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Next of kin’s experiences with lung 
cancer patients’ involuntary weight 
loss during palliative phase

Background: Involuntary weight 
loss is a frequent complication of 
advanced cancer, especially in lung 
cancer patients. This loss of weight 
cannot be reversed in severe stages 
of cancer.

Purpose: To investigate how lung 
cancer patients’ next of kin experi-
ence involuntary weight loss common 
to cancer in palliative phase.

Method: Qualitative design with semi 
structured interviews. The study 
includes interviews of four women 

who are next of kin to lung cancer 
patients in palliative phase. The 
qualitative content analysis is inspi-
red by Lundman and Graneheim’s 
structuring and interpretation of the 
text’s meaning (2008). Also used is 
Richard S. Lazarus’s (2006) concept 
of coping and previous studies. 

Result: Next of kin described their 
every day distresses in light of their 
relationship to the lung cancer pati-
ent. In the next of kin’s descriptions 
of their experiences, everything 
relates to their perceptual expe-
rience of bodily changes and the 
emotional reactions that arise there 
from. They search for past and pre-
sent explanations and for possible 

solutions, while fighting with great 
commitment for their sick close 
relatives.  

Conclusion: The sensory experience 
from involuntary weigh loss causes 
distress for their next of kin, and they 
continuously fight the uncertainty 
while they hope for positive change. 
By adjusting their attention towards 
involuntary weight loss, health per-
sonnel could ask for the next of kin’s 
experiences and provide both the 
patient and their next of kin neces-
sary information and support.

Keywords: Next of kin, cancer cache-
xia, involuntary weight loss, palliative 
phase, qualitative method.

Bakgrunn: Alvorlig vekttap forekom-
mer ofte hos pasienter med kreft 
i palliativ fase og i særlig grad hos 
lungekreftpasienter. Vekttapet er 
ikke mulig å reversere i framskredet 
stadium. 

Hensikt: Utforske hvordan pårørende 
opplever og erfarer ufrivillig vekttap 
ved lungekreft i palliativ fase.

Metode: Kvalitativt design med 
semistrukturerte intervju. Studien 
omfatter intervju med fire pårørende 
til en lungekreftpasient, i palliativ 

fase. Tekstanalysen er inspirert av 
Lundman og Graneheims strukture-
ring og tolkning av mening i teksten 
(2008). Richard S. Lazarus' (2006) 
teori om mestring og tidligere fors-
kning anvendes i fortolkningene. 

Resultat: Pårørende beskrev sine 
bekymringer i hverdagen i lys av 
relasjonen til personen med alvorlig 
lungekreft. I pårørendes beskrivelser 
av sine erfaringer vever alt seg inn i 
den sansemessige opplevelsen av 
kroppslige endringer og de følelses-
messige reaksjonene dette vekker. 

De leter etter forklaringer i fortid og 
nåtid og etter mulige løsninger mens 
de kjemper med stort engasjement 
for sine syke nærmeste. 

Konklusjon: Den sansemessige opp-
levelsen av ufrivillig vekttap vekker 
bekymring hos pårørende, og de 
kjemper kontinuerlig med uviss-
heten og håpet om positiv endring. 
Ved å rette oppmerksomheten mot 
ufrivillig vekttap kan helsepersonell 
etterspørre pårørendes erfaringer 
og gi både pasienten og pårørende 
nødvendig informasjon og støtte. 
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Pårørendes opplevelser  
og erfaringer ved ufrivillig 
vekttap hos lungekreft- 
pasienter i palliativ fase
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Innledning
Ufrivillig vekttap, cachexia, ved 
kreft kjennetegnes ved alvorlig 
avmagring med tydelig ned-
brytning av både muskelmasse 
og fett (1). Vekttapet knyttes til 
tumorrelaterte endringer i krop-
pen (2, 3). Cachexia opptrer hos 
halvparten av nydiagnostiserte 
kreftpasienter, og assosieres sær-
lig til lunge- og gastrointestinal-
kreft (1,4,5). Flere studier viser 
at det ikke er mulig å reversere 
denne tilstanden i framskredet 
stadium av kreftsykdom (4,6-9). 

Lungekreft utgjør 10 prosent 
av alle krefttilfeller hos menn og 
8 prosent hos kvinner, og har 
større dødelighet enn andre 
kreftformer (5). Overlevelse 
fem år etter diagnosetidspunk-
tet er mindre enn 10 prosent (5). 

Oppdages sykdommen i tidlig 
fase kan sykdommen behand-
les kirurgisk og følges opp med 
kjemoterapi og strålebehandling 
(10, 11). De vanligste sympto-
mene er hoste, tung pust, vekt-
tap og brystsmerter (11). At 
pasientene forbinder sympto-
mene med «røykhoste» kan være 
en av årsakene til at lungekreft-
sykdommen oppdages sent (11, 
12). Sykdommen vil da være 
inoperabel og behandlingen pal-
liativ med kjemo- og stråleterapi 
som lindrer symptomer og kan 
forlenge livskvaliteten (10, 12, 
13).

Pasienter med lungekreft 
utfordres både av den alvor-
lige lungekreftdiagnosen og 
betydningen ufrivillig vekttap 
og mat har for å opprettholde 
livet. Spising endrer seg fra noe 
man tar for gitt, som hyggelige 
situasjoner, til noe uforutsigbart 
og ofte stressende. Disse end-
ringene kan vekke bekymringer 
hos både pasienten og pårørende 
(14). I flere studier er det vist at 
pårørende er mer bekymret for 
det ufrivillige vekttapet og lavt 
matinntak, enn pasient og helse-
personell (14-17). Studiene viser 

at pårørende endrer sine daglige 
rutiner og forsøker å lage fris-
tende mat og hyppige måltider, 
og de søker informasjon fra ven-
ner og fra helsepersonell for å få 
den syke til å spise (15,17,18). 
Noen opplever det som en let-
telse når parenteral ernæring 
blir iverksatt i hjemmet i tillegg 
til måltider, men pasientene blir 
bundet. Pasientene blir avhengig 
av kompetent helsepersonell og 
gleden ved måltider faller bort 
(19). 

Hva tilfører artikkelen?
Studien viser at nærmeste pårø-
rende til pasienter med lungekreft 
i palliativ fase bekymrer seg for 
vekttapet hos disse pasientene 
og forsøker å motarbeide det, på 
tross av at det er irreversibelt. 

Mer om forfatterne
Hilde Plathe er høgskolelektor, 
spesialsykepleier i intensiv og pal-
liasjon, og har en master i klinisk 
helsearbeid, studieretning pal-
liasjon. Liv Helene Jensen er før-
steamanuensis og sykepleier med 
PhD i sykepleievitenskap. Begge 
er ansatt ved Høgskolen i Buske-
rud, Fakultet for helsevitenskap. 
Kontakt: hilde.plathe@hibu.no.
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Hvordan man handler og 
reagerer i utfordrende livssitua-
sjoner er avhengig av hvilken 
betydning personen tilskriver det 
som skjer. Richard S. Lazarus 
(1922–2002) anvender derfor i 
sin teori om stress og mestring, 
begrepet relasjonell mening (20). 
Mening konstrueres av personen 
i samspillet mellom egne ressur-
ser og miljøet som en prosessuell 
evaluerende vurdering. Mening 
er avhengig av informasjon, men 
informasjon er ikke det samme 
som mening (21). Det er denne 
forståelsen av begrepet rela-
sjonell mening, som ligger til 
grunn for studien denne artik-
kelen bygger på (22). Ufrivillig 
vekttap forstås som noe mer 

enn en hendelse eller stressor, 
og en respons eller reaksjon (20). 
Lazarus beskriver mestringspro-
sessen med to hovedfunksjoner; 
en følelsesfokusert og en pro-
blemløsende (20). 

Hensikten med studien er å 
utforske hvordan pårørende til 
pasienter med lungekreft i pal-
liativ fase opplever og erfarer 
cancer cachexia, som ufrivillig 
vekttap. Palliativ fase defineres i 
Standard for palliasjon (23) som 
aktiv symptomforebyggende og 
lindrende behandling av pasien-
ter med inkurabel sykdom med 
kort forventet levetid, hvor målet 
er best mulig livskvalitet for 
pasienten og pårørende. Artik-
kelen belyser følgende spørsmål: 
Hva forteller pårørende om det 
synlige vekttapet? Hvordan mes-
trer pårørende vekttapet?

Metode 
Design
For å prøve å forstå de pårø-
rendes følelser og erfaringer 

valgte vi kvalitativ design med 
semistrukturerte intervjuer som 
forskningstilnærming. Denne 
formen for intervju ligger nær 
opp til en samtale i dagligli-
vet, men utføres med en inter-
vjuguide som sirkler inn temaer 
basert på forskningsspørsmå-
lene, tidligere forskning og kli-
nisk erfaring i palliasjon (21).

Informantene
Informantene var pårørende. 
De ble rekruttert fra palliativ 
enhet ved et lokalsykehus, som 
har to sengeplasser og polikli-
nikk og er organisert under 
medisinsk avdeling. Medisinsk 
overlege rekrutterte ved først å 
innhentet samtykke fra pasien-

ten om at pårørende hadde fått 
informasjon om pasientenes 
helsetilstand (24), og at man 
kunne forespørre disse om å 
delta i studien. Kreftsykepleier 
informerte muntlig om studien. 
Intervjuer deltok bevisst ikke i 
rekrutteringen, for at pårørende 
ikke skulle føle seg presset til 
å delta.

Pårørende defineres i pasi-
entrettighetsloven § 3–1b som: 
«Den pasienten oppgir som 
pårørende og nærmeste pårø-
rende» (24). Inklusjonskriteriene 
var nære pårørende (ektefelle/
samboer, datter/sønn og myn-
dig) som skulle forstå og snakke 
godt norsk, og gi informert 
samtykke. Inklusjonsperioden 
ble satt til ett halvt år, og i alt 
ble seks pårørende forespurt 
over seks måneder, to ønsket 
ikke å delta. Utvalget ble totalt 
fire pårørende, hvorav alle var 
kvinner. Tre var i alder sytti til 
åtti år, ektefelle til kreftpasien-
ter. Den fjerde informanten var 

tretti år og datter til en lunge-
kreftsyk mor. 

Datainnsamling
Temaene i den semistruktu-
rerte intervjuguiden omfattet 
pårørendes opplevelse av end-
ringer i eget liv og mestring av 
vekttapet. Det ble brukt åpne 
spørsmål hvor informantene 
ble utfordret til å beskrive sin 
opplevelse og erfaring med pasi-
entens vekttap, og hvordan de 
handlet så konkret som mulig 
(21). Intervjuer var lyttende og 
anvendte i tillegg reflekterende 
spørsmål for utdyping av sen-
trale temaer (21). Samtalene 
varte fra én til halvannen time 
og ble gjennomført av første-
forfatter i informantenes hjem 
med lydopptak. 

Analyse
Analyseprosessen omfatter 
flere trinn, og startet allerede 
i samtalen med oppklarende 
spørsmål og oppsummerin-
ger, ved at informanten kunne 
bekrefte eller avkrefte forståel-
sen (21). Intervjuer nedtegnet 
sine inntrykk av hvordan inter-
vjuet forløp og sentrale temaer 
umiddelbart etter intervjuet. 
Førsteforfatter transkriberte 
lydopptakene. Den kvalita-
tive tekstanalysen vektlegger 
det språkliggjorte, det mani-
feste (21, 25). Følelsesmessige 
uttrykk som gråt, svak stemme 
og latter ble også nedtegnet i 
transkripsjonene og inngår i 
analysen. Hvert intervju ble 
først analysert separat for om 
mulig å prøve å forstå denne 
personens opplevelse og erfa-
ringer som helhet, deretter ble 
alle intervjuene lest igjennom 
og kategorisert av begge for-
fattere (25). 

Tekstanalysen omfatter føl-
gende trinn: 1) Gjennomles-
ning av intervjuet for å få ett 

Klærne hang nesten ikke  
på kroppen lengre.
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helhetsinntrykk. 2) Systematisk 
lesing rettet mot forsknings-
spørsmålene og nye temaer 
intervjupersonene vektla. 3) 
Teksten merkes i meningsen-
heter, kodes i intervjuperso-
nens egne ord og fortettes. 4) 
Koder med lignende innhold ble 
satt sammen til en kategori. 5) 
Kodene og kategoriene fra de 
individuelle analysene settes 
sammen. Fem hovedkategorier 
framstod på tvers av materialet; 
«visuell kroppslig forandring», 
«kompenserende handlinger», 
«nære relasjoner», «kommuni-
kasjon med helsepersonell» og 
«håp og håpløshet». Fortolk-
ningen av meningsinnholdet 
i kategoriene strekker seg ut 
over det manifeste, det som blir 
sagt (21). I denne fortolkningen 
ble Lazarus' teori om stress og 
følelser (20) og tidligere forsk-
ning, anvendt som fortolknings-
ramme. Fortolkningene ble sett 
i sammenheng med livssitua-
sjonen personene befant seg i, 
for å se mulige variasjoner og 
likheter i det totale materialet 
(21). De eldste kvinnenes (tre) 
fortellinger har mye felles, 
men er også forskjellige ved 
at de frambringer ulike per-
spektiver. De er pensjonerte og 
deres ektefeller med lungekreft 
er på samme alder. Den yngste 
informanten er i fullt arbeid og 
hun har en syk mor med lunge-
kreft. Alle var opptatt av den 
sykes situasjon «her og nå». 
Gjennom intervjuspørsmålene 
ble fortid og framtid knyttet 
sammen. I tillegg gjorde infor-
mantene vurderinger underveis 
i selve intervjuet og satte ord 
på sine følelser og handlinger. 
På denne måten fikk både infor-
manten og intervjuer ny innsikt 
og kunnskap om opplevelsen 
og erfaringene med vekttapet. 
Gjennom analysene i ettertid 
har forskernes kunnskaper og 

forståelse også påvirket fortolk-
ningene (21).  

Etiske hensyn
Studien ble tilrådd av Regional 
etisk komité og av Personver-
net for forskning ved Norsk 
samfunnsvitenskapelig data-
tjeneste i august 2008 (22). 
Ivaretakelse av pårørende, som 
mulig sårbare omsorgspersoner 
for pasienter i palliativ fase, 
ble særlig vektlagt i planleg-
ging av studien. Palliativt team 
ved sykehuset kunne kontaktes 
etter intervjuene, men ingen 
pårørende benyttet dette. Ingen 
inkluderte pårørende trakk seg 
underveis. I presentasjonene av 
intervjutekstene er persondata 
anonymisert.

Resultat
Pårørende beskrev sine bekym-
ringer i hverdagen i lys av rela-
sjonen til personen med alvorlig 
lungekreft, som ektefelle eller 
datter. I kvinnenes beskrivelser 
av sine opplevelser og erfaringer 
vever alt seg inn i den sansemes-
sige opplevelsen av kroppslige 
endringer og de følelsesmes-
sige reaksjonene som vekkes av 
dette. De leter etter forklaringer 
i fortid og nåtid og etter mulige 
løsninger, mens de kjemper med 
stort engasjement for sine syke. 

Nære relasjoner
Relasjonene til den syke endret 
seg i løpet av sykdomsproses-
sen. De eldre kvinnene påtok 
seg mer omsorgsansvar over-
for sine syke ektemenn og ga 
uttrykk for at de følte seg bun-
det: «Jo, det blir jo litt ekstra 
da» og «Jeg blir jo mer bun-
det». Selv om de eldre kvin-
nene erfarte at de levde tett med 
ektemennene, opplevde de kom-
munikasjonen med sine syke 
ektemenn som vanskelig. De 
var tause om vekttapet og syk-

dommen: «Han er ganske taus, 
han er ikke en som prater noe». 
De eldre kvinnene hadde også 
liten sosial kontakt med andre. 
Kvinnene prøvde å skåne den 
syke ektefellen og dempe egne 
følelsesuttrykk ved å skjule sine 
følelser eller bruke humor: «Jeg 
kan gråte litt i enerom. Så jeg 
ikke viser det da, overfor ham 
i alle fall».
Den unge kvinnen erfarte at 
hun hadde en god dialog med 
foreldrene om hvor mye hun 
hadde mulighet til å være hos 
dem i forhold til oppgaver i egen 
familie. Hun hadde en åpen dia-
log med sin syke mor hvor hun 
anvendte egen helsefaglig kunn-
skap, også om vekttapet: «Hun 
sier jo selv at hun har gått ned 
… Så jeg har jo snakket mye 
med henne om dette her, at det 
er en periode nå. Når du begyn-
ner å spise igjen vil det kanskje 
bli annerledes». 

Kroppslig forandring 
Pårørende var opptatte av den 
synlige endringen av kroppen. 
Det første vekttapet kom raskt 
og deretter var de kroppslige 
endringene mer gradvise og 
umerkelige. Vekttapet ble først 
oppdaget da de så at klærne 
var blitt for store: «Klærne 
hang nesten ikke på kroppen 
lengre, det var for mye tøy som 
slang rundt». En eldre kvinne 
reflekterte over hvorfor hun 
ikke oppdaget dette tidligere: 
«Det er ikke naturlig for oss å 
være sammen på badet og han 
kler ikke av seg om sommeren», 
sa hun. Kvinnene beskrev at 
kroppsforandringene kom før 
ektefelle eller mor hadde fått 
lungekreftdiagnosen. Denne 
perioden innebar stor usikker-
het i forhold til om de var syke 
eller ikke. En kvinne beskrev 
symptom som diaré, en annen 
sterke magesmerter som ikke ga 
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seg og den tredje feber og hoste. 
Disse individuelle sykdomsteg-
nene knyttet de sammen med 
at ektemann eller mor ble syn-
lig tynnere, noe som innebar 
bekymring og uro.

Kvinnene var ikke opptatt av 
det målbare vekttapet i antall 
kilo redusert kroppsvekt, men 
den synlige kroppslige forand-
ringen: «Ja, det er et skjelett 
med skinn og bein på, rett og 
slett» og «Har utstående øyne 
og innhule kjaker, for å si det 
sånn». De visuelle erfaringene 
ble beskrevet med negative og 
følelsesladete ord, som: «helt 
forferdelig», «fælt», «stusselig» 
og «I herrens navn som han ser 
ut». 

Å se at kroppen ble tynnere 
var en erfaring i nåtid, men sam-
tidig sett i en prosess fra fortid 
til nåtid: «I ettertid ser jeg jo at 
hun har gått ned veldig mye». 
Vekttapet ble sett, men ifølge 
pårørende snakket de ikke med 
den syke om dette. En av kvin-
nene beskrev imidlertid at hun 
fulgte med på vekten før hvert 
legebesøk: «Men, så er det 14 
dager da, så har han gått opp 
200 gram. Så da er det let-
tere igjen. Nei, dette vekttapet 
er nesten det verste med hele 
greia». Kvinnen opplevde en let-
telse ved å følge med på vekta, 
men det var ikke udelt positivt. 
Det opplevdes som lettelse når 
vekten økte og maktesløshet når 
vekten gikk ned. 

Tilpasninger
Gjennom konkrete hverdags-
handlinger prøvde kvinnene 
ulike praktiske løsningsstrate-
gier. Tilpasning av klær etter-
som vekten endret seg var en 

betydningsfull handling for 
kvinnene: «Jeg har vært og 
kjøpt noen klær som passer per 
i dag, så får vi se hvor lenge de 
passer». Redusert appetitt og 
smaksforandringer, som følge av 
sykdommen eller behandlingen, 
ble kompensert med tilpasning 
i måltidene. Fellesmåltidene ble 
færre og maten ble servert i små 
porsjoner, tilpasset den sykes 
dagsform: «Prøver å spørre ham 
ut om han ønsker sånn og sånn. 
Enkelte ganger, bare han ser 
maten, greier han ikke å få det 
i seg». Kvinnene gjorde stadige 
tilpasninger. To av kvinnene for-
talte at maten skapte uoverens-
stemmelser mellom ektefellene 
når de stadig tilbød ulike former 

for mat: «Jeg, oh … hold nå fred 
med den matgreia. Det er klart 
han blir lei det. Og da skal du 
prøve den gylne middelvei». 
Kvinnene søkte etter alternative 
løsninger for å redusere vektta-
pet ved å tilrettelegge måltidene. 
De søkte også informasjon hos 
helsepersonell, fortrinnsvis fast-
lege og spesialist, unntaksvis 
hos sykepleiere. 

Helsepersonell
Pårørende hadde varierende 
erfaringer i sykdomsforløpet i 
kommunikasjon med helseper-
sonell. En kvinne beskrev at 
det var god dialog mellom den 
sykes fastlege og hennes fast-
lege. Hun hadde faste avtaler 
hver tredje uke: «Min fastlege 
har sagt at jeg skal gå til ham 
fast hver tredje uke, det hjelper 
meg veldig altså. Jeg vet alt om 
Y's sykdom og det er godt å være 
der å prate». Kvinnene fortalte 
at de prøvde å bringe samtalen 
med fastlegene inn på vekttapet, 

uten å få respons. De opplevde 
at annen behandling var i fokus.

I kommunikasjon med per-
sonalet i spesialisthelsetjenesten 
opplevde kvinnene at oppmerk-
somheten var rettet mot den 
lindrende behandlingen og prog-
nosen: «Da har det vært det som 
er tema, dette med prognosen og 
videre undersøkelser, ikke vekt-
tapet». De omtalte sykepleierne 
ved (kreft) poliklinikken som 
«damene som arbeider der», 
«enestående» og «englene». 
Pårørende fortalte at de kunne 
snakke med sykepleiere om hver-
dagens hendelser med ektemann 
eller mor, men de hadde ikke 
faste samtaler med sykepleier. 
Vekttapet og hva pårørende 
gjorde eller kunne gjøre for å 
redusere det, var ikke tema i 
disse dialogene.

Håp og håpløshet 
Alle de pårørende uttrykte håp 
om noen gode dager sammen 
med sine nærmeste. De håpet 
på at enkle tilpasninger kunne 
redusere ubehag ved måltidene. 
Håpet om at moren kunne 
drikke en kopp suppe selv om 
sårheten i halsen var smertefull 
og appetitten liten, ble beskre-
vet av den unge kvinnen: «Det 
jeg var redd for var at suppen 
ikke skulle svare til forvent-
ningene og ha forandret smak. 
Hun syns suppa var god, at den 
ikke var for sterk, den var helt 
perfekt». Hun var opptatt av 
å motivere, og håpet at moren 
ville bli bedre. En av de eldre 
kvinnene håpet at den lindrende 
behandlingen skulle føre til at 
de fikk flere dager sammen: «Ja, 
for han kunne få noen måneder 
lenger, da, sa legen. Hvis han 
var heldig. Så det håpet har vi». 
Hun visste at mannen hadde 
en hissig kreftform. Å holde 
ut ubehaget som palliative cel-
lekurer ga ham, kunne gi dem 

Ja, det er et skjelett med skinn  
og bein på, rett og slett.
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begge framtidshåp. For å opp-
rettholde håpet motiverte hun 
ektemannen med ord, holdt ham 
i hånden og viste kjærlighet.

Konkrete problemløsninger 
var en sterk drivkraft som hjalp 
kvinnene til å håndtere hver-
dagen, men håpløsheten var 
til stede i korte øyeblikk. Håp-
løsheten ble knyttet direkte til 
vekttapet og tanker om framti-
den: «Ja, å snu den vekta, det 
trur jeg er håpløst». Opplevelsen 
pendlet mellom håp og håpløs-
het, og ble omformulert i en 
kontinuerlig prosess etter som 
den relasjonelle mening endret 
seg. 

Diskusjon
Pårørendes beskrivelser av den 
kreftsyke ektefellens eller mors 
ufrivillige vekttap veves inn 
deres følelsesmessige reaksjoner 
og om hvordan hverdagslivet og 
relasjonene endres. Tidsaspektet 
i fortellingene er først og fremst 
knyttet til opplevelsene av situa-
sjonen «her og nå», men dreier 
seg og om en bevegelse fra det 
som var, til det som skal komme. 

De kroppslige forandringene 
som fulgte med vekttapet, var 
synlig før lungekreftdiagnosen 
var stilt og det som vekket størst 
bekymring hos de pårørende. 
Gjennom konkrete sansbare 
ord som «et skjelett med skinn 
på» uttrykte pårørende sin trist-
het i et hverdagslig språk som 
gjør det mulig å samtale og som 
kan fortolkes. Lignende funn 
er også beskrevet i annen kva-
litativ forskning om ufrivillig 
vekttap ved kreft (15,18). Å se 
og å ta inntrykket opp i seg og 
uttrykke det kan være smerte-
lig (26). På en annen side kan 
ordene få fram tristheten og 
fortvilelsen og gjøre det mulig 
å forstå for pårørende selv og 
andre. Funn i denne studien 
viste at pårørendes erfaring av 

de kroppslige endringene, hvor 
den syke blir stadig tynnere, er 
en erkjennelse som skjer i en 
prosess over en lengre tidspe-
riode. Kvinnene ser vekttapet i 
nåtid, men det knyttes samtidig 
til endringer i sykdomsforløpet. 
De tidlige sanseerfaringene med 
vekttapet vekket følelsesmessig 
bekymring hos de pårørende, 
samtidig som de lette etter for-
klaringer og problemløsnin-
ger. På tross av den åpenbare 
kroppslige endringen hos den 
syke var vekttapet ikke et tema 
mellom de eldre ektefellene, og 
heller ikke mellom pårørende 
og helsepersonell. Pårørendes 
følelsesmessige reaksjoner ble 
båret i det stille, og informan-
tene beskrev at de ikke kunne 
legge denne bekymringen bort. 
Når kvinnene reflekterte over 
situasjonen ble det skapt rom for 
ettertanke i forhold til de visu-
elle inntrykkene og følelsesmes-
sige erfaringene. Dette var noe 
de ikke hadde samtalt med noen 
om tidligere, og de eldre kvin-

nene beskrev at de skjulte sine 
opplevelser av tristhet slik at 
ektemannen ikke skulle oppdage  
at de gråt. De snakket ikke om 
en forventet død, men om uviss-
heten, bekymringen og «skjelet-
tet med skinn og bein». Samtidig 
hadde de håpet at å tilrettelegge 
tilpassete måltider kunne bidra 
til å snu situasjonen, og helst 
føre til at den kjære kunne leve 
videre.

Følelsesmessige reaksjoner 
kan knyttes til vurderinger og 
hvordan pårørende forstår situa-
sjonen (20). Å erkjenne eller å 
innse konsekvensene av det syn-
bare, kan man også knytte til at 
mennesket kan velge når hun vil 

Nei, dette vekttapet er nesten  
det verste med hele greia.

se og når hun ikke vil se (27). 
Det siste kan man fortolke som 
å sette trusselen på vent, eller 
at andre trusler opptar tiden. 
Lazarus (20) betegner dette som 
distansering. Når pårørende 
ikke verbaliserer eller uttrykker, 
kan de stå i fare for tilleggsli-
delser som depressive reaksjoner 
(28). En kvalitativ studie (29) 
viser at kvinnelige pårørende til 
lungekreftpasienter er mer utsatt 
for depresjon, og helsepersonell 
må være oppmerksom på denne 
tilleggsdimensjonen. 

Pårørende beskrev negative 
følelser preget av bekymring og 
maktesløshet ved ikke å kunne 
snu vekttapet, og de strevde ved-
varende med konkrete handlin-
ger for å tilpasse måltider og 
søkte etter informasjon. Denne 
vedvarende mestringsprosessen 
omtaler Lazarus (20) som en 
måte å opprettholde kontroll på. 
Problemløsningene var knyttet 
til områder de eldre kvinnene 
har lang erfaring med. De har 
vært husmødre i ekteskapet 

og har ivaretatt mat og annen 
husholdning. Det er variasjon 
i materialet. En av de eldre 
kvinnene veier mannen, som 
er svært tynn, etter fastlegens 
anbefaling. Denne handlingen 
skaper et dilemma. Hun tolker 
vektøkning positivt og som en 
lettelse, mens vekttap gjør henne 
maktesløs og fortvilet. Kvinnen 
fortsatte å veie. Dette beskriver 
Lazarus (20) med at mestrings-
prosessen ikke trenger å være 
vellykket. Pårørendes ansvar 
for veiing sent i sykdomsforlø-
pet kan bli en belastning. Falk-
mer (30) anbefaler kartlegging 
av ernæringstilstand på et tid-
lig tidspunkt for om mulig å 
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bremse vektnedgangen. Nasjo-
nale faglige retningslinjer for 
forebygging og behandling av 
underernæring (31) anbefaler 
også at man systematisk vur-
derer ernæringsmessig risiko 
for alle pasienter, men retnings-
linjene beskriver ikke tiltak for 
pasienter i palliativ fase. 

Våre funn bekrefter tidligere 
forskning som viser at familien 
på alle mulige måter prøver å 
tilrettelegge næringsrik mat og 
lage hyggelige måltider (14). At 

disse handlingene samtidig er 
strevsomme og hele tiden må 
balansere i forhold til endringer 
i den sykes situasjon, ble beskre-
vet som konfliktfullt. Pårøren-
des kamp for å overkomme den 
sykes manglende appetitt og 
problemer ved måltidene, var 
drevet av håpet om at det vil 
nytte. Pårørende i denne studien 
var ikke informert om at vekt-
tapet ved lungekreft i palliativ 
fase er irreversibelt, til tross 
for at de alle var i kontakt med 
helsepersonell. Å overkomme 
disse problemene beskrives i 
andre studier som kampen om 
«et tapt slag» (16-18), eller som 
«å slåss mot en vindmølle» (14). 
Informasjon fra helsepersonell 
om spising og næringsinntak 
ved alvorlig grad av lungekreft 
kan følgelig være utfordrende. 
Hensynsfull kommunikasjon 
om vekttapet kan kanskje åpne 
for at de pårørende får uttrykt 
sine bekymringer på ett viktig 
område.

Utfordringer
I planleggingen av studien var 
vi oppmerksomme på at rekrut-
tering av pårørende til pasienter 
med lungekreft i palliativ fase 

krever særlig omtanke (32). 
Samarbeidet med medisinsk 
overlege og kreftsykepleier ved 
palliativ enhet var nødvendig 
for å ivareta mulig oppfølging 
av deres behov i ettertid. Inter-
vjuene ble også gjennomført der 
informantene ønsket det, noe 
som bidro til en trygg ramme. 
Antallet informanter i studien 
var begrenset av antallet som 
fikk behandling ved den pallia-
tive enheten. Hensynet til støtte 
og oppfølging veide tyngre enn 

antallet, som ikke er et sentralt 
spørsmål i kvalitative studier 
(22, 33). Spørsmålet dreier 
seg mer om å få innsikt i ulike 
aspekter ved de pårørendes opp-
levelser og erfaringer. Det kan 
derfor være en styrke i studien at 
de pårørende representerer ulike 
familiemedlemmer (ektefelle og 
datter) (33). Med få pårørende 
og stort spenn i alder (30–80 
år) er utvalget ikke homogent, 
og funnene i studien kan ikke 
overføres til å gjelde pårørende 
i tilsvarende situasjon, noe som 
fordrer videre forskning. Det er 
imidlertid en styrke i studien 
at kvinnene ga uttrykk for at 
de opplevde det meningsfylt å 
samtale med intervjuer om sine 
opplevelser og følelser. Dette 
var positivt, men ikke tilsiktet 
i forskningsprosjektet. Kvin-
nenes beskrivelser og følelses-
reaksjoner kan være preget av 
ulike måter å se og erkjenne 
utfordringene de sto overfor. 
Fortellingene kan derfor være 
et viktig redskap for å utvikle 
kunnskap om og respekt for de 
pårørendes ulike erfaringer (20, 
34). For å styrke påliteligheten 
i analyseprosessen er materialet 
gjennomgått av begge forskerne, 

som har ulik grad av nærhet 
til informantene. Funnene har 
blitt diskutert kontinuerlig for å 
utvikle så rikholdige og uttøm-
mende tolkninger som mulig 
(21, 33).

Implikasjoner 
Den sansemessige erfaringen 
av ufrivillig vekttap vekker 
bekymring hos pårørende til 
pasienter med lungekreft. Pårø-
rende anvender problemløsende 
mestringsstrategier i takt med 
hvordan de erfarer sykdomsut-
viklingen og forsøker å tilret-
telegge passende måltider for 
den syke. På dette området har 
helsepersonell mye å lære av 
pårørende. Helsepersonell bør 
samtidig være oppmerksomme 
på og gi råd om hvordan pårø-
rende kan unngå virkningsløse 
tiltak, og forklare hvorfor ufri-
villig vekttap er irreversibelt 
i palliativ fase av lungekreft. 
Ulike fortolkninger av erfaringer 
er ekstra viktig for helsearbei-
dere å være klar over, ettersom 
deres fortolkning av en konkret 
situasjon kan få direkte konse-
kvens for hva slags hjelp man 
tilbyr (34). I den åpne dialogen 
mellom pasient og informerte 
pårørende kan sykepleiere med 
kompetanse på dette området, 
ivareta familiens behov for sam-
tale om det ufrivillige vekttapet. 
Nasjonalt handlingsprogram for 
pasienter i palliasjon (35) og 
Nasjonal Standard for palliasjon 
(23) understreker at det er viktig 
å opparbeide rutiner for inklu-
sjon og systematisk oppfølging 
av pårørende med samtaler. 

Videre forskning
Det er behov for både kvalitative 
og kvantitative studier for å gi 
klinikere bredere kunnskap om 
hvordan de best mulig kan støtte 
pårørende og pasienter med ufri-
villig vekttap ved lungekreft i 
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Jeg har vært og kjøpt noen klær som passer 
per i dag, så får vi se hvor lenge de passer.
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palliativ fase. Kvalitative studier 
med både kvinner og menn som 
pårørende kan gi mer innsikt i 
deres opplevelser og erfaringer 

ved lungekreftpasienters vekt-
tap. Det kan også være aktu-
elt å utforske helsepersonells 
kunnskap og erfaring om ufri-

villig vekttap ved lungekreft og 
studere hvordan helsepersonell 
kan møte disse utfordringene i 
framtiden.
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