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Sammendrag

Tittel: Mat ma vi ha!

Problemstilling: Hvordan kan vi som sykepleiere ivareta erngringsstatus hos pasienter som er under

cytostatikabehandling?

Formal: Finne forskning som underbygger viktigheten av a ivareta ernazringen hos kreftsykepasienter

under behandling av cellegift.
Metode: Litteraturstudie.

Funn: Fire forskningsartikler og en fagartikkel som belyser ulike vinklinger for & oppna en god
ernaringsstatus. Disse tar for seg kartlegging av ernaringsstatus, bivirkninger av cellegift som

pavirker matinntaket, undernzring hos kreftpasienter og ernzringsveiledning.

Diskusjon: Drgfte Orems fem hjelpemetoder ut ifra allerede skrevet teori opp mot problemstillingen

0g egne erfaringer.

Konklusjon: Ved god erneringsstatus vil pasienten kunne takle utfordringene sykdommen og
behandlingen gir. Nar en tar tak i ernaring tidlig i sykdomsforlgpet kan sykepleieren forhindre at
pasienten blir underernert, og gjennom veiledning vil pasienten fa en starre forstaelse for viktigheten

med en god ernaringsstatus.

Ngkkelord — ernzring, cellegift, kreft, underernaering
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1.0 Innledning

Gjennom vare praksisperioder har vi hatt utfordringer overfor forskjellige pasientgrupper som har fatt i
seg for lite mat. I denne oppgaven vil vi fokusere pa kreftpasienter som er innlagt pa sykehuset og
deres ernaringsbehov. Var erfaring fra praksis er at mange pasienter med kreft har utfordringer med a
fa dekket sitt daglige behov for mat. Mat og drikke vil bidra til at pasienten raskere far tilbake kreftene

etter cellegiftbehandlingen.

Det finnes mange forskjellige krefttyper i Norge. Vi har valgt a ta for oss eggstokkreft for & snevre inn
oppgaven. Eggstokkreft har mange negative faktorer som pavirker ernaringstilstanden og matlysten til
kvinner (Bye, 2004, s. 156). Vi har vart opptatt av ernaring, og har forskjellige erfaringer om hvordan
fokuset er ute pa de ulike avdelingene. Det var viktig for oss a ha et tema vi begge har erfaring fra og

som interesserer oss. Det har veert litt utfordrende a finne en pasientgruppe, siden vi har hatt praksis pa

forskjellige steder, men vi kom fram til at eggstokkreft var noe vi begge har erfaring med.

| falge kreftregistret fikk nesten 30 000 diagnosen kreft i Norge i 2011. Nar vi sammenligner med
statistikken for 50 ar siden, ser vi at antallet er fordoblet i dag (Ursin, 2013). Fortsetter disse tallene &
gke vil antall krefttilfeller i Norge ha gkt med 36 % for kvinner og 42 % for menn i 2020 (Ursin,
2008). Ser vi videre pa utbredelsen av eggstokkreft var det 485 tilfeller i 2011, dette gjer at denne

krefttypen na blir sett pa som den sjette mest vanlige som kvinner far i Norge (Svendsen, 2013).

1.1 Bakgrunn for valgt tema

Vi har valgt a skrive bacheloroppgaven om hvilke tiltak sykepleiere kan hjelpe pasienter med for a fa i
seg kaloriholdig mat. Hovedfokuset vart vil veaere pa kreftpasienter, det er et kjent problem for de som
gar gjennom en cytostatikabehandling (cellegift) at de kan miste matlysten. Behandlingen som vi
fokuserer pa (Paclitaxel) har for eksempel kvalme som bivirkning, og dette pavirker pasientens
matinntak negativt (Paclitaxel Hospira, s.a.). Vi mener dette er et tema som er svart aktuelt og
spennende, og som vi gnsker a fa mer kunnskap om. Ernaring er et viktig tema, enten det er hos

kreftpasienter eller andre. Derfor er det ngdvendig for oss som sykepleiere & vite mer om dette.

Vi opplever at det er lite fokus pa kreftpasienters matinntak nar vi har vert ute i praksis. Erfaringen og
leerdommen vi far gjennom bacheloroppgaven vil vi kunne ta med oss videre i vart yrkesaktive liv.
Dette vil alltid vaere et aktuelt tema. Det er mye vi som sykepleiere kan gjgre for bista pasienten for a
fa dekket sitt daglige behov for mat og drikke slik at de kan holde seg friske. I tillegg vil vi gke vart
kunnskapsniva om hvordan vi som sykepleiere kan forebygge og komme med tiltak for & dempe

bivirkninger av kreftsykdommen og behandlingen slik at pasienten far optimal ernering.



1.2 Presentasjon av problemstilling

Hvordan kan vi som sykepleiere ivareta erngringsstatus hos pasienter som er under

cytostatikabehandling?

1.3 Avgrensning oppgaven

Innenfor dette temaet er det mange komponenter som vi kunne tatt med, men for & begrense
oppgavens starrelse har vi valgt a ta for oss en bestemt krefttype og behandling. Den cellegiften som
blir mest brukt til eggstokkreft er Carboplatin sammen med Paclitaxel. Denne cellegiften har noen
bivirkninger, men siden vi har fokuset vart pa ernering har vi valgt de bivirkningene som vil pavirke
matinntaket. Vi kommer til & bruke ordene cellegift og cytostatika om hverandre, da det noen steder
passer best med det latinske ordet. Straling er den minst brukte behandlingsformen, mens kirurgi blir

brukt hvis kreften blir oppdaget tidlig, dette har vi valgt a ikke fokusere pa i oppgaven.

Vi vet av erfaring at pargrende er en viktig ressurs hos denne pasientgruppen, men vi ser bort fra dette
da vi tar for oss hva sykepleieren kan gjare for a opprettholde eller ivareta erneeringsstatusen hos
pasienten. Vi har fokus bade pa medikamentell og ikke medikamentelle tiltak per os (gjennom
munnen) som sykepleieren kan administrere etter legens forordninger, derfor her har vi valgt & se bort
ifra sondeernaring og intravengs behandling. Vi gnsker & bruke Orems egenomsorgteori og
hovedfokuset har vert pa de helsesviktsrelaterte egenomsorgsbehovene som pasienten vil trenge hjelp
med. Dette vil veere det gjennomgaende fokuset i hele oppgaven og et utgangspunkt for draftingen i
kapittel 4.

1.4 Oppgavens oppbygning
Kapittel 1 - her presenterer vi valg av tema og var problemstilling. Vi belyser ogsa grunnen for valg av

emne og avgrensninger vi har gjort for a snevre inn oppgaven.

Kapittel 2 — i dette kapittelet tar vi for oss hvordan vi har brukt litteraturstudie som metode for & finne
fram til fag- og forskningsartikler. Vi har valgt a presentere disse artiklene sa det skal bli enklere for
leseren & forsta hvorfor disse ble valgt. Til slutt har vi lagt fram hvilke databaser vi har sgkt i og hvilke

sgkeord vi har brukt, bade norske og engelske.

Kapittel 3 — denne delen av oppgaven vil omhandle teorien vi videre vil bruke i drgftingen. Her
kommer det fram hvilken litteratur vi mener er relevant til var problemstilling. Dette kapittelet starter
med en presentasjon av sykepleieteoretikeren, Dorothea Orem som vi har valgt a bruke gjennom hele
oppgaven. Deretter tar vi for oss temaene eggstokkreft, behandlingsformer, bivirkninger som pavirker
ernaringsinntaket og ulike kartleggingsmetoder for a finne ut om pasientene er i ernaringsmessig

risiko for underernaring.



Kapittel 4 — her drafter vi teorien fra forrige kapittel opp mot problemstillingen. Vi legger vekt pa

Orems fem hjelpemetoder for a fa god oversikt i oppgaven.
Kapittel 5 — i dette kapittelet kommer oppgavens konklusjon frem.

Kapittel 6 — litteraturliste med vedlegg.



2.0 Metode

Vilhelm Aubert forklarer en metode som «en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet av
metoder» (Dalland, 2007, s. 81).

Metoden som skal brukes i denne oppgaven er en litteraturstudie. En litteraturstudie gar under det som
kalles en kvalitativ og kvantitativ metode. Ved kvalitativ metode vil en prgve a fa tak i personlige
meninger og opplevelser som deltagerne gar gjennom. Den kvantitative metoden tar for seg & forme
den samlede informasjonen til malbare enheter. Med tanke pa var oppgave sa mener vi den kvalitative
metoden er mest relevant for a bedre var forstaelse av hvordan pasientene opplever a ha darlig matlyst

etter & ha gjennomgatt en cytostatikabehandling (Dalland, 2007, s. 82).

Utformingen av denne oppgaven vil basere seg pa faglitteratur, forskning og egne erfaringer som vi
har med oss fra tidligere praksis og jobb. Dette vil vaere med pa a gi leseren et innblikk i hvordan vi
som sykepleiere ogsa kan oppleve situasjoner der kreftpasienter ikke far i seg tilstrekkelig med

neering.

2.1 Litteratursgk

Dalland (2007, s. 117) skriver at for & klare a samle inn relevant informasjon til oppgaven, ma vi ha en
formening over hvilke data vi vil kunne trenge for a svare pa problemstillingen. Vi har sgkt pa
bakgrunn av var problemstilling og av var forstaelse av dette temaet. De valgte kildene vil derfor veere
preget av vare erfaringer og av hva vi mener er relevant for oppgaven. Til & begynne med gjorde vi et

utvidet sgk i forhold til teamet vart. Dette resulterte i for mange treff.

For vi begynte den systematiske sgkeprosessen lagde vi et PICO skjema (vedlegg 1) for a gjare soket
enklere for oss selv. Ellers har vi hatt stor nytte av biblioteket pa skolen for a finne relevante bgker og
artikler. 1 tillegg har vi hatt en time med en bibliotekar som hjalp oss med litteratursgket og

kildehenvisninger.

Vi sgkte etter fag- og forskningsartikler i databaser som helsebiblioteket.no, EBSCO, SveMed+, Ovid
Nursing, og PubMed og skolens bibliotek. For a fa mest mulig treff ville vi farst finne ut de riktige
MeSH-termene for vi begynte det ordentlige sgket. Ved bruk av SveMed+ fikk vi oversikt over disse
ordene bade pa engelsk og pa norsk. Vi har fra tidligere erfart at vi far flere funn med de engelske
sgkeordene. De sgkeordene vi endte opp med a bruke var «cellegift, ernaring, kreft, eggstokkreft,
cytostatika, chemotherapy, nutrition, antineoplastic agents, ovarian neoplasms, ovarian cancer,
malnutrition, screening, taste, smell, gynaecological cancer » Disse ordene har vi brukt i ulike

kombinasjoner for a se hvilke som ga mest relevante resultater.



I SveMed+ brukte vi sgkeordene «cellegift» og fikk 140 resultater. Dette ble for mange treff sa vi
skiftet ord til «antineoplastic og nutrition», da fikk vi 11 resultater. Ingen av disse hadde noen relevans
med tanke pa det vi gnsket & belyse, sa vi fortsatte sgket i en annen database med de samme

sgkeordene.

| EBSCOhost sgkte vi pa ordene «malnutrition, antineoplastic agents, ovarian neoplasms, ovarian
cancer og chemotherapy» hver for seg. Her valgte vi a ta med «all databases». Se trefflisten nedenfor.
Her fant vi den ene forskningsartikkelen vi har inkludert i oppgaven «Malnutrition among
gynaecological cancer patients». Fokuset med denne artikkelen var & undersgke ernzringsstatusen hos
pasienter med gynekologisk kreft ved bruk av kartleggingsverktayet PG-SGA. De konkluderer med at
undererngring er et problem hos kvinner med gynekologisk kreft, dette ses spesielt hos de med
eggstokkreft. PG-SGA er et viktig kartleggingsverktay som kan fange opp pasienter som er i

erngringsmessig risiko (Laky, et al., 2007).

Sgkeord Antall treff
Malnutrition 25434
Antineoplastic agents 85196
Ovarian neoplasms 24963
Chemotherapy 213434
Ovarian cancer 31350
Malnutrition AND ovarian cancer 20

Med full tekst - 10

Vi gikk inn pa sykepleien.no da dette er en side vi har brukt mye under var utdanning. Under fag- og
forskningsarkiv sgkte vi pa ordene «kreft» og «ernaring». Her sa vi gjennom titlene pa artiklene og
fant en som var omhandlet ernaringsveiledning. Forskningsartikkelen het «Effekt av
ernaringsveiledning til pasienter med kreft». Formalet med denne artikkelen var a finne ut om
ernaringsveiledning hadde noen effekt pa ernaeringsinntaket, ernaringsstatusen, symptomer og
livskvaliteten hos kreftpasienter under behandling. Ernaeringsveiledning hadde en god effekt bade pa
erngringsinntaket og forbedret erngringsstatusen til pasientene som var under behandling. De
konkluderer med at hver pasient matte fa mer individualisert veiledning som baserer seg pa matvaner
og gnsker (Stenling & Nortvedt, 2011).

I PubMed brukte vi sgkeordene «malnutrition, antineoplastic agents, ovarian neoplasms, ovarian
cancer og chemotherapy». Se tabellen under for trefflisten. Vi valgte ut artikkelen «Qualitative and
Quantitative Assessment of Taste and Smell Changes in Patients Undergoing Chemotherapy for Breast

Cancer or Gynecologic Malignancies» Formalet med denne artikkelen var & finne ut om lukt- og




smakssansene forandret seg mens kreftpasienten fikk cellegiftbehandling. De konkluderer med at
cellegift har en vesentlig, men forbigaende virkning pa lukt- og smaksfunksjonen, og tap av disse kan
fare til redusert appetitt, et lavt energiinntak og vekttap hos pasienter med bryst- og gynekologisk kreft
(Steinbach, et al., 2009).

Sgkeord Antall treff
Malnutrition 114037
Antineoplastic agents 890213
Ovarian neoplasms 75501
Ovarian cancer 83500
Chemotherapy 18
Ovarian cancer AND malnutrition 80
Avgrenset til clinical trial - 5

Vi har fatt en artikkel anbefalt fra en leerer pa hagskolen som vi inkluderte i oppgaven, da den hadde
stor relevans for var problemstilling. Den heter «kreftpasienter risikerer underernaring». Videre sa vi
pa referanselisten og fant en annen artikkel som virket relevant og som tok for seg
ernaringskartlegging. Den fant vi som fulltekst pa ScienceDirect, «Comparison of tools for nutritional
assessment and screening at hospital admission: A population study». Denne tar for seg ulike
kartleggingsverktgy, og sammenligner sensitivitet og spesifisitet mellom dem. Forfatterne konkluderer
med at erngringsstatus og risiko kan vurderes ved alle kartleggingsverktgyene, men at alle har hver

sine begrensinger (Kyle, Kossovsky, Karsegard, & Pichard, 2006).

2.3 Kildekritikk

Kildekritikk blir brukt for & fastsla om en kilde er troverdig eller ikke. Derfor er viktig a vurdere all
litteratur som blir brukt i besvarelsen. Deretter ma vi bedemme hvorvidt de gyldige og har relevans til
den valgte problemstillingen (Dalland, 2007, s. 70). Kildene vi har valgt & bruke i denne oppgaven er

pensumlitteratur, selvvalgte bgker og artikler.

Litteraturen vi har brukt i oppgaven omhandler temaene som er nevnt i innledningen. Det er viktig &
veere kildekritisk ved valg av litteratur til oppgaven, kildene vi har valgt er pensumlitteratur, relevante
beker og artikler. Videre har vi valgt a bruke tidsaktuelle kilder, forskningsartiklene er fra perioden
2005 — 2011, noe vi anser som nyere forskning. VVed a ikke a bruke eldre artikler, vil de vi har valgt
veere faglig oppdatert. Noen av de valgte forskningsartiklene er skrevet pa engelsk. Selv om engelsk
ikke er vart morsmal sa anser vi var forstaelse som god, men vi kan ikke se bort fra at noen av

setningene kan ha blitt mistolket.
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Forskningen vi bruker er publisert i vitenskapelige tidsskrifter eller fagtidsskrifter. Vi vurderer de
artiklene som vi har tatt med som palitelige da vi har funnet de gjennom skolens database som skolens
bibliotek har tilgang til. I tillegg har vi blitt anbefalt av skolen & bruke disse databasene opptil flere

ganger, dette anser vi som palitelige kilder.

Kriteriene vi brukte for a finne relevant litteratur var at de er skrevet av autorisert helsepersonell og
ikke var eldre enn 2000. Ser vi pa litteraturen rundt sykepleieteorien vi har valgt, vil den ene boken
veere fra 1999. Vi har likevel valgt a ta den med, siden Orems tenkning vil veere den samme selv om

denne boken er gammel.

Vi har ogsa vart skeptiske til bruk av internett, mye av den informasjonen som ligger her kan vaere
upalitelig. For eksempel pa Wikipedia kan hvem som helst legge ut en artikkel, dette gjer at
informasjonen som star her med stor sannsynlighet ikke er helt troverdig. Istedenfor har vi brukt
internett sider som Kreftforeningen, Vardesenteret og Kreftlex som vi vet er skrevet av autorisert
helsepersonell og som vi har blitt anbefalt & bruke mens vi var ute i praksis. Disse sidene jevnlig

oppdatert og kommer med god informasjon bade til pasient, pargrende og helsepersonell.
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3.0 Teoridel

Farst vil vi se neermere pa sykepleieteoretikeren Dorothea Orem. Hennes sykepleiesyn ligger til grunn
for var drafting av problemstillingen. Sa vil vi se pa eggstokkreft og behandling av eggstokkreft.
Hovedvekten vil vare pa cellegift, ettersom at dette blir mest brukt mot denne krefttypen. Til slutt tar
vi for oss teori om ernaring. Grunnen for at vi har valgt en slik oppbygging av oppgaven er for at

leseren skal fa informasjon om sykdommen og behandlingen far informasjonen om ernzring.

3.1 Dorothea Orems tenkning

Dorothea Orems modell om egenomsorg og sykepleiesystemer har fatt stor innflytelse i verden. Her i
Norge blir disse brukt i sykepleieyrket (Cavanagh, 1999, s. 9). Orem presenterte for fgrste gang sin
egenomsorgsteori i 1971. Denne teorien baserer seg pa Virginia Hendersons tidligere sykepleieteori
som Orem har videreutviklet (Kristoffersen, 2011, s. 210).

Orem (2001) definerer egenomsorg som « the practice of activities that individuals initiate and
perform on their own behalf in maintaining life, health, and well-being» (s. 43). Hun baserer sin teori
pa tre ulike egenomsorgsbehov; de universelle, utviklingsrelaterte og helsesviktrelaterte
egenomsorgsbehovene (Orem, 2001, s. 48). Innenfor de universelle egenomsorgsbehovene har hun
kommet med atte tiltak som omfatter de vesentlige fysiske, psykiske, andelige og sosiale aspektene
ved livet som alle mennesker ma forholde oss til. Her presenteres grunnleggende livsprosesser, for
eksempel tilstrekkelig inntak av luft, vann og mat. Hvis det oppstar et problem i en av disse prosessene
kan det fare til livstruende tilstander (Cavanagh, 1999, ss. 19-20). De utviklingsrelaterte
egenomsorgshehovene er basert pa menneskets livssyklus hvor utvikling skapes og opprettholdes. Det
innebzrer at de universelle behovene mennesker har gjennom livet ma ivaretas pa bestemte mater ut i
fra alder og tilstand/situasjon (Kristoffersen, 2011, s. 230). Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov
foreligger nar den enkelte pasient blir syk eller skadd, har en funksjonsbegrensning eller er under
medisinsk diagnostisering eller behandling (Cavanagh, 1999, s. 23). Ved endringer i helsetilstanden vil
hver enkelt oppleve nye egenomsorgsbehov som hun eller han ikke har vart i far. Personen vil ogsa
kunne oppleve a bli delvis eller helt avhengig av andre og ma dermed tilpasse seg den nye
livssituasjonen. Uavhengig om situasjonen/tilstanden er forbigdende eller varig (Kristoffersen, 2011, s.
232).

Orem har laget tre sykepleiesystemer som sykepleieren kan bruke for a fremme egenomsorg, det helt
kompenserende system, det delvis kompenserende system eller det stgttende og det undervisende
systemet. Malet med disse sykepleiesystemene er a strukturere sykepleiesituasjoner etter de ulike
rollene som sykepleieren og pasienten har (Orem, 2001, s. 350). | fglge Kristoffersen (2011, s. 239)

brukes det helt kompenserende systemet hvis pasientens ressurssvikt er total. Da vil sykepleieren
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utfare all egenomsorgen for pasienten for & kompensere for det pasienten ikke lenger klarer selv. | det
delvis kompenserende systemet vil bade sykepleier og pasient delta. | noen situasjoner vil pasienten
selv klare & bruke sine ressurser til & utfare noen oppgaver/handlinger i sin egenomsorg. | det siste
systemet, den stettende og undervisende, vil pasienten klare & ivareta sin egenomsorg med assistanse
fra sykepleieren. Det kan da bestd av a stette pasienten til & overvinne sine begrensninger eller ved at
sykepleier underviser i hvordan pasienten kan tilpasse seg nye situasjoner (Orem, 2001, s. 350)
(Cavanagh, 1999, s. 43).

Orem har fem generelle hjelpemetoder som sykepleiere skal bruke for a hjelpe pasienten:

e A gjare noe eller handle for en annen — denne hjelpemetoden retter seg mot pasienter som
ikke er i stand til & utfgre bestemte egenomsorgshandlinger. Sykepleier vil bruke sine
ferdigheter og kunnskaper til & kompensere for den ressurssvikten pasienten har og handle

ut ifra det pasienten trenger hjelp med (Kristoffersen, 2011, s. 237).

e A veilede og rettlede en annen — denne metoden er fin & bruke da pasienten mé ta et valg
eller fglge en handlingsplan. Sykepleieren vil veilede pasienten til & ta beslutninger og
utfgre handlingene, dette foregar gjennom rad og informasjonsgiving. Pa denne maten vil
pasienten gjennomfare sine egenomsorgsbehov ved hjelp av sykepleieren (Kristoffersen,
2011, s. 237).

o A sgrge for fysisk og psykisk statte — denne metoden blir gjerne brukt i kombinasjon med
veiledning. Sykepleieren ma sette seg inn i situasjonen pasienten opplever og forsta
hvorfor det er vanskelig & nd malene. Gjennom sin statte vil sykepleieren kunne hjelpe
pasienten & gjennomfare en handling eller a ta et valg. Stette som hjelpemetode blir ogsa
brukt nar pasienten opplever noe ubehagelig eller smertefullt. | noen tilfeller vil da

sykepleierens narvaer og oppmuntring veere nok (Kristoffersen, 2011, s. 237).

o A sprge for omgivelser som fremmer utvikling — dette omfatter bade fysiske og psykiske
forhold, og nar disse blir stimulert kan pasienten oppleve at de opprinnelige holdninger,
verdier og selvbilde har endret seg til det bedre. Denne hjelpemetoden omfatter &
tilrettelegge forholdene i omgivelsene slik at pasientens ansvar, deltakelse og leering
utvikler seg. Gjennom disse tilretteleggelsene skal pasientens behov bli ivaretatt
(Kristoffersen, 2011, s. 237).

e A undervise — denne metoden blir benyttet for at pasienten skal laere & mestre

egenomsorgen. Er ikke pasienten interessert i a lere eller ikke klar over hennes manglende
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kunnskaper kan ikke denne metoden brukes. Undervisningen kan forega ved at pasienten
observerer eller er med selv, her kan det vaere lurt at sykepleier er kreativ i hvordan
undervisningen foregar for & fa pasienten engasjert i a leere (Kristoffersen, 2011, ss. 237-
238).

Hvilken metode sykepleieren velger a ta i bruk avhenger av pasientens egenomsorgskapasitet, sammen
med bakgrunnen til den sviktende egenomsorgen. | noen situasjoner vil flere av Orems hjelpemetoder
bli brukt samtidig, dette avhenger av hva slags svikt pasienten har. Ved forandringer i tilstanden ma

sykepleieren ta en ny vurdering og muligens endre valgt hjelpemetode (Kristoffersen, 2011, s. 236).

3.2 Eggstokkreft

| folge Kristoff (2011, s. 403) er det ca. 500 kvinner som far eggstokkreft hvert ar i Norge. | de fleste
tilfellene vet vi ikke arsaken til denne kreftformen. Allikevel kjenner vi noen risikofaktorer, som for
eksempel hgy alder ved farste fadsel, kvinnen har gjennomgatt fa fedsler, eller korte
menstruasjonssykluser. Beskyttende faktorer for denne sykdommen kan veere bruk av p-piller,
amming, at kvinnen har gjennomgatt mange fadsler eller at hun er tidlig i overgangsalderen (lversen &
Trope, 2005, s. 255). I noen av tilfellene kan det veere arvelig, det gjelder cirka 5 % (Kristensen, 2004,
s. 389).

Eggstokkreft blir delt opp i forskjellige stadier som sier noe om hvordan krefttilstanden kvinnen er i.

Det blir delt opp i fire stadier med tall fra 1 til 4 og videre delt opp i tre bokstaver fra a til c. Stadium 1
er den minste kreften. Ettersom kreften vokser og sprer seg, kommer kvinnen nermere stadium 4 som
vil bety at pasienten har fjernmetastaser (spredning til andre organer). Disse stadiene forteller oss hvor

kreften er og hvor mye spredning kvinnen har (Iversen & Trope, 2005, s. 256)

Ved bekreftet eggstokkreft tas det videre undersgkelser for & kartlegge om sykdommen har spredt seg
og eventuelt hvor mye for a kunne gi pasienten best mulig behandling. Undersgkelsene som blir utfart
er CT av abdomen (magen), thorax (brystkassen) og bekkenet. I tillegg finnes det en blodprgve som
kan tas ved mistanke om eggstokkreft, den heter cancerantigen (CA) 125. Det er et protein som
produseres i krefttumorer, og den vil da vere forhgyet. For a finne ut hvilken cellegift som virker best

kan det tas en cytologisk test av ascites vaesken (Kristoff, 2011, s. 404).

To tredjedeler av kvinnene som har denne sykdommen oppsgker ofte legen sent i sykdomsforlgpet.
Nar diagnosen blir stilt har eggstokkreften ofte utviklet seg til stadium 3 eller 4 (Kristensen, 2004, s.
390). Det kommer av at eggstokkreften gir fa symptomer og de er ofte diffuse. En grunn til dette er at
det er god plass i buken og sma forandringer gir ikke sa tydelige symptomer. De symptomene
kvinnene ofte beskriver er vekttap, utspilt mage, tarmplager, kvalme og halsbrann (Kristoff, 2011, s.

404). Kvinnene kan oppleve at magen er spent og/eller far en trykkhetsfalelse i magen. 1 tillegg kan
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vannlatnings- og avfgringsmgnsteret forandre seg, fordi kreften har spredt seg til tarmene og danner
krefttumor, noe som kan gjgre at det blir darligere passasje i tarmen og urinveiene. Vaginale
blgdningsforstyrrelser kan ogsa forekomme. Far disse symptomene melder seg, har tumoren gkt i
omkrets og kreften har spredt seg, slik at det er kreftceller bade i buken og i tarmene. Pasienten far da
mye ascites (vaeske) i buken (Ulvund, 2008, s. 719).

Eggstokkreft er den krefttypen i kjgnnsorganene som har den darligste prognosen. Som tidligere nevnt
er det mange som oppsgker legen sent fordi sykdommen gir lite symptomer. Er det kun kreft pa
eggstokkene er femarsoverlevelsen ca. 92 %, men hos de pasientene som har spredning og
gjennomvoksinger er prognosen darligere. De har ofte flere residiv (tilbakefall) og ma gjenta cellegift
behandlingen flere ganger (Kristoff, 2011, s. 404).

3.3 Behandlingsformer

For de pasientene som har fatt en kreftdiagnose, kan det vare varierende hva prognosen for
helbredelse er. Har sykdommen blitt oppdaget pa et sent stadium kan det veere vanskeligere a helbrede
og forlgpet vil da heller vaere a lindre pasientens plager ved & forebygge at det oppstar bivirkninger.
Malet med cytostatikabehandling vil variere mellom kurativ-, palliativ- og adjuvant intensjon. Den
kurative intensjonen handler om & bekjempe sykdommen og bli frisk. Den adjuvante intensjonen gar
ut pa a tilleggsbehandle for & forebygge ny sykdom. Ved palliativ behandling vil pasientens
symptomer lindres slik at livets siste fase blir best mulig, siden helbredelse ikke er mulig (Kvale,
2002, s. 46).

Ved eggstokkreft er det forskjellige behandlingsmetoder: medisinsk, kirurgisk og straling. Den

medisinske innebarer cellegiftbehandling og er den mest brukte behandlingsformen.

3.3.1 Cytostatikabehandling

Cytostatikabehandlingen virker bade pa kreftceller og friske celler, men skadene som blir pa de friske
cellene er ikke sa store. Friske celler har bedre evner enn kreftceller til & reparere skadene som
kommer pa DeoxyriboNucleicAcid (DNA), slik at det friske vevet klarer & normalisere seg mellom
hver cellegiftbehandling. Cellegiftdosen blir beregnet ut i fra pasientens hgyde og vekt, men det er
ogsa viktig & finne en balanse mellom hva de friske cellene taler og den dosen som ma til for & fa den
gnskede effekten pa kreftcellene (Om cellegiftbehandling, 2014). Den mest effektive cellegiften som
virker best pa eggstokkreft er Cisplatin og Carboplatin. Begge er like effektive, men Carboplatin gir
mindre bivirkninger som kvalme og ubehag. I tillegg er den enklere & administrere. Cellegift bestar

ofte av to medikamenter og det blir ofte brukt Paclitaxel sammen med Carboplatin (Kristensen, 2004,

15



s. 391). Paclitaxel skal gis over tre timer og Carboplatin blir gitt over tretti minutter. Cytostatika blir

gitt som intravengst medikament (Carboplatin-/paklitaxelkur, 2014).

Mange av kvinnene med eggstokkreft far tilbakefall av kreftsykdommen. Hvis pasienten far residiv for
det har gatt 6 maneder etter endt primarbehandling, viser det at kreftsvulsten er relativt resistent
(motstandsdyktig) mot den cellegiftbehandlingen som ble gitt. Nar dette skjer blir det gitt andre typer
cellegift, og malet blir palliativ behandling. Hos de kvinnene det gar lengere enn seks maneder far de
far tilbakefall vil kreften respondere bra pa samme cellegift som ble brukt ved primarbehandlingen
(Kristensen, 2004, s. 391).

3.4 Bivirkninger som fglge av cytostatikabehandling som pavirker matlysten
Kvale (2002, s. 34) skriver at et vanlig symptom hos kreftpasienter er vekttap og redusert
allmenntilstand. Dette kan oppsta pa grunn av ernzringsforstyrrelser, det vil si metabolforandringer,
psykiske plager (depresjon, engstelse) og behandlingsrelaterte arsaker. Bertelsen, Hornslien &
Thoresen (2011, s. 140) skriver at mange pasienter kan oppleve vanskeligheter med ernagring som

falge av selve sykdommen eller bivirkninger den medfarer.

3.4.1 Nedsatt matlyst og vekttap

Nedsatt matlyst er et velkjent problem hos kreftpasienter (Bye, 2004, s. 156). Matlysten vil spesielt
veere redusert rett far, under eller etter en cytostatikabehandling. Det kan vare mange forskjellige
grunner til dette, for eksempel vil bekymringer og stress vedrgrende diagnosen og behandling kunne
pavirke matlysten, samt de bivirkningene som kan oppsta. Da tenker vi pa kvalme og oppkast, diaré,
forstoppelse, smaksforandringer og sarhet i munn/svelg. Som tidligere nevnt kan nedsatt matlyst over
lengre perioder kan fare til at pasienten ogsa opplever vekttap. Dette er et faresignal som forteller at
kroppen ikke far i seg nok nzring (kalorier). Vekttap vil ogsa fare til andre konsekvenser, pasienten
blir tratt og sliten, og funksjonsnivaet kan bli betraktelig redusert. Det kan ogsa fare til et darligere

immunforsvar, som allerede er lavt pa grunn av cytostatikabehandlingen (Kreftforeningen, 2012).

3.4.2 Kvalme og oppkast

Hos kreftpasienter er det ikke uvanlig at det oppstar kvalme og oppkast. Disse bivirkningene kommer
av at kroppen reagerer pa de giftige stoffene som cytostatikabehandlingen inneholder (Varre, 2004, s.
116). | hjernen er det to sentre som styrer kvalmen, kjemoreseptortriggersonen og brekningssenteret.
Disse vil fa signaler fra reseptorcellene i hjernestammen som har fatt beskjed fra reseptorene i mage-
tarm-kanalen, tumor eller legemidler om at det har kommet giftige stoffer i blodbanen. Kjemoreseptor-

triggersonen vil da reagere med a gi kvalmefglelse mens brekningssenteret reagerer med a gi
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brekninger og oppkast. Det vil variere fra person til person hvor mye som skal til for at disse
kvalmesymptomene vil oppsta. Hos pasienter med kreft kan bare tanken pa en ny behandling veere nok
til & fa i gang denne prosessen (Kreftforeningen, 2008, ss. 8-10). Paclitaxel - Carboplatin kuren kan gi
kvalme og oppkast som bivirkning, dette kan vare opp til cirka en uke (Carboplatin-/paklitaxelkur,
2014).

Kreftforeningen (2008, s. 6) beskriver tre typer kvalme vi kan skille mellom. Akutt-, forsinket- og
forventet kvalme. Akutt kvalme vil oppsta innen 24 timer etter oppstart av behandling, mens ved
forsinket kvalme vil kvalmen komme etter 24 timer. Ved forventet kvalme vil pasienten assosiere
kvalme med lukt, gjenstander eller situasjoner som har gitt kvalme tidligere. Dette er mest vanlig ved

oppstart av ny cellegift, spesielt for pasienter som tidligere har kastet opp ved behandling.

3.4.3 Obstipasjon (forstoppelse)

Ved obstipasjon vil pasienten oppleve avfaringen som hard og treg, og den forekommer sjeldnere enn
to ganger i uken. Avfgringen blir hard nar passeringen gjennom tykktarmen blir langsom pa grunn av
at mye av vasken blir absorbert (Stubberud & Nilsen, 2010, s. 432). Forstoppelsen kan komme av
komplikasjoner i forhold til cytostatikabehandling og sykdommen, men ogsa pa grunn av
medikamenter som blir gitt for & hindre andre bivirkninger av behandling. De mest vanlige er

smertestillende medikamenter som kan vaere harde pa magen (Kreftforeningen, 2004, s. 39).

For a forebygge at pasienten blir forstoppet er det viktig a spise fiberrik kost, drikke rikelig og at
pasienten holder seg i fysisk aktivitet. | noen tilfeller vil ikke dette vare nok og pasienten ma ty til
avfgringsmidler. Vi har Laktulose som er et middel som vil gjere at avfgring holder seg myk, er ikke
denne behandlingen tilstrekkelig kan Laxoberal draper tilsettes for & gke effekten (Carboplatin-
/paklitaxelkur, 2014).

3.4.4 Nedsatt immunforsvar

Cytostatikabehandlingen reduserer produksjonen av rgde (erytrocytter) og hvite (leukocytter)
blodceller. Har kroppen for fa leukocytter vil det fare til et svekket infeksjonsforsvar som gjer at
pasienten lettere kan bli syk. Har pasienten redusert produksjon av erytrocytter vil det fare til lav
blodprosent. Dette gjar at hun opplever slapphet og trgtthet. (Bertelsen, Hornslien, & Thoresen, 2011,
s. 139).
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3.4.5 Smaksforandring

Smaksforandringer er en bivirkning av cytostatika som mange pasienter opplever fra et par dager til
flere uker etter avsluttet behandling (Kreftforeningen, 2004, s. 15). Pasientene vil oppleve at smakene
sgtt, surt, salt og bittert kan bli oppfattet annerledes enn tidligere. Disse forandringene kommer pa
grunn av skaden smakslgkene og spyttkjertelen har fatt av cytostatikabehandling, i tillegg kan
medisiner veaere en medvirkende faktor (Kreftforeningen, 2004, s. 15). Steinbach et al. (2009) nevner at

smaksforandringene er forbigaende, og vil avta innen tre maneder etter avsluttet cellegiftbehandling.

3.4.6 Munnsarhet/-tgrrhet

Mange pasienter som er under cytostatikabehandling opplever plager i munnen (Kreftforeningen,
2008, s. 28). Hovedarsaken er pa grunn av det nedsatte immunforsvaret som gjgr at pasienten lettere
far sar og infeksjoner i munnhulen, i tillegg har medisinene og cytostatikabehandlingen mye & si. Ved
en infeksjon vil pasienten fa plager som svie, brenning og klge i munnslimhinnene. Soppinfeksjon er
det mest vanlige komplikasjonen, dette kan behandles med antimykotika (spesialpreparat)
(Kreftforeningen, 2008, s. 32).

3.5 Ernaering

For at vi mennesker skal fungere optimalt ma vi innta bade mat og drikke. Maten blir tatt opp og brukt
som energi. For at kroppen skal klare & bruke energien ma den forbrenne energigivende
naringsstoffer: karbohydrater, proteiner og fett (Aagaard, 2011, s. 162). Et normalt kosthold bestar av
tre ernaeringskomponenter; veeske, makronaringsstoffer og mikronaringsstoffer. Makronaringsstoffer
er karbohydrater, fett og proteiner mens mikronaringsstoffer er essensielle naeringsstoffer som
vitaminer, elektrolytter og sporstoffer som kroppen trenger. Disse naeringsstoffene ma alle fa i seg for
a oppna en god ernaringsstatus (Stabberud, Almas, & Kondrup, 2010, s. 484). Det ma vere en balanse
mellom dem, Sosial- og helsedirektoratet (2005, ss. 6-7) har kommet med anbefalinger om hvordan
sammensetningen av kostholdet bar veere. Karbohydrater bgr utgjare 50-60 % av energiinntaket, fett
25-35 % mens proteiner bar bidra med 10-20 %. Disse anbefalingene er basert pa friske personer, de
med sykdom eller andre tilstander som pavirker erneringsstatusen ber ha individuelle planer med
tanke pa kosthold. Blomhoff og Drevon (1999, s. 22) skriver at det ikke bare er viktig at pasienten
spiser nok, men maten ma ogsa veere gunstig for kroppen. Ved a ha et godt kosthold vil vekst,
utvikling og god helse vare mulig, mens et ugunstig kosthold kan fgre til sykdom, feilernaring og

fedme.

Proteiner er bygd opp av aminosyrer, disse er ngdvendig for at cellene i kroppen skal vokse
(Bjarneboe & Aarsland, 1999, s. 128). Det finnes 20 ulike typer i aminosyrer, essensielle og ikke-

essensielle. De ikke-essensielle lager kroppen selv, mens de essensielle méa kroppen fa tilfart gjennom
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kosten. Proteinets viktigste oppgave er oppbygging og vedlikehold av alle kroppens celler. Disse
proteinene virker som byggemateriale, de finnes for eksempel i muskler, bindevev, sener, beinmarg,
har og negler. 1 tillegg er proteiner viktig som transport av oksygen og naringsstoffer i blodet, samt
immunforsvaret (Sortland, 2011, ss. 56-57).

Helsedirektoratets (2012) kosthandbok beskriver det de kaller en ernaringstrapp (se figur 1), den er

«ment for & belyse ulike tiltak som er ngdvendig og mulige for a legge til rette for nok og riktig mat

for den enkelte pasient» (s.98). Trinnene tar for seg underliggende faktorer som symptomlindring og
medisinsk behandling, maltidsmiljg, mattilbud, beriking og mellommaltider, ernaeringsdrikker,

sondeernaring og til slutt intravengs ernering (Helsedirektoratet, 2012, s. 98).

Ernaerings- og vaeskebehovet vil avhenge av forhold som kroppshayde, kroppsvekt, kroppsbygning,
alder, kjgnn og aktivitetsniva. Har en person vert gjennom en metabolsk stressfaktor (sykdom, traume
eller infeksjon) vil kroppen ha et gkt behov for vaske og ernering, samtidig kan sykdom og traumer gi
appetittmangel, munntgrrhet, kvalme, oppkast og endringer i lukte- og smakssansene (Hougaard,
2011, s. 525).

Kroppen trenger et jevnt tilskudd av naring slik at magen hele tiden jobber for & absorbere maten. Ved
bare a spise noen fa maltider per dag vil magesekken og tynntarmen vare tom mange timer i lgpet av
en dag. Dette farer til at blodsukkeret og forbrenningen er ujevn. (Sand, Sjaastad, Haug, & Bijalie,
2006, s. 424). Far pasienten ikke i seg nok naering kan vi tilby ekstra energitett kost. Den inneholder
40-50 % av energien fra fett og 20 % av energien fra proteiner (Helsedirektoratet, 2012, s. 117). Denne
matformen er fin & kombinere med sma mellommaltider og blir til ssmmen 6-8 maltider per degn.
Kosten er best egnet for de underernzrte og smaspiste og hjelper til a tilfredsstille behovet for

proteiner, energi, vitaminer og mineraler i et mindre volum (Helsedirektoratet, 2012, s. 101).

Ifglge Laky, Janda, Bauer, Vavra, Cleghorn & Obermair (2007) er underernaring et vanlig problem
hos pasienter med en ondartet sykdom og eldre som er innlagt pa sykehus. Det er da viktig & kartlegge
ernaringsstatus til pasienter som er syke, for sa & kunne sette i gang tiltak. Tschudi- Madsen, Stenling,
Granum & Eide (2011) skriver at en del av sykepleierens helhetlige omsorg innebzrer a hjelpe
pasientene med a fa dekket sitt behov for ernaring. Gjennom observasjoner av pasientens matinntak

vil sykepleieren ha oversikt om den er tilstrekkelig eller ikke.

Hos kreftpasienter er det viktig & kontrollere ernaringsstatusen ofte, slik at pasienten kan unnga
underernaring og sykepleieren kan iverksette tiltak tidlig. For at kroppen skal klare & bygge opp igjen
friske celler etter cytostatikabehandling, trenger kroppen a bli tilfart riktige neeringsstoffer (Bye, 2004,
s. 159). | slike tilfeller ma pasienten fa hjelp til & bedre ernzringssituasjonen sin. Et enkelt tiltak for a
falge med pa ernaringsstatusen til pasienten er a veie vedkommende slik at vi ser endringer i vekten

(Bye, 2004, ss. 159-160). Andre tiltak som er mer rettet pa kosten er naringsrik mat, mellommaltider,
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neringsdrikker, sondeernzring eller intravengs ernaring (Helsedirektoratet, 2012, s. 98). Viktigheten
med & opprettholde pasientens ernaringsstatus er at pasienten skal vaere sterkest mulig for & kunne tale
kreftbehandlingen (Tschudi-Madsen, Stenling, Granum, & Eide, 2011).

3.6 Underernaring

Hougaard (2011) definerer undererngring som en «vedvarende tilstand der en persons inntak av energi
og/eller essensielle naeringsstoffer ikke dekker vedkommende behov» (s.534). Tschudi-Madsen et al.
(2011) skriver i sin artikkel at vekttap og underernaring er et vanlig problem hos pasienter med en
kreftsykdom. Ca. 50-90 % av disse pasientene opplever et stort vekttap, dette kan veere en
komplikasjon av sykdommen og behandlingen. Stenling & Nortvedt (2011) betegnet underernzring
som en sekundzrdiagnose ved kreftsykdom. De sier videre at dette vil variere ut ifra hvilken
kreftdiagnose pasienten har til stadiet den har kommet til, i tillegg vil behandlingstypen og

kartleggingsmetoden av ernzringsstatus ha stor innvirkning pa om pasienten er underernzrt eller ikke.

Helsedirektoratet ga ut i 2010 nasjonale retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaring. Disse retningslinjene har blitt laget for & fange opp de pasientene som star i fare for
underernzring. Alle pasienter som er innlagt pa sykehus, sykehjem eller andre tilsvarende institusjoner
innen pleie og omsorgstjenesten skal ved innleggelse vurderes om de er i ernaringsmessig risiko for
feil- eller underernaring (Helsedirektoratet, 09/2010, s. 7). Med ernaringsmessig risiko menes «en
tilstand som disponerer for underernering og komplikasjoner i forbindelse med dette»
(Helsedirektoratet, 2012, s. 256). Vurderingen om pasienter er i risiko for underernaring skal gjentas
ukentlig og manedlig for a se om tiltakene som har blitt satt i gang har noen effekt (Helsedirektoratet,
09/2010, s. 8).

Feil- og underernaring vil ha en rekke negative konsekvenser for kroppens organfunksjon og behov.
Respirasjon, sirkulasjon, metabolisme og mage-tarm-funksjon, immunforsvar, hud og sartilheling,
aktivitetsniva, sevnbehov og pasients psyke vil bli pavirket (Stabberud, Almas, & Kondrup, 2010, ss.
480-481). Dette gjelder ogsa hos kreftpasienter, Tschudi-Madsen et al. (2011) nevner i artikkelen
«kreftpasienter risikerer underernzring» de samme komplikasjonene i tillegg til tap av muskelmasse
og hukommelsessvikt. Disse komplikasjonene vil veere avgjerende for muligheten til & gjennomfare

behandlingen, og med tanke pa rehabiliteringen.

3.7 Kartlegging av ernaringsstatus

I mate med en pasient er kartlegging av ernaringsstatus viktig a gjennomfgre. Denne kartleggingen vil
gi et vurderingsgrunnlag pa om behovet for veaeske og ernaring er tilfredsstillende dekket. En

kartlegging av ernaringsstatusen innebzrer en gjennomgang av pasientens sykehistorie, i tillegg til et
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intervju der det blir gjort kliniske observasjoner og undersgkelser. Uten oversikt over hva pasienten
spiser og drikker til vanlig, hva hun ikke spiser etc. vil ikke sykepleieren kunne ta en god nok
vurdering av ernaringsstatusen. Sjansen for at pasienten er feil og/eller underernart kan vare stor
(Aagaard, 2011, s. 175). Det kan ogsa hende at pasienten spiser mat med for lite neringsstoffer som er
viktig & fa i seg for a dekke det daglige behov, eller at pasienten ikke klarer & utnytte naeringsstoffene
godt nok. Inntaket vil da bli mindre enn det pasienten forbruker. Dette er viktig informasjon som
sykepleier ma vite for a fa en optimal kartlegging (Sortland, 2011, s. 216).

Det er lurt & begynne tidlig med registrering av pasientens ernaringsstatus, og gjere dette igjennom
hele sykdomsforlgpet for & kunne oppdage endringer. Slik kan sykepleieren raskt starte med tiltak for
a begrense at pasienten blir underernzrt (Helsedirektoratet, 09/2010, s. 14). | artikkelen
«kreftpasienter risikerer undererngring» understreker de viktigheten av denne kartleggingen. De
legger ogsa vekt pa kostveiledning far pasienten har mistet for mye vekt og helst far behandlingen
starter (Tschudi-Madsen, Stenling, Granum, & Eide, 2011).

For & kunne vurdere pasientens ernaringsstatus, nevner Stubberud, Almas og Kondrup (2010, s. 484)
at det finnes ulike kartleggingsmetoder og vurderingsskjemaer som helsepersonell kan benytte seg av
for & vurdere om pasienter er i ernaringsmessig risiko. Vurderingen tar utgangspunktet i vekt,
vektutvikling og hgyde. I noen tilfeller vil matinntak, grad av sykdom og fysisk funksjon bli tatt med.
De nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av undererneering sier at pasienter
som er innenfor den erngringsmessige risikogruppen skal ha en individuell erngringsplan. Her skal
det veere dokumentasjon om ernzringsstatus, behov, inntak og tiltak. I tillegg skal denne planen
vurdere pasientens ernaringsstatus, appetitt, matvaner, tannstatus, tyggeevne, svelgevansker og evne
til & spise selv (Helsedirektoratet, 09/2010, s. 17). Noen av kartleggingsverktgyene som kan brukes for
a vurdere om pasienten er i risiko for underernzring er KMI, SGA og NRS 2002 (Aagaard, 2011, s.
179). Ifelge helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 09/2010, s. 8) er disse verktgyene fine a bruke for &

identifisere om pasienter er i ernaeringsmessig risiko.

3.7.1 Kroppsmasseindeks (KMI)

Det er viktig a veie pasienten regelmessig, sammenligne med hva hun veide til vanlig og innhente
informasjon om hva pasienten spiser. Dette kan gjares ved at pasienten skriver opp hva hun spiser i
lgpet av en dag (Bye, 2004, ss. 159-160). Ifglge Laky et al. (2007) er KMI et enkelt verktgy som gir
svar om en person har normal vekt, er under- eller overvektig. Den er beregnet ut fra vekten i
kilogram, dividert pa kvadratet av hgyden. Formelen blir da KMI = kg/m®. World Health Organization
(World Health Organization, 2014) har laget noen referanseverdier for voksne i aldersgruppen 16-65

ar. Ved en KMI under 18,5 tilsvarer undervekt. KMI mellom 18,5-24,9 er normalvekt mens mellom
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25-29,5 er overvekt. Blir KMI over 30 vil det tilsi at pasienten lider av kraftig overvekt (fedme).

3.7.3 Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

NRS 2002 er et registreringsskjema som gir en oversikt over pasientens ernaringstilstand satt opp mot
sykdommens alvorlighetsgrad (Stabberud, Almas & Kondrup, 2011, s. 484). Dette verktgyet anbefaler
Helsedirektoratet (2010, s. 8) at brukes ved sykehusinnleggelser og deretter ukentlig for & ha en
regelmessig vurdering av erneringsstatusen. Helsedirektoratet (2010, s. 14) skriver videre at dette
verktayet er enkelt & bruke, i tillegg til at den raskt vil skille ut de pasientene som trenger videre

utredning.

Dette kartleggingsverktayet inneholder bade en primer- og sekundzarvurdering. I primarvurdering er
det fire sparsmal som ma besvares med ja eller nei. Besvares alle spgrsmalene med nei, vil pasienten
veere utenfor ernaeringsmessig risiko, men er noen av besvarelse svart med ja ma pasienten ga videre
til sekundeervurderingen. Den tar for seg beregning av prosentvis vekttap, vurdering av kostinntak og
alvorlighetsgrad av pasientens sykdom. Konklusjonen baserer seg pa poeng, er den over 3 vil
pasienten bli vurdert & veere i erngringsmessig risiko og fa et eget opplegg med ernaringsplan
(Stabberud, Almas, & Kondrup, 2010, s. 484). Se vedlegg 2.

3.7.4 Subjective Global Assessment (SGA)

Verktgyet SGA tar for seg pasientens historie inkludert vekttap, forandringer i kostholdet, mage /tarm
symptomer og funksjonsevne. Det er ogsa med en fysisk undersgkelse der sykepleieren ser pa
musklene, underhudsfett, ankelgdem (hevelse i ankelen) og om pasienten har ascitesvaske i kroppen.
Til slutt ser de pa det samlede kliniske bildet (Kyle, Kossovsky, Karsegard, & Pichard, 2006). Dette
verktayet blir brukt for & vurdere om pasienten er i erneringsmessig risiko (Helsedirektoratet,
09/2010, s. 8). Se vedlegg 3.

Laky et al. (2007) beskriver en annen versjon av dette verktgyet, PG-SGA. PG-SGA gir en
ernaringsvurdering hos pasienter med forskijellige krefttyper, og er blitt brukt for & oppdage
underernzring. Basert pa en samlet vurdering, er pasienten kategorisert i tre stadium: A, B eller C. A
antas a ha et velbalansert kosthold, med B er moderat eller mistenkt underernert og C tilsvarer

alvorlig underernering. | tillegg bruker dette verktgyet et poengsystem.
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4.0 Hvordan kan vi som sykepleiere ivareta ernaringsstatus hos pasienter

som er under cytostatikabehandling?

For & belyse problemstillingen gjer vi en analyse av allerede skrevet teori som skal drgftes opp mot
problemstillingen og egne erfaringer. Etter idé fra Orems fem hjelpemetoder har vi valgt a dele opp
draftingen i fire underproblemstillinger. Disse er «a gjere noe eller handle for en annen», «a veilede
og rettlede en annen», «a sgrge for fysisk og psykisk stette» og «a sgrge for omgivelser som fremmer

utvikling».

4.1 Hvordan kan vi som sykepleier bidra til a bedre kostholdet til pasienten?

Ut ifra Orems (2001, s. 56) hjelpemetode; «a gjgre noe eller handle for en annen» har vi valgt a se
dette ut ifra hvordan vi som sykepleiere kan veere padrivere, slik at pasienten far i seg nok mat. For &
motivere pasienten til & bedre ernzringsstatusen kan vi tilby energitett mat gjennom ulike produkter,

disse vil vi utdype i dette kapittelet.

Et stort problem hos pasienter med kreft er den reduserte matlysten (Bertelsen, Hornslien, & Thoresen,
2011, s. 140). Vi har ofte erfart at pasientene ikke fgler noe mattrang ved de oppsatte tidene som er pa
et sykehus, men heller har lyst pa noe utenom disse maltidene. Her er det viktig at vi som sykepleiere
er pa tilbudssiden og passer pa 4 tilby pasienten mellommaltider ofte, og utenom de faste
hovedmaltidene. Det kan ogsa vere lurt a tilby mat utover kvelden og natten, sa pasienten ikke har for
lang nattfaste (tiden mellom kveldsmaten og frokosten) (Helsedirektoratet, 2012, s. 100). Kroppen
bruker ca. fire timer pa a fordgye og absorbere et maltid. Hvis en pasient bare spiser tre maltider i
lgpet av en dag vil det si at magen jobber i tolv av tjuefire timer. Dette gjer at magesekken og
tynntarmen er tom de resterende timene, og det farer til at blodsukkeret og forbrenningen vil veere
ujevnt. Dersom en pasient spiser jevnt, med mange mellommaltider vil kroppen hele tiden jobbe for &
absorbere maten. Dette gjer ogsa at kroppens blodsukker er stabilt (Sand, Sjaastad, Haug, & Bjalie,
2006, ss. 424-425). En annen negativ side ved bare a ha de faste hovedmaltidene er at matporsjonene
kan bli veldig store. Dette kan fort bli overveldende for pasienten, og heller fare til at hun mister
matlysten. Vi gnsker a statte oss pa Helsedirektoratets anbefalinger om at pasientene bar spiser lite og
ofte. Ved & ha seks-atte maltider i lgpet av dagen vil pasienten fa i seg den anbefalte mengde med
karbohydrater, fett og proteiner som kroppen trenger (Helsedirektoratet, 2012, ss. 140-141). Dette

kommer vi ogsa tilbake til i kapittel 4.2.

Spiser pasienten mye mat og drikke med lavt ernaringsniva, kan dette lettere fare til underernaring
som mange pasienter med kreft sliter med. Derfor anbefaler Bjgrneboe og Drevon (1999, s. 129) at
pasienten velger mat som er nyttig for kroppen. Ved for eksempel & fa i seg proteiner som bygger opp

kroppen, vil pasienten kunne mestre bivirkningene av cellegiften. Far ikke pasienten jevnlig tilfart
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naringsstoffer vil det ga hardt utover pasientens helse, som allerede er svekket pa grunn av
sykdommen og behandlingen. Det er ogsa viktig a servere mat som pasienten liker. Hvis det viser seg
at det er lavt ernaeringsinnhold i maten er en mulighet & berike den med fete matvarer sa den
inneholder nok naringsstoffer (Bye, 2004, s. 164). Som tidligere nevnt vil pasienter under
cellegiftbehandling ha vanskeligheter med & fa i seg en tilfredsstillende mengde med mat i lgpet av
dagen. Blir matinntaket for lite over lengre tid kan det fore til tap av muskelmasse og svekket
immunforsvar, som videre vil gi nedsatt muskelstyrke og redusert motstandskraft mot infeksjoner.
Alle disse komplikasjonene vil vaere avgjarende for om pasienten far lov til & gjennomfare
cellegiftbehandlingen (Tschudi-Madsen, Stenling, Granum, & Eide, 2011). Vi som sykepleiere kan
derfor tilby pasienten noe som kalles energitett mat. Dette er mat som inneholder mer energi per gram.
Fett inneholder dobbelt sa mye energi per gram sammenlignet med karbohydrater og proteiner
(Helsedirektoratet, 2012, s. 30). Velger pasienten da matvarer som inneholder mer fett sa vil hun fa i
seg mer energi pa mindre mengde mat. Eksempler pa energitett mat er ost, helmelk, flgte, yoghurt og
smar (Bye, 2004, s. 164). Energitett mat er ikke vanskelig a lage, vi som sykepleiere kan komme med
tips om hvordan pasienten kan fa en god ernaringsstatus med noen enkle grep. Ved a tilsette olje,
smer, flate og remme i matlagingen vil maten inneholde mer energi (kcal) en hva den normalt ville ha
gjort. For a vise at det ikke skal sa mye til vil vi gi et eksempel pa hvordan vi kan berike maten. Ved a
tilsette 10 ml med ngytral olje (rapsolje) i yoghurten, den vil da inneholde 250 kcal. Havregrat
inneholder normalt 157 kalorier denne kan du berike med 230 kcal ekstra ved 4 tilsette 1 spiseskje
ngytral olje og bytte ut vannet med helmelk og gke protein med 6,4g. Slik kan en ogsa berike blant
annet supper, sauser, stuing, pudding og gryteretter (Helsedirektoratet, 2012, s. 101). Desserter kan

vaere en god energikilde (Bye, 2004, s. 164).

Ved redusert matlyst er var erfaring at pasientene synes det er enklere og lettere & drikke. Ulempen
med dette er at drikke vil gjgre at kroppen raskere far en metthetsfalelse, som gjer at pasientene fortere
blir mette og ikke orker a spise noe. Vi ble fortalt av en pasient at bare tanken pa matte tygge mat
gjorde at hun ble uvel, og det ble uoverkommelig for henne & fa i seg den anbefalte mengde av neering.
Bye (2004, s. 164) mener da det er lurt & vaere tilbakeholden pa drikke mellom maltidene for & unnga
dette, ellers anbefales det at drikken som blir tilbudt er rik pa de neaeringsstoffene pasienten trenger for
eksempel energitette naeringsdrinker eller energitette shaker. Disse ernaringsdrikkene gjer at det blir
mindre volum pasienten trenger & drikke, enn om hun skulle f& i seg like mye kalorier igjennom annen
mat. Det finnes mange ulike erngringsdrinker som pasienten kan preve med forskjellige smaker. |
tillegg er de basert pa melk eller juice. Her kan pasienten eksperimentere og finne ut hva hun liker best
(Apotek 1, 2014). Det er viktig at vi som sykepleiere informerer pasienten om at hun selv kan lage
energidrikker hjemme. Ved a bruke riktige ingredienser kan protein og energiinnholdet nesten bli like
hayt som de industrielle ernaringsdrikkene. Var erfaring er at de hjemmelagde ernaringsdrikkene er

friskere pa smak enn de ferdigkjepte. I tillegg inneholder de ikke kunstige tilsetningsstoffer.
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Pasientene kan ogsa lage energidrikker som inneholder mye kalorier og som har et hgyt
proteininnhold. Dette vil dekke pasientens dagsbehovet av naringsstoffer. Helsedirektoratet (2012, ss.
103-104) anbefaler & bruke energidrikkene som et supplement som en avslutning pa maltidet. Da kan
det veere lurt & lage forskjellige type shaker for at pasienten ikke skal bli lei smakene. Vedlegg nr. 4

viser noen ulike oppskrifter pa energirike shaker.

Selv om det er travelt pa et sykehus er det viktig at sykepleier passer pa at det ikke gar for lenge
mellom maltidene, derfor anbefaler vi & ha faste tider ogsa til mellommaltidene (Helsedirektoratet,
2012, s. 101). I hypotalamus (en del av hjernen) er det et omrade som kalles appetittsenteret, gkt
aktivitet her vil gjere at pasienten faler seg sulten (Sand, Sjaastad, Haug, & Bjalie, 2006, s. 391). Ved
a ta med seg en mattralle med ulike forfriskninger kan det gi pasienten muligheten til & velge det som
frister mest. Dette kan medfare at pasienten stimuleres til & smake pa ny mat og drikke, og fa frem
sulthetsfglelsen som hun i utgangspunktet ikke kjente fra for (Helsedirektoratet, 2012, s. 101). Dersom
sykepleier bare har tatt med seg en forfriskning med for eksempel bare en type frukt, er sjansen stor
for at pasienten ikke blir fristet og heller velger & ga uten noe naring. Konsekvensen av dette kan fare
til som tidligere nevnt et ujevnt blodsukker, ujevn forbrenning og underernzring. Eksempler pa
mellommaltider kan veere yoghurt med eller uten kornblanding, kjeks med ost, matmuffins,
havrekjeks, vafler eller bakst/kakestykke, kakao med krem, drikkeyoghurt eller smoohie/shake
(Helsedirektoratet, 2012, s. 101).

Videre vil vi ta for oss hvordan vi kan kartlegge om en pasient er i ernaeringsmessig risiko og ulike
kartleggingsverktay, samt hvordan vi kan veilede/undervise pasienten slik at hun kan oppna en best

mulig erneringsstatus.

4.2 Hvordan kan vi som sykepleiere kartlegge og veilede pasienten til & oppna en

god ernaringsstatus?

«A veilede og rettlede en annen» og «& undervise» er to av Orems (2001, ss. 57-60) hjelpemetoder. Vi
har valgt & flette de sammen, de inneholder mye av det samme. «A veilede og rettlede en annen»
omhandler hvordan vi som sykepleiere kan komme med rad og veiledning slik at pasienten kan ta valg
og beslutninger basert pa hva som er best i hennes névarende situasjon. «A undervise» gar ut pé at
sykepleieren virker som en leerer som kommer med rad og tips til hvordan pasienten kan fortsette a
opprettholde matinntaket nar hun forlater sykehuset. Radene og kostveiledningen vil basere seg pa

resultatet av kartleggingen som har blitt gjort.

Mange av kvinnene som far eggstokkreft har, som tidligere nevnt, gatt med denne diagnosen en lang
stund far den blir oppdaget. Som regel vil sykdommen komme tilfeldig fram ved undersgkelse av

andre helseproblemer, da denne sykdommen har lite symptomer i startfasen (Kristoff, 2011, s. 404).
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Nar kvinnen har fatt konstatert denne sykdommen er det viktig at behandlingen starter med en gang
(Tschudi-Madsen, Stenling, Granum, & Eide, 2011).

Som tidligere skrevet i kapittel 3.4.1 er nedsatt appetitt en vanlig bivirkning bade fer, under og etter
cellegiftbehandling. Det kan veere mange arsaker til at pasienten sliter med erneringen, og det er
ngdvendig at sykepleier kartlegger disse (Helsedirektoratet, 2012, s. 213). | de nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring legger Helsedirektoratet (09/2010, s. 8)
frem atte ulike ernaeringskartleggingsskjemaer som kan brukes for a kartlegge om pasienten er i risiko
for underernaring, inkludert i disse er NRS 2002, SGA og KMI.

Ved bruk av kartleggingsverktay, vil sykepleier kunne ta en ordentlig og grundig vurdering om
pasienten er i risiko for underernaring. Ved bruk av de nevnte kartleggingsverktagyene er det viktig at
rutinene er like for ikke a fa feil resultater. KMI tar utgangspunktet i utregning basert pa vekt og
hgyde. Ut ifra disse tallene far pasienten vite om hun er undervektig, normal, overvektig eller lider av
fedme. Dette er en enkel kartlegging, ulempen med denne er at den ikke tar hensyn til pasientens
sykehistorie eller andre faktorer som kan spille inn. For eksempel vil vekten variere om den tas tidlig
pa morgenen eller pa kvelden, i tillegg kan bruk av forskjellige vekter gi ulike tall (Helsedirektoratet,
2012, ss. 78-79). En annen faktor som kan gi feil resultat pA KMI er hvis pasienten er dehydrert eller
har gdemer i kroppen, disse vaeskeretensjonene kan skjule om pasienten har problemer med vekttap
(Bye, 2004, s. 160). Vi mener at disse feilmarginene kan avgjgre om pasienten blir kategorisert som
undervektig eller mulig undervektig. Konsekvensene dette medferer kan veere at pasientens vekttap
ikke blir tatt tak i med en gang, og det kan ta lengre tid for pasienten & komme seg tilbake til sin

opprinnelige vekt.

Kartleggingsverktayet NRS-2002 ser bade pa ernaringsmessig risiko og grad av
sykdomsmetabolisme. Den er enkel & bruke og klarer & skille ut de pasientene som trenger videre
utredning. Denne er anbefalt & bruke pa sykehuset (Helsedirektoratet, 09/2010, s. 14). | studien til
Kyle, Kossovsky, Karsegard & Pichard (2006) sammenligner de NRS-2002 opp mot SGA. De kom
ikke fram til hvilke verktgy som fungerte best, siden begge hadde hver sine begrensninger. Fordelen
ved & bruke NRS-2002 var at den var mindre tidkrevende og personalet trengte mindre opplaring enn
ved SGA. Samtidig mente de at SGA var mer sensitivitet og spesifikt enn den andre. Ulempen med
SGA var at de ikke hadde kategoriene mild underernaring og at den mer fokuserte pa kronisk og
etablert sykdom enn akutte forandringer i ernearingen. | studien til Laky et al. (2007) har SGA blitt
viderefart til PG-SGA. Denne fokuserer pa kartlegging av underernzring hos kreftpasienter, istedenfor
ulike sykdommer som SGA gjer. De forteller at PG-SGA er nyttig og palitelig & bruke, i tillegg til at
den bruker rangeringen A, B og C tar den ogsa utgangspunktet i et poengsystem som beregnes ut fra
hver enkelt pasients besvarelser. Siden PG-SGA er mest rettet mot kreftpasienter ville vi ha valgt a

bruke dette kartleggingsverktgyet for vurdere om pasienten var var i erneringsmessig risiko. |1 fglge
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Helsedirektoratet (09/2010, s. 24) vil det ikke vaere nok a ta en kartlegging om pasienten er i
ernzringsmessig risiko, det ma ogsa legges opp et individuelt opplegg med tiltak og oppfelgning. Vi
mener at hvert kartleggingsverktgy har noen begrensninger, men at det ogsa er viktig a bruke et
kartleggingsverktay sykepleieren fgler seg trygg pa. Resultatet av disse kartleggingsverktgyene
avhenger av at intervjuer har tolket resultatene ordentlig, dette vil veere en metodisk feilkilde ved hvert
verktgy som ma tas i betraktning. Mennesker kan gjere feil, og vurderer vi en pasient til & veere i god
ernringsstatus, men som egentlig er underernzrt kan det gi store konsekvenser bade behandlings- og
sykdomsmessig. En erfaring vi har fra sykehuset, viser dette veldig godt. En dame kom inn med en
kreftdiagnose. Ved farste gyekast virket hun godt erneert. Da vi fikk sett hvordan hun sa ut pa
overkroppen, viste det seg derimot at hun hadde mye gdemer fra beina og opp til brystregionen. Dette
gjorde at hun virket godt ernzert, men kragebeinet hennes viste at hun bar tydelige preg av

undererngring.

Dersom det kommer fram i kartleggingen at pasienten er i erngeringsmessig risiko, er det viktig at
sykepleieren finner ut hva som er arsaken til at pasienten ikke far dekket sitt ernaringsbehov. Dette
ma gjeres far vi setter i gang tiltak/behandling. Det kan vaere mange grunner til at pasienten ikke
spiser nok, det kan komme av bivirkninger fra cellegiften (Helsedirektoratet, 2012, s. 213). Faktorene
som da ma kartlegges og vurderes er blant annet ernaringsstatus, appetitt, matvaner, tannstatus,

tyggeevne, svelgevansker og evne til & spise selv (Helsedirektoratet, 09/2010, s. 17).

Ernaringstrappen som er nevnt i kapittel 3.5 er fin 4 ta utgangspunkt i nar vi som sykepleiere skal
veilede pasienten til & oppna en god ernzringsstatus bade under og etter cellegiftbehandling. Vi ma ha
fokus pa pasientens behov og gnsker nar det gjelder matinntaket. Det forste sykepleier ma ta tak i, er
de underliggende faktorene som i dette tilfellet vil veere bivirkninger av cellegift. Av og til kan det
veere nok 4 lette disse plagene slik at det kan bli enklere for pasienten a spise. Hvordan disse
bivirkningene kan handteres kommer vi tilbake til i kapittel 4.3. Hvis vi fokuserer pa maltidsmiljg
ville vi anbefalt pasienten dpne vinduet slik at det blir frisk luft inne pa rommet/stuen, dette kan hjelpe
mot kvalme og hodevondt. | tillegg kan god matlukt stimulere matlysten, men hvis pasienten er var
ovenfor lukter ma vi heller skjerme henne fra disse matluktene (Helsedirektoratet, 2012, s. 99). En
erfaring vi har fra var tid pa sykehuset er at kreftpasienter er en sarbar gruppe, som trenger ekstra
oppmerksomhet og omsorg. Vi hadde en pasient som antagelig falte seg veldig alene og ikke hadde
matlyst. Ved a ta henne med pa fellesstuen og holde henne med selskap mens hun spiste hadde stor
betydning. Det virket som hun glemte & kjenne pa bivirkningene og heller fokuserte pa hvordan maten
sa ut og luktet. Etter denne erfaringen ser vi hvor viktig det sosiale og miljget har & si for matlysten til

pasientene.

Ser vi pa neste trinn i ernaringstrappen kommer mattilbudet. Her fokuserer de pa mellommaltider,

antall maltider og spesialkost. Vi ville anbefalt pasienten a gke antall maltider i degnet dersom hun
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sliter med & fa i seg nok naering. Ved a ha seks-atte maltider per dag vil pasienten kanskje fa i seg det
daglige behovet av proteiner, karbohydrater, fett og fiber. Mellommaltidene trenger ikke veere store,
det kan veere yoghurter, shaker, naringsdrikker, kaker, fruktsalat osv. Pasienten kan ogsa tilsette for
eksempel ngytral olje i yoghurten for & gke energiinnholdet enda mer. Et annet tips vi ville gitt
pasienten er & spise mat med mye proteiner, da det er kjent at sykdom gker proteinbehovet. Bruk av
proteiner som kjgatt, fisk, egg eller meieriprodukter i maltidene vil hjelpe pasienten med & opprettholde
ernaringsstatusen (Helsedirektoratet, 2012, s. 101). Da ma vi ogsa informere henne om at redt kjatt
ofte vil gi bitter smak, mens fisk og lyst kjgtt som kylling og kalkun ikke vil gi denne
smaksforandringen (Bye, 2004, s. 166). Det er ogsa viktig at hun unngar lettprodukter, ettersom disse
ikke er egnet til pasienter som sliter med erneringen, i tillegg inneholder det lite energi
(Helsedirektoratet, 2012, s. 101).

Nar vi som sykepleiere skal gi pasienten rad om hva hun kan gjere hjemme for & ha en tilfredsstillende
ernaringstilstand er det viktig a legge vekt pa hvilke matvarer som gir mye og hvilke som gir lite
energi. Det er ogsa lurt at vi navngir de oljene som er ngytrale pa smak sa pasienten ikke opplever
smaksforandringer pa grunn av oljen (Helsedirektoratet, 2012, ss. 101-102).

Som nevnt i teoridelen er proteiner bygd opp av aminosyrer og er oppbyggende for cellene i kroppen.
Det finnes ikke noe ekstra lager for proteiner slik som det gjer for karbohydrater og fett. Hvis
pasienten ikke far i seg nok proteiner vil dette pavirke kroppen. Proteinene vil dermed ikke bli brukt
som byggesteiner, men som energi. Det er egentlig karbohydrater og fett sin hovedoppgave, og vil
dermed fare til at oppbygningssprosessen stopper opp fordi kroppen prioriterer a fa tilfart nok energi.
Dette skjer for eksempel nar pasienten har et hgyere energiforbruk enn den energien som blir tilfart
gjennom kosten (Sortland, 2011, s. 59). Derfor mener vi det er viktig  se pa balansen mellom
makronaringsstoffer pasienten far tilfart i lgpet av dagen, for & unnga at proteinene blir brukt som
energi. | tillegg kan oppbygningsfasen pasienten gar gjennom etter avsluttet behandling stoppe opp, og

det vil da ta lengre tid for pasienten & komme seg.

Det er viktig & poengtere at vi ville gitt veiledning og rad til hele denne pasientgruppen, enten de ble
kategorisert til a veere underernzrt eller ikke. Vi mener at ved a gi god veiledning til pasientene er det
starre sjanse for at de prover seg fram og finner ut hva som fungerer best for dem, enten det er
ernaringsdrikker eller mellommaltider. Var erfaring fra praksis er a gi skriftlig informasjon om
oppskrifter og matvarer som er energitette. Pa denne maten kan pasienten lage den samme maten
hjemme som hun har fatt da hun var innlagt pa sykehuset. Erfaringsmessig vet vi at muntlig
informasjon fort blir glemt og da kan det veere fint a fa det skriftlig ogsa. Ved a fa oppskrifter med seg

hjem er det enklere & kunne lage energitett mat selv.

Videre vil vi se pa de underliggende faktorene som kan pavirke matinntaket til pasienten. | dette

tilfelle vil det vaere bivirkningene cellegiften Carboplatin-/paklitaxel medfarer.
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4.3 Hvordan kan vi som sykepleiere statte pasienten for & minske bivirkningene

cellegift medfarer?

Den tredje hjelpemetoden som Orem (2001, s. 58) har heter «a sgrge for fysisk og psykisk statte». Her
skal sykepleieren veere en stgttespiller for pasienten nar hun opplever bivirkninger som cellegiften gir.
Denne statten kan vere a sette i gang tiltak mot de ulike bivirkningene, men ogsa ved a vise omsorg
og narhet. Her vil vi komme med noen eksempler mot bivirkninger som er mest vanlige hos kvinner

med eggstokkreft. De nevnte er kvalme, oppkast, smaksforandringer, munnsarhet og obstipasjon.

For & opprettholde ernaringsstatusen hos pasienter med eggstokkreft er det viktig a fokusere pa a
lindre og forebygge bivirkningene som kan oppsta som fglge av cytostatikabehandlingen (Lorentsen &
Grov, 2010, s. 403). De vanligste bivirkningene er som tidligere nevnt nedsatt matlyst, vekttap,
kvalme, oppkast, munnplager, smaksforandringer og forstoppelse. Disse bivirkningene vil variere fra
person til person, og vi som sykepleiere kan ikke vite pa forhand hvordan hver enkelt pasient vil
reagere (Knobloch, s.a.). Kreftforeningen (2008, s. 3) anslar at pasientene som oftest vil oppleve mer
enn bare én bivirkning, og ubehandlet vil det medfgre alvorlige konsekvenser for pasientens
livskvalitet, spesielt da med tanke pa neeringen. | var praksis pa sykehuset kom vi i kontakt med flere
pasienter som hadde vert gjennom cellegiftbehandling, disse pasientene opplevde mange av de samme
bivirkningene. Samtidig reagerte hver enkelt pasient noe forskjellig. Noen ville si at kvalmen og
oppkastet var det verste, mens andre heller mente at problematikken rundt matsituasjonen var det som
pavirket dem mest. Fellesnevneren for pasientene vi kom i kontakt med var darlig ernaringstilstand og
vekttap som oppsto pa grunn av bivirkningene etter cellegift. Tschudi-Madsen et al. (2011) bekrefter
0gsa at de nevnte bivirkningene kan medfare at pasientene spiser mindre enn normalt, og blir
ernaringsstatusen for darlig vil det ha en avgjerende faktor for sykdomsforlgpet og behandlingen. Det
er var jobb som sykepleiere & vise var forstaelse og statte til denne pasientgruppen, og med var
kunnskap kan vi komme med tiltak som kan veere med 4 lindre og forhindre at disse bivirkningene,

ikke oppstar og eskalerer.

Det er viktig at vi som sykepleiere prgver ulike tiltak for & forebygge at pasienten opplever kvalme og
oppkast ved cellegiftbehandling. Til pasienter med eggstokkreft blir cellegiftbehandlingen Paclitaxel —
Carboplatin gitt, og bivirkning pa denne er kvalme og oppkast opptil en uke etter gitt behandling
(Carboplatin-/paklitaxelkur, 2014). Ifglge Aagaard (2011, s. 194) kan det praves forskjellige
kvalmestillende midler for a blokkere signalene som blir sendt til kvalmesenteret. Var erfaring er at de
vanligste medikamentene som blir brukt er Zofran og Afipran. Kreftforeningen (2008, s. 6) papeker at
akutt kvalme oppstar kort tid etter at behandling er startet, fra to-tjuefire timer. Et tiltak som
sykepleieren kan gjere for & forhindre at denne kvalmen oppstar eller redusere pakjenningen den

medfarer, er & gi kvalmestillende medikamenter i forkant av cellegiftbehandlingen. Det er da viktig &
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dokumentere effekten den har, og eventuelt skifte medikament ved ugunstig effekt (Lorentsen & Grov,
2010, s. 418). Vi har i praksis erfart at kvalmestillende medikamenter blir brukt opptil fem dager etter
cytostatikabehandlingen er gjennomfart, dette for a forbygge den forsinkede kvalmen som kan oppsta.
Et rad vi fikk av sykepleier pa kreftenheten var & minne pasientene pa a drikke mye vann etter en
cellegiftbehandling, dette ville hjelpe kroppen med & skille ut avfallsstoffene. Dette var spesielt viktig
opptil to dager etter avsluttet behandling.

Det er ikke alltid kvalmestillende tiltak vil ha gnsket effekt. Vi som sykepleiere ma derfor prave a
finne andre mater for a gjare situasjonen bedre for pasienten. Ved for eksempel forventet kvalme vil
pasienten assosiere lukter, situasjoner eller gjenstander med avsmak (Lorentsen & Grov, 2010, s. 408).
Opplever pasienten kvalme ved spesielle lukter kan sykepleieren prgve & skjerme pasienten fra dette,
ved for eksempel & apne et vindu eller la pasienten fa et eget rom sa lukten av mat eller parfyme ikke
er sa merkbar (Helsedirektoratet, 2012, s. 99). Thommesen forklarer sin opplevelse av kvalme sann:
«noen ganger kunne den begynne allerede om morgenen for jeg hadde kommet til sykehuset, andre
ganger slo den i en bglge over meg i det gyeblikket jeg tradde over terskelen til cyt-en eller etter det
forste nalstikket» (s.33). | hennes tilfelle ble kvalmen som en refleks som oppsto ved oppstart av en ny
cellegiftbehandling, og kvalmestillende medikamenter hadde ikke noen effekt. Her mener vi at
sykepleieren ma vere kreativ og pregve a finne pa andre tiltak. 1 noen tilfeller vil det kanskje heller
vaere best & sette seg ned med pasienten og sammen komme fram til ulike tiltak som kan prgves for a
skjerme henne sa langt det er mulig. Helsedirektoratet (2012, s. 214) foreslar avledning som et tiltak
sykepleieren kan prgve mens pasienten spiser. Ved a starte en samtale om et tema pasienten er
interessert i, kan oppmerksomheten bli flyttet vekk fra maten som gir kvalmefgalelsen. | praksis erfarte
vi at de pasientene som opplevde kvalme og oppkast selv med kvalmestillende medikamenter satte
pris pa tilstedeveerelsen og omsorgen sykepleieren ga. Vi ble fortalt at det var enklere a takle

bivirkningen hvis hun hadde noen & statte seg til.

Sliter pasienten med munnsarhet og smaksforandringer vil dette pavirke ernaringen i stor grad. Det
kan gjere at maten ikke smaker som far, eller at det er vondt & tygge. Her er det viktig at sykepleier
informerer pasienten om viktigheten med god munnhygiene for a forebygge infeksjoner
(Kreftforeningen, 2008, s. 28). | fglge Orems (2001, s. 354) stgttende og undervisende system kan
sykepleieren statte pasienten og hjelpe til pa de omradene det er mulig. Det innebeerer & komme med

rad som kan iverksettes for a lindre ubehaget bivirkningene medfarer.

Ved smaksforandringer ma sykepleieren farst finne ut hvilke forandringer pasienten opplever, siden
dette vil varierer fra individ til individ. Skyldes smaksforandringene en forandring av smakslagkene, er
ulempen at pasienten ma vente til bivirkningen gar over av seg selv. Ved cellegift kan bivirkningene
ha varighet fra et par dager til flere uker etter avsluttet behandling (Kreftforeningen, 2004, s. 15). Her

kan vi som sykepleiere komme med rad som kan gjere matsituasjonen litt enklere, ved for eksempel
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bruk av krydder og urter for & gi en ekstra smak. I tillegg kan det veere viktig & drikke mye vann far
maltidet for & fjerne darlig smak i munnen. Opplever pasienten metallsmak kan et tiltak veare a bruke
plastbestikk istedenfor metall (Helsedirektoratet, 2012, s. 214). Vi ma derfor gi informasjon og
veiledning om tiltak som pasienten selv kan prgve for & lindre ubehaget smaksforandringene medfarer.

Dette utdyper vi mer i kapittel 4.4.

Munnsarhet og munntgrrhet kan gjgre det vanskelig for pasienten a svelge og fordgye mat. Denne
tilstanden kan oppsta fordi cellegiften har svekket immunforsvaret slik at giften kan angripe
kreftcellene. Munnsarheten vil vedvare sa lenge de hvite blodcellene ikke har stabilisert seg
(Lorentsen & Grov, 2010, s. 408). Helsedirektoratet (2012, s. 214) skriver om forskjellige praktiske
rad som pasienter med sar munn kan prgve. For & lindre plagene kan det vare godt a suge pa en isbit
eller spise iskrem. Det er ogsa lurt & spise mat av myk konsistens, siden grov mat for eksempel
knekkebrgd, kan irritere slimhinnene. Sterkt krydder og varm mat bgr ogsa unngas, dette vil irritere

munnhulen og svelget.

Bra munnstell kan veere et godt tiltak som pasienten selv kan gjgre. Det finnes en pakke som kalles
«munnpleiesettet». Den inneholder flere gode midler som spesielt kreftpasienter trenger for & kunne ha
en god munnhelse. Her er det viktig at tannbgrsten som blir brukt er myk for & unnga a skade
slimhinnene. I tillegg er lurt @ unnga & bruke tannkrem som inneholder kunstig sape, da det kan terke
ut og gdelegge slimhinnene. Dette gjelder ogsa flere munnskyllevasker (Kreftforeningen, 2008, s. 34).
Far pasienten en infeksjon i munnen kan legen ordne med tabletter eller en spray (Xylocain) som vil
lindre plagene ved matinntak (Kreftforeningen, 2004, s. 23) eller sa kan pasienten prave a skylle
munnen med 0,1% klorheksidin to ganger daglig for bli kvitt infeksjonen. Vedvarende infeksjoner
eller tarrhet i munnen kan fare til redusert appetitt. Derfor er det viktig at sykepleieren forteller hvor

viktig god munnhygiene er (Kreftforeningen, 2008, s. 31).

| praksis pa sykehuset hadde vi en pasient som hadde store blemmer og sar i munnen, dette gikk mye
ut over hennes matinntak, da det var vondt & fa i seg fast fade. Ved a lage en blanding av
Paracetamolmikstur, Xylocain viscgs og kremflgte som pasienten kunne skylde munnen med, ville

plagene bli dempet en liten periode slik at matinntaket ble mindre smertefullt.

En annen bivirkning som kan oppsta er obstipasjon. Det inneberer at innholdet i tykktarmen blir
forstoppet. Denne tilstanden oppstar nar avfgringen blir hard, uregelmessig og forekommer sjeldnere
enn to ganger per uke (Gjerland, 2011, s. 255). Obstipasjon er et vanlig problem hos mange pasienter
med kreft. Det kan veere en bivirkning av cellegiften, inaktivitet, mangelfullt inntak av fiberrik kost,
nedsatt veeskeinntak og bruk av smerte- og kvalmestillende medisiner. Denne tilstanden er ubehagelig,
og det er viktig at tiltak blir iverksatt med en gang. Denne bivirkningen vil gi ernaringsproblemer og
gar det for lang tid ubehandlet kan pasienten sta i fare for & utvikle subileus (delvis passasjehinder i

tarmen) (Lorentsen & Grov, 2010, s. 409). Derfor er det viktig at sykepleier far en oversikt over
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pasientens avfgringsvaner. Det innebarer informasjon om nar siste temming var, antall avfaringer de
siste fjorten dagene, mengde og konsistens, bruk av avfgringsmidler og effekten av dem. Med denne
informasjonen kan sykepleier sette i gang tiltak for a forebygge og fjerne obstipasjonen
(Kreftforeningen, 2008, ss. 41-42). Som sykepleiere vil vi farst anbefale pasienten som har
obstipasjonsproblemer & lage seg toalettrutiner og veere i fysisk aktivitet hvis det er mulig. | tillegg vil
nok vaske og fiberrik kost vere viktig. Klarer pasienten a gjennomfare disse tiltakene er det mindre
sjanse for forstoppelse (Kreftforeningen, 2008, s. 43). Pasienten bgr fa god informasjon om denne

bivirkningen pa forhand, slik at hun er klar over tiltak som kan iverksettes.

Ved a spise mer fiberrik mat som grovt brad, knekkebrgd og ra grennsaker vil aktiviteten i tykktarmen
bli stimulert og forstoppelsen vil kanskije forsvinne. Komplikasjonen med 4 spise for mye fiberrik mat
hos kreftpasienter er at da ma vaskeinntaket ogsa gkes (ca. 2 liter per dggn). Dette kan bli en stor
utfordring hvis pasienten har problemer med & fa i seg nok veeske fra far. Fiberrikmat kombinert med
lavt veeskeinntak vil bare forverre forstoppelsen pasienten allerede har. (Gjerland, 2011, s. 260)
(Allingstrup, 1996, s. 51). Et alternativ til fiberrik mat er a spise fiberrik frukt. Da kan pasienten preve
a spise fiken, kiwi, rosiner eller oppblgtte svisker eller drikke fiken- eller sviskejuice. Alle disse
inneholder mye fiber (Allingstrup, 1996, s. 52).

Et annet tiltak pasienten kan forsgke er & vaere i mer aktivitet, siden inaktivitet kan fare til
forstoppelse. Ulempen med dette tiltaket er at noen pasienter som gar gjennom cellegiftbehandling
ikke har overskudd til & veere i fysisk aktivitet. Er dette tilfellet kan pasienten heller prave & gjere noen
gymnastikkevelser i sengen for & holde magen i bevegelse (Allingstrup, 1996, s. 51). Det finnes ogsa
medisiner som pasienten kan forsgke, som for eksempel lakserende avfgringsmiddel. Ved bruk av
Laktulose gjer at volumet pa tarminnholdet gker og konsistensen vil bli blgtere. Latenstiden pa dette
middelet er en til to dager. Har ikke dette gnsket effekt kan klyster forsgkes, her vil effekten komme

etter fem til femten minutter (Kreftforeningen, 2008, s. 44).

4.4 Hvilke tiltak kan vi som sykepleiere gjare for at maten skal veere mer

appetittvekkende?

Orems (2001, ss. 58-59) fjerde hjelpemetode er «a sgrge for omgivelser som fremmer utvikling». Det
gar ut pa a tilrettelegge omgivelsene og maten slik at pasienten opplever matsituasjonen som positiv.
Dette omhandler hvordan maten blir servert, smaker og omgivelsene rundt pasienten nar hun skal

spise.

Nar sykepleieren skal servere mat til en pasient som har nedsatt matlyst er det viktig at vi tenker over
hvordan matsituasjonen er for pasienten. Fra hvordan maten blir servert, til hvordan det ser ut der

pasienten skal spise. Det bar veere et stort fokus pa omgivelsene rundt pasienten pa sykehuset, dette
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kan medvirke til & gi gkt matlyst hos pasienter som er syke og som virkelig trenger ekstra nzring. Er
for eksempel omgivelsenene som pasienten oppholder seg i uryddig og fylt med sgppel, medisinsk
utstyr og mgkkete kleer vil matlysten bli redusert (Helsedirektoratet, 2012, s. 99). Vi mener at det er
mer appetittvekkende & spise i et rom som er rent og ryddig, dette vil veere positivt for pasienten nar
hun skal spise. Ligger det igjen matrester fra et tidligere maltid som gir fra seg litt lukt kan dette vere
nok til at pasienten mister matlysten helt. Det er derfor viktig at vi er oppmerksomme ovenfor denne
pasientgruppen, da det er lite som skal til for at pasienten assosierer en lukt med kvalme
(Kreftforeningen, 2008, s. 11).

Nar sykepleieren gjer i stand maten til pasienten, kan det veere fint & bruke ulike ingredienser med
forskjellige farger pa tallerkenen (Helsedirektoratet, 2012, s. 100). Grgnnsaker har ofte fine farger som
virker appetittvekkende, mens bruk av bare én farge eller brune matvarer vil ha motsatt effekt. Da er
det viktig & se pad matsammensetningen fer vi serverer maten, er det noe som kunne blitt ordnet/lagt
annerledes? (Helsedirektoratet, 2012, s. 142). Vi har selv opplevd a fa tallerkener med mat fra
kjokkenet, der det ser ut som maten har blitt slengt pa asjetten og det ligner en klump med gra masse.
Nar vi selv sitter igjen med falelsen av at dette ville vi selv ikke spist, bare tenk hva pasienten vil fale?
En annen erfaring vi har med oss er en episode med en pasient som ikke ville spise maten sin hvis det
ikke var fint dandert eller hadde farger. Denne damen fikk oss til & innse hvor viktig det er at maten ser
mer appetittlig ut. Hun fortalte at hvis maltidene sa fristende og delikat ut ville hun ha mer interesse
for & smake, selv om hun ikke hadde noe matlyst. Denne erfaringen vil vi ha med oss videre i
arbeidslivet. Vi ble mer observante pa hvordan frokosten blir ordnet pa tallerkenen enn tidligere.
Helsedirektoratet (2012, s. 100) nevner ogsa viktigheten med a bruke farger i maten for a fa den til 4 se
fristende ut. Det er positivt om pasienten selv far krydret maten sin, da noen liker mer krydder enn
andre. Ifalge Hougaard (2011, s. 542) er det lurt & servere maten i sma porsjoner sa pasienten ikke skal
miste appetitten ved a se en overfylt tallerken. Ved & servere sma porsjoner pa store tallerkener kan det
virke som det er mye mindre mat enn det egentlig er. Dette kan hjelpe pasienten med a unnga a bli
mett bare av synet av maten og muligheten for at hun spiser noe er stgrre (Helsedirektoratet, 2012, s.
100).

Bye (2004, s. 156) skriver at fokus pa mat ikke alltid blir prioritert pa et sykehus. De som jobber der
konsentrerer seg heller om sykdommen enn de bivirkningene som kan oppsta. Det kan gi signaler til
pasienten om at mat ikke er sa viktig. Dette kan fare til at pasienten ser pa maten som et ork og spiser
bare for & overleve. Pasienten vil kunne oppleve matsituasjonene som negativ. Det krever at vi som
sykepleiere ser pa mat som mer enn en energikilde og at et maltid kan vere en positiv situasjon for
pasienten (Bye, 2004, s. 156).

Mens vi har veert i praksis har vi kommet i kontakt med noen kreftpasienter som har fortalt om

smaksforandringer som har oppstatt under og etter cellegiftbehandling. Vi snakket med sykepleier om
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dette, hun ga oss noen tips som vi kunne prgve da vi serverte mat til henne senere. Disse innebar &
fortelle pasientene som opplevde darlig smak i munnen a drikke mye far et maltid, s smaken ikke
smittet over pa maten. Helsedirektoratet (2012, s. 214) anbefaler ogsa at de far skylle munnen med
vann som er tilsatt enten sitronsaft eller bakepulver fgr maltidene for & fa en annen smak. Pasienten
kan ogsa bruke ingefargl eller saltvann om de farst nevnte alternativene ikke fungerer. Matmessig er
det en fordel & bruke fisk istedenfor kjgtt for & minske metallsmaken, da radt kjett fremhever det.
Kylling, kalkun og skalldyr kan ogsa vere fint alternativ til radt kjatt (Bye, 2004, s. 166).
Helsedirektoratet (2012, s. 99) tar ogsa opp viktigheten med at sykepleier har kjennskap til pasientens
gnsker, behov og utfordringer med kosten. Dette gjgr at matsituasjonen blir best mulig for pasienten.
Derfor er det lurt & unnga a servere mat som pasienten tidligere har hatt en negativ opplevelse med,

dette kan da virke hemmende pa matlysten hennes.

Smaksforandringene kan virke inn pa hvordan pasienten opplever sgtt, surt og bittert. Blir disse
smakene feil i forhold til det de husker kan det fare til at matlysten forsvinner. Steinbach et al. (2009)
nevner i sin studie at saltsmaken var den som mest ble pavirket under cellegiftbehandling. Denne
funksjonen kom tilbake etter tre maneder. Opplever pasienten at maten blir for salt kan det tilsettes
sukker for & ngytralisere smaken. Det beste er & lage maten uten salt, sa kan pasienten selv salte etter
sin preferanse. Det kan ogsa veere lurt & bruke ekstra krydder og urter i matlagingen for a fremheve
smaken. Et annet tiltak for & fa mer smak i maten, er a bruke marinert fisk og kjett. I tillegg kan det
veere fint for pasientene a fa servert kald mat, da kald mat lukter mindre enn varm mat og det gir

mindre smak. Lunken mat kan ogsa gi en sterkere smaksfgalelse (Helsedirektoratet, 2012, s. 214).

Mange pasienter som har nedsatt matlyst blir satt pa gnskekost. Dette er ikke alltid sa lurt, pasienter
som sliter med matlysten kan ha vansker med & komme pa matretter de vil ha. Da er det bedre &
snakke med kokken pa kjgkkenet, og la de komme med tips pa energitett mat som pasienten kan spise
(Bye, 2004, s. 165). Var erfaring har vist at samarbeid mellom postkjgkken og sykehusets avdeling
kan variere veldig. Noen av de som jobber pa kjokkenet er lite innstilt pa a lage noe ekstra eller gjere
noe mer ut av maten slik at den blir mer appetittlig og naeringsrik. Hvis det blir et tettere samarbeid
mellom kjgkkenet og avdelingen kommer dette pasienten til gode, og de kan fa et bedre
ernaringstilbud. Dette krever at kjgkkenpersonalet er interessert og at pleiepersonalet gir informasjon

om hvilke utfordringene pasienten har (Bye, 2004, s. 165).

5.0 Konklusjon

Gjennom denne oppgaven har vi leert mye om hva vi som sykepleiere kan gjgre for pasienter med
eggstokkreft som sliter med darlig ernaringsstatus. Vi har sett pa ulike kartleggingsverktgy som vil
vurdere om pasienten er i fare for underernering, samt hvordan vi kan forebygge/lindre bivirkningene

cellegiften kan medfare.
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Vi ser viktigheten av a begynne tidlig med kartlegging, forebyggende tiltak og veiledning for & unnga
vekttap og opprettholde erneringsstatusen til denne pasientgruppen. Slik vil pasienten veere bedre
rustet til 8 mate utfordringene sykdommen og behandlingen medfarer. Dersom vi som sykepleiere blir
flinke til & kartlegge jevnlig, vil vi fort se forandringer og kan justere tiltakene ut i fra resultatet pa
kartleggingen. Dette er noe sykehusene ma bli flinkere pa, da det er mange av de nevnte
kartleggingsverktayene vi aldri har sett blitt brukt i praksis. Vi ser at det er lurt & informere pasienten
om eventuelle bivirkninger pa forhand, da disse kan avgjere om pasienten orker eller klarer & fa i seg
mat. Ved & forebygge tidlig vil pasienten lettere kunne mestre sine utfordringer og handtere
sykdommen pa en bedre mate. Dersom bivirkningene ikke blir gjort noe med tidlig i

behandlingsforlgpet vil det i senere tid veere enda vanskeligere & behandle.

Vi vil ogsa poengtere viktigheten med & gi informasjon bade muntlig og skriftlig fordi mye av
informasjonen kan bli glemt. Hvis pasienten far skriftlig informasjon om hvordan hun selv kan
forebygge og lindre symptomer, kostforslag med hva som er energirik mat, menyforslag og
muligheten til & kjegpe ernaringsdrikker, vil tiden hjemme ogsa bli enklere & takle. Ved a gke
pasientens kunnskap om sykdommen, bivirkninger fra cellegiften og ernaring kan vi hjelpe pasienten
a ivareta ernaringsstatusen. Gjennom oppgaven har vi lert at ved a gjgre noen enkle grep kan
pasienten oppna en tilfredsstillende ernaeringsstatus. Bare ved 4 tilrettelegge omgivelsene der
pasienten skal spise og berike maten har vi gjort en stor forskjell. Dette er like viktige faktorer som
handtering av bivirkninger. Alt henger sammen og blir disse ivaretatt vil pasienten klare & handtere

sykdomsforlgpet bedre.

Vi ser at en del av tiltakene ikke vil fungere pa alle pasienter, og at vi ma ta utgangspunktet i hvert
enkelt individ. Ingen behandlingsmetoder er like. Derfor er det viktig at vi som sykepleiere er

oppmerksomme pa pasientens behov og gnsker.
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Vedlegg 1

PI1CO-skjema

Fullstendig spersmal: Hvordan kan vi som sykepleiere ivareta ernaringsstatus hos pasienter som er

under cytostatikabehandling?

Patient/problem. Hvilke

pasienter/tilstand/sykdom

Intervention Hvilken

internvensjon/eksposisjon

Comparison. Hva

sammenlignes

Outcome. Hvilke

effekter/utfall er av

dreier det seg om? dreier det seg om? intervensjonen med? interesse?
P | C @)
person/pasient/problem intervensjon/eksposisjon evt. sammenligning utfall

Eggstokkreft
Ovarian neoplasms

Ovarian cancer

Ernaering
Underernaring

Malnutrition

Cellegiftbehandling
Antineoplastic agents

Chemotherapy
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Vedlegg 2

Screening av ernzeringsmessig risiko (NRS 2002)

Innledende screening

A NEI

Er BMI < 20,57

Har pasienten tapt vekt i lopet av de siste ukene?

Har pasienten hatt redusert naringsinnitak de siste ukene?

Er pasienten alvorlig syk.

Dersom svaret er JA pa noen av disse sparsmalene, gjennomferes hovedscreeningen pa neste side.

i Dersom svaret er NEI pd alle svarene, gjennomfares innledende screening ukentlig.

Dersom pasienten skal gjennomga planlagt starre kirurgi, skal en forebyggende ermzeringsplan vurderes
for & unnga assosiert ernaeringsrisiko.

Hovedscreening - vurdering av risikograd

Score| Ernaeri ngstilstand Score| Sykdommens alvorlighetsgrad
0 | Normal ernseringstilstand 0 | lkke syk
1 Vekttap > 5% siste 3 maneder eller 1 | En pasient med kronisk sykdom eller en pasient som har
Matinntak 50-T5% av behow siste uke. gjennomgatt et mindre kirurgisk inngrep.

Studier er gjort pa pasienter med leverchirrose, nyresvikt, kronisk

lungesykdom, kreftpasienter, pasienter med collum femoris
fraktur, etter cholecystectomi og laparaskopiske operasjoner.

2 | vekttap = 5% siste 2 maneder eller 2 | En pasient med tydelig redusert allmenntilstand pga sin sykdom.
BMI 18,5 - 20,5 + redusert allmenn- Studier er gjort pd pasienter med alvorlig pneumaoni,
tilstand eller inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,
Matinntak 25-50% av behov siste uke storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrektomi,

ileus, anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.

3 | Vekttap > 5% siste maned 3 | En pasient som er alvorlig syk.
(= 15% siste 3 maneder) eller Studier er gjort pd pasienter med store apopleksier, alvorlig
BMI < 18,5 + redusert allmentilstand eller sepsis, intensivpasienter (APACHE=10), benmargstrans-
Matinntak 0-25% av behov siste uke. plantasjoner, store hodeskader, brannskader > 40 % og alvorlig
akutt pancreatitt.

-

Forklaring til hovedscreening

Ernaeringsmessig risiko vurderes pa bakgrunn av ernzeringstilstand og sykdommens alvor-
lighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre pa felgende mate:

» Pasienten scores fra 0-3 for ermnzaeringstilstand.

» Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

= For pasienter eldre enn 70 ar legges det til 1 score.

= Dersom summen av scorene blir 2 3, er pasienten i ernaringsmessig risiko og malrettet
ernaringsbehandling ma iverksettes.

= Dersom summen av scorene blir < 3, er pasienten ikke i ernaeringsmessig risiko.
Screeningen gjentas etter en uke.

(Helsedirektoratet, 2012, ss. 260-261)
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Vedlegg 3

SGA for ERN/AERINGSSTATUS Navn:

Denne siden kan fylles ut av pasient eller

pararende
Fylt ut dato:

Matinntak Fysisk kapasitet
Sammenliknet med ditt normale, Den siste maneden vil jeg beskrive aktiviteten
har matinntaket ditt siste maneden vaert min som
|:| uendret D normal, ingen begrensninger
D mer enn vanlig D ikke normal, men er oppe og har noen aktiviteter
D mindre enn vanlig D sitter for det meste i stol

D tilbringer det meste av tiden | senga
Hvis mindre D fullt sengeliggende

[ ] sma mengder vanlig mat
|:| for det meste supper og drikker
D veldig lite eller ingen ting
sondeernazring eller intravenes emaering

Symptomer
De siste ukene har jeg hatt felgende problem som har hindret meg fra a spise tilstrekkelig
(flere enn ett kryss hvis aktuelt)

|:| ingen problem D sar | munnen D kvalme
liten appetitt D munnterrhet I:I oppkast
diare D spiser alene

D forstoppelse I:l maten smaker annerledes
smerter |:| annet

Vektendringer

Hoyde: [:“:“:' cm Vekt: DDD kg

Har du hatt ufrivillig vekttap? Dja [ nei Om ja, hvor mye [:”:I kg

Tidligere normalvekt: l:“:' |:| kg Pa hwvor lang tid? [:I [:I mind

De siste 2 ukene har vekten min:

] veert stabil [ ekt (] minsket [ vet ikke
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Denne siden fylles ut av lege, sykepleier eller klinisk ernagingsfysiolog

Diagnose

Metabolsk pavirkning (0-3) 0 = ingen,
1 = litt
2 = en del

3 = svaert mye
(Med metabolsk pavirkning menes eventualt feber, infeksjon, kjent akning i CRP)

Fysisk pavirkning
Deklive sdem ___ (0-3) Tap av underhudsfett __ (0-3)
Pleuraveeske _ (0-3) Tap av muskelmasse __ (0-3)
Ascites ()]

(Deklive edem;, | fatterfanklar hos oppegaende pasienter, over hofte/bak hos sengeliggende pasienter.
Ascitesvasske kan utgjere mange kilo og derfor maskere eventuelt vekitap.)

(Tap av underhudsfatt og muskelmasse inspiseres pa muskelgrupper og hudomrader der dat faller naturlig & underseke i lapet
av konsultasjonen. Hender og ansikt kan inspiseres uten at pasienten behaver 4 kle av seq. 1-3 brukes ved grader av synlig
tap. 3 innebazrer at pasienten er betydelig avmagret. Vurderingen er subijekdiv.)

Vurdering av ernaringstilstanden (ring rundt)

A - Velernazrt

Pasianten har ikke hatt vekttap, har ingen emasringsrelaterte symptomer,
normal kroppsbygning, ingen tegn fil underemasring,
velges ogsa nar pasienten har hatt noe vekttap, men er i positiv energibalanse og har god symptomkontroll

B - Moe/mistenkt underemasrt

Velges nar pasienten har hatt vekitap og ikke oppnadd stabiliseringfekning i vekt,
har sikkert redusert matinntak og ernaringsrelaterte symptomer,
noa tap av fettvev og muskelmassa, man har normal KMI. KMI =20 for alder opp til 65 ar, KMI = 24 for alder over 65 ar

C - Alvorlig underemasrt

Pasisnten har hatt alvorlig vekttap.
Synlig tap av fettvev og muskelmasse, kan ofte ha ademer. KMI er vanligvis < 20, (<24 for alder over 65 ar)

(Helsedirektoratet, 2012, ss. 264-265)
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Vedlegg 4

Smoothie med havregryn (1 porsjon)

- 125 g fruktyoghurt (3,9 % fett)

- 1dljuice

- 1dl frosne bringeber (kan erstattes med andre sorter)
- 10 ml rapsolje

- 1ss havregryn

Blandes med stavmikser. Gir 320 kcal, 6,5 g proteiner og 3,7 g fiber (Helsedirektoratet, 2012, s. 105)

Oppskrift p& hjemmelaget energidrikk (8 porsjoner)

- 6dl kremflate

- 1dl helmelk

- 50 g beer eller frukt
- 4egg

- 1dl sukker

- 2dl iskrem (vanilje).

Bruk blender eller stavmikser. Denne drikken gir 400 kcal og 6.5 g proteiner pr porsjon (1.5 dI)
(Helsedirektoratet, 2012, s. 105).

Fig. 1. Bringebear shake, fra Colourbox, 2014.
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