modifisert av K. 
Malterud (Malterud, 2013).  

For å bli godt kjent med innsamlet materiale ble tekstfilene gjennomlest flere ganger 
for å få et helhetsinntrykk av hva informantene uttrykte under intervjuene, samt å kunne 
identifisere ulike versjoner av samme svar. Under denne prosessen har jeg prøvd, så godt jeg 
kunne, å sette min forforståelse og teoretisk bakgrunn midlertidig i parentes, for å få tak i 
helhetsbilde framfor markante detaljer. Deretter har jeg sortert disse svarene under foreløpige 
temaer og så nærmere på dem sammen med andre deler av innsamlet data som omhandlet 
samme tema (omtalt av K. Malterud som dekontekstualisering (Malterud, 2013).  

Figur 4. Egen fremstilling av dekontekstualiseringsfremgangsmåte under analysen, 
eksemplifisert med skisse av kun intervju 1 og 2. 
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Neste trinn var systematisk gjennomgang av tekstfilene linje for linje, for å identifisere 
tekstbitene med utgangspunkt i de foreløpige temaene fra forrige trinn (omtalt som 
meningsbærende enheter av K. Malterud). Deretter har jeg merket disse tekstelementene med 
en kode, som skulle samle tekstbiter som har noe til felles (dette systematisering omtaler K. 
Malterud som koding (Malterud, 2013)). I denne lange prosessen av mange overveielser og 
valg har jeg benyttet meg av en prosjektlogg for å kartlegge hovedtrekk i sorteringsprosessen. 

Figur 5. Egen fremstilling av kodingsfremgangsmåte under analysen, eksemplifisert ved hjelp 
av ett foreløpig tema. 

Disse meningsbærende enhetene som ble kodet sammen, har jeg til slutt samlet under 
kodegrupper som oppsummerte hva informanten fortalte eller syntes var viktig ut i fra mitt 
perspektiv. Data under hver kodegruppe har jeg deretter delt i subgrupper med tanke på 
forskjellige meningsaspekter. Summen av konkret innhold av de enkelte meningsbærende 
enhetene under hver subgruppe ble deretter brukt til å lage et kunstig sitat som inneholdt 
beskrivelse av de ulike subgruppene (dette kunstige sitatet er kalt for et kondensat (Malterud, 
2013)). På dette trinnet omtalt som kondensering har jeg justert noe totalt antall kodegrupper 
ettersom subgruppene har gitt meg bedre forståelse av problemstillingen min. 
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Figur 6. Egen fremstilling av kondenseringsfremgangsmåte under analysen, eksemplifisert 
ved hjelp av en kodegruppe 

I siste trinn omtalt som sammenfatning har jeg først lagd en analytisk tekst for hver 
kodegruppe  dette er representert i form av resultater i resultatavsnittet. Hver enkelt 
subgruppe er presentert med sitt eget avsnitt og på slutten av hvert avsnitt har jeg valgt ut et 
gullsitat som skal illustrere det som er abstrahert ovenfor. Til den analytiske teksten for hver 
kodegruppe (med tilhørende subgrupper og sitater) har jeg gitt en overskrift som 
sammenfatter den teksten det handler om. For å bevare forbindelseslinjen med opprinnelige 
transkripsjoner samt å undersøke om løftede deler av datamaterialet stemmer overens med 
informantenes virkelighet, ble disse tekstdelene validert opp mot helheten i den 
sammenhengen de ble hentet ut fra opprinnelige utskriftene (omtalt som rekontekstualisering 
av (Malterud, 2013)). 
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Figur 7. Egen fremstilling av sammenfatningsfremgangsmåte under analysen, 
eksemplifisert ved hjelp av en kodegruppe. 

3.4. Forskningsetikk 
Ifølge Personvernombudet for forskning (NSD) sine retningslinjer hadde jeg ikke meldeplikt i 
forbindelse med intervjudatainnsamlingen (vedlegg 6  resultat av meldepliktstesten). Etter at 
det likevel ble sendt inn personvernombudets elektroniske meldeskjema, ble prosjektet 
innvilget av NSD (vedlegg 7  tilbakemelding på melding om behandling av 
personopplysninger). Vedlagt til meldeskjemaet sendte jeg inn ulike opplysninger om 
forskningsprosjektet: prosjektbeskrivelsen, intervjuguiden, informasjonsskrivet og 
samtykkeformularet (vedlegg 8, 4, 5 og 9). 
Alle de inkluderte sykehusfarmasøytene ga skriftlig samtykke til at deres personopplysninger 
kan brukes som forklart i studiens formål. Alle intervjuene som var tatt opp på lydbånd med 
tillatelse fra informanten, ble lagret på en sikret enhet (beskyttet med passord) som ble 
oppbevart innelåst på sykehusapoteket i Skien. 
I henhold til å gjøre bruken av Skype så sikker som mulig til utføring av det ene Skype-
intervjuet, ble det brukt en egen datamaskin (beskyttet med brukernavn og passord samt 
antivirus og antihaker programmer), og en midlertidig skype-konto ble opprettet. Informanten 
ble slettet fra skypekontakter umiddelbart etter intervjuet fant sted. Ifølge Skype sin 
personvernpolicy er eieren av dataprogrammet (Microsoft) forpliktet til å «overholde de 
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aktuelle databeskyttelseslovene i EØS», Europeiske personvernrettigheter (Microsoft, 2017). 
Lydopptaket fra skypeintervjuet ble tatt kun på lydopptakeren og kunne ikke tilbakeføres til 
skype. Det ble oppbevart på lik linje sammen med alle andre lydopptak fra de øvrige 
intervjuene. Av disse grunnene anses det skypelydopptaket like anonymt som stemmene på 
bånd fra de andre intervjuene i denne masteroppgaven. 
Personopplysningene innhentet i studien er anonymisert, og lydopptakene og transkriberte 
intervjuene vil lagres til oktober 2017. Deretter vil alle opplysningene makuleres. 
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4. Resultater og funn 
I dette kapittelet presenteres funnene fra de åtte intervjuene med farmasøyter, hvorav ett 
intervju var avholdt som fokusgruppeintervju (med deltakelse av tre sykehusfarmasøyter) og 
de resterende syv intervjuene var gjennomført som enkeltintervju med deltakelse av en 
informant av gangen.  
Det var inkludert totalt ti informanter - alle med yrkeserfaring som sykehusfarmasøyt, hvorav 
syv var ansatt hovedsakelig på publikumsavdeling, to av informantene jobbet hovedsakelig 
som kliniske farmasøyter og en farmasøyt var ansatt som rådgiver på et sykehus. Syv 
informanter hadde mastergradsutdanning og tre informanter hadde bachelorgradsutdanning i 
farmasi. Alle informanter unntatt en var kvinner. 
På intervjutidspunktet jobbet alle informantene unntatt en på sykehusapotekene innen Helse 
Sør-Øst RHF (regionalt helseforetak som består av til sammen 11 helseforetak), mens den ene 
farmasøyten som ikke var ansatt på sykehusapotekene hadde relevant klinisk erfaring fra 
utlandet og ble vurdert som en meget viktig informasjonskilde på det jeg ønsket å forske på. 
Fem informanter var ansatt på totalt tre sykehusapotek som geografisk sett tilhører 
storbyområde, mens fire resterende informanter var ansatt på totalt tre sykehusapotek fra noe 
mindre bosteder.   
Innsamlede data har jeg sortert under fem kategorier. Kategoriene er delvis knyttet til 
hverandre, og de representerer det jeg mener er hovedelementene som bidrar til å besvare 
problemstillingen.  

Tabell 6. Tabellarisk visning av hovedkategorier i kvalitative funn 
Hovedkategoriene i kvalitative funn 

1. Kreftpasienters kontakt og kommunikasjon med sykehusfarmasøyter  
2. Farmasøyters rolle i legemiddelsamtale og bidrag til håndtering av akutte 

bivirkninger 
3. Farmasøyters bidrag til håndtering av langtidsbivirkninger 
4. Sykehusapotekets relasjon og samarbeid med sykehusets avdelinger 
5. Behov for faglig utvikling og fremtidens bidrag av farmasøyter innen 

kreftbehandling 
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4.1. Kreftpasienters kontakt og kommunikasjon med sykehusfarmasøyter 
Alle informantene fortalte at alle apotekets pasienter skal føle seg velkommen på 

apoteket  både når de henter legemidlene sine og når de mottar legemiddelinformasjon, 
stiller spørsmål og ringer i etterkant ved behov. Informantene mente at god pasientkontakt er 
preget av det å være hyggelig, forståelsesfull for situasjonen pasientene befinner seg i, samt 
det å bruke sin tid på pasientene  slik at hver og en pasient får oppfattet at avdekking av 
deres behov står sentralt igjennom legemiddelsamtalen som skjer ved legemiddelutlevering. 
Alle informantene la stor vekt på verdien av god, toveis kommunikasjon med pasientene. 
Selve helseprofesjonen innebærer det å bli til hjelp til syke  dette er uten tvil hovedregel i 
den travle hverdagen for sykehusfarmasøytene også, uansett om det står mange pasienter i kø 
eller om man har mye igjen av dagens gjøremål:  

at de ik
da de er i en sårbar situasjon (...) det er viktig å vise at vi bare er mennesker også, og 
kan høre på det de sier» Informant 4 
Alle informantene forteller samtidig at kreftpasienter egentlig representerer en 

spesifikk pasientgruppe på apoteket. Denne pasientgruppen er opplevd av informantene som 
annerledes enn andre apotekkunder, og da er det særlig viktig å ha tålmodighet, forståelse for 
livssituasjonen pasientene er i, samt være betryggende og rolig i kontakten. Informantene 
bruker sin tid på kreftpasienter i varierende grad, avhengig av pasientenes form og behov. 
Ikke sjeldent har kreftsyke akkurat fått mange og/eller vanskelige beskjeder hos legen, og 
dermed har blitt slitne og/eller litt emosjonelle. Dette krever en del kommunikasjonstilpassing 
i forhold til disse pasientene, som f. eks: å ta seg litt lengre tid til samtale, å bruke info-rom 
hyppigere (privatrom skjermet fra andre apotekets kunder), å vise å ha kontroll over 
situasjonen, å være betryggende.  En informant fra sykehusapotek på en storby fortalte om en 
situasjon når både pasient og pårørende satt og grått stille, fordi de hadde «dårlig erfaring» 
hos kreftlegen og var veldig opprørte. Informanten visste ikke hvordan han eller hun skulle 
håndtere en slik situasjon der mange andre pasienter trolig overhørte samtalen. Dette var 
opplevd spesielt vanskelig i forhold til informantens ønske om å vise til både vedkommende 
og pasienter rundt dem at apoteket og farmasøyter var mottakelig og åpne for alle uansett hva 
som måtte ha skjedd den dagen. I mange tilfeller må det enda en endring i 
kommunikasjonsstilen til, for å få ting til å fungere bedre etter at pasient har kommet til 
apoteket fra kreftavdelingen. Denne endringen innebærer det å finne veien ut når vanskelige 
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situasjoner oppstår slik at man etter hvert klarer å håndtere ustabile emosjonelle reaksjoner. 
Samme informanten fra storbyområde fortalte om en eldre kreftpasient som absolutt ikke 
ønsket at farmasøyten skulle konferere med legen om en interaksjon som kunne unngås da det 
fantes alternative legemidler. Denne pasienten protesterte veldig høyt på apoteket, var ikke 
åpen for informasjon - fordi fra vedkommende sitt perspektiv hadde det ingen betydning da 
vedkommende uansett skulle dø. Informanten oppsummerte denne historien med et ønske om 
et kurs i psykologi. Sånne pessimistiske pasienter er på lik linje lite mottakelig for 
legemiddelinformasjon ved reseptekspedering, og dette krever tilpasninger i 
kommunikasjonsmåten, slik at informasjonen blir mottatt til tross for at pasientene er 
overbevist fra før av:     

«Husker kunden som har blitt veldig redd, som grått i resepturen når jeg utleverte en 
kvalmestillende som er veldig effektiv for aller fleste, men forklarte at hun får enda en 
til - som hun ikke skal blir redd til å bruke hvis hun trenger det. Man må forklare at 
verden har blitt bedre, siden mange sitter med gammeldags bilde av kreftbehandling. 
Må være trygg på kunnskap og da kan man forklare mye bedre til pasientene.» 
Informant 1 
Ingen av informantene har opplevd at kreftpasientene ringer til apoteket i noe særlig 

stor grad med spørsmål knyttet til kreftbehandlingen de får eller om de blir dårlig hjemme. 
Kreftavdelingen er gjerne første instansen som blir ringt opp i slike tilfeller, da kreftsyke 
pasientene er i mye nærere kontakt med helsepersonell på avdelingen. Senere oppfølging og 
kontakt pr telefon med farmasøytene gjelder som regel spørsmål knyttet til bruk av 
kosttilskudd i tillegg til behandlingen, eventuelle interaksjoner og liknende:  

«Noen pasienter ønsker å gå gjennom informasjonene en gang til - for å prøve å 
forklare noe som er uklart, og noen synes det har blitt litt for mye med informasjon og 
at de ikke trenger eller ønsker mer informasjon. De får tilbud om å ringe tilbake igjen 
om de lurer på noe.» Informant 3 

4.2. Farmasøyters rolle i legemiddelsamtale og bidrag til håndtering av akutte 
bivirkninger 
Denne kategorien setter fokus på erfaringer og utfordringer informantene har i forbindelse 
med samtale om kreftbehandling generelt, samt fokus på pasienters håndtering av 
legemiddelbruk og akutte bivirkninger.  
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Avdekking av kreftpasienters behov for legemiddelinformasjon er farmasøytens 
sentral rolle ifølge informantene. Til tross for at det, ifølge informantene som jobber på 
privatavdelingene, ikke foreligger noe standardisert opplegg på gjennomgått rådgivning, så er 
dette en naturlig del av kundemøte på apotekene  alle informantene forteller at det er viktig å 
forsikre seg om at pasientene kjenner til sine legemidler og forstår doseringen av ulike 
medikamenter som inngår i behandlingen. Legemiddelinformasjonsbehovet til kreftpasienter 
kan innebære alt fra virkningen av legemidler, over retningslinjer for oppbevaring eller 
hvordan legemidlene skal tas; fram til bivirkninger ved medikamentell kreftbehandling. For å 
kunne formidle denne typen informasjon er det ifølge informantene grunnleggende å ha god 
faglig bakgrunn:  

«Jeg tenker det er viktig å gå gjennom behandlingen, hva slags medisiner de får, 
hvilke medisiner som skal tas på hvilke tidspunkter, osv. Man bør også være forsiktig 
ikke å si for mye om medisinen, da de kanskje ikke tørr å ta medisiner i det hele tatt 
(...) Det er viktig at man snakker om det man har kunnskap om, men enda mer viktig at 
pasientene får med seg det man sier til dem.» Informant 8  
Uten unntak opplyste alle informantene om at pasientene allerede har fått ganske 

rikelig skriftlig og muntlig informasjon fra legen/avdelingen, særlig på optimalt 
kvalmeforebyggende tiltak, tilfredsstillende ernæring og smertelindring. Omfang av samtale 
om akutte bivirkninger på apoteket viste seg å være meget variabelt. Den er svært avhengig av 
apotekets antall kreftpasienter som direkte påvirker kapasitet for rådgivning av disse 
pasientene. Det er stor forskjell i gjennomsnittlig antall kreftpasienter som er innom ulike 
apotek på daglig nivå. Storbyapotekene har kontakt med cirka 50 - 100 kreftpasienter daglig 
(som utgjør cirka halvparten av alle apotekkunder), mens andre apotekene i min studie har 
rundt fem til ti kreftpasienter innom apoteket hver dag (som regel ikke mer enn rundt ti 
prosent av alle apotekkunder). På de storbyapotekene er det imponerende stort fokus på 
bivirkninger og det er gjerne mange bivirkningsområder som er dekket: kvalme, oppkast, 
manglende matlyst - ernæring, munntørrhet, tannproblemer, smerte, magebivirkninger (både 
forstoppelse og diare), osv. Det brukes gjerne alle apotekets ansatte til å gi råd til 
kreftpasienter vedrørende bivirkninger, enten ved å ha faste ansatte på ulike ansvarsområder 
eller ved å bruke hverandre på det de er best i. Legemiddelindustri representanter er ofte 
innom apoteket og bidrar til detaljert og oppdatert kjennskap rundt aktuelle produkter. I 
motsetning til storbyapotekene, hadde ikke informantene som jobber på apotekene med lav 
andel kreftpasienter så detaljert oppfølgingsnivå av bivirkninger. De har noe mindre fokus på 
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det store område med bivirkninger relatert til kreftbehandling. Alle informantene uten unntak 
verdsetter høyt verdien av informasjon om bivirkninger relatert til medikamentell 
kreftbehandling, og det er informanten 9 som poengterer med informasjons verdi uansett om 
en bivirkning er mild eller alvorlig: 

«Hvis man vet det er en ting som er vanlig til behandlingen de får, så har man større 
evne til å akseptere det også. Hvis man vet at det er vanlig med å kunne få blåmerker - 
og at de vet hva man skal gjøre hvis man får de blåmerkene - så har man større aksept 
for det enn hvis man ikke vet at det er vanlig.» Informant 9 
Apotekfarmasøytene har generelt ikke tilgang verken til pasientjournalen / 

behandlingsregimet eller til sykdomsbildet til enkelte pasienter, og dermed er samtale om 
behandlingsforløpet oppfattet som del av spesialisthelsetjenesten på avdelingen som krever 
veldig mye spesifikk kompetanse og går utenom farmasøytens rådgivningsrolle ved 
legemiddelutlevering på apoteket. Likevel var det en informant fra et storbyapotek som mente 
det var viktig å kjenne til behandlingsforløpet ved ulike cellegiftkurer, selv om pasientene har 
fått ganske god informasjon om dette på avdelingen. Samme informanten sa at pasientene ofte 
ikke klarer å huske alt som var fortalt til dem på avdelingen. Derfor mente vedkommende at 
det er viktig for farmasøytene å kjenne til behandlingsforløpet, fordi pasientene hyppig spør f. 
eks hvorfor de får kun fire legemidler fra resepten og ikke alle sammen. En farmasøyt med 
kjennskap til ulike behandlingsfaser kan ifølge denne informanten da svare at behandlingen 
foregår på en bestemt rekkefølge, at den er avhengig av pasientens toleranse, respons, osv  
som deretter påvirker antall kurer, pause, eller om pasienten skal først ha noen runder med 
stråling, etterfulgt av kirurgisk intervensjon, og så på slutten noen runder med 
legemiddelbehandling.  

«Stor verdi å kjenne til behandlingsforløpet til farmasøytene ved kundemøte i 
resepturen.» Informant 1 

4.3. Farmasøyters bidrag til håndtering av langtidsbivirkninger 
Håndtering av langtidsbivirkninger er ifølge aller fleste informanter et sjeldent tema 

som foregår ved utlevering av legemidler på apotekene. Pasientene pleier heller ikke å 
etterspørre slik informasjon og mange har motstand mot forebyggende legemiddelbehandling. 
Informantene som jobber på privatavdelingene/utsalg virket usikre om dette er noe som burde 
i det hele tatt tas opp av apotekfarmasøyter. Alle informantene fra apotekene med lav andel 
kreftpasienter fortalte at det ikke fantes noen fokus på langtidsbivirkninger. Rådgivning på 



 

31  

dette område skjedde kun unntaksvis, og det var legene på kreftavdelingen som er anset for 
rådgivnings instans.  
Til tross for at samtale om langtidsbivirkninger ikke er et hyppig tema ved utlevering av 
legemidler på apotekene med stor andel kreftpasienter, mente likevel disse informantene at det 
er meget viktig å ha samtale om bruk av forebyggende legemiddelbehandling (som generelt 
skal brukes over lang tid). En informant fra et storbyapotek nevnte at apoteket samarbeider 
med noen sykepleiere fra kreftavdelingen når hormonpreparater brukes som forebyggende 
tiltak  f. eks antiøstrogener som skal tas i mange år etter operasjon, og kan gi samme plager 
som man får i forbindelse med overgangsalder. Bivirkningene som oppstår under slik 
forebyggende behandling blir pasientene grundig informert om. Dette kan øke motivasjonen 
hos pasientene for å oppsøke informasjon på apoteket ved fremtidig behov, samt skape tillitt 
til behandlingen ifølge en annen informant fra et annet apotek med stor andel kreftpasienter: 

«Benskjørhet  har vi i fokus på av langtidsbivirkninger. Hjalp mye med kunde som 
fikk mye bedre forståelse og større bilde over hvorfor det er viktig å huske å ta 
medisinene - Letrozol og CalcigranForte. Ett halvt år senere takket kunden for 
legemiddelsamtalen vi hadde, det husket kunden godt. Spesielt fordi Letrozol skal 
brukes så lenge, dermed er det viktig med forståelsen hvorfor.» Informant 5 
Kliniske farmasøyter var noe mer spesifikke når det gjald håndtering av 

langtidsbivirkninger. Begge to mente at dette skulle være en oppgave for en klinisk farmasøyt, 
spesielt fordi det finnes f. eks mange intravenøse cellegiftbehandlinger med 
langtidsbivirkninger. Disse legemidlene blir ferdig produsert umiddelbart før administrering 
på kreftavdelingen, og denne prosessen går utenom privat avdelingene på sykehusapotekene. 
Eventuelt bidrag av apotektfarmasøyter blir i disse tilfellene veldig innskrenket, fordi de ikke 
kommer i kontakt med sånne legemidler i sin praksis. I tillegg innebærer eventuell 
legemiddelsamtale gjerne litt ekstra tid og krever en skjermet atmosfære for å gjennomføre 
den:   

«Seneffekter - hadde det vært en klinisk farmasøyt på post, så tror jeg det da hadde 
vært en ting man burde snakket om. Når man har kreftpasienter i ekspedisjon i 
publikum så er det litt vanskelig å ta dette opp. Synes det ikke er rom for å diskutere 
langtidsbivirkninger der, med mindre det er pasient som spør direkte om det. Sånn 
sett, så tenker jeg det er bedre at legene tar det. Hvis man hadde hatt en klinisk 
farmasøyt på post, så synes jeg det hadde vært naturlig at den farmasøyten skulle tatt 
opp de tingene.» Informant 9 
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4.4. Sykehusapotekets relasjon og samarbeid med sykehusets avdelinger 
Opplevelsen av en betydelig forskjell mellom «samarbeidsnivå sykehusapotekene har 

med kreftavdeling i en storby» sammenliknet med «samarbeidsnivå sykehusapotekene har 
med kreftavdeling på mindre bosteder», kommer igjen til synet i informantenes fortellinger 
når de snakket om hvordan de kommuniserer med kreftavdelingene. En av de forskjellene 
som fremstilles som sentral, omfatter organisering av arbeidsdagen i forhold til utlevering av 
legemidler til sengeliggende kreftpasienter på ett storbyapotek. «Rådgivning på sengekanten» 
er kanskje passende beskrivelse av tiltaket, fordi det ikke er kun fysisk utlevering av 
legemidler som skjer når en apotekansatt kommer inn på sengepost  legemidlene blir 
egentlig gjennomgått i en samtale med pasientene. 

«Vi har en ordning å gå opp personlig til kreftpasientene på avdeling. Rett på rommet. 
Sykepleieren ringer og bestiller medisiner, og så klargjør vi det og går opp inn på 
rommet til pasientene og leverer. Både teknikere og farmasøyter som leverer, ansikt i 
ansikt.» Informant 4 
Det er viktig for storbyapotekene å oppnå høyt integreringsnivå og kjenne til det som 

foregår på avdelingen slik at kreftpasientene mottar samme informasjon begge steder, og føler 
at apoteket er en del av sykehuset. Informanten 1 nevnte at alle ansatte på apoteket (og ikke 
kun farmasøyter) får tilbud om å delta på «cytostatikakurs for sykepleiere». Det er ikke kun 
fagkunnskap som man lærer på kurset, det er også det praktiske  hvilke legemidler som føres 
på avdelingene. Avkryssningsskjema (skjema med oversikt over passende produkter mot 
vanligste bivirkninger) er utarbeidet av ett av storbyapotekene, og blir brukt av ansatte på 
kreftavdelingene til å anbefale pasientene produkter for aktuelle bivirkninger. For eksempel er 
ernæringsbehov ivaretatt via samarbeid mellom og henvisning fra en ernæringsfysiolog (eller 
kreftavdelingen) til apoteket, der ernæringssamtale foregår og relevante produkter anbefales. 
Informanten 1 nevnte at apoteket har en apotektekniker som er hovedansvarlig og har 
samarbeidet med ernæringsfysiolog i mange år  derfor er produktlageret og utvalget tilpasset 
med mange forskjellige smaker, typer og konsistenser. 
Samarbeidet med sykehusets avdelinger omfatter også f. eks henvisninger til 
ernæringssamtale, mens strålingsskader som omfatter f. eks munn og tann er ivaretatt via 
samarbeid med et tannhelseteam. Dermed er utvalg av tannbørster og nye typer tannprodukter 
tilpasset anbefalingene fra avdelingen, som igjen tyder på nært samarbeid med sykehusets 
avdelinger: 
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 «Sykehuset har tannhelseteam på grunn av skader som kan oppstå under behandling. 
(...) Da kan pasienten komme inn på apoteket med å vite at det er tannlege som er 
anbefalt aktuelle produktet - type tannbørste, tannkrem. (...) Mange er plaget av disse 
plagene og er ikke alltid at det blir fanget opp.» Informant 4 
På de sykehusapotekene plassert utenom storby, er det kun unntaksvis med eksempler 

på nært samarbeid mellom apoteket og kreftavdelingen. Kun informanten 8 nevnte at han eller 
hun var med på ett møte på kreftavdelingen. Ingen av de andre informantene fra apotek med 
lav andel kreftpasienter kunne huske samarbeidseksempler med sykehusets avdelinger.  

«Husker at jeg ble invitert på et møte med legemiddelfirma sammen med legene på 
kreftavdelingen. (...) Da får man sett hvor mye som skal til før ett legemiddel blir tatt i 
bruk på avdelingen. Fikk vite om hvordan legene ser på behandlingsforløpet, om hvor 
vanskelig det er å forutsi fremtiden i behandlingsprosessen.» Informant 8 
Alle informantene som jobber i publikumsavdeling opplyser om at de ikke har hørt om 

eller har kjennskap til at noen farmasøyter på deres apotek jobber klinisk på kreftavdelingene. 
Ingen av 2 kliniske farmasøyter jeg intervjuet hadde noen som helst kontakt med kreftsyke 
pasienter, og informanten 2 opplyste meg om at det heller ikke finnes noen farmasøyter som 
jobber klinisk på kreftavdelingene på Oslo universitetssykehus, og ingen farmasøyt som er 
tilgjengelig for kreftsyke på sengepost på Norges største kreftsenter. Det er like svak kontakt 
med annet helsepersonell på kreftavdelingen, med ett unntak av informanten 9 som hadde 
holdt en undervisning til ansatte på kreftavdelingen, som en «kjøpt tjeneste», og ikke en 
kontinuerlig kontakt. Årsak til farmasøytfraværet på kreftavdelingene anser kliniske 
farmasøytene som en blanding av tradisjon, økonomi og komplisert avgjørelsestaking.   

«Jeg kjenner ikke til kreftavdelingen egentlig. Har ingen kontakt med dem. Jobber ikke 
som klinisk farmasøyt ovenfor disse pasientene. Hadde bare holdt en undervisning til 
ansatte på kreftavdelingen, men jeg har ingen kontakt med avdelingen ellers (...)» 
Informant 9 
Det var en felles tråd når det gjelder samarbeid mellom apoteket og kreftavdelingen  

den burde være tettere; noe som sannsynligvis er typisk for de fleste sykehusapotekene. En 
bedre dialog og informasjonsflyt, særlig når det gjelder egne terapiregimer og 
informasjonsark, er mer enn ønskelig for at farmasøytene kan trygt utlevere legemidlene til 
kreftsyke fordi f. eks doseringen ikke stemmer overens med det som står i felleskatalogen. I 
intervjuene kom det også frem at det er til pasientenes nytte at apoteket mottar 
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tilbakemeldinger fra avdelingene. I og med at det skjer så rask utvikling på fagfeltet, er det er 
oppfattet som viktig at samarbeid med kreftavdelingene står på høyt nivå til tross for 
utfordringer som står i veien: 

 «Vi prøver å få legene til å fortelle oss om sine planer/ny type kur. Veldig vanskelig 
(...) det er mye forskjellig som skjer på avdelingene (...) Øverste overlegene tar ikke 
kontakt med kliniske farmasøyter om nye medisiner, de tar kontakt med industrien 
selv.» Informant 2 

4.5. Behov for faglig utvikling og fremtidens bidrag av farmasøyter innen 
kreftbehandling 

Det er ikke mye kunnskap rundt kreftmedisiner og prinsipper ved kreftbehandling som 
farmasøytene har etter ferdig utdanning som farmasøyter  dette trekker jeg ut som en felles 
tråd fra alle intervjuene. Likevel fortalte informant 10 at det har påbegynt en undervisning og 
omvisning på kreftavdelingen til farmasistudentene som et resultat av en persons innsats. 
Dette kan anses som en pekepinn på fremtidig veletablert systemløsning på andre universiteter 
som utdanner farmasøyter.  
Det er mer enn ønskelig  det er faktisk en forventning alle informantene hadde  at 
ytterligere fagutvikling på kreftmedisiner finner sted, for å kunne tilby best mulig service til 
kreftpasientene. Informantene fra apotekene med stor andel kreftsyke har imidlertid utviklet 
sin fagkunnskap i forhold til apotekets behov for slik rådgivning. Dette oppnås ifølge disse 
informantene enten ved deltakelse på kurs og kongresser, eller avsatt tid til interne og eksterne 
foredrag, fagmøter eller apokuskurs. Fagområdet er ansett å være veldig krevende og i stadig 
utvikling av både ansatte selv, apoteket og representanter fra legemiddelindustrien som alle 
sammen setter fokus på fagligoppdatering ved apotek med flertallet av kreftsyke. 
På apotekene med lav andel kreftsyke er situasjonen helt lik når det gjelder kunnskapen på 
fagfeltet fra før, men tydelig annerledes når det kommer på faglig utvikling og veien videre. 
Siden behovet for den faglige utviklingen på akkurat dette fagfeltet er så lite, er det 
tilsvarende lavt fokus på ytterligere opplæring. Dette gjenspeiles i informantenes fortellinger 
om sjeldne besøk av representanter fra legemiddelindustri, fravær av opplæring innen 
kreftmedisinering som påvirker videre omfanget av legemiddelinformasjon gitt på apoteket, 
samt farmasøytenes trygghet ved slik rådgivning  
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«Det krever mer kompetanse til i forhold til det basiske. Det er ikke noe kurs som er 
rettet mot det, man må ta noe utenom og bygge opp. (...) Ikke så mye man lærer på 
Universitetet om onkologi og kreftbehandling, mer snakk om dette som noe som 
kommer etterhvert og at dette er spesialisert behandling. Mye man kan lære seg. (...) 
Det kommer mye nytt - immunterapi, vaksiner...» Informant 2 

Selv om sykehusfarmasøytene omfattet av dette prosjektet hadde svært ulik 
rådgivningskapasitet i forhold til kreftsyke, kom det tydelig frem ut i fra intervjuene at 
fremtidig bidrag av farmasøyter innen kreftbehandling også må være innen klinisk farmasi på 
kreftavdelingene. Det var informant 9 som fortalte at man må skylle mellom det som en 
farmasøyt i publikumsavdeling kan gjøre og hva en farmasøyt på sengepost kan gjøre. 
Sistnevnte farmasøyt på post kunne hatt bakgrunn for å evaluere hva slags 
legemiddelinformasjon pasienten behøver å motta ut ifra pasientjournalen og da kunne 
vedkommende potensielt bidratt når det gjelder håndtering av bivirkninger. I tillegg kunne 
vedkommende gi legemiddelinformasjon til kreftsyke i langt større grad enn det som skjer på 
apoteket ved utlevering av legemidler. Informanten med relevant klinisk erfaring fra 
kreftavdeling fra utlandet har presentert i sine fortellinger hva en slik rolle består av: 
farmasøytens rolle var å ta pasienten gjennom den medikamentelle delen av hver 
behandlingssyklus både i forkant og i etterkant av hver behandling. Denne 
legemiddelsamtalen besto av å forklare behandlingsopplegg mest i forhold støttemedikasjon 
for cellegiftbehandlingen: kvalmestillende legemidler, steroider, smertelindring, og alle de 
andre legemidler rundt det. Vedkommende farmasøyt mente dette var meget nyttig for 
pasientene fordi noen av disse støttebehandlingene er utrolig kompliserte; f. eks skal 
pasientene innta ulike kombinasjoner av kvalmestillende legemidler og de skal ta ulike 
mengder tabletter til ulike tider på døgnet. Samtidig var kliniske farmasøytene på 
kreftavdelingene tungt involvert i alt det praktiske rundt i forhold til å sikre logistikk av 
kreftmedisinene slik at apoteket hadde inne det som pasientene trengte til avtalt tid  noe som 
er opplevd meget viktig både av denne informanten, men også av de alle andre informantene. 
En viktig oppgave for disse kliniske farmasøytene som har tatt videre utdanning (eng. 
dependent prescribers) var å kontrollere og bekrefte doseringen av cellegiftkurer  de skulle 
godkjenne behandlinger innenfor et avtalt behandlingsregime.  

«En klinisk farmasøyt har jo en egen spisskompetanse i forhold til å kjenne til 
bivirkningsprofilen til de enkelt medikamentene og kanskje også kombinasjoner av 
medikamenter. (...) Og det var blant annet bivirkningsprofiler i de medikamentene 
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pasienten kommer på. Så jeg tror en klinisk farmasøyt vil være mer så fokusert på å 
dekke bivirkninger. Det vil jo selvfølgelig være et element i den helserelaterte 
livskvaliteten. Jo mer bivirkninger du klarer å forebygge vil jo selvfølgelig også da 
bedre livskvaliteten til pasienten.» Informant 10 

På slutten av dette kapittelet blir presentert en pekepinn på farmasøyters nye rolle i Norge  en 
ny stilling til klinisk farmasøyt som på datainnsamlingsperioden ikke var besatt. Det er ukjent 
om (og når) denne nye retningen blir implementert på andre sykehus som en ny klinisk rutine: 

«I høst kommer det en avdeling på Rikshospitalet til å ha tilknyttet en farmasøyt. Ikke 
spesifisert hvor ofte den blir på avdelingen - om det blir hver dag i uka eller en dag i 
uka eler en halv dag, avhengig av økonomi. Norges største kreftavdeling er i Oslo, 
men de har ingen farmasøyt i det hele tatt tilgjengelig på avdelingene.» Informant 2 
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5. Diskusjon 
5.1. Metodediskusjon 
Forløpet av denne masteroppgaven var preget av planer som stadig ble utfordret, ideer som 
ble diskutert fram og tilbake, stort potensiale og uforventede blindveier.  
Denne masteroppgaven startet med en ide om «forbedring av livskvalitet» til kreftsyke ved 
bruk av spørreskjemaer som kartleggingsverktøy (dette er tittelen av den vedlagte REK-
søknaden). Forskningsområde ble senere noe avgrenset til håndtering av bivirkninger (i stedet 
for kartlegging av helserelatert livskvalitet), fordi bivirkningene ved kreftbehandling er en av 
tre hovedfaktorer som påvirker pasientenes helserelaterte livskvalitet (Curt, et al., 2000) 
(Hofman, et al., 2004), i tillegg til sykdommens symptomer og pasientens toleranse for 
behandlingen (Cella, 2014). 
I resultatdelen er det kun presentert resultater fra den kvalitative delen av studien. Den 
kvantitative delen måtte avlyses ganske tidlig i forløpet ettersom det ikke ble samlet inn 
tilstrekkelig mengde data på avlysningstidspunktet. K. Malterud anser slik revidering og til 
slutt reformulering av opprinnelig problemstilling gjennom feltarbeid og analyse som en 
åpnende innsikt i forskningsprosessen når man bruker kvalitative metoder (Malterud, 2013, s. 
92). Med bakgrunn i dette fortsetter jeg videre til drøfting av tidligere presenterte resultater. 
5.2. De viktigste funnene 

- Oppsummerte resultater 
Kreftpasienter representerer en spesifikk pasientgruppe på apoteket. Kreftfagområde er ansett 
å være veldig krevende og i stadig utvikling. Omfang av samtale om akutte bivirkninger på 
apoteket viser seg å være meget variabelt og avhengig av apotekets antall kreftpasienter som 
direkte påvirker kapasitet for rådgivning av disse pasientene. Håndtering av 
langtidsbivirkninger er et tema som sjeldent foregår ved utlevering av kreftlegemidler på 
apotekene. Samarbeidsnivå mellom kreftavdelingene og apotekene med mindre andel 
kreftpasienter er tydelig dårligere enn samarbeidsnivået på sykehusapotekene med stor andel 
kreftpasienter blant sine apotekkunder. Kliniske farmasøyter jobber ikke på kreftavdelingene. 
Diskusjon om de viktigste funnene er basert på sammenheng mellom behovet for faglig 
spisskompetanse og bruk av den kompetansen i klinisk praksis med en så spesifikk 
pasientgruppe som kreftpasienter. 
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I intervjuene kom det tydelig frem at farmasøytens rolle ved legemiddelsamtale om 
kreftmedisiner bør hovedsakelig være en arbeidsoppgave for farmasøyter som er 
fagspesialister. Sykehusfarmasøytene ansatt ved publikumsavdelingene med et relativt høyt 
antall kreftpasienter, er nesten å anse som fageksperter. Deres kommunikasjonsevne, 
menneskekunnskap, faglig bakgrunn og selvtillit når de snakket om kreftbehandling bekreftet 
min oppfatning av at det var en klar forskjell mellom deres bidrag innen kreftmedisinering og 
bidraget av farmasøyter ansatt på apotekene med lav andel av kreftsyke. Det kan derfor tenkes 
at desto færre kreftpasienter en farmasøyt er i kontakt med, desto vanskeligere blir det å 
tilegne seg kunnskap om kreftbehandling og å holde seg oppdatert innen dette utfordrende 
fagfeltet.   

Uansett erfaring og omfang av kontakt med kreftpasienter, vil jeg peke på noe som er 
sagt av en av informantene som ønsket seg som et gunstig hjelpemiddel  et kurs i psykologi. 
Dette opplevde jeg først som humoristisk, men etter å ha gjennomført transkribering av 
intervjuet forsto jeg at det faktisk ikke var tilfellet. Utsagnet henger egentlig veldig godt 
sammen med tilpasninger i kommunikasjonsstilen som kreves i relasjon med pasienter i en så 
sårbar livsfase. Og det er ikke få av disse pasientene som akkurat har fått en beskjed av 
kreftlegen om at sykdommen er kommet for langt, og at det nå handler om lindring, palliasjon 
og livsforlengende behandling  varsomme ord som faktisk betyr at sykdommen etter hvert 
får overtaket. Hvordan skaper man tillitsfull relasjon med pasienter som må leve med 
livstruende diagnose? Farmasøytene som har kontakt med kreftsyke bør i det minste ha en 
form for kommunikasjonsfag/ trening. Selv om informantene allerede er bevisst på 
viktigheten av å stille åpne spørsmål som fremmer dialog, å være betryggende og tålmodig, å 
gi sine kreftpasienter råd på en klar og tydelig måte, så påpeker alle informantene sitt ønske 
om å vite at de er fullt ut forstått. Spesielt i kontakt med en slik pasientgruppe som generelt er 
opplevd som utypisk  noe emosjonell, noe pessimistisk og ikke sjeldent lite mottakelig for 
informasjon ved reseptekspedering. Også i den nye kreftstrategien finner man gjenkjent behov 
for ytterligere opplæring innen kommunikasjon i form av et spesifisert delmål - å «bidra til 
god kommunikasjon mellom kreftpasienter og helsepersonell, for eksempel gjennom kurs 
eller andre opplæringstilbud» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 15). 

I de siste fem til ti årene har det vært en dramatisk utvikling innen kreftforskning, og 
mange kaller man den for en «medikamentell revolusjon» innen kreftbehandling 
(Kreftforeningen, 2017). Den medikamentelle revolusjonen er svært viktig, livsviktig i noen 
tilfeller. Det som er minst like viktig, er at den medikamentelle delen av kreftbehandlingen 
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ikke ses på som en isolert enhet. Den må ses i sammenheng med kirurgi og stråling, som er 
like essensielle behandlingsformer for kreftsyke. Disse formene utfyller hverandre i moderne 
kreftbehandling. Ingen av mine informanter var i tvil om behovet for faglig utvikling 
foreligger. Ytterligere faglig oppdatering er en forventning hos alle informanter, noe som er 
vurdert høyst nødvendig når man skal gi råd til kreftpasienter. Kunnskapsnivået man behøver 
å oppnå i en slik utviklingsprosess, er stort. For at denne kompetanseutviklingen skal være 
meningsfull må arbeidsplassen være en nyttig læringsarena i tillegg til læringsinstitusjoner / 
kurs. Dette fordi det er dokumentert korrelasjon mellom «behandlingsresultat for en rekke 
kreftformer» og «antall kreftpasienter som behandles» både når det handler om overlevelse, 
komplikasjoner og tilbakefall (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 27). Noe liknende 
ble tydelig for meg etter å ha intervjuet sykehusfarmasøytene som hadde hyppigst kontakt 
med kreftsyke, som jeg, som sagt, anser som «fageksperter» innen medikamentell 
kreftbehandling. De har utviklet sine kunnskaper på fagområdet enormt, har god oversikt over 
sammenheng mellom alle tre typer kreftbehandling og er på klar vei til å fortsette med faglig 
utvikling  dels grunnet egen innsats og dels grunnet organisert tilbud i regi av sine apotek. 
Selv om kunnskapsnivået kunne vært oppnådd i like stort omfang på apotek som har betydelig 
færre kreftpasienter, så hadde det vært en stor utfordring å få brukt kunnskapen. Dette betyr 
altså at jeg anser som lite realistisk å forvente at farmasøyter ansatt på publikumsavdelingene 
på apotek ved lokalsykehus kunne hatt nytte av kurs/opplæring innen kreftbehandling når den 
daglige praksisen er så liten. Ytterligere fagutvikling hadde da vært en enda større utfordring.  

Intervjuene viste videre at samarbeidet mellom kreftavdelingene og apotekene varierer 
mye fra sted til sted - men alle informantene mente at dette er noe som burde forbedres til 
pasientenes nytte. Alle mine informanter, selv de kliniske farmasøytene, var ukjent med ett 
etablert klinisk tilbud til kreftsyke pasienter på sykehusene. Dette til tross for at ingen av 
informantene har opplevd motstand fra annet helsepersonell på avdelingene. Jeg ble opplyst 
uten unntak om at kreftpasienter har i høy grad tillit til helsepersonell på kreftavdelingene, og 
at de har fått god informasjon og oppfølging samt at både kreftleger og kreftsykepleiere er 
ansett som veldig dyktig helsepersonell. En potensiell farmasøytisk fagperson på avdelingen 
hadde da vært på lik linje med de andre ansatte og hadde blitt i stand til å være ansett som like 
dyktig og tillitsskapende for kreftpasientene. Vedkommende farmasøyt kunne da potensielt 
bidratt til håndtering av bivirkninger, samt legemiddelinformasjon til kreftsyke i langt større 
grad enn det farmasøytene på publikumsavdelingene gjør. Ny nasjonal kreftstrategi definerte 
som en nasjonal målsetting at «forekomst av bivirkninger og seneffekter knyttet til 
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kreftbehandlingen skal reduseres.» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 25). Mange 
kreftpasienter vil behøve f. eks tidlig lindrende behandling - for håndtering av bivirkninger og 
komplikasjoner, noe som har god effekt på bedring av livskvalitet og forlengelse av levetid 
ved en slik tidlig palliativ intervensjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, ss. 38-39). 
Farmasøytene som jobbet i publikumsavdeling opplevde denne typen informasjon vanskelig å 
gi til kreftpasienter da disse pasientene nokså ofte er lite interessert i eller motivert til å motta 
informasjonen. Ikke minst er dette et meget utfordrende tema for farmasøytene, fordi det ofte 
er snakk om legemidler som administreres på avdelingene og som farmasøytene i 
publikumsavdelingene i veldig liten grad kommer i kontakt med.  I tillegg var utfordringen 
knyttet til behov for tidskrevende privatsamtale som med fordel kunne foregå på eget rom i en 
skjermet atmosfære. En klinisk farmasøyt på avdelingen kunne utnytte den gode 
oppfølgingen, kontakten og tilliten pasientene har til ansatte på kreftavdelingene  f. eks for å 
øke motivasjonen og etterlevelsen ved forebyggende behandling av langtidsbivirkninger, som 
gjerne er langvarig og uten synlige plager. Den kliniske farmasøyten kunne da hatt mulighet 
for mye større fordypning og fokus på fagfeltet, hyppig kontakt med kreftsyke og ikke minst - 
kontakt med annet helsepersonell på kreftavdelingene, samt representanter fra 
legemiddelindustrien. Bakgrunnen for å evaluere hva slags legemiddelinformasjon pasienten 
behøver å motta, hadde da vært bedre. Alt dette hadde bidratt til ytterligere fagutvikling og 
tettere medvirkning i forskningsprosesser og kliniske utprøvninger i den medikamentelle 
revolusjonen som pågår.  
5.3. Diskusjon av egne funn i relasjon til andres forskning 
I motsetning til flere andre land, er det ikke en veletablert praksis at kliniske farmasøyter i 
Norges største kreftsenter (på Oslo universitetssykehus) kommer i kontakt med verken 
kreftsyke eller med helsepersonell på kreftavdelingene (med forbehold om den nye stillingen 
på avdeling for blodsykdommer på Rikshospitalet, som ikke var besatt og tilgjengelig for 
forsking i datainnsamlingsperioden for gjennomføringen av denne masteroppgaven).  
Det finnes nemlig flere eksempler på rollene til kliniske farmasøyter innen tverrfaglige team 
på kreftavdelingene i andre land: 
- F. eks Tyskland har implementert «farmasøytisk omsorg» som prinsipp (eng. 

pharmaceutical care  beskriver en ansvarlig og systematisk tilnærming til pasientens 
legemiddelbehandling og relaterte problemer (Helsedirektoratet, 2014, s. 24)). Jeg finner 
veldig interessant en studie om pasienter med brystkreft og eggstokkreft fra Institutt for 
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klinisk farmasi, Universitetet i Bonn, Tyskland (Liekweg, et al., 2012), der førtiåtte 
pasienter ble inkludert i kontrollgruppen og femti i intervensjonsgruppen. Pasientene i 
kontrollgruppen fikk sin behandling i henhold til vanlig praksis i Tyskland. De hadde ikke 
regelmessige møter med en farmasøyt og fikk ikke farmasøytisk omsorg. Pasientene i 
intervensjonsgruppen hadde regelmessige møter med en farmasøyt som informerte dem 
både muntlig og skriftlig om cellegiftkuren, om optimal bruk av den støttende 
medisineringen, om mulige bivirkninger og forebyggende strategier. Disse pasientene ble 
også detaljert informert om kvalmestillende behandling, viktigheten av etterfølgende 
profylaktisk kvalmestillende inntak, anvendelsen av behovsmedisinering, 
administreringsmåte, og den riktige doseringen. Det var 35,4% av pasientene i 
kontrollgruppen og 76,0% i intervensjonsgruppen som hadde en fullstendig respons på 
forebyggende kvalmemedisinering. Den generelle helsetilstanden og to målevariabler 
(kvalme/oppkast og tap av matlyst) ble positivt påvirket av farmasøytisk omsorg. 
Forbedring i disse målevariablene var en indikator for en generelt bedre livskvalitet. 
Pasienttilfredsheten med informasjon var signifikant høyere i intervensjonsgruppen. 
Studien innehadde likevel et svært begrenset pasientantall, og da var det vanskelig å 
observere statistisk signifikante forskjeller. 

- I USA har det farmasøytiske yrket vokst dramatisk det siste tiåret. For å frembringe 
farmasøytisk omsorg for pasienter som mottar kreftbehandling er toårs 
postdoktoropplæring anbefalt (Perissinotti, 2014). Etter denne spesialutdanningen, må 
denne kreftspesialist-farmasøyten (eng. oncology pharmacist specialist) fortsette å 
videreutvikle seg ved å lese faglitteratur for å følge med på det raske tempoet innen 
kreftbehandling. Videre er disse farmasøytene oppfordret til å ta fagprøve for å bli 
sertifisert i onkologi. Styret for farmasøytiske spesialister (eng. BPS - Board of pharmacy 
specialties) etablerte i 2016 egen spesialistutdanning for sertifisering av kreftspesialist-
farmasøyter. Vedkommende farmasøyter spiller en viktig rolle i den daglige omsorgen for 
pasienter som mottar kreftbehandling, er involvert i behandling av kreft-relaterte og 
legemiddelrelaterte bivirkninger, osv (Board of pharmacy specialties, 2017).  

- ESOP foreningen (eng. The European Society for Oncology Pharmacy) ble grunnlagt i 
2000, og har som mål å utvikle og fremme klinisk og onkologisk farmasøytisk praksis 
gjennom utdanning og opplæring, forskning og utvikling, farmasøytisk omsorg, osv 
(European Society of Oncology Pharmacy, 2017). Samme foreningen har startet «EPIC 
prosjekt» (European Society of Oncology pharmacy, 2015) med mål om å forbedre 
kvaliteten på rådgivning til kreftpasienter utført av farmasøyter, som vil følgelig bedre 
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pasientenes forståelse av sin legemiddelterapi. Det er planlagt etablering av 
opplæringssystem til spesialistutdanning av farmasøyter i de deltakende landene først 
(Tyskland, Slovenia og Estonia) og senere gjort tilgjengelig for bruk i de andre EU-
landene. Ifølge samme kilde vil disse tiltakene bedre pasientenes egen mestringsevne av 
sykdommen og behandlingen, og dermed øke etterlevelsen (European Society of 
Oncology pharmacy, 2015).  

- Også i England ble det i 1996 grunnlagt et farmasøytisk selskap for fageksperter innen 
kreftbehandling - BOPA (eng. British Oncology Pharmacy Association). Formålet med 
BOPA er å fremme dyktighet i farmasøytisk omsorg for kreftpasienter gjennom 
utdanning, kommunikasjon, forskning og innovasjon gjennom en allianse av sykehus, 
farmasøyter, apotekteknikere, legemiddelindustri og annet helsepersonell (British 
Oncology Pharmacy Association, 2016).   

Det som kommer tydelig frem for meg er dette: for at en farmasøyt skal kunne være en 
kunnskapsrik ressurs må vedkommende være en del av det tverrfaglige teamet på 
kreftavdelingene, noe som spesielt gjelder på «mindre kreftorienterte» sykehusapotek. 
Samtidig - hvis vedkommende farmasøyt ikke får tilstrekkelig praksis, så kan han eller hun 
heller ikke anses som en formålstjenlig fagperson. Disse begrepene «formålstjenlig 
fagperson» og «tilstrekkelig praksis» forutsetter, etter min oppfatning, hverandre.  
Hvorfor er det da ingen kliniske farmasøyter på kreftavdelingene i Norge? Med 
Helsedirektoratets «pakkeforløp for kreft» (Helsedirektoratet, 2015) er det åpnet rom for 
deltakelse av alle fagprofesjoner i det tverrfaglige teamet, med forbehold om at dette skal 
være formålstjenlig. Et av delmålene i den nye kreftstrategien er å «utvikle modeller for 
organisering og ledelse av velfungerende multidisiplinære team (MDT)» (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013, s. 20). Tilstrekkelig helsepersonell med den nødvendige 
kompetansen er ansett å være som aller viktigst forutsetning for likeverdige tilbud og god 
kvalitet i kreftbehandling. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 32). Det er også omtalt 
at «Norge kan dekke noe av sitt kompetanse- og personellbehov ved at arbeidsoppgaver som 
tidligere har vært tilknyttet en særskilt profesjon, også skal kunne utføres av andre 
yrkesgrupper for bedre utnyttelse av samlet kompetanse og ressurser» (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013, s. 32).  
Ut ifra intervjuene er en del av forklaringen det at kreftavdelingene ikke har hatt en slik 
tradisjon, og dermed ikke helt vet hva de kan få igjen fra en klinisk farmasøyt på avdelingen. 
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Kan noe av forklaringen være det som er presentert i dette sitatet fra Helsedirektoratets 
rapport «Utredning: farmasøyttjenester og etterlevelse av legemiddelbehandling»? 

 «Klinisk farmasi som tjeneste kan gi uklare roller- og ansvarsfordeling mellom leger 
og farmasøytene og innspill fra legeforeningen, RELIS og norsk farmakologisk 
forening påpeker at det er uheldig at farmasøyter skal delta direkte i klinisk praksis, 
da dette kan medføre at legens rolle blir uklar.» (Helsedirektoratet, 2014) 

Likevel nevner samme kilde at «Helsedirektoratet anser klinisk farmasi som et nyttig tiltak for 
å bedre legemiddelbruk. Det er nødvendig å avklare rollen til den kliniske farmasøyten i det 
tverrfaglige teamet.» (Helsedirektoratet, 2014). 
5.4. Metodenes styrker og svakheter 
K. Malterud har fremhevet refleksivitet, relevans og validitet som sentrale 
grunnlagsbetingelser for vitenskapelig kunnskap (Malterud, 2013, s. 17).  

- Refleksivitet 
En svakhet ved en kvalitativ tilnærming kan være den subjektiviteten som ligger i bakgrunnen 
til forskeren. Malterud skriver imidlertid at spørsmålet ikke er «hvorvidt» forskeren påvirker 
forskingsprosessen, men «hvordan». Med andre ord betyr dette at forsker er deltaker i det 
feltet som materialet blir hentet fra, som også betyr at resultatene og selve forskingsprosessen 
blir påvirket av forskeren selv (Malterud, 2013, s. 38). Min nærhet til forskningstema og min 
subjektive forforståelse kan innebære at resultatene blir berørt av mine erfaringer og 
bakgrunn, og kan vanskeliggjøre kritisk refleksjon. Dette kalles for «bias», som noen ganger 
er nødvendig å prøve å eliminere fra forskningen. Først når man tror at egen påvirkning er 
eliminert fra kunnskapsutviklingen, er det bias som virkelig truer sjanser for kritisk refleksjon 
(Malterud, 2013, s. 19). Denne påvirkningen blir preget av mine egne erfaringer, faglig 
perspektiv og min teoretiske referanseramme som alle var mine «lesebriller» under hele 
forskningsprosessen. 
Men når dette er sagt, skal det også nevnes at jeg var bevisst på disse utfordringene. Jeg 
jobbet aktivt og bevisst i forhold til min forforståelse under hele forskningsløpet: jeg prøvde å 
fremstå med et åpent sinn for det nye og uventede ved å være kritisk og søkende, jeg tok ikke 
en fast holdning til mine arbeidsnotater jeg hadde forberedt før intervjuene fant sted, og jeg 
overveide bidragsmuligheter for farmasøyter fra ulike innfallsvinkler - fra selve starten til den 
endelige slutten av masterprosjektet mitt - dette for å kunne se alternativene og ikke holde 
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meg fast til en bestemt løsning. Dette har ført til f. eks å forkaste min ide om større rolle av 
produksjonsfarmasøyter som jobber på tilvirkningsavdelingene  istedenfor har jeg vendt 
fokuset mot bidrag av kliniske farmasøyter. Senere ble dette fokuset noe vendt mot større 
rolle av farmasøyter som jobber i publikumsavdelingene, fordi klinisk farmasi eksisterte 
generelt ikke på kreftavdelingene. Til slutt ble dette fokuset utfordret med en ny innsikt takket 
være den ene farmasøyten med relevant klinisk erfaring fra utlandet og vendt tilbake til 
klinisk farmasi igjen.     

- Relevans 
En annen svakhet med kvalitativ tilnærming kan være manglende oppfyllelse av 
relevanskravet i løpet av forskningsprosessen. Dermed er det viktig å stille blant annet 
spørsmål om relevans til: den teoretiske referanserammen (om den valgte modellen er egnet til 
å forstå det fenomenet jeg ville lære noe om), utvalget (om det gir relevant basis for svar på de 
spørsmålene jeg stilte), datainnsamlingen (om kunnskap som deltakerne har gitt til meg), 
analysestrategien (om hva alternative tolkningene forteller meg), osv (Malterud, 2013, s. 181).  
Da jeg begynte på masteroppgaven, forventet jeg at det tidligere hadde vært svært omfattende 
forskning innenfor dette temaet med tallrike eksempler av farmasøyters funksjoner i 
håndtering av bivirkninger av kreftbehandling. Det viste seg veldig raskt at det ikke var 
tilfellet. Kreftbehandling er ett stort fagområde som er i stadig utvikling, og det har vært 
utfordrende å finne kilder som både var oppdatert og inneholdt tilstrekkelig rike data slik at 
problemstillingen kunne belyses fra ulike innfallsvinkler. Litteraturen jeg primært har valgt er 
fagbøker kvalitetssikret fra Universitetet - representert med to lærebøker: «Medikamentell 
kreftbehandling: cytostatikaboken» (2016) som egentlig først ble publisert i 1977 og 
inneholder både den grunnleggende, essensielle og nyere fagkunnskapen; og 
«Kreftsykdommer: en basisbok for helsepersonell», en oppslagsbok for allmennpraktikere, 
medisinstudenter, spesialister i utdanning og annet helsepersonell - først publisert i 2000. I 
tillegg supplerte jeg med rapporter og internettsider utarbeidet av norske helseinstitusjoner, og 
artikler fra tidsskrift for Den norske legeforening og PubMed. Disse kildene vurderte jeg som 
relevante byggeklosser som skulle støtte min forståelse av temaet fra det elementære 
fundamentet til de aktuelle tendensene av ny dato.  
Grunnlaget for dette masterprosjektet er en kvalitativ undersøkelse med et utvalg av ti 
deltakere. Det er vanlig å stille spørsmål i forhold til hvor mange personer behøves å 
intervjue, og dette er avhengig av studiens målsetting. Større utvalg kunne ha økt variasjonen i 
innsamlet datamateriale og dermed ha vært mer representativt. Målet for studien var likevel 
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ikke å oppnå en høy representativitet, men heller det å gi en dypere forståelse av et fenomen. 
Antall informanter ble bestemt ut i fra metningsgrad, dvs at jeg fortsatte med intervjuer så 
lenge det fremkom ny informasjon som ga meg ny kunnskap. Selv om studien er bygget på et 
begrenset antall informanter, er det viktigst å ha rikt og variert strategisk utvalg for å få fram 
analyse som videre har relevans ut over den opprinnelige studien (Malterud, 2013, s. 59). Det 
var vurdert som hensiktsmessig å få tilgang til informanter som kan ha mest informasjon, men 
samtidig skulle studien dekke heterogeniteten i utvalget. Utvalget og rekrutteringen er derfor 
gjort på apotekene som tilhører både stort sykehus og lokalsykehus - for å få tak også i 
informanter som er i periferien. Dette utvalget kan ha sine begrensninger som åpenbart utgjør 
en svakhet ved en slik kvalitativ forskning. F. eks lokale forskjeller i Norge kunne bidratt til at 
funnene kunne ha vært noe annerledes dersom intervjupersonene kom fra en annen regionsdel 
innen helse Sør-Øst. En annen svakhet ved studien var at informantenes utvalg hovedsakelig 
ble basert på avdelingsledernes avgjørelse om den «rette kandidaten» på hvert apotek, etter at 
jeg hadde sendt forskningsforespørsel på mail til de utvalgte apotekene. Dette har tilført at en 
informant hadde manglende motivasjon og dermed begrenset informasjonsformidling av 
forskningstema  noe som krevde mye større innsats under utføring av intervju, selv om 
vedkommende informant hadde størst yrkeserfaring av alle mine informanter.  
Funnene presentert tidligere i oppgaven belyser ulik praksis og kapasitet for bidrag av 
farmasøyter innen kreftbehandling i Norge. Selv om diskusjonspunktene basert på disse 
funnene er gjenkjennbare i rollen til kliniske farmasøyter innen kreftbehandling i USA og 
Storbritannia, er det en styrke for denne studien at jeg finner det samme som forskere fra disse 
landene har funnet før meg. Det viser samtidig at studien kan bli et viktig bidrag til eventuell 
fremtidig forskning i Norge på dette temaet. 

- Validitet 
Intern validitet handler om bruk av riktige kartleggingsmetoder slik at resultatene kan stoles 
på (Malterud, 2013, s. 22). En svakhet med studien kan være at relasjon mellom meg og 
informantene ble påvirket av fakta at jeg har forsket på folk fra en annen kultur og har et annet 
morsmål enn jeg. Dette kunne øke risikoen for at jeg ikke har forstått noe godt nok, eller at 
informantene har svart om noe annet enn det jeg spurte dem om. Å forske på kolleger er ikke 
minst meget utfordrende  K. Malterud nevner at «det krever betydelig tillit å åpne sin 
praksishverdag for innsyn fra andre» (Malterud, 2013, s. 207). En annen svakhet kan være at 
mine egne fagfelterfaringer har ført både informantene og meg å ta ting for gitt, eller at 
spørsmålene mine ble stilt på en ledende betydning på grunn av mine forforståelser. 
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Validering av meg som intervjuperson ble utført ved at jeg etterspurte om tilbakemeldinger 
om meg selv og selve intervjuet etter hvert avholdt intervju. Valideringstiltak på 
fokusgruppeintervju var likeså tilstedeværelse og observasjon av min interne veileder under 
hele intervjuet. Validering av forståelse under alle intervjuene ble sikret ved hjelp av 
omformuleringer for å kontrollere min oppfatning. Dette ble gjort ved bruk av spørsmål som 
«Har jeg forstått deg riktig..?», «Betyr det at...?», «Mener du at...?». Informantene selv var 
heller ikke passive når de var usikre om de forsto meg riktig. Styrken ved metoden var også 
bakgrunnen min som hadde muliggjort for meg å skape en tillitsfull relasjon med alle de 
intervjuede personene. Her tenker jeg spesielt på hvordan informantene oppfattet min rolle i 
intervjusammenheng. Det er høyst sannsynlig at de identifiserte seg med meg og så på meg 
mer som kollega og fagperson enn som forsker. Under de fleste intervjuene opplevde jeg at 
relasjonen ble etablert raskt og dialogen fløt lett. På to intervjuer hadde jeg likevel større 
innslag av korte svar, som krevde mer aktiv intervjurolle fra min side. Det tok litt lengre tid 
før samtalen ble spontan og uanstrengt. Til tross for dette er jeg overbevisst om at mitt 
kjennskap til fagområde var en styrke og til fordel, fordi den hjalp meg til å utvikle 
intervjuene til en dialog mellom to personer. Dette synes jeg skapte tillit og åpenhet, og jeg 
opplevde jeg fikk rike historier og gode beskrivelser fra alle informantene ut ifra kunnskapen 
og erfaringen de satt med. Intervjuer med kliniske farmasøyter varte av den grunn kortere enn 
antatt (rundt 20-25 minutter), fordi de egentlig ikke kunne svare på alle spørsmål jeg hadde 
notert i intervjuguiden. Dette grunner i fakta at ingen av kliniske farmasøyter hadde den 
etterlyste kliniske erfaringen fra kreftavdelingen (og var heller ikke kjent med noen andre som 
hadde den).  
Ekstern validitet omhandler overførbarhet av funnene utover aktuelle prosjektet (Malterud, 
2013, s. 22). Her er spørsmålet om resultatene fra denne studien gjelder kun de seks 
sykehusapotekene jeg undersøkte eller alle innen Helse Sør-Øst HF eller et enda bredere 
utvalg av helseforetak.  
Dette henger i stor grad sammen med relevansespørsmålet om utvalget. For å styrke ekstern 
validitet i denne undersøkelsen ble det valgt flere sykehusapotek fra ulike deler av den 
aktuelle regionen - for å identifisere likhetstrekk mellom de som er i periferien (lokalsykehus) 
og de som er tilknyttet et stort sykehus. Jeg har deretter benyttet forhåndsutarbeidet 
intervjuguide i stikkordsform, der noen spørsmål ble omformulert underveis i 
datainnsamlingsprosessen, slik at den passet bedre overens med de punktene av høy verdi til 
problemstillingen. Dette ble gjort ettersom jeg lærte mer om fokuset til problemstillingen. 
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Analysen baserer seg på kvalitative intervjuer som er tatt opp med lydopptaker og som ble 
transkribert umiddelbart etter gjennomførelse. Senere ble det foretatt en ordrett transkribering 
av alle intervjuer. I tillegg har jeg gjennomført to kodinger av samme innsamlet materiale. Til 
slutt ble analysen oversendt til min interne veileder som har bekreftet den. Mine funn og 
konklusjon er dermed basert på et strategisk utvalg som gir dypere forståelse av fenomenet 
men gir ikke et heldekkende bilde. Likevel viser funnene mine at det ikke er en systemløsning 
at farmasøyter ivaretar rådgivningsrolle på kreftavdelingene  det finnes ikke etablert 
nasjonalt eller regionalt plan for dette, det er muligens kun lokale unntak som er å finne på 
ved en undersøkelse på et representativt utvalg. Fordi det er minimalt med tidligere forskning 
i Norge på dette fagfeltet, er det ikke å forvente at dette mastergradsprosjektet kan gi en 
fullstendig beskrivelse av alle aspekter av problemstillingen. Med eksplorerende studier (som 
denne) kan man være godt fornøyd om man lyktes i å åpne dør til et nytt forskningsområde 
ved å vise relevante eksempler som bidrar til nytenkning (Malterud, 2013, s. 110). 
Sist og ikke minst ble det tatt hensyn til den kommunikative validiteten, som stiller krav om 
konsistens (Malterud, 2013, s. 182)  det har vært et mål i denne masteroppgaven å fremvise 
klart den logiske forbindelseslinjen mellom problemstillingen og teorien, via metoden som er 
brukt, etterfulgt av drøfting av resultatene og fram til konklusjonen.  
5.5. Fremtidig forsking: veien videre 
Som sagt tidligere så skal «behov og forventninger hos pasienter, brukere og pårørende være 
utgangspunkt for beslutninger og tiltak» ifølge ny Nasjonal kreftstrategi (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013, s. 13). Det som er ønsket konklusjon ut i fra den kommende 
hovedstudien, er å kartlegge hvilke behov pasientene har for bedre rådgivning ved 
legemiddelsamtale om sin medikamentelle kreftbehandling. Farmasøyters rolle må ikke ses på 
kun i sammenheng med direkte pasientkontakt  det er mye som en farmasøytfagspesialist 
kan bidra med i forhold til annet helsepersonell på kreftavdelingene.    
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Figur 8. Egen fremstilling av prosjektskisse basert på Nasjonal kreftstrategi 2013 
Det blir interessant å se om pasientundersøkelsen til et kommende hovedprosjekt kommer til å 
vise om behov for bedre legemiddelinformasjon samt informasjon om og oppfølging av 
langtidsbivirkninger, er stort. Disse resultatene, samt resultatene fra en studie blant 
helsepersonell på kreftavdelingene kommer forhåpentligvis til slutt å besvare behov for 
inklusjon av farmasøyter i Norge i spesialisthelsetjenesten og legemiddelrevolusjonen som 
pågår. 
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6. Konklusjon 
 
Dagens kreftbehandling er et svært utfordrende fagfelt som er basert på den faglige 
kompetansen og ytelsen av fagspesialister. Farmasøytens rådgivningsrolle i medikamentell 
kreftbehandling innebar rådgivningstjenesten på apoteket og ikke i klinikken/kreftavdelingene 
på tidspunktet dette prosjektet ble utført. Et godt koordinert behandlingstilbud fra ulike deler 
av spesialisthelsetjenesten er imidlertid ansett som en vesentlig faktor for kreftpasienters 
nytte. Farmasøytenes rådgivningsrolle er svært avhengig av to faktorer: faglig 
spisskompetanse og muligheter til å praktisere sine fagkunnskaper. 
Der andel kreftpasienter på apotek er høy, finnes det et større krav om farmasøytenes 
oppdaterte fagkunnskaper og en rimelig godt etablert samhandling mellom sykehusapotekene 
og kreftavdelingene. Det er ikke å forvente et like stort krav om fagkyndighet og 
samarbeidsnivå mellom kreftavdelingene på apotekene med en lav andel kreftpasienter blant 
sine apotekkunder. Logistikk og kommunikasjon mellom behandlingsavdelingene og 
sykehusapotekene har stort forbedringspotensial. 
En helhetlig kartlegging av legemiddelsamtaler som kreftpasienter får på 
spesialisthelsetjenesten ville vært svært nyttig i kartleggingen av farmasøytenes 
rådgivningsrolle. Av grunner utenfor prosjektets inflyttelse måtte bruk av 
spørreskjemaundersøkelse til dette formålet avlyses tidlig i datainnsamlingsprosessen. Det 
ville vært gunstig å foreta en slik spørreskjemaundersøkelse i fremtidig forskning. 
For at farmasøyter skal kunne bidra med utfyllende legemiddelinformasjon og fagkyndig 
rådgivning ved medikamentell kreftbehandling, samt håndtering av bivirkninger som måtte 
oppstå - anses det som høyst nødvendig å starte integrering av kliniske farmasøyter med en 
klart definert rolle innen det tverrfaglige teamet på kreftavdelingene.      
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