Bacheloroppgave

Erneering til kreftpasienter
postoperativt

HAGSKOLEN STORD HAUGESUND

Avdeling Haugesund
Kull 2006, Var 2009
Kandidatnummer: 58

Antall ord: 7433



Sammendrag

Denne oppgaven tar for seg ernaring til kreftpasienter postoperativt. Det er lagt vekt
pa sykepleiers rolle i ernaringsarbeid, hvilke searlige ernaeringsmessige utfordringer
kreftpasienter mater og hvilke ernaringsmessige utfordringer den postoperative fasen kan
inneholde.

Underernzring er en negativ faktor som kan virke inn pa risiko for gkt sykelighet og
dadelighet. Underernerte og feilernerte stiller svakere ovenfor sykdom og behandling og vil
ha gkt risiko for komplikasjoner, hemmet sarheling, lengre rekonvalens tid og gkt liggetid
postoperativt.

Kreftpasienter har en gkt risiko for underernzring pa bakgrunn av bade selve
sykdommen og behandling. Lavt inntak av mat hos kreftpasienter kan bunne i bade psykiske
og fysiske problem.

Sykepleier ma ha gode kunnskaper om kreftpasienters serlige ernaeringsmessige
utfordringer for & kunne ivareta erneringsomradet til denne pasientgruppen. Sykepleier ma ta
hensyn til den individuelle pasient nar det skal arbeides mot & sikre naeringsinntak og god
ernaringsstatus. Ofte vil det vaere ngdvendig med et tverrfaglig samarbeid som sykepleier bar
ta initiativ til.

I tillegg til at mange pasienter er underernert ved innleggelse vil mange pasienter tape
vekt under opphold pa helseinstitusjoner. Pulverisering av ansvar og mangel pa kunnskap

innen omradet ernaring kan veere arsaker til at erneeringsarbeid ofte ikke fglges godt nok opp.

Abstract

The following thesis looks in to the role of the nurse in the area of nutrition towards
cancer patients postoperative. Cancer patients have an increased risk of malnutrition, in
relation to their disease as well as the cancer treatment they may be undergoing. Malnutrition
is a negative factor which can cause an increased risk of postoperative complications such as
poor wound healing. It is also a factor for increased morbidity and mortality for patients
undergoing surgery.

When working with cancer patients in the postoperative phase the nurse has to
consider both physical and psychological problems as background for insufficient food intake.

The nurse has to work individually with each patient to secure a sufficient energy intake.



The nurse has a responsibility for the patient’s nutritional status. A lack of
determination for the responsibility of nutrition among health workers will not benefit the
patient. There seems to be a need for more knowledge and focus on the patient’s nutritional

status.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema:

Ernaring er et stort personlig interessefelt. Hos sykepleiere er det et ansvarsomrade,
og hos alle er det en del av de grunnleggende behov vi har som mennesker. Bakgrunn for valg
av ernaring som tema er interessen jeg har for emnet, samt gnsket om a tilegne meg mer
kunnskaper pa omradet.

| var del av verden der tilgang pa mat og drikke kan vere uendelig finner vi
underernaring og feilernzring blant pasienter pa sykehus og andre helseinstitusjoner.
Pasienter taper vekt selv under kyndig oppfelging av helsepersonell. Dette kan skyldes flere
ting. Underernaering og feilernaring er gjerne resultat av bade sykdom og behandling.

Jeg har valgt a konsentrere meg om kreftpasienter i denne oppgaven fordi disse
pasientene gjerne mater store ernaringsmessige utfordringer. Kreftpasienter risikerer a bli
underernaert som falge av bade sykdommens pavirkning pa kroppen, og den store
pakjenningen kreftbehandling gir. Som sykepleier ma man ha kunnskaper om kreftpasienters
serlige erneringsmessige utfordringer samt erneering generellt for & kunne hjelpe pasientene
til bedret ernaeringsstatus.

Bacheloroppgaven skal veere basert pa en av to praksis perioder som vi har veert
igjennom hgsten 2008. Jeg har valgt a ta utgangspunkt i min praksisperiode pa kirurgisk
avdeling. I postoperativ sykepleie er ernzring et omrade som krever oppfglging og som byr
pa utfordringer.

Sykdom (som kreft) og behandling (som kirurgi) er muligens hovedarsaken til
underernaring og feilernzring pa norske sykehus og helseinstitusjoner. Jeg velger imidlertid a
tro at hvordan vi som helsepersonell handterer ernaringsarbeid vil virke inn pa
ernaringsstatus hos pasientene. Bakgrunn for valg av tema er dermed ogsa at jeg tror det er
behov for mer kunnskap og fokus pa ernaring blant helsepersonell. Som sykepleierstudent har

jeg valgt a fokusere pa sykepleiers arbeidsomrade i relasjon til ernaring.

1.2 Presentasjon av problemstilling

”Hvordan bgr sykepleiere tilnserme seg erneringsarbeid til kreftpasienter

postoperativt?”



1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen

For & konkretisere oppgaven og gjgre den handgripelig har jeg avgrenset studie til &
fokusere pa sykepleiers tilneerming til erneringsarbeid i mate med kreftpasienter i den
postoperative pleien.

Med tilneerming til ernaringsarbeid mener jeg hvilke mater sykepleier kan arbeide pa, hva
som ma vektlegges og hva en ma ta hensyn til nar malet er & oppna god/bedret
ernaringsstatus hos kreftpasienter postoperativt. Tilngerming til ernaringsarbeid er relatert til
sykepleiers virke, som i forhold til ernaring langt overgar bare hva som deles ut av mat til
pasientene. Jeg fokuserer ikke pa hvilke matvarer eller neeringstilskudd som skal utdeles av
sykepleier til pasienten, men gnsker & komme frem til et mer helhetlig bilde som er ngdvendig
for a hjelpe kreftpasienter til god/bedret ernzringsstatus.

Kreftpasienter er langt fra en homogen pasientgruppe. Pa de fleste sykehus i Norge
finner man vel heller ikke egne kirurgiske avdelinger for kreftpasienter, men heller at
avdelingene er inndelt etter hvor de kirurgiske inngrep finner sted. (S8 som mage-tarm
kirurgisk avdeling, gre-nese-hals osv.) Likevel har jeg valgt & avgrense min pasientgruppe til
kreftpasienter. Kreftpasienter kan ha lignende ernaringsrelaterte problemer pa tross av ulik
kreftdiagnose og arsak. Og det er de generelle ernaringsmessige utfordringer hos
kreftpasienter jeg har fokus pa. Mitt hovedfokus er underernaring og risiko for
underernzring. Dette er pa bagrunn av viten om den gkte risiko underernarte har ved sykdom
samt den risiko kreftpasienter har for underernaring.

Det foregar tilsynelatende mye spennende forskning pa omradet preoperativ ernzring.
Jeg har imidlertid valgt & avgrense oppgaven til a gjelde den postoperative fasen, der jeg ser
sykepleiers rolle som mest sentral. Jeg tar utgangspunkt i kreftpasienter som har gjennomgatt
elektiv (planlagt) kirurgi. Ved a ha elektiv kirurgi som utgangspunkt tenker jeg pa pasienter
som er vurdert til & kunne tale operasjon og som vil tenkes & komme seg noen lunde
postoperativt (uten at det ngdvendigvis vil si helbredet fra sykdom og symptomer.) De aller
darligste kreftpasienter og akuttpasienter er dermed ikke fokus for oppgaven. Jeg har dog
valgt & nevne ernaring til kreftpasienter med kort forventet levetid med noen fa ord av hensyn
til drafting.



2. Metode

2.1 Definisjon av metode

”En metode er en fremgangsmate, et middel til & lase problemer og komme fram til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet hgrer med i arsenalet av
metoder.” Aubert, sitert i Dalland (2007) s.83.

2.2 Valgt metode

Undersgkelses omrade i en litteraturstudie er tidligere dokumentert kunnskap
(Forsberg, 2008.)

Jeg har anvendt litteraturstudie som metode. En litteraturstudie innebarer at man
konsentrerer seg om den allerede eksisterende litteratur. Gjennom fordypning i litteraturen
sgker vi a finne svar pa den problemstilling vi har satt oss og a fa oversikt over den

informasjon og forskning som finnes rundt tema vi har valgt.

2.3 Metodens sterke og svake sider

Gjennom sgk i litteraturen kan man pa mange omrader finne store mengder data. Dette
gjer at man kan fa frem en god bredde. Resultat av bade nyere og eldre tid og fra ulike stasted
bade i geografisk og teoretisk betydning, kan presenteres og drgftes. Gjennom litteraturstudie
nar man a se et tema belyst med ulike metoder til grunn. | noen tilfeller vil det kanskje veere

med & gi et mer helhetlig bilde av det man sgker svar pa.

Nar man bruker litteraturstudie som metode tar man i bruk sekundzert materiale.
Kildekritikk er en vesentlig del av jobben. Informasjonen man finner ma analyseres og

reflekteres over. Man ma ha en formening om stoffets validitet og reabilitet.

Som forsker skal man etterstrebe ngytralitet i sitt arbeid. Samtidig ma man erkjenne at
man som forsker aldri kan vare helt verdingytral. Ens eget stasted vil i stgrre eller mindre

grad veere utgangspunktet for hvordan man tolker eller forstar resultatet man oppnar. Slik er



det for forfatterne jeg har valgt & bruke som kilde, og slik er det for min egen del. I tillegg til
arbeid med kildekritikk i forhold til litteraturen man finner skal man derfor ogsa vere seg
bevisst sin egen forstaelse om tema en har valgt. Eget skjgnn, vurdering og kunnskaper er det
som ligger til grunn ved utvelgelse av litteratur. Dersom man far store mengder relevante data
til litteraturstudie kan det veere vanskelig & veere sikker pa at en presenterer et riktig utvalg.
Faren er at man ubevisst eller med hensikt sgker data som bekrefter det man haper eller tror er

sannhet, og pa den maten ikke far presentert et riktig bilde.

2.4 Bakgrunn for valgt metode

Tidsavgrensingen for bacheloroppgaven gjer litteraturstudie til en overkommelig
metode & anvende. En litteraturstudie gir ogsa god trening i sgk i fag- og vitenskapelig
litteratur samt i vurdering av litteratur og kildekritikk. Denne erfaringen vil vaere god a ta med
seg som ferdig utdannet sykepleier. Som sykepleier er det ens eget ansvar a holde seg

oppdatert pa ny kunnskap.

”Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen
eget funksjonsomrade.” (Punkt 3.4 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, ICNs etiske

regler 2007 sykepleieforbundet.no)

2.5 Forskningsetikk

En litteraturstudie bergrer ikke andre direkte og man trenger ikke a ha vurdert hvordan
forskningen vil bergre dem som deltar eller hvordan & oppbevare konfidensielle opplysninger
og personalia. Ikke desto mindre vil riktig arbeidet med en litteraturstudie og maten den til

slutt presenteres pa kreve at god forskningsetikk ligger til grunn.

Gjennom litteraturstudie brukes andres arbeid sammen med det en selv produserer av
tekst formet av egne tanker og holdninger. Derfor ma det utvises ryddighet i forhold til hvem
som har kommet fram til kunnskapen en presenterer i arbeidet, og nar en presenterer andres
arbeid.

Riktig kildehenvisning er en del av det etiske aspektet ved forskningsarbeid. Nar man velger a
vektlegge og presentere resultater man finner skal de presenteres slik de framstar. (Det er ikke

var egen tolkning av resultatet som skal legges frem.)
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A stjele/plagiere eller fabrikkere data er & anses som uhederlighet mot forfatter og mé ikke
forekomme (Forsberg, 2008.)

En del av etikken i forskningsarbeidet er & ha reflektert over det en velger a presentere
av egen tekst, det en presenterer av andres data og a ha utvist god kildekritikk. Nar det finnes
store mengder data rundt et emne nar man ikke a behandle alt. En ryddig presentasjon av
forskningsarbeidet samt klarhet i hva man har lagt til grunn og forkastet i sgkeprosessen er

ngdvendig.

2.6 Hvilke data benyttes

Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg brukt bgker fra pensumlisten for
sykepleieutdanningen som har veert relevant for det jeg skriver om. Jeg har i tillegg brukt
beker fra hgyskolens bibliotek som gar utover pensum og er mer konkret rettet mot mitt valgt
av tema og problemstilling. Det vil si bgker som omhandler postoperativ sykepleie, sykepleie
og ernaring, klinisk ernaring og kreft med mer.

Jeg har ogsa brukt internett til & sgke etter litteratur. Bade allmenn tilgjengelige nettsider (som
Statistisk sentralbyra, kreftregisteret) og databaser som jeg har fatt tilgang til som student ved
hayskolen er blitt brukt. Fagrelaterte nettsider (sykepleien.no, sygeplejen.dk) har ogsa blitt
brukt i sgkeprosessen.

Spesifikt har jeg sgkt i fglgende databaser; Pubmed, Proquest, Svemed+, Ovid og
Evidence based nursing. Jeg har ogsa brukt helsebiblioteket.no som er en nettressurs for
helsepersonell og studenter innen helsefag. Jeg har valgt & sgke i disse databasene fordi de er
tilgjengelige for studenter pa hgyskolen og de har vist seg & veere relevante for mitt valg av
tema. Databasene er dessuten kjente og har en vitenskapelig profil. Litteratur pa bade norsk,

svensk, dansk og engelsk er gjennomgatt og tatt i bruk.

Sekeordene jeg har brukt i database sgk, alene eller kombinert, har veert; ernzring,
sykepleie(r) postoperativ pleie, kreft (pasienter), kirurgi. Samt i sterst grad engelske ord som;
nutrition, nutritional therapy/support, cancer (patients), postoperative care, surgery,
malnutrition, outcome/results of nutritional support/therapy, postoperative complications.
Ved gjennomgang av ulike forfatteres referanselister har jeg blitt oppmerksom pa nye sgkeord
og artikler av interesse.

Ved sgk pa nett og i databaser har jeg kommet over store mengder data og forskning

innenfor tema jeg har valgt. Det har veert positivt naturligvis, men ogsa bidratt til at sortering
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av litteratur har veert et stort arbeid. Mangel pa direkte tilgang til fulltekst versjon av en del
vitenskapelige artikler som var av interesse har gjort at jeg feler jeg har gatt glipp av a kunne
presentere et par gode funn. Dette gjelder artikler fra spesifikke fagretninger som klinisk
ernaring og kirurgi som hgyskolen ikke har abonnementsordning pa eller som
helsebiblioteket.no heller ikke fritt publiserer. Noen artikler har bare kunnet skaffes gjennom
a bli abonnement eller gjennom a betale for en kopi. Jeg har kun brukt artikler jeg har funnet

vederlagsfritt i fulltekstversjon.

Jeg har tatt i bruk et bredt utvalg av artikler som belyser ulike deler av oppgaven, eller
ulike tilnaerminger til ernaringsarbeid til kreftpasienter postoperativt. Kriteririer jeg har satt i
utvelgelse av artikler er:

- De omhandler voksne kreftpasienter i et miljg som kan sammenlignes med norske
forhold (dersom resultatene omhandler utenlandske forhold.)

- Jeg har utelatt artikler som tydelig viser at resultat eller kunnskap ma sees i
sammenheng med et smalt utvalg (Eks. Resultatet er kun gjeldene for pasienter med
en type kreft/arsak.)

- Jeg har ikke med artikler eller litteratur forgvrig som er eldre enn fra ar 2000.

- Jeg tar utgangspunkt i generell kunnskap om ernaring og ernaringsarbeid med fokus
pa normal ernring til kreftpasienter og postoperative pasienter. Jeg har utelatt artikler
og forskning som i hovedsak fokuserer pa spesielle naringstilskudd,
parenteral/intravengs og enteral/sonde ernaring samt medikamenter for gkt

neeringsopptak etc.

2.7 Hvordan bearbeides data

Dalland (2007) sier at nar man star ovenfor et stort prosjekt ma man lzere seg a lese i
beker framfor a lese bgker. Men det menes at man ma skaffe en oversikt over tilgjengelig
stoff slik at man unngar a bruke tid pa ting som ikke er relevant. Jeg har brukt tipset og
gjennomgatt litteraturlister, innholdsfortegnelser og sammendrag av artikler fgr jeg har tatt tak
i fordypning av stoffet. Det har veert til stor hjelp i forhold til den mengden av litteratur jeg
har oppdaget.

De artikler jeg har valgt & konsentrere meg om har jeg lest og analysert/reflektert over.
Jeg har blitt bevisst pa at kunnskap modnes etterhvert som jeg leerer mer om et tema. Og det

har derfor veert ngdvendig & gjennomga innholdet i en artikkel eller bok flere ganger.
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Jeg har brukt ulike kilder for & komme frem til det jeg presenterer. P4 den maten har
jeg provd a avkrefte det jeg forst har funnet av kunnskap eller komme frem til ulike sider og
meninger. Mitt utgangspunkt var at det innenfor ernaering finnes ulike tildels motstridende
grener av forstaelse og praksis. Imidlertid har jeg innenfor de omrader av ernzring jeg har
hatt fokus pa (kreft, kirurgi og sykepleie) funnet for det meste lik tilneerming og kunnskap fra
de ulike kildene.

Ved bruk av artikler i oppgaven har jeg ikke alltid funnet plass til & presentere alt som er
representert. Nar man bruker deler av utgivelser kan det vere en fare for at man ikke
presenterer kilden riktig. Imidlertid vil det ikke alltid veere rom eller av relevans a presentere
alt. Spesielt ikke hvis man har en oversikts artikkel som dekker et stgrre omrade enn den
rammen en har satt pa sin egen oppgave. Der jeg har brukt bare deler av en utgivelse har jeg
brukt tid pa & gjennomga artikkelen for & veere sikker pa at jeg presenterer alle sider og

meninger som er ngdvendig for a forsta kilden korrekt.

3. Teoretisk perspektiv

3.1 Erneering og erneeringstilstand

“Ernaering er leeren om, hvilke stoffer der er i mad og drikke, om de processer kroppen
bruger for at nedbryde, optage, transportere, udnytte og udskille stofferne, og hvilken

indflytelse mad og drikke har pa sundhed og sygdom.” Glindvad (2004) s.13.

| falge Glindvad (2004) kjenner vi kanskje bare til 5 % av sannheten om ernzringens
betydning for syke og friske. Likevel, sier han videre, at vi ikke ma ngle med & handle da
erfaring og viten vi har peker pa at en innsats pa ernzingsomradet nytter.
Ernaring er et komplekst fagomradet. | humanernaring, som er et tverrvitenskapelig
fagomrade, baseres viten fra omradene kemi, biokjemi og fysiologi, klinisk medisin,
epidemiologi, sosiologi, gkonomi og psykologi samt sykepleievitenskap (Pedersen, 2004.)

Ernaringsstatus/tilstand er et utrykk for om kroppens behov for naringsstoffer pa et
gitt tidspunkt samsvarer med inntak av naringsstoffer (Pedersen, 2004.) Optimal
ernaringsstatus hos friske er med pa a fremme helse, normal vekst og utvikling, samt beskytte

mot sykdom. Under sykdom kan optimal ernaringsstatus redusere risiko for komplikasjoner
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og statte kroppens helbredsprosesser (Pedersen, 2004.) De faktorer som har innvirkning pa
ernaringsstatus er kostinntak, metabole forandringer og gastroentestinale forhold (Pedersen,
2004.)

Bedgmmelse av ernaringstilstand skjer pa ulike mater. Gjennom objektiv
undersgkelse, ved a se pa kropp, hud, slimhinner. Ved & bruke verktgy som vekt-hgyde
maling, body mass index, maling av hudfoldtykkelse og datainnsamling fra pasient. Og
gjennom biokjemiske, antropometriske og immunologiske prever (Hessov, 2003.)

Seerlig i forbindelse med underernaring er ernzring rolle pa sykehus viktig. Heitmann
(2001) viser til danske forhold der undersgkelser avdekker at opp mot 30 % av pasientene er
underernarte ved innleggelse pa sykehus. Samtidig viser andre undersgkelser at pasientenes
kostinntak pa sykehus gjerne bare utgjer ca 60 % av behovet. Det vil si at underernzrte
pasiener vil risikere & tape mer vekt under sykehus oppholdet, mens normalvektige kan
risikere a bli underernart (Heitmann, 2001.) Underernzring og feilernaring er forbundet med
et mer belastende sykdomsforlgp og gkt dedelighet sammenlignet med god ernzringsstatus.
Utallige undersgkelser har dokumentert at korrekt erngringsintervensjon under innleggelse
reduserer risiko for sarinfeksjoner, reduserer rekonvalens tid og reduserer innleggelsestid
(Heitmann, 2001.)

Normalt kostinntak og nearingsopptak skjer ved a tilfare mat og drikke via munnen
gjennom fordgyelsessystemet. Neering fra maten utskillelses og opptas pa veien. Av ulike
arsaker, som skade og sykdom, vil ikke alle veere i stand til & nyttiggjare seg naring pa den
normale maten og kan ha bruk for delvis eller fullstendig erstatning for den normale
funksjonen.

Parenteral/Intravengs ernaring betyr via en vene. Naring gar utenom tarmen direkte til
blodsirkulasjonen. Neering gis intravengst dersom mage-tarm ikke fungerer (Sjgen, 2008.)
Sonde ernaring eller enteral ernaring er tilfarsel av neering via en sonde til magesekk eller
tarm. Indikasjonene for enteral ernering er at pasienten gjennom vanlig mat ikke kan sikres
de ngdvendige naringsstoffer. Sonde ernaring kan brukes i tillegg til normal ernzring eller
intravengs ernaring over kort eller lang tid. Det forutsetter en fungerende mage-tarm
funksjon. Fordelen ved sondeernzring er at metoden er fysiologisk, (omsetter naringsstoffer

pa normal mate) tarmens funksjon og struktur bevares (Sjgen, 2008.)
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3.2 Kreft

| folge statistisk sentralbyra (2009) har nedgang i dadelighet ved hjerte- kar sykdom
med samtidig liten nedgang i dadelighet for kreft, gjort at kreft i dag er for begge kjgnn den
mest betydningsfulle arsak til tapte levear. Blant personer som dgr far fylte 80 ar er kreft den

dominerende dgdsarsak. Jacobsen (2001) kaller kreft en folkesykdom.

Betegnelsen cancer eller kreft brukes om ondartet (malign) svulst. Kreft karakteriseres
av forstyrrelse i celledeling, celledifferensieringen og vevs organisering. En ondartet svulst
vokser vanligvis raskt og kan infiltrere og gdelegge annet vev. Cellene er gjerne differensierte
0g metastaser (spredning av kreftceller fra et organ til et annet) er vanlig. Residiv (tilbakefall)
etter operasjon forekommer ofte. Kreft er ikke én sykdom, men fellesnevner for en rekke
sykdommer med ulike arsaker. Fellesnevneren er at cellene ikke lenger er underlagt kroppens
normale vekstkontroll (Jacobsen, 2001.)

Arsaker til kreft kan deles inn i indre og ytre faktorer. Ytre pavirkninger er arsak til de
fleste krefttilfeller ved at de igangsetter sykdomsprosessen via skade pa arvematerialet. Ytre
pavirkninger kan veere straling og fysiske pavirkninger. Indre faktorer er arvelig belastning,
hormonell pavirkning og immunologiske forhold. Kreftforskning kompliseres av at flere
faktorer virker samtidig for at kreft skal oppsta, eller at slik samtidig pavirkning gker
krefthyppigheten. (Eks. kost + mosjonsvaner, asbest + tobakk.) Selv om vi kjenner en rekke
risikofaktorer for utvikling av kreft betyr det ikke ngdvendigvis at vi har kunnskaper om selve
arsaken (Jacobsen, 2001.)

Allmennsymptomene ved kreft kan ikke forklares helt. Avmagring er et typisk
symptom, likesa slapphet, smerter og ofte feber. Stort vekttap over kort tid kan for noen veere
varsel om kreftutvikling. Operativ behandling er sentralt for kreftsykdom som er lokalisert
eller begrenset til en anatomisk region. Om lag 85 % av dem som blir helbredet har
gjennomgatt operasjon. En kreftsykdom vil som oftest kreve en kombinasjon av
behandlingsopplegg, og behandlingen kan strekke seg over lengre tid.

Utfordringen i behandling av kreftpasienter er & mgte pasienten som er rammet av en
livstruende sykdom. Man skal ikke behandle “en kreftsvulst”, men veere tilstede for pasienten
og de behov pasienten har, bade medisinsk, psykisk, sosialt, eksistensielt og menneskelig
(Jacobsen, 2001.)
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3.3 Kreft og erneaering

Omsetningen i organismen hos kreftpasienter skiller seg vesentlig fra den hos friske pa
flere omrader. Avhengig av kreftsvulstens art kan energiomsetningen i hvile gke med 90 % i
forhold til normalen (Sortland, 2001.) Proteinomsetningen hos friske vil vare i stand til &
tilpasse seg et nedsatt neeringsinntak, men hos kreftpasienter vil proteinnedbrytingen pavirkes
av en tumor i vekst som krever et hgyt proteininntak. Kreftpasienter far mangel pa bade
energi og naringsstoffer nar de i en situasjon der kroppen har gkt behov for nzring opplever
appetittlashet (Sortland, 2001.) | fglge Sortland (2001) anbefales ingen spesiell diett til
kreftpasienter, med unntak av om de har problemer med a fa i seg spesielle naringsstoffer ved
kvalme eller har spise/svelg problemer.

Kakeksi (av gresk kakos: darlig, hexis: tilstand) er en tilstand som kan oppsta hos
kreftpasienter. Kakeksi er definert som ufrivillig vekttap over 5-10 % av normalvekt over de
siste 2-6 maneder hos pasienter med langtkommen kreftsykdom. Forekomsten av kakeksi
varierer fra 24 % av pasienter med nylig diagnostisert metastatisk sykdom til over 80 % av
pasienter i terminalfasen. Kakeksi er en negativ prognostisk faktor forbundet med redusert
levetid (Norday, Thoresen, Kvikstad og Svensen, 2006.)

Ulik kreftsykdom gir ulik grad av kakeksi. Kreft i magesekk, bukspyttkjertel og lunge er de
tilfeller man ser fenomenet i hyppigst grad. Ved kakeksi har pasienten ofte plager som kronisk
kvalme, tidlig metthetsfalelse og kraftlgshet. Ofte (men ikke alltid) vil kakeksi ogsa vaere
forbundet med anoreksi (appetittlashet) (Nordgy mfl., 2006.)

Kakeksi omtales i primer og sekundzer form. Primeer kakeksi er metabolsk syndrom direkte
forarsaket av kreftsykdommen. Metabolske og nevroendokrine faktorer er med i en endret
inflammatorisk respons som gir en katabol tilstand med tap av fett og muskelmasse. Spesielt
skjellettmuskulatur rammes (Nordgy mfl., 2006.) Dette er helt ulikt det man ser ved sult, der
metabolismen skrus ned. Til tross for redusert naeringsopptak mobiliseres proteiner og lipider
perifert for & opprettholde akuttfaseproteinsyntesen i lever. Ernaringsterapi vil ikke kunne
reversere primeer kakeksi (Nordgy mfl., 2006.)

Ved sekundaer kakeksi foreligger en situasjon hvor matinntaket av en eller annen grunn er
redusert (eller at neeringsstoffer tapes) og hvor pasientens metabolisme og dermed evne til &
nyttiggjere seg tilfart ernaering er normal. Dette kan skyldes endringer i smakssans,
svelgpareser, ikke fungerende mage-tarm kanal, ubehandlet depresjon med mer. Sekundaer

kakeksi er i starre grad reversibel, pasienten kan ofte re-ernares og kakeksi heves. Ofte vil det
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for den enkelte pasient veere tilstede ulike komponenter av primar og sekundeer kakeksi
(Norday mfl., 2006.)

Nedsatt matinntak over tid farer til atrofiering av mage-tarm epitel. Dette gir nedsatt
sekresjon av magesaft og nedsatt absorpsjons evne av jern pga for hgy pH verdi i mage-tarm
traktus. Ventrikkelens muskulatur skrumper inn og medfarer betydelig langsommere
ventrikkeltemming. Pasienten opplever metthetsfalelse som igjen reduserer matlyst (Sortland,
2001.)

Fgr sa man pa avmagring hos kreftpasienter som noe det var lite & gjere med i falge
Sortland (2001.) | dag har man fatt stgrre kunnskaper om matens betydning for
sykdomsprosessen og hvordan man kan hjelpe pasienten med a fa i seg tilstrekkelig neering. |
stadig sterre grad rettes oppmerksomheten mot kreftpasientens behov for tilstrekkelig naering
(Sortland, 2001.) I fglge Nordgy mfl.(2006) bar det gjares en grundig kartlegging for & finne
arsaker til underernaering og vekttap hos den enkelte pasient og sette inn tiltak sa tidlig som
mulig. Pasienten har behov for individuell tilneerming, hvor man etter en grundig kartlegging

har vurdert sykdomsutbredelse, prognose og arsaker til kakeksi/anoreksi hos den enkelte.

3.4 Faktorer som kan innvirke pa kreftpasienters neeringsinntak

Bade kreftsykdommen i seg selv og behandlingen kan vaere arsak til at det er vanskelig
for pasienten a opprettholde god ernzringsstatus. Kreft sykdom kan gke metabolismen og
dermed oppstar et gkt behov for neeringsstoffer. Tumoren (kreftsvulsten) kan fere til
obstruksjoner i fordgyelsessystemet og hindre passasje. Anemi skyldes gkt tap eller
produksjon av rgde blodlegemer og kan gi darlig allmenntilstand og appetitt. Anemien kan
veere forarsaket av darlig oppsuging av naringsstoffer, bladning, nedbryting av rade
blodlegemer eller skade pa beinmargen (Sortland, 2001.)

Stalebehandling kan skade fordgyelsessystemet avhengig av behandlingssted og cellegift
behandling kan gi pasienten mye kvalme. Kirurgiske inngrep pafarer kroppen stress som kan
ga ut over appetitten (Sortland, 2001.)

Smaksforandring kan oppsta som falge av sykdom/behandling, av at tumor holder
tiloake eller binder visse mineraler, eller tungeatrofi som faglge av ernaringsproblemer
(Sortland, 2001.) Dette vil da fere til feerre fristelser for pasienten og spesielt lavere toleranse
for bitter mat. Nar pasienten behandles aktivt mot kreft og opplever a fale seg darlig/kvalm

kan aversjon mot enkelte matvarer eller mat generelt oppsta (Sortland, 2001.)
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Naturlige stimulerende faktorer i forbindelse med maltider er hemmet hos
kreftpasienter. (Eks. vil lukt, syn og tanke pa god mat stimulere fordgyelsesvaeskene hos
friske, men ikke gjare det samme for kreftpasienter) (Sortland, 2001.)

Mange psykologiske faktorer kan ogsa veere arsak til appetittlgshet. Depresjon,
usikkerhet rundt sykdom og redsel er eksempler pa slike faktorer. Det samme kan ytre forhold
som flermanns rom, spising i seng osv. Kreftpasienten far gjerne ogsa pa grunn av sykdom og
behandling lite frisk luft og mosjon, noe som kunne bidratt til appetittregulering (Sortland,
2001.)

En viktig faktor & regne med som innvirkning pa kreftpasienters neaeringsinntak er

personalets holdning til erneering (Sortland, 2001.)

3.5 Hvordan sikre tilstrekkelig neeringsinntak

Det skilles klart mellom ernzring for forebygging av kreft og ernaring til
kreftpasienter. Fokus pa erneering til kreftpasienter ligger ikke pa sunn kost. Et hgyt inntak av
frukt og grent samt magre kostalternativer hos kreftpasienter kan fore til et for lavt energi og
protein inntak (Sortland, 2001.) Kreftpasienter trenger variert kost for a fa i seg tilstrekkelig
med vitaminer, mineraler og lgselige samt ikke lgselige fiber. Proteinomsetningen er hgy og
krever derfor at pasientene far tilstrekkelig med protein. Karbohydrater er ngdvendig for
energi og fiber for & hindre obstipasjon. Rikelig med veeske er ngdvendig for a skille ut
avfallsstoffer som falge av sykdom og behandling, og for & hindre obstipasjon (Sortland,
2001.) Erneeringsarbeid til kreftpasienter handler om & sikre at pasienten far i seg nok energi
(Sortland, 2001.)

Kyndig medisinsk hjelp ma iverksettes mot tilleggsplager som forstoppelse, smerter,
munntgrrhet og andre ting som kan nedsette matlysten. Helsepersonell ma sammen med
pasient, og eventuelt pargrende hvis pasient gnsker dette, kartlegge kost og spisevaner og
utarbeide kostplan tilpasset den individuelles behov (Sortland, 2001.)

Det er generell enighet om at det beste er om pasienten kan fa i seg mat pa normal
mate. Intravengs ernaring er forbundet med starre risiko enn enteral ernzring. Sonde
ernzring vil kunne virke inn positivt hos sveert underernzrte kreftpasienter som gjennomgar

store kirurgiske inngrep i behandlingen (Barrera, 2002)
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3.6 Hvem har ansvaret for pasientens ernaering

| falge Drevon (2007) tyder mindre undersgkelser pa at maten som serveres pasienter i
norske helseinstitusjoner er av god erngringsmessig kvalitet. Men dersom maten ikke blir
spist er dette av liten betydning. Det kreves en god ansvarsfordeling og godt samarbeid for &
sikre pasientens ernaringsstatus. For a forebygge vektnedgang og svekket ernaringsstatus ma
det tidlig iverksettes tiltak til pasienter som ikke far i seq tilstrekkelig med energi og
naringsstoffer. | dette arbeidet ma gjerne lege, sykepleier, hjelpepleier, ernaringsfysiolog og
kjokkenbesetning involveres.

Faren ved usikkerhet rundt ansvaret for ernaringsarbeid er at oppfalging og
iverksetting av tiltak blir neglisjert og ansvaret pulveriseres (Drevon, 2007.)

Drevon (2007) sier (med utgangspunkt i “retningslinjer for kosthold i helseinstitusjoner” utgitt
av sosial- og helsedirektoratet) at det er legen som har ansvar for all medisinsk behandling
som iverksettes. Legen har ansvar for a foreskrive forskriftsmessig behandling, herunder ogsa
ernaringsbehandling, og for & vurdere og a falge opp pasienters ernarings- og allmenntilstand
og for & ordinere tiltak dersom tilstanden ikke er god nok. Legen har ogsa ansvar for at det er
rutiner for registrering av erneringsstatus og inntak av mat og drikke tilgjengelig.

Drevon sier videre at avdelingssykepleier i praksis har ansvaret for at pasientene far er
forsvarlig kosthold, tilpasset egne behov og tilstand. Avdelingssykepleier har ogsa ansvar for
a registrere, vurdere og rapportere pasienters matinntak og ernaringsstatus. Delegeres
ansvaret ma det ga klart frem hvem som har tatt over ansvaret og hva dette inneberer.

Sortland (2001) sier sykepleier har en viktig oppgave nar det skal utarbeides plan for
naringsinntak til kreftpasienter og ikke minst i forhold til & motivere pasienten til & spise

neeringsrik mat.

3.7 Kirurgi og erneering

Resultatet av faktorer som pasientens tilgrunnliggende sykdom, det aktuelle kirurgiske
inngrep og darlig neeringstilfarsel postoperativt kan tilsammen veere at pasienten taper vekt
under innleggelse pa sykehus. Noen pasienter vil ogsa i utgangspunktet far innleggelse vere
underernerte (Hessov, 2003)

Kvalme, darlig appetitt, tretthet og lite motivasjon til mobilisering preger gjerne pasienter som
har foretatt middels store til store operasjoner. Dersom det ikke gripes inn og igangsettes

forhandsregler og oppfalging av pasientens ernzring vil pasienten kunne spise og drikke for
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lite og vevs- og funksjonstap opprettholdes. Dette vil kunne fare til forlenget rekonvalenstid
og ekt fare for komplikasjoner (klinisk enhed for sunnhedsforebyggelse, 2003.)

| falge Hessov (2003) er det ventrikkelens (magesekkens) tammingsevne,
tarmkanalens motilitet og tynntarmens apsorbsjons evne som avgjer om en pasient kan
erngres normalt postoperativt. | utgangspunktet skal alle pasienter som kan ernares normalt
(via det naturlige fordgyelses systemet vart) fa normal kost. Det finnes unntak for pasienter
med noen gastrointestinale lidelser som vil kunne oppleve starre plager ved inntak av normal
kost, samt hos de pasienter der normal ernering ikke lar seg gjere (Hessov, 2003.) Normal
ernaring stimulerer mage-tarm kanalens hormon og enzym produksjon og stimulerer tarmens
immunapparat. Men det forutsetter en fungerende mage-tarm kanal (Hessov, 2003.)

To faktorer har betydning for om en pasient i forbindelse med sykdom eller operasjon
vil utvikle ernaeringsmessige komplikasjoner. Pasientens erngringsstatus ved
sykdomsperiodens begynnelse og naringsinntak under sykdoms og rehabiliteringsperioden
(Pedersen, 2004.)

4. DROFTING

4.1 Erneering til kreftpasienter postoperativt

Kreftpasienter har gkt proteinnedbryting, er utsatt for underernaring og har nedsatt
absorpsjon av neringsstoffer. Ved kreftsykdom og behandling gker kroppens behov for energi
og proteiner. Adekvat nzeringstilfarsel er viktig for & bygge opp vevsproteiner og styrke
immunforsvaret. (Sortland, 2001.)

Hos kreftpasienter kan mat og ernaring havne i skyggen av alt det andre de opplever i
forbindelse med sykdommen. Likevel er tilstrekkelig ernaring alfa omega for a styrke
immunforsvaret og gi pasienten krefter. Mat er stress for en pasient som har vansker med a
spise. Man ma arbeide med & snu et negativt fokus pa mat til & fokusere pa det postive man
kan oppna ved & innta naring. Som gkte krefter, mindre kvalme og mestring.

De forskjellige kreftsykdommer og operasjonsformer vil veere av betydning for hvilke
tiltak en bgr satse pa a gjennomfare samt hvilke mal en kan ta sikte pa a oppna. Et generelt
mal vil veere & unnga underernzring. | falge flere kilder er det enighet om at det ikke er behov

for erneeringsintervensjon til kreftpasienter som er velernart og inntar tilstrekkelig mat
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(Barrera 2003, Hessov 2003.) Ernaringsstatus kan imidlertid forandre seg raskt og derfor er
kontinuerlig oppfelging essensielt.

Det viktigste nar det gjelder ernzring til kreftpasienter er a prave a oppna tilstrekkelig
energi (kalori) inntak. Det farste malet skal vere a stabilisere vekten (Sortland, 2001.) Malet
for sykepleie tiltak knyttet til underernzrte pasienter postoperativt er at pasienten skal oppna
en tilfredstillende ernaeringsstatus, normal vekt og hgyde for alder, normale blodverdier,
normalt fuktige slimhinner og normalt aktivitetsniva (Holm, 2001.)

Man skal sgrge for at behovet for de ulike naringsstoffene samt vitaminer, mineraler og fiber
dekkes. Og det skal tas hgyde for det gkte proteinbehovet. Helsepersonell og pasient ma
sammen arbeide mot tilstrekkelig inntak med utgangspunkt i de behov/problem pasienten har.
Man ma tenke energi. Flgte i kaffen, ekstra smar pa skiven, neringsdrikker, kaloriholdig
veeske (kakao, juice, milkshake) og eventuelt energipulver som blandes i mat (Sortland,
2001.)

A tilpasse individuell kost til kreftpasienter postoperativ kan kreve en del tid av
sykepleier. Sma posjoner, gnskekost, oppvarming av mat nar det tar tid a spise etc. | en travel
hverdag kan det vere vanskelig a fa til god nok oppfalging av ernaring til kreftpasienter. Det
kan vaere begrensede muligheten til a skaffe spesiell mat hvis hovedkjgkkenet er langt unna
avdelingen. Ut fra egen erfaring fra praksis pa sykehus ser jeg at sykehus strukturen ikke
alltid er lagt tilrette for optimalt erngringsarbeid.

Som referert til fra bade Glindvad (2004) og Hessov (2003) vet vi veldig lite om
ernarings betydning og man vet heller ikke om de ”sannheter” man har er optimale for
hverken syke eller friske. Primer kakeksi vil ikke kunne reverseres av ernagringsterapi
(Nordgy mfl. 2006) og det hentydes at erneringsterapi til kreftpasienter med svaert kort
forventet levetid generellt ikke er av stor betydning. Det er nok ogsa mange andre omrader
knyttet til kreft og postoperativ pleie hvor erneringsterapi vil kommer til kort.

Vi har imidlertid nok evidens for ngdvendigheten av god ernaringsstatus hos syke til bestrebe
et sterkt fokus pa ernzringsarbeid. Nordgy (2006) sier at nar det gjelder kreftpasienter og
ernzring ber spgrsmalet "hva kan vi gjere noe med” reflekteres over og falges opp. Sortland
(2001) sier det far var vanligere & se pa underernaring hos kreftpasienter som noe man ikke
kunne fa gjort seerlig med, men at vi i dag vet mer om viktigheten av god erneringstilstand
0gsa hos syke. Barrera (2003) oppsummerer at darlig ernarngsstatus hos kreftpasienter vil
virke negativt pa allmenntilstand/funksjon, nedsette livskvalitet og gke sykelighet og
dedelighet. Postoperativt vil god erneeringsstatus blant annet bidra til bedre sarheling, mindre

tap av muskelvev og dermed hurtigere mobilisering og korter rekonvalenstid.
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4.2 Ernaeringsarbeid i praksis

Spesielle erneringstiltak vil ikke veere ngdvendig til kreftpasienter som er vel ernert
og der matinntak er tilfredstillende (Barrera, 2002.) Gjennom egen utplassering i praksis har
jeg registrert at enkle observasjons og kontroll former for ernaring, s som det a veie
pasienten og samle data om siste tre maneders vektutvikling, ikke blir fulgt opp. Flere av
artiklene jeg har gjennomgatt i forbindelse med denne oppgaven peker ut samme mangel pa
screening for ernzringsrisiko, blant annet Turner (2003) som bekrefter dette i forhold til
danske forhold. Hessov (2003) sier man enkelt vil kunne kjenne igjen den klart underernarte
pasient preget av kakeksi der musklene er tynne pa grunn av atrofi og knokler er fremtredende
av mangel pa subcutant fett. Men ikke alle pasienters ernaringsstatus lar seg avdekke med det
blotte gyet. Nar man pa den ene siden har kunnskaper slik Barrera (2002) oppsummerer, at
spesielle tiltak ikke vil vaere ngdvendig for den velernarte kreftpasient, sa ma man pa den
andre siden vite noe om erngringstilstanden til pasienten man arbeider med. Det finnes mange
ulike mater a avdekke en pasients ernaringstilstand. Som sykepleier skal man ha kunnskaper
om ulike metoder og hvordan de brukes slik at man kan vurdere pasientens ernaringstilstand
riktig. For & bruke optimal ernzring som pasientens stattespiller gjennom sykdomskamp og
behandling er det avgjgrende & ha en kontinuerlig oppfalging av erneringsstatus. Man kan
ikke vente til man ser underernaring pa pasienten og man kan heller ikke ga ut i fra at en
pasient beholder samme ernaringsstatus hele veien.

Drevon (2007) snakker om pulverisering av ansvar som gar ut over kvaliteten pa
ernaringsarbeid i helseinstitusjonene. Turner (2003) viser i sin artikkel at det hersker uenighet
mellom leger og sykepleiere om plassering av ansvar for ernaring og at dette gar ut over
pasientene. Det slurves ogsa med ernaringsarbeid. Selv der hvor det finnes retningslinjer pa
det ernaeringsmessige omradet blir ikke disse ubetinget fulgt opp. Glindvad (2001) har
undersgkt hvordan maling av ernaringsstatus utfgres postopertativt pa danske mage-tarm
avdelinger. Han viser at det ikke er enstemmig praksis og at retningslinjer og kvalitetskontroll
ikke blir fulgt opp korrekt. Utbredelsen av en malemetode (serum albumin) var i falge
Glindvad (2001) overraskende stort selv om malemetoden har vist seg i flere undersgkelser a
ikke vere et godt verktay for & avdekke ernaringsstatus postoperativt. Turner (2003) sier at
det i tillegg til uenighet om ansvar for ernaring generellt er lav interesse for ernaring.

Kliniske personale som jobber med ernzring opplever & mgte motstand fra andre faggrupper
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nar de setter i gang nye ernaringsprosedyrer. | flere bgker og artikler jeg har gjennomgatt
antydes behovet for mer viten innen klinisk ernzring og erneringsarbeid (blant annet i
Sortland 2001, Glindvad 2004 og Pedersen 2004 mfl.)

Det er behov for gkt fokus pa erneering generelt i helsesektoren og spesielt ovenfor
pasienter som kan defineres som risikopasienter. For a fremskaffe fokuset bar det ogsa vere
starre fokus pa kunnskap om ernering innenfor helsefagutdanning. Turner (2003) viser til at
interessen for ernaering har en tendens til & gke i takt med kunnskap blant helsepersonell.
Flere sykepleieteoretikere har vektlagt ernaering som arbeidsfelt. Mat og drikke er et av vare
gverste grunnleggende behov, og det er sykepleiers virke a tilrettelegge for at pasienter far
dekket sine grunnleggende behov pa en tilfredsstillende mate. Sykepleier har ansvar for &
identifisere behov for sykepleie og fglge opp med sykepleietiltak. Observasjon, vurdering og
rapportering av tegn til og symptomer pa malnutrisjon er farste bud (Holm, 2001.)
Sykepleiere ma ha kjennskap til god sykepleiedokumentasjon. Det som blir rapporter ma vere
ngyaktig & kunne gi den ngdvendige informasjon slik at man kan identifisere nar pasienten
beveger seg mot & vere i risiko for underernaring, og ikke farst identifisere problemet som
har oppstatt.

Ansvaret for ernzringsarbeid ma defineres og klargjgres pa en hver avdeling. En
pasient med spesielle ernaringsmessige behov trenger statte i fra flere hold. Det ma veere pa
plass et tverrfaglig samarbeid mellom Kklinisk erneringsfysiolog, lege, sykepleier og kanskje
ogsa fysioterapeut, ergoterapeut og eventuelt psykolog for at ngdvendig kunnskap kan settes
ut i praksis for a bista pasienten. Det finnes retningslinjer for ansvarsfordeling av
ernzringsomradet utgitt av statens helsedirektorat. Pa bakgrunn av disse retningslinjer bar det
vaere mulig &8 komme fram til lgsninger som bidrar til fokus pa ernaering og at pasienten far
den ernaringsmessige stgtte det er behov for.

Pasientens nermeste pa sykehus/helseinstitusjon er ofte sykepleier/hjelpepleier fordi
det er disse som tar seg av den daglige pleien. Sykepleier skal veere en ressurs for pasienten
og bar derfor ogsa i erneeringsgyemed arbeide med identifisering av behov og iverksetting av
tiltak, tverrfaglig samarbeid og optimal pleie. Sykepleiedokumentasjon er et viktig verktay for
oppfalging av ernaringsarbeid For & kunne oppna malet med & fa dekket pasientenes
ernzringsbehov ma det veere tilstede kunnskaper om ernaring. Innenfor sykepleierelatert
ernaeringarbeid vil et naturlig mal veere at pasienten spiser og drikker nok til & fa dekket sitt
behov for naeringsstoffer. Det er sykepleiers rolle a videre ta hensyn til pasientens individuelle
gnsker, hva pasienten trenger, hvilke faktorer som kan ha innflytelse pa pasientens appetitt og

hvilken hjelp pasientens trenger for a klare & innta nok mat og drikke (Glindvad, 2004.)
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4.3 Kreftpasienter postoperativt

Holm (2001) sier at pasienter som er underernarte eller i risikogruppe, er pasienter
sykepleiere ma falge spesielt opp postoperativt nar det gjelder ernaring. | falge Holm (2001)
viser erfaring at de som er underernarte, men ogsa de som er normalt ernzrte, vil innta for lite
naering postoperativt. Nar det gjelder ernaringsarbeid postoperativt vil det si a tilrettelegge for
gkt (og tilpasset) matinntak eller matlyst. Sykepleier skal stimulere til matlyst ved a fjerne
arsaker til kvalme, fjerne arsaker som reduserer velvare (smerter, fordgyelsesplager) og gke
aktivitet som er tillatt etter inngrepets art (Holm, 2001.) Sykepleier skal ha fokus pa hele
pasienten samt det narliggende miljg for & kunne ta stilling til hvordan hun skal arbeid for a
tilrettelegge for god postoperativ ernzring.

Sortland (2001) sier at mange faktorer spiller inn pa kreftpasienters matinntak. Bade sykdom
og behandling kan gi fysiske eller psykiske plager som nedsetter pasientens matlyst. Kvalme,
smerter, inaktivitet og plager som smaksforandring og fordgyelsesplager kan gjere det
vanskelig a spise. Sykepleier skal motivere kreftpasienten til & spise, lindre plager og legge
forholdene til rette for 4 oppna tilfredsstillende mat inntak.

Informasjonen over gar henholdsvis pa postoperative pasienter generelt og kreftpasienter.
Kreftpasienters plager i forhold til sykdommen sin som kan relateres til ernaring kan
sammenlignes med kirurgiske pasienters plager postoperativt.

En kan konstatere at kreftpasienter postoperativt har hay risiko for a bli undererneert
og for a bli utsatt for postoperative komplikasjoner som fglge av underernzring. Men i
utgangpunktet er det for alle pasienter risiko for et for lavt naringsinntak og for ulike
komplikasjoner etter et Kirurgisk inngrep. Barrera (2003) sier generelt at underernarte
responderer darligere pa kirurgi med fare for gkt sykelighet og dedelighet i tillegg til gkt fare
for komplikasjoner, darligere sarheling og lengre rekonvalens tid. Mens godt ernerte vil stille
sterkere mot pakjenningen av kirurgi. Dermed vil kreftpasientens ernaringsstatus far
operasjon og igjennom den postoperative fasen gjerne bestemme utfallet av risikoen.

Det kan tenkes at de negative psykiske faktorer (depresjon, redsel) som kan veere sterkt
tilstede hos kreftpasienter (og andre livstruende/alvorlig syke) er et aspekt som teller inn i
ernzring til denne pasient gruppen postoperativt. Dersom kreftpasienten er sveert darlig eller
lite motivert vil det ogsa telle inn pa gkt fare for postoperative komplikasjoner dersom

neeringsinntak og mobilisering ikke er adekvat.
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4.4 Pasient og sykepleiers rolle

Dersom et vekttap som ledd i en sykdomsprosess skjer hurtig er det i hoveddel
proteinholdig cellemasse som gar tapt, det vil si at muskelmasse (vevstap) forsvinner. Vekttap
som gir vevstap gir igjen funksjonstap. Nar muskelmasse forsvinner gir det konsekvenser for
respirasjonsmuskulatur, sartilheling hemmes og immunforsvaret svekkes (klinisk enhed for
sygdomsforebyggelse, 2003.) Hvordan man gar frem med postoperativ erneering avhenger av
hvor det kirurgiske inngrep har funnet sted. Noen pasienter far noe a drikke eventuelt noe a
spise allerede pa intensiv avdeling, eller transporteres hurtig til post og far mat straks de
ankommer. Andre pasienter ma ha sonde en eller flere dager, eller flytende kost. Det optimale
er & fa pasienten i gang med normal ernaring (inntak av mat gjennom det normale fordgyelses
systemet) sa fort det lar seg gjare, og sgrge for at pasienten far tilstrekkelig med energi og
andre neringsstoffer det er behov for. Tidlig og god tilfarsel av ernaring vil gi pasienten
mulighet til & mobiliseres raskere og dermed motvirke muskeltap og andre komplikasjoner.
Forutsetningen for tidlig enteral ernaering og hurtig mobilisering er god kirurgi, optimal
smertelindring og god informasjon til pasienten som sikrer aktiv pasientmedvirkning i det
postoperative forlgp (Hessov, 2003.) Mange ting kan gjere at erngring blir et vanskelig
arbeidsomrade for sykepleier a falge opp pa en god mate. Pasienten er gjerne innom
avdelingen kun for en kort periode, de faster, er kvalme, skal til undersgkelse, behandling
eller operasjon (Glindvad, 2001.)

En artikkel av Hansen (2001) viser at klare mal for ernaering og mobilisering
postoperativt vil kunne gjare pasienten mer motivert for & innta naering og hurtigere
mobilisere seg. Skriftelige mal for egeninnsats, god informasjon om hvorfor det var viktig
med neering og tidlig mobilisering og en opplevelse av statte og engasjement fra personalet
hadde innvirkning pa pasientens vilje til 8 komme seg. Hessov (2003) sier at moderne
behandling av sykdom i stigende grad innbefatter pasientens aktive medvirkning i behandling
og rehabilitering. Den nyopererte skal ut av sengen tidlig, innta naring og ekstra
proteintilskudd i form av naringsdrikker og tilpasse seg avdelingens rutinger selv om lysten
ikke er tilstede pa grunn av tretthet, kvalme etc. Forutsetningen for dette i falge Hessov
(2003) er at pasienten har fatt bade skriftlig og muntlig informasjon om avdelingens

forventninger og krav til pasientmedvirkning samt kunnskap som gir forstaelse for opplegget.
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Det forutsetter ogsa at sykepleiere og leger selv har kunnskaper om blant annet klinisk
ernaering for a kunne veere en radgiver og motivator for pasienten.

Nar man arbeider med ernaring til kreftpasienter postoperativt er det mye a ta hensyn
til. Bade de fysiske plager som nedsetter appetitt og de psykiske. Det kan hgres litt mye ut &
stille krav til en darlig undererneert kreftpasient etter et kirurgisk inngrep. Det kan imidlertid
veere at det engasjement man viser pasienten i forhold til om og hva han spiser kan virke
postitvt. Dersom sykepleier tidlig iverksetter tiltak for & bedre plager som innvirker pa
velveere og appetitt, er med pa & signalisere en stgatte til pasienten som kan fare til motivasjon
og styrke. Man lever ikke lenge uten mat. For en pasient som er preget av tanker pa kreft som
en livstruende sykdom kan det & mestre a spise veere med a gi en fglelse av hap. En pasient
som ser pa maltidssituasjoner som en familizer og tilknyttende aktivitet kan fale lykke av a
kunne innta mat i kantinen sammen med pargrende som er pa besgk. Erneering er ikke bare en
ngdvendig del av kroppens eksistens men ogsa knyttet til kultur, sosialisering, glede osv. Det
krever innsats, kunnskaper og vilje for & kunne hjelpe pasienter erneringsmessig. Bonusen er
at man gjennom ernzring kan oppna a hjelpe pasienten pa flere plan. Ernring er ogsa
pasientens eget ansvar. En bevisstgjering av dette kan veere ngdvendig for & fa pasienten
engasjert i sin egen ernaringstilstand. Sykepleiers radgivende funksjon kommer til syne nar

man deler kunnskap med pasienten med mal om bedre egenomsorg.

5. Konklusjon

Tilnaerming til ernaringsarbeid hos kreftpasienter postoperativt krever at sykepleier
har kunnskap om kreftpasienters spesielle erngeringsmessige utfordringer, ernaringsrealterte
problemomrader og behov som kan oppsta hos pasienter postoperativt samt hvilken rolle
erneringsstatus spiller i sykdom og behandling.

Lav interesse for ernaering og uklarhet om ansvarsforhold for ernaringsomradet kan
fore til at ernaringsarbeid blir nedprioritert eller darlig fulgt opp. Sykepleier har et ansvar for
pasientens ernaringstilstand og ma vare seg bevisst dette.

Malet med ernaeringsarbeid til kreftpasienter postoperativt er & hindre vekttap og
underernaring. Sykepleier ma gjennom sitt arbeid hjelpe pasienten til a eliminiere plager som
bidrar til darlig neeringsinntak. Det krever individuell tilneerming til hver pasient. Sykepleier
ma ha en klar formening om pasientens ernaringstilstand, ha kontinuerlig oppfelging,
iverksette tiltak dersom ernaringstilstand ikke er tilfredstillende og ved behov ta initiativ til

tverrfaglig samarbeid med andre fagpersoner for & sikre pasientens ernzringstilstand.
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| mate med kreftpasienter postoperativt er det mange aspekter a ta hensyn til som kan
innvirke pa nzringsopptak. Sykepleier ma vere en stgtte og ressurs for pasienten og ta hensyn
til bade fysiske og psykiske aspektene for & kunne hjelpe pasienten til bedre ernaring.

Sykepleier bar involvere pasienten i erngringsarbeid og motivere til egenomsorg.

5.1 Avsluttende refleksjoner

Arbeidet med denne oppgaven har gjort at interessen for ernaering har gkt selv om den
i utgangspunktet var stor. Jeg tror det er behov for mer kunnskap og ikke minst stgrre fokus
pa ernaering. Jeg ser fordelene med at gkt kunnskap implementeres i utdanningene innenfor
helsefag. Samtidig ber det bli gkt fokus pa ernaering i praksis blant helsepersonell og ikke
minst et tettere tverrfaglig samarbeid mellom leger, sykepleiere, hjelpepleier,
ernzringsfysiologer og andre faggrupper nar det gjelder ernzring. Pasientens ernaringsstatus
ma sikres gjennom tettere individuelt fokus pa den aktuelle pasientens behov og kontinuerlig
oppfelging er sentralt. Etter hvert som sykehus og institusjoner bygges eller renovere bgr man

kanskije ogsa der tenke hvordan en bar tilrettelegge for lettere & arbeide for optimal ernzring.
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