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Samandrag

Tittel: Underernaring — den usynlige faren.

Bakgrunn: Underernering blant kreftpasientar ved sjukehus er eit stort og undervurdert
problem. Erfaring har vist at underernaring i mange tilfelle kan opptre som ein usynlig fare,
noko som gjer identifisering og behandling til ei stor utfordring. Underernaring kan for
kreftpasientar bety auka belastning i ein allereie kompleks og vanskeleg situasjon. Desse
erfaringane har satt spor som skapar eit enske om & undersekja korleis sjukepleie kan bidra til
identifisering og behandling av underernaring blant kreftpasientar.

Problemstilling: Korleis kan sjukepleie bidra til & identifisera og behandla underernaring hos
kreftpasientar som fér cytostatikabehandling pa sjukehus?

Hensikt: Hensikta med denne oppgéva er & bidra til at sjukepleie, ved hjelp av oppdatert
kunnskap og forstding, kan handtera den store ernaringsproblematikken som mange
kreftpasientar opplev. Eg ensker a skapa ein djupare forstding for korleis ein slik
problematikk kan identifiserast og behandlast. Vidare ensker eg at oppgéva set fokus pa
problemstillinga som eg meiner er hogst relevant for sjukepleiefaget, pasienten og samfunnet
rundt.

Metode: Oppgéva er utforma som ein litteraturstudie der forskingsbasert kunnskap vart henta
frd CINAHL og PubMed. Litteraturstudien baserar seg pa fem kvantitative artiklar som vert
drefta i lys av Travelbee sin sjukepleieteori, erfaringsbasert kunnskap og eit teoretisk
rammeverk.

Resultat: Forsking visar at underernering blant kreftpasientar i alt for stor grad vert oversett
av helsepersonell. Problematikken er kompleks og mange forhold spelar inn i utviklinga av
underernering. For & handtera denne utfordringa kan det vera til stor hjelp & implementera
gode kartleggingsverktoy som kan identifisera biverknadar som disponerer for underernaring,
samt verktay som kartlegg pasienten sin ernaringsstatus. Forskingsfunn visar at brukarstyrte
kartleggingsverktoy kan resultera i at biverknadar og andre disponerande faktorar vert
oppdaga pa eit tidligare stadium. Eit viktig aspekt i behandlinga av underernaring er a bruka
ei individualisert tilneerming, med sterst mogleg grad av brukarmedverknad.

Konklusjon: For a handtere utfordringar knytt til underernaring blant kreftpasientar vil det
vera sentralt & implementera gode og kvalitetssikra rutinar som kan oppdaga og behandla
underernering pé ein effektiv mate. I tillegg til desse verktoya vil sjukepleiarens evne til & sja
den komplekse heilheta i sjukdomsbilete ha stor betyding for bade identifisering og
behandling. I tillegg til malbare variablar, vil pasienten sin indre oppleving av situasjonen ha
stor betyding for utfalet, og sjukepleiaren si evna til forstding kan difor vera nekkelen til
suksess.

Nokkelord: Kreft, underernaring, cellegift, sjukehus.



Abstract

Title: Malnutrition — the invisible danger.

Background: Malnutrition among cancer patients admitted to hospital is a big and
underestimated problem. Experience has showed that malnutrition in many cases can act as an
invisible danger, something that makes identification and treatment challenging. Malnutrition
among cancer patients can result in increased stress in an already complex and difficult
situation. These experiences have left marks which creates a desire to investigate how nursing
can contribute to identifying and treatment of malnutrition among cancer patients.

Research question: How can nursing assist in identification and treatment of malnutrition
among cancer patients undergoing chemotherapy in a hospital setting?

Aim: The aim of this study is to assist nursing, with the help of updated knowledge and
understanding, to handle the challenges related to nutrition among cancer patients. With this
study I hope to create a deeper understanding of how these challenges can be identified and
treated. Furthermore, I wish that this study will contribute to an increased focus on the
challenges which I mean is highly relevant for nursing, as well as the patient and society.

Method: This thesis is shaped as a literature study which is based upon five quantitative
articles. The databases CINAHL and PubMed was used in the search for articles. The findings
of the articles are being discussed in light off Travelbee’s nursing theory, own experiences
and the theoretical framework of the thesis.

Findings: Research reveals that malnutrition among cancer patients often gets overlooked by
health care professionals. The challenges that cancer patients face is complex, and many
aspects play a role in the development of malnutrition. To handle these challenges, it could be
of great importance to implement tools for identifying adverse effects that can be a
predisposing factor for malnutrition, as well as tools for mapping the patient’s nutritional
status. Research further reveals that patient generated survey tools can result in adverse
effects, and other predisposing factors, being identified earlier. An important aspect in the
treatment of malnutrition is to use an individualized approach with high levels of patient
involvement.

Conclusion: To handle the challenges related to malnutrition among cancer patient, it could
be crucial to implement good, high quality routines, which has the ability to identify and treat
malnutrition in an effective way. In addition to these tools, the nurse’s ability to understand
the complex picture of the illness could have a great impact on both identification and
treatment. In addition to measurable variables, will the patients inner experience of the
situation have a great impact for the outcome. The nurse’s ability to really understand the
patient’s situation could therefore hold the key to success.

Key words: Cancer, malnutrition, chemotherapy, hospital.
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1.0 Introduksjon

Underern®ring og nedsett matlyst er eit stort problem for pasientar med kreftdiagnosar. Det er
anslatt at rundt 25-30% av alle kreftpasientar der som ein konsekvens av underern@ring og
ikkje av sjelve tumorveksten (Bye, 2010, s. 215). Sjukepleiaren spelar ei sentral rolle i bade
forebygging og behandling av underernaering i denne pasientgruppa. Stubberud, Almas og
Kondrup seiar at sjukepleiarens oppgéver er & hindre tap av kroppsmasse, gi optimale
foresetninga for gkt livskvalitet og fremma helse og velvere (Stubberud, Almas, & Kondrup,

2011, s. 478).

Eit redusert matinntak kan fora til redusert allmenntilstand og vektnedgang. Pasientar som fér
cellegiftbehandling kan vera i stor risiko for utvikling av underernaring. Kombinasjonen av
grunnsjukdomen og behandlinga gir eit komplekst bilete med mange faktorar som har
betyding for pasienten sin ernaringsstatus. Dei mest dominerande faktorane som disponerer
for underernering er kvalme, fatigue, endra smaksoppleving og appetittlaushet. Sjukepleiaren
har ei sentral rolla i identifisering og behandling av underernaring, spesielt knytt til

motivering og individualisert tilrettelegging (Lorentsen & Grov, 2010, ss. 408-409).

Erfaring har vist at det kan vera svert utfordrande & dekka ernaringsbehovet til pasientar som
far cellegiftbehandling pa sjukhus. Arsaken til dette er i mange tilfelle komplikasjonar knytt
til bdde grunnsjukdomen og behandlinga. Fleire har ogsa papeika at sjukehusmiljeet har verka
negativt inn pé deira foresetninga for betring og velvere, som vidare har fort til redusert
naringsinntak. I og med at problematikken rundt kreftpasientars erneringsstatus er ei sa stor
utfordring i dagens sjukehuspraksis, fokuserer denne oppgava pé korleis sjukepleie kan bidra
til identifisering og behandling av underernaring hos kreftpasientar som far cellegift.
Oppgéva er utforma som ein litteraturstudie med eit kvantitativt perspektiv. Funna blir sett i

lys av Travelbee sin sjukepleieteori.

1.1 Bakgrunn

Kreft har, og vil vaera ei stor utfordring i dra framover. Kreftregisteret sin rapport Cancer in
Norway 2016 (2017) visar korleis ferekomsten av kreft blant norske kvinner og menn har
endra seg mellom 2007 og 2016. 1 2007 blei 14550 menn diagnostisert med kreft. Dette talet
auka til 17763 12016, ein auke pa 18,1%. Talet pa kreftdiagnosar hos kvinner har i den same



tidsperioden auka i frd 12523 til 15064, ein auke pa 16,8%. Totalt sett vart det i 2016 stilt
5754 fleire kreftdiagnosar enn i 2007. Trenden er klar og gir grunn til tru at utfordringane
knytt til kreftsjukepleie vil auka i &ra som kjem.

Bakgrunnen for valt tema kjemer i fra praksiserfaringar, da spesielt sjukehuspraksis, der
mange sjukepleiefaglige utfordringar knytt til kreftpasientane sin ern@ringsstatus oppstér.
Hensikta med oppgava er & undersegka kva fag- forsking- og erfaringskunnskap som finnes om
temaet og bruka dette til & drofta fram loysningar pa problemstillinga. Malet er & fa ein
djupare forstding for korleis ernaring verkar inn pa pasientar med kreftdiagnose og korleis
sjukepleie kan bidra til & identifisera og behandla underernering. Svara som kjem ut av denne
oppgdva kan forhdpentlegvis bli tatt i bruk i praksis for & gi best mogleg sjukepleie til
kreftpasientar.

1.2 Problemformulering

Korleis kan sjukepleie bidra til d identifisera og behandla undererncering hos kreftpasientar

som fdr cytostatikabehandling pa sjukehus.

1.3 Avgrensing

Oppgava er fokusert rundt kreftpasientar som mottar cellegiftbehandling pé sjukehus. Store
delar av oppgéva tar utgangspunkt i cellegiftbehandling og kva implikasjonar den har for
pasienten. Funna i denne studien dekker alle cellegiftbehandlande kreftformar. P& bakgrunn
av dette har eg ikkje valt & fokusera pa ein konkret kreftform. Ut i fré avgrensingar knytt til
ordbruk og tidsomfang vert hovudfokuset i oppgava retta mot identifisering av underernzring,

med eit sekundert fokus pd behandling.



2.0 Teoretisk rammeverk

2.1 Sjukepleieteoretisk perspektiv

Travelbee seier at sjukepleie er ein mellommenneskelig prosess der sjukepleiaren, ved hjelp
av sin kunnskap og erfaring, hjelper personar med & meistra erfaringar knytt til sjukdom og
liding, samt hjelpe med & finne meining i desse erfaringane. Den hjelpa som vert gitt er basert
pa eit menneske-til-menneske forhold, eit omgrep som stdr svert sentralt i Travelbee si
sjukepleietenking (Travelbee, 1971, ss. 7-8). I tillegg peikar Travelbee pa viktigheita av a
hjelpa pasienten med & meistra, samt finne meining i situasjonar prega av liding og sjukdom.
Omgrepet hap star ogsé sentralt i hennar sjukepleietenking. Kristoffersen (2011, s. 217)

siterer Joyce Travelbee sin skildring av omgrepet hép:

Hap er en sjelelig tilstand som kjennetegnes av ensket om & avslutte noe eller oppn et
maél, kombinert med en viss forventning om at det som er onsket eller ettertraktet, er
oppnaelig. En hapende person tror at livet pd en eller annen mate vil bli forandret, det

vil si bli mer behagelig, meningsfylt eller glederikt, dersom han oppnér det han ensker.

Hapet har, i felgje Travelbee, sine rater i mennesket sin tillit til omverda. Tillit til at ein vil fa
hjelp av andre menneske ndr behovet oppstér. Ein grunnleggjande faktor for & bidra til &
oppretthalda hépet til personen i krise vil difor vera gjensidig tillit og eit godt menneske-til-
menneske forhold. Andre kjenneteikn ved hép er at det er knytt til avhengighet av andre, samt
personen sin stamina og mot. Liding og tap kan gi ein uuthaldeleg folelse av nederlag, men eit
framtidsretta hap kan endre situasjonen til & bli uthaldeleg (Travelbee, 1971, ss. 78-81).
Travelbee seiar at liding og tap er ein uunngaeleg del av livet som er felles for alle menneske.
Opplevinga og maten ein taklar liding og tap pa er derimot individuell og personlig. Den
menneskelege reaksjonen som oppstar ved liding og tap gir i felgje Travelbee rom for
personleg vekst og utvikling. Erfaringane vert ein del av mennesket og formar individet pa

fleire matar (Kristoffersen, 2011, ss. 216-217).



2.2 Kreft

Kreft vert ei stadig sterre utfordring. Arleg vert det stilt rundt 26000 nye kreftdiagnosar i
Norge. 20% av alle drlege dedsfall i Norge skyldast kreft. Kreft er ein samlebetegnelse for
mange forskjellige sjukdomar. Kreft kan ramma alle delar av kroppen og kan arta seg pa
mange forskjellige matar. Felles for alle krefttypar er at det oppstir som folge av genfeil i ei
enkelt cella. Dette forar til ukontrollert celledeling med invasjon av narliggande vev og evne

til metastasering til andre organ (Bertelsen, Hornslien, & Thoresen, 2011, s. 127).

Genfeilen som forar til kreftutvikling kan oppsta som felgja av eksterne eller arvelege
faktorar. Eksterne faktorar vert delt inn 1 tre hovudgrupper; kjemiske faktorar, fysiske faktorar
og virusinfeksjonar. Kreftframkallande kjemiske stoffer kan binda seg direkte til
vedkommande sitt DNA og pa denne méten fora til genfeil og eventuell kreftutvikling.
Fysiske faktorar, som straleskadar, kan fora til endringar i genet sin struktur og
virusinfeksjonar kan endre vedkommande sitt DNA ved & erstatta gentrddar med virus-DNA.
Ein viktig ekstern faktor for kreftutvikling er kosthold og livsstil (Bertelsen, et al., 2011, s.
130-131).

Kreft kan oppsta i nesten alle organ i kroppen og symptoma vil i stor grad vaera knytt til
kreftsvulsten sin plassering. Symptoma som personen opplev kan forklarast av fleire arsakar
og mekanismar. Primartumoren eller metastasar kan 1 seg sjolv skapa symptom ved & péfera
trykk mot neerliggande vev eller ved & invadera tidligare friskt vev. Denne mekanismen kan
fora til nedsett organfunksjon i det invaderte vevet, samt gi lokale smerter. Ein anna
symptomadrsak er immunreaksjonar mot tumorcellene. Denne reaksjonen gir inflammasjon,
som igjen kan fora til feber og sveittetokter. Tumoren sin produksjon av forskjellige produkt
kan ogsa gi opphav til symptom. Dette kan gi opphav til underernaring og nedsett
allmenntilstand, ogsa kalla kakeksi, som skyldast produksjon av stoffer som aukar
nedbrytinga av protein i kroppen (Bertelsen, et al., 2011, s. 132). Symptoma som pasienten
opplev vil altsa variera sterkt ut i fra type kreftsjukdom, men ein ser ofte generelle

kreftsymptom uavhengig av krefttype.

2.3 Erncering ved kreft

Det 4 fa 1 seg mat og drikka er eit grunnleggande behov for alle menneske. Det er ein del av

den daglege rutinen og er for dei fleste ein heilt naturleg del av livet. I tillegg til & vaera eit
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grunnleggande behov, er det vist at ernaring har stor innverknad pa sjukdomsutvikling og at
ein god erneringsstatus kan vera ein foresetnad for eit godt behandlingsresultat (Sortland,
2011, s. 17). Det & bidra til & ivareta pasientar sin ern@ringsstatus byr pa mange
sjukepleiefaglege utfordringar. Om sjukepleiaren skal vaere med & bidra til tilstrekkelig
naringsinntak vil det vera essensielt 4 ha god kunnskap om mat og drikke. For pasientar med
kompliserte sjukdomsbilete vil neringsbehovet endra seg. Dette betyr at sjukepleiaren ma ha
evne til & kontinuerlig observera verknaden av dei tiltak som vert satt inn, pd same méte som

ved legemidelobservasjonar (Sortland, 2011, s. 19).

Vekttap er eit stort problem for veldig mange kreftsjuke personar. Vekttap ved kreft kan
skyldast fleire forskjellige forhold. Personen sin helsetilstand for sjukdomen, grunnsjukdomen
i seg sjolv og behandlinga, er alle faktorar som paverkar personen sin ernaringstilstand. Ein
tilstand med nedsett allmenntilstand og underernaring pd grunn av sjukdom vert kalla
kakeksi. Denne tilstanden kan delast inn i primer og sekunder type. Primar kakeksi oppstar
som folgje av immunresponsen mot sjukdomen. Denne prosessen forar til auka forbrenning,
anoreksi og forandringar i proteinomsetting. Resultatet av desse kroppslege forandringane er
tap av kroppsfett, musklar og protein. Sekundar kakeksi oppstar vanlegvis som eit resultat av
ernzringssvikt. Denne forma for kakeksi kan vera lettare for sjukepleiarar & handtera i forhold

til primeer kakeksi (Lorentsen & Grov, 2010, s. 409).

For kreftpasientar som gjennomgér cellegiftbehandling vil det & oppretthalda ein god
erngringsstatus vera ein av dei storste utfordringane. Sjukepleiaren spelar ei sentral rolle i
bade forebygging og behandling av utfordringar knytt til ernzring. Det forebyggande arbeidet
krev forst og fremst ei god kartlegging av pasienten sin tidligare og noverande vekt,
matinntak og preferansar knytt til mat. Det viktigaste tiltaket for & hindra og behandla
underernaring er 4 tilpassa kosthaldet individuelt. Pasientar med kreftsjukdom har eit auka
behov for essensielle naringsstoff, vitaminer og mineraler. Det kan vara utfordrande & dekka
alle desse behova ved fast fode. Eit godt alternativ er difor & gi enskekost som pasienten
klarar & eta, samt supplera med essensielle naeringsstoff om dette er nedvendig. Om pasienten
ikkje klarar & dekka behovet ved per oral ernzring, kan sonde- eller parenteral ernaring vera

aktuelt (Bertelsen, et al., 2011, ss. 140-141).
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2.4 Cytostatikabehandling

Cytostatika, eller cellegiftbehandling, har som mal & skada tumorceller ved & hindra
celledeling. Denne forma for behandling har vert i bruk sidan 1960 talet og har aleine
moglegheit til & kurere rundt 10% av alle krefttilfelle, men det kommer med sin pris. Cellegift
gir store biverknadar og kan gi alvorlege komplikasjonar knytt til ernaering for kreftpasientar.
Fatigue er ein biverknad som oppstar hos de fleste som far cytostatikabehandling. Fatigue er
ein tilstand prega av trettheit, slappheit, kraftlausheit og slappheit. Tilstanden vert ofte skildra
som ein foling av total utmatting. Fatigue er ein individuell oppleving som vert brukt til &
skildra ein situasjon der individet ikkje har krefter til 4 utfora daglege aktivitetar (Lorentsen &

Grov, 2010, ss. 402-407).

Andre biverknader ved cytostatikabehandling er sdrheit og terrheit i munnhola. Dette kan fora
til endra smaksoppleving og vanskar med & ta til seg naering. Noko som igjen kan fora til
underernering. Ein anna velkjend biverknad er kvalme, som s@rlig oppstir om pasienten er
svolten eller torst. For & hindra underernering vil da difor vera viktig a ferebygga og
behandla bade munnsarheit- og terrheit, samt gi tilstrekkeleg kvalmestillande tiltak for at

pasienten skal klare & oppretthalda eit tilfredsstillande naringsinntak.

2.5 Plager som kan disponera for undererncering ved behandling av

kreft

2.5.1 Smerter

Smerter er eit symptom som ofte vert assosiert med ordet kreft. Smerter er det symptomet
som er mest frykta av personar med kreft og oppstir hos rundt halvparten av alle
kreftpasientar. Smertene oppstér som folgje av fleire forskjellige faktorar og kan
kategoriserast i fleire typar smerter. Akutte smerter verkar ofte som ein indikasjon pé at noko
er galt. Desse smertene kan i mange tilfelle gd over til kroniske smerter. Personar som opplev
kroniske smerter kan i tillegg ha det som vert kalla gjennombrotssmerter. Denne smertetypen
karakteriserast av akutte smertetoppar som kan oppsta spontant eller ved bevegelse. Smertene
er ofte vanskelige & handtere ved hjelp av analgetika. Tumorrelaterte smerter er den vanligaste
arsaken til smerteproblematikk hos kreftpasientar. Omtrent 70% av alle kreftsmerter stammar

direkte i fra verknadane av tumoren (Lorentsen & Grov, 2010, s. 407). Smerter kan vera ein
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veldig stor pakjenning og kan ved mange tilfelle fora til at pasienten mister matlyst og appetitt

(Sjeen & Thoresen, 2012, s. 367).

2.5.2 Kvalme og brekningar

Kvalme og brekningar hos kreftpasientar kan ha mange arsakar. Den vanligaste arsaken til
kvalme er biverknadar av behandling med cellegift. Andre behandlingsformar som
smertelindring, antibiotikakurar eller strdlebehandling ferar til forandringar i mage-tarm-
kanalen og kan pa denne méten fora til kvalme. Behandlingsrelatert kvalme kan i mange
tilfelle fora til forventa kvalme. Dette fenomenet oppstar etter at personen har opplevd kvalme
1 ein gitt situasjon under behandlinga, for eksempel ved méltider. Ved maltidssituasjonar etter
at behandlinga er avslutta, kan pasienten igjen oppleva kvalme, utan at det er utloyst av
legemidlar. Personen sine eigne assosiasjonar med cellegiftbehandlinga er nok til & utleysa
kvalme. Dette fenomenet er ikkje uvanleg hos kreftpasientar og kan fora til eit redusert

matinntak (Sjeen & Thoresen, 2012, s. 369).

I tillegg til forventa kvalme kan personar som gjennomgar cytostatikabehandling oppleva
akutt kvalme som oppstar 2-24 timar etter behandling, og forsinka kvalme som oppstar 48-72
timar etter behandling. Kvalme og brekningar kan i seg sjolv skapa store utfordringar i
behandlingslepet og kan gi konsekvensar som; anoreksi, underernaring, vaesketap og
elektrolyttforstyrringar. Denne vonde sirkelen kan resultera 1 fysisk utmatting og fatigue, som
igjen kan fora til at vedkommande ikkje klarar & fullfera behandlinga (Lorentsen & Grov,

2010, 5. 408).

2.5.3 Munnsérhet og munnterrhet

Cytostatikabehandling er ein vanleg arsak til munnsérheit. Plagene oppstar gjerne 7-10 dagar
etter behandling og kan skape sa alvorlege folgjer at behandlinga ma utsettast. Munnsarheita
oppstar pa grunn av ngytropeni og vevarar til talet kvite blodceller er normalisert. 40% av alle

som mottar kurativ cellegiftbehandling opplev munnsarheit og vanskar med a svelgja mat

(Lorentsen & Grov, 2010, s. 408).
Munnterrheit oppstar som eit resultat av biverknadar av cellegift. Spyttmengda i munnhola

reduserast og samansettinga av spyttet vert endra. Denne plaga kan gi vanskar med & svelga

og tygga, gi smaksforandringar og infeksjonar i munnhola. Munnterrheit vart i ein studie av
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62 kreftpasientar oppgitt som den sterste plaga av 53 deltakarar, over blant anna smerter,

kvalme og redusert matlyst (Herlofson & Leken, 2006, ss. 416-417).

2.5.4 Smaksforandringar

Blant kreftpasientar som mottar cellegiftbehandling er smaksforandringar ein av dei
vanligaste plagene. Fleire opplev a ha ein metallsmak i munnen. Smaksforandringane er som
oftast knytt til salte og sote smakar, dette krev stor grad av individualisert pleie for & gi eit
tilfredsstillande kosthold med gode smakar. Om pasienten opplev smaksforandringar under
behandlinga er det viktig a kartleggja korleis pasienten opplev forandringane og kva matvarer
ein eventuelt kan unnga eller foretrekka. Nye smakar og mat ein ikkje forventar korleis
smakar kan ha ein positiv innverknad pd matinntaket. Om pasienten opplev metallsmak i

munnen kan det vera til hjelp & bruke plastikkbestikk (Sjeen & Thoresen, 2012, s. 368).

2.5.5 Appetittlaushet

Appetittlaushet er ein vanleg plage som oppstar ved kreftsjukdom, enten som eit symptom av
grunnsjukdomen eller som legemiddelbiverknad. I tillegg kan andre symptom og biverknadar
som oppstér i lapet av kreftbehandlinga, som obstipasjon eller smerter, fora til appetittlaushet.
Personar som ikkje er tilstrekkeleg symptomlindra kan difor raskt mista matlysta.
Utilstrekkeleg symptomlindring kan ogsé fora til inaktivitet og liten moglegheit for frisk luft,
spesielt ved sjukehusopphald. Dette kan ogsé verka negativt inn pé personen sin appetitt. Om
appetittlaushet oppstar vil da vera viktig & kartlegga og behandla den underliggande &rsaken.
Vidare opplev mange at sma, appetittvekkande méltid verkar positivt inn pd matinntaket.
Store matporsjonar forar ofte til at pasienten ikkje far i seg noko. Eit viktig moment 4 huska
pa er at personar med nedsett matlyst sjeldan klarar & komma med ensker sjolv, sma
appetittvekkande overraskingsmaltid kan difor i mange tilfelle resultere i at pasienten spis

(Sjeen & Thoresen, 2012, ss. 367-368).
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3.0 Metode

Ein metode er ein méte eller verktay som vert brukt til & loysa problem eller henta inn ny
kunnskap om eit gitt tema. Metoden fungerer som eit reiskap i ein undersgkingsprosess og
hjelper med & samle data. God og riktig metodikkbruk gir strukturerte og systematiske
undersekingar som belys problemstillingar pd ein god méte. Metoden kan vera kvalitativ eller

kvantitativt orientert (Dalland, 2012, ss. 51-52).

3.1 Kvalitativ metode

Kvalitativ metode har som mél & samle inn subjektive opplevingar og meiningar fra
deltakarane. Resultatet skal framstilla forstaing for ein gitt situasjon, samt {4 fram samanheng
og heilhet rundt problemstillinga. Datasamlinga kjenneteiknast av dybdeforstding av
problemstillinga og det vert henta inn mange opplysningar om eit fokusert problem. I tillegg
har kvalitative studiar ein grad av fleksibilitet i datasamlinga. Eit eksempel pa dette er at det
ikkje er fastsette svaralternativ i intervjua. Dette gir rom for at deltakarane far formidla si
subjektive oppleving av problemstillinga. Forskerane i kvalitative studiar har ei deltakande

rolle i studien og ser fenomenet innanfra (Dalland, 2017, ss. 52-53).

3.2 Kvantitativ metode

Ein kvantitativ metode er kjenneteikna av at det gir resultat i form av mélbare einingar som
formidlar forklaringar ved hjelp av eksakte tal. Denne metoden har som mal & formidla eit
presist og konkluderande svar pé problemstillinga. Kvantitative studiar gér i bredda og hentar
inn avgrensa data. Eit eksempel pa dette er & bruke sporjeskjema med fastsette svaralternativ i
datasamlinga. Dette gir ein systematisk og strukturert informasjonsbase. Metoden er ogsa
kjenneteikna av at forskaren observerer fenomenet utanfra for & ha ei objektiv og neytral rolle

i studien (Dalland, 2017, ss. 52-53)

3.3 Litteraturstudie

I denne oppgéva vert det brukt litteraturstudium som metode for & svare pa problemstillinga.
Ein litteraturstudie er ein arbeidsméte som gér ut pd a innhenta kunnskap 1 frd forskjellige
kjelder. Dette vil sei 4 finna fram til relevant litteratur og kritisk vurdere den gitte litteraturen
for den vert brukt i oppgava. Eit litteraturstudie er bygd opp av forskjellige trinn der det forste

trinnet er 4 formulera ei presis problemstilling. Nar problemstillinga er satt vil neste trinn vera

15



a seka etter litteratur. Resultatet av seka ma kritisk vurderast, tolkast og analyserast for det

kan bli brukt i oppgéva (Thidemann, 2015, ss. 79-80).

3.4 Sokestrategi og framgangsmidte

For & samla forskingsbasert data til denne litteraturstudien har eg gjort sok i forskjellige
databaser med sekeord som er relevante for mitt fokus. For & finna dei mest relevante
forskingsartiklane har eg brukt sekeord som er konkrete og i sterst mogleg grad vinkla direkte
inn mot problemstillinga. Eg har brukt to forskjellige databaser for 4 fa eit breiare utval av
artiklar. Databasane eg valte & bruka var; CINAHL og PubMed. Databasane vart valt pa
bakgrunn av at dei tilbyr eit stort utval artiklar. I tillegg er det databasar eg har brukt tidligare
og er godt kjend med. I sekeprosessen brukte eg dei engelske sokeorda; malnutrition,
chemotherapy, adverse effects, nutrition, nursing, intervention og weight loss. Eg avgrensa
soka ved a kombinera segkeord for & finne relevante artiklar som var bygd opp rundt IMRAD-
strukturen. I kvalitetsvurderinga av artiklane la eg vekt pd fagfellevurdering for & sikra hog
kvalitet og relevans til praksis. Sjekkliste for vurdering av randomisert-kontrollert studie og
forekomststudie vart ogsa brukt for 4 kvalitetssikra studia. Sjekklistene vart henta fra FHI.no

(2014). Visar vidare til utfyllande soketabell i vedlegg 1 for resultat av litteratursek.

Det teoretiske rammeverket i oppgdva vart i stor grad valt ut frd pensumlitteratur. Bakgrunnen
for dette valet er at pensumlitteraturen held hog fagleg kvalitet og er basert pa oppdatert
kunnskap. I tillegg til teori frd pensum har eg valt & bruka fleire sjolvvalte kjelder. Prosessen
med 4 samla teoretisk kunnskap starta ved gjennomgang av pensumlitteratur. Teori som var
relevant for problemstillinga i oppgéva vart valt. Etter gjennomgang av pensumlitteratur
gjorde eg sok 1 HVL sitt bibliotek for anna relevant litteratur som blei brukt i oppgéva. I
tillegg til sok etter fysiske beker, gjorde eg i lopet av oppgaveprosessen fleire sgk etter
elektroniske teorikjelder. Ved hjelp av desse sgka fekk eg blant anna implementert kunnskap

fré rapportar og fagartiklar i oppgava.

3.5 Metodekritikk

Metodekritikk handlar om & kritisk vurdera opplysningar som vert brukt i litteraturstudien.
Denne prosessen bestar av fleire trinn der det forste er & sjekka om kunnskapen er truverdig.
Det neste steget er a skildra kva type kjelder det er og beskriva relevansen til problemstillinga

(Dalland, 2017, ss. 152-153).
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3.5.1 Vurdering av eigen oppgiva

Pa bakgrunn av avgrensingane i oppgava vert fokuset pa behandling nedprioritert til fordel for
identifisering. Fordelen med dette valet er at det skapar ein djupare forstding og kunnskap om
kva risikofaktorar som disponerer for underernaring hos kreftpasientar. For 4 kunna handla
adekvat med gode tiltak vil da vera essensielt & kunna kartleggja og vurdera pasienten sin
erngringsstatus pa ein god mate. Ulempa med dette valet er at viktige tiltak som kan hindra
utvikling av underern@ring ikkje vert diskutert. Eit eksempel pd dette er at n@ringstilskot,
enteral- og parenteral ernaring ikkje vert diskutert i oppgéva. Ved a leggja eit likt fokus pa
identifisering og behandling ville oppgava presentert eit betre oversiktsbilete, men det ville
gétt ut over dybdeforstainga. Ved a fokusera spesielt pd identifisering og kartlegging meiner
eg at oppgéva presenterer viktige utfordringar som ma handterast for ein kan sette inn dei

riktige tiltaka.

3.5.2 Kritisk vurdering av litteratur

Oppgéva sin teoridel er i stor grad basert pa pensumlitteratur. Denne litteraturen held hog
faglig kvalitet og er kunnskapsbasert. Utvalet av pensumbgker er skrevet av fagpersonar og er
basert pd utprevde teoriar. Dei sjolvvalte teoribekene held ogsé heg kvalitet og er forholdsvis
nye, eller oppdaterte utgéver av eldre beker. I sgket etter sjolvvalt teori vart det lagt vekt pa at
bokene er skrevet av autoriserte fagpersonar og at temaet i teorien er knytt til problemstillinga
1 oppgéva. Dei elektroniske kjeldene som vart brukt i oppgéva vart ogsa kritisk vurdert med
tanke pa relevans, truverdighet og aktualitet. Bare teori som er skrevet av fagpersonell eller
anerkjende organisasjonar blei vurdert som aktuelle. Forskingsartiklane som vart brukt hadde
utanlandsk opphav, men resultata vert vurdert som relevant for norsk praksis og kultur pa
bakgrunn av at forholda er samanlikningsbare. Viser til punkt 4.0 for utfyllande kritisk

vurdering av forskingsartiklar.

3.5.3 Etiske forhold

Etikk handlar om normer som skildrar riktig og god livsfersel. Med dette meinast det at
etikken skal gi oss vegleiing og gi grunnlag for vurdering av handlingar i vanskelege
situasjonar. | forsking vert omgrepet etisk drefting brukt. I tillegg til fastsette reglar og

retningslinjer omhandlar etisk drefting 4 tenka gjennom kva etiske utfordringar som oppstar i
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prosjektet. Menneska som deltar i ein gitt studie er avhengig av gjensidig tillit for at dei skal

fola seg ivaretatt (Dalland, 2017, ss. 235-236).

I denne oppgéva har eg fokusert pa & overhalde etiske retningslinjer som gjeld for

oppgaveskriving og sjukepleie som yrke. For & sikra eit godt etisk grunnlag har eg gjennom
prosessen forsikra meg om & overhalda retningslinjer om kjeldebruk og plagiat. Forsking er
blitt vurdert fré eit etisk stastad ved & vurdera kva implikasjonar studien har for deltakarane.
For & forsikra meg om at etiske forhold er tatt i betraktning i dei forskjellige studiane har eit

inklusjonskriterie vert at studien er godkjent av etiske komité.
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4.0 Resultat

Under presenterast fem forskingsartiklar som har relevans for problemstillinga. Alle artiklane

er bygd opp med eit kvantitativt design. Visar ogsa til utfyllande resultattabell i vedlegg 2.

4.1 Reduction of chemotherapy-induced anorexia, nausea, and
emesis through a structured nursing intervention: a cluster-

randomized multicenter trial.

Studien til Jahn, et al (2009) har som mél & undersgka verknaden av individualisert tilpassa
behandling for & hindra underernzring, kvalme og brekningar hos kreftpasientar som far
cellegift. Studien hadde 208 deltakarar fordelt pd to grupper, ei intervensjonsgruppa og ei
kontrollgruppa. Gruppene var fordelt pd to forskjellige sjukehusavdelingar og besto av
pasientar fra 18-75 ar. I tillegg til standard kvalmestillande behandling, som begge gruppene
fekk, fekk intervensjonsgruppa individualisert behandling. Denne behandlinga besto av
raddgivande konsultasjon, erneringsvegleiing, optimaliserte kvalmeforebyggande tiltak og
tilrettelegging av eit rolig milje. Tiltaka hadde som mél & redusera biverknadane av
behandlinga, betra kunnskapsnivdet rundt biverknadar, auka pasienten sin evne til

eigenomsorg og betra generell livskvalitet.

Data blei henta inn av sjukepleiarar ved hjelp av CTCAE-skjema. Funna viste at behandlinga
som vart gitt til intervensjonsgruppa ikkje hadde verknad péd grad av biverknadar. I tillegg var
det ingen forskjell i kunnskapsniva rundt biverknadar. Evna til eigenomsorg og meistring var
ogsa lik 1 begge gruppene. Den storste forskjellen mellom kontroll- og intervensjonsgruppa
var utslaget pa livskvalitet, der deltakarane i kontrollgruppa oppga 4 ha mykje betre
livskvalitet. Ein av arsakene til at det ikkje vart observert stor forskjell pd dei to gruppene kan
vara at den standardiserte kvalmestillande behandling i dag er sa effektiv at andre
biverknadar er meir belastande for pasientane. Studien konkluderer med at individualisert
behandling for kvalme, brekningar og underernering ikkje hadde effekt og at fokuset ma
rettast over mot andre biverknadar som fatigue, sevnvanskar og munnterrhet som alle var

meir belastande for pasientane.
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4.1.1 Kritisk vurdering og relevans for oppgiva

Studien gjer godt greie for formalet ved a skildre mélgruppa, tiltaka og hensikta pé ein god
méte. Dei 208 deltakarane i studien vart valt ut basert pa strenge kriterier. Deltakerane matte
vaera mellom 18 og 75 ar, ha ein kreftdiagnose som trengte moderat til aggressiv
cellegiftbehandling og hadde behov for minst to behandlingar. Eit anna kriterium var at
deltakaren var i stand til & ta vare pé eiga helse basert pdA ECOG kartlegging.
Randomiseringsprosedyren er godt skildra og blei utfert av eit eksternt organ, noko som
eliminerer innblanding i frd forskingsgruppa. Sjukepleiarane som deltok i studien fekk pé
forehand opplering i korleis dei skulle gi dei individualiserte tiltaka og vart difor informert
om kva gruppa dei hayrde til. Deltakarane i studien vart ikkje informert om dette, men kan i
lopet av studien ha blitt informert pd grunn av informasjon gitt av sjukepleiarar. Deltakarane
var ved oppstart godt fordelt med tanke pé karakteristikk. Den storste forskjellen pd gruppene
var en storre del av polikliniske pasientar i kontrollgruppa. Talet deltakarar, alder og kjonn
var godt fordelt i randomiseringsprosessen. Resultat og konklusjon er presentert pa ein god og
strukturert mate. Studien gir eit godt bilete pa verknaden av dei tiltaka som blir utfert. Studien

er godkjent av lokalt etisk rad.

4.2 Beneficial Effect of Educational and Nutritional Intervention on
the Nutritional Status and Compliance of Gastric Cancer Patients

Undergoing Chemotherapy: A Randomized Trial

Formélet med studien til Xie, et al. (2017) var & undersekja kva effekt undervisning og
vegleiing om ernering har pa ernaringsstatus til pasientar med kreft i mage-tarm systemet
som undergar cellegiftbehandling pa sjukehus. 144 kreftpasientar, fordelt pa to grupper,
deltok i den randomiserte studien. Kontrollgruppa fikk i lopet av studien standardisert
oppfelging av helsepersonell. For intervensjonsgruppa blei det satt opp eit individuelt team
bestdande av ein ernaringsprofessor, ein sjukepleiar med mage-tarm ekspertise, ein
indremedisinar og ein oppfelgande sjukepleiar. Oppgévene til teamet var & oppretta ein
individualisert ernaringsplan og undervisa deltakarane om viktigheita av god ernaringsstatus
og korleis dei kan oppné dette. I tillegg til dei individualiserte tiltaka som ble gitt nar
pasienten var innlagt, fekk deltakarane 1 intervensjonsgruppa tett oppfelging ogsa etter
utskriving fra sjukehus. Oppfelging hadde som maél 4 kartlegge ernaringsstatus, gi rad og

vegleiing knytt til matinntak og biverknadar av cellegiftbehandling.
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Data blei henta av sjukepleiarar og forskarar ved hjelp av sperjeskjema og all mat og
vaskeinntak ble registrert ved hjelp av «24-hour dietary recally, ein intervjuteknikk som
hentar inn detaljert informasjon om den enkelte sitt mat og veeskeinntak pé ein gitt dag. |
tillegg blei det tatt blodprevar for 4 kartleggja pasienten sitt nivd av hemoglobin, serumprotein

og albumin. Kroppsvekt blei mélt ved kvar cellegiftkur.

Studien samanlikna kaloriinntaket til kontroll- og intervensjonsgruppa 24 timar etter forste
cellegiftbehandling. Resultata viste at deltakarane i intervensjonsgruppa hadde eit klart hagare
kaloriinntak samanlikna med kontrollgruppa (822kcal vs 1212kcal). Studien visar vidare at
deltakarane i kontrollgruppa i gjennomsnitt hadde sterre vektnedgang enn dei i
intervensjonsgruppa. Intervensjonsgruppa hadde i gjennomsnitt ein vektnedgang pa 1,91 kg
etter 8 cellegiftkurar, samanlikna med 4,2 kg i kontrollgruppa. I tillegg visar studien ein
signifikant forskjell i talet pasientar som maétte avbryta behandling pa grunn av biverknadar;
41.67% 1 kontrollgruppa og 19.44% 1 intervensjonsgruppa. Studien visar ein klar forskjell
mellom kontroll- og intervensjonsgruppa pd mange forskjellige matar. Den tette oppfelginga
og spesialiserte tilnerminga resulterte i klart hegare energiinntak og generelt betre

erneringsstatus for deltakarane i intervensjonsgruppa.

4.2.1 Kritisk vurdering og relevans for oppgiva

Ved hjelp av sjekkliste for randomisert-kontrollert studie har eg vurdert at studien held hog
kvalitet. Formélet med studien vert presentert pd ein presis mate i innleiinga. Utvalet av
deltakarar, inklusjon- og eksklusjonskriteriar kjem tydelig fram. Dei 144 deltakarane vart delt
inn 1 intervensjon- og kontrollgruppa blindt, basert pa tidspunkt for innlegging. Oddetal blei
plassert i intervensjonsgruppa og partal i kontrollgruppa. Forskjell i baseline karakteristikk
mellom dei to gruppene var minimal ved oppstart av studien. Alder, kjonn, etnisitet og
sjukdomens alvorsgrad var godt fordelt. Deltakarane i studien vart ikkje informert om
gruppetilhering, men helsepersonell som utforte tiltaka vart ikkje blinda. Tiltaka som vart gitt
til intervensjonsgruppa vart tydelig skildra og styrt av protokollar og retningslinjer. Utanom
desse tiltaka vart da ikkje utfort forskjellige tiltak i dei to gruppene. Resultata som kjem fram
i studien vert etter gjennomgang av sjekklista vurdert som relevante med ein god

overferingsverdi til praksis. Studien er godkjent av lokalt etisk rad.

21



4.3 Malnutrition and Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting:

Implications for Practice

Studien til Davidson, et al. (2012) fokuserer pa ferekomsten av underernaring og
cellegiftutloyst kvalme og brekningar hos kreftpasientar pd onkologisk avdeling. I tillegg til &
kartleggja korleis biverknadar av cellegift disponerer for underernaring, ser studien ogsé pa
kva implikasjonar dette har for sjukepleiepraksis. 121 pasientar som fekk cellegiftbehandling,
var over 18 dr og i stand til & gi verbal samtykke deltok i den kvantitative tverrsnittstudien.
Data blei i sinn heilhet samla inn av ein klinisk ernaringsfysiolog ved hjelp av PG-SGA-
skjema som gir eit godt bilete av kreftpasientars ernaringstilstand ved & kartleggja; 1)
noverande og tidligare vekt, 2) noverande mattinntak samanlikna med tidligare, 3) symptom
som hindra matinntak og 4) aktivitet- og funksjonsniva. Resultata i studien visar at 26% av
deltakarane var moderat eller alvorlig underernart og 18% hadde betydelig vektnedgang i
lopet av studien. 56 deltakarar opplevde cellegiftutloyste kvalme og brekningar, 12 av desse
opplevde at dette hadde innverknad p& matinntak. Vidare peikar studien pé kva implikasjonar
dette fér for sjukepleie. Ein viktig faktor er 4 ikkje bare kartleggja noverande vekt, men ogsa
vekthistorie. Godkjente screeningverktay, som MST-skjema, kan bidra til 4 identifisera
pasientar som stér i faresona for underernaring. MST-skjema bestédr av to spersmal knytt til
appetitt og vekthistorie som gir eit konkret svar pd om vedkommande treng tettare oppfolging
knytt til ern@ring. Denne metoden for kartlegging av ernaringsstatus er giennomferbar og

kan enkelt overforast til praksis.

4.3.1 Kritisk vurdering og relevans for oppgiva

Studien har ei klar og godt formulert problemstilling med klare avgrensingar. Formélet med
studien var a kartleggja forekomsten av underernaring og cellegiftutloyste kvalme og
brekningar hos onkologiske pasientar ved eit sjukehus. Med tanke pa formaélet er
forekomststudie ein relevant metode for & svare pa problemstillinga. Studien har klare
inklusjonskriterier og skildrar deltakargruppa pa ein tilfredstillande méte. Data blei samla ved
hjelp av tidligare brukte verktoy som gav eit presist svar. Datasamlinga var standardisert og
var difor identisk for alle deltakarane. Resultata av denne studien blir presentert pé ein veldig

konkret og god mate, med gode argument for overforing til praksis.
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4.4 Malnutrition Is High and Underestimated During
Chemotherapy in Gastrointestinal Cancer: An AGEO Prospective
Cross-Sectional Multicenter Study

Malet med studien til Attar, et al. (2012) var & undersekja ferekomsten av underernaring
blant pasientar som mottar cellegiftbehandling, og korleis helsepersonell identifiserer
risikofaktorar for underernaring ved 11 forskjellige sjukehusavdelingar. 313 pasientar deltok
i den kvantitative tverrsnittstudien. For & delta i studien kunne ikkje personen ha hatt
kirurgiske inngrep dei sist 2 minedane og kunne ikkje mota stralebehandling. I tillegg matte
deltakaren ha ein aktiv kreftsjukdom som blei behandla med cellegift. Pasientane vart kartlagt
for undererneering og diagnostisert som ikkje underernart, moderat eller alvorlig underernert,
forst av helepersonell ogsa av forskarane som brukte eit validert kartleggingsverktey. Studien
viste at 134 deltakarar vart plassert i feil gruppa av helsepersonell, noko som tydar pé at
verktoya for identifisering av underernaring ma forbetrast. I tillegg peikar studien pa at 65%
av pasientane som var alvorlig underernaert ikkje fekk tiltak mot dette, eller bare per orale

kosttilskot (22%). 11% av alvorlig underernzrte pasientar fikk parenteral ernaring.

4.4.1 Kritisk vurdering og relevans for oppgiava

Problemstillinga i studien vert presentert pa ein god mate i introduksjonen. Studien har ein
primar- og sekundaer problemstilling som utfyllar kvarandre. Problemstillinga var &
undersekja forekomsten av underernering blant kreftpasientar som mottar cellegift, samt &
kartleggja korleis underern@ring vert identifisert. Metoden er difor relevant til
problemstillinga. Populasjonen i studien er avgrensa pa ein god méte og blir presentert
tydelig, med gode inklusjon- og eksklusjonskriterier. Svarprosenten blant deltakarane er
tilfredsstillande pé alle punkt. Datasamlinga vart gjort ved hjelp av standardiserte verktoy som
eliminerer tilfeldige forskjellar i studien. Resultatet i studien visar at undererneering i alt for
stor grad vert oversett av helsepersonell og at godkjente, standardiserte screeningverktey kan
vara av stor nytte for & identifisera underernaring hos kreftpasientar. Desse resultata har god

overferingsverdi til praksis.
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4.5 A Comparative Study of Data Collection Methods in the Process
of Nursing: Detection of Chemotherapy Side Effects Using A Self-

Reporting Questionnaire

Hensikta med studien til (Di Muzio, Marinucci, De Benedictis, & Tartaglini, 2017) var & laga
eit brukarstyrt sperjeskjema der pasientane sjolv kan rapportera om biverknadar av
cellegiftbehandling og undersgka verknaden av dette i kartleggingsprosessen av biverknadar.
Malet med sperjeskjemaet var & skapa eit betre kartleggingsverktay som pé best mogleg méte
identifiserar biverknadar ved 4 minimera feilkjelder som; lite privatliv, uro, manglande
forstaing av symptoma og evne til 4 skildre egne symptom verbalt i kartleggingsprosessen.
Skjemaet vart utvikla med bakgrunn i dei validerte kartleggingsverktoya; ESAS, CTCAE og
DN4. Studien var delt i to delar; ein observasjonsperiode for & observera korleis
helsepersonell kartla pasientens biverknadar. Mélet med observasjonsperioden var &
undersekja kva nytteverdi eit eventuelt brukarstyrt sperjeskjema kunne ha. Denne perioden
vart etterfelgt av ein intervensjonsperiode der det brukarstyrte sporjeskjemaet vart evaluert.
Totalt 381 pasientar deltok 1 intervensjonsperioden. Funna i studien viste at bruken av
sporjeskjemaet resulterte i at cellegiftutloyste biverknadar vart oppdaga pa eit tidligare
stadium og vart skildra pd ein meir detaljert méte. Vidare viste sporjeskjemaet seg & vare eit
effektiv verktoy som bidrog til at fleire pasientar kunne undersgkast og kartleggast samtidig.
Eit anna viktig funn som kom fram da forskarane samanlikna observasjon- og
intervensjonsperioden, var at mindre vanlege biverknadar som nedsett tarmfunksjon, angst,
depresjon og sevnvanskar ofte vart oversett nar helsepersonell ikkje brukte eit strukturert og

fastsett kartleggingsverktoy.

4.5.1 Kritisk vurdering og relevans for oppgiva

Problemstillinga i studien vert godt skildra. Utvalet av deltakarar kjem tydelig fram og det
vert gjort greie for kjennsfordeling og gjennomsnittsalder. Utvalet i studien representerer
problemstillinga pa ein gode méate. Datasamlinga er basert pd validerte og godkjente
sporjeskjema som bidrar til ei presis og detaljert datasamling. Funna i studien visar at auka
grad av brukarmedverknad i kartleggingsfasen kan resultera i at biverknadar og andre plager
vert oppdaga pé eit tidligare stadium. Overferingsverdien av funna er stor og kan

implementerast i praksis.
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5.0 Drefting

Problemstillinga i denne oppgéva var korleis sjukepleie kan bidra til 4 identifisera og
behandla underernering hos kreftpasientar som far cellegiftbehandling pa sjukehus.
Underern®ring og nedsett matlyst er eit stort problem hos pasientar med kreftsjukdom. Det er
anslatt at rundt 25-30% av alle kreftpasientar der som ein konsekvens av underern@ring og
ikkje sjolve tumorveksten (Bye, 2010, s. 215). Davidson, et al (2012) viste i sin studie av 121
kreftpasientar som undergikk cellegiftbehandling at 26% av deltakarane var moderat eller

alvorlig undererneert.

Underernaring blant kreftpasientar oppstar som eit resultat av fleire komplekse prosessar.
Sjukdomen i seg sjolv kan gi ern@ringsproblem, ogsa behandling og tidligare sjukdom spelar
viktige roller. Folelsen av hiplaushet, mangelen pa mestring og meining i situasjonar prega av
sjukdom er ogsé forhold som kan disponera for utilstrekkelig matinntak. Erfaring har vist at
kreftpasientar som gér gjennom cellegiftbehandling ofte finn seg sjolv i slike situasjonar,

hépet visnar og spersmal om kva som er meininga med dette méltidet dukkar opp.

Eit méltid vert av dei fleste assosiert med noko positivt. Det verkar som eit avbrekk i frd andre
gjeremadl ein har i lopet av dagen. Det er meir enn bare det 4 ta til seg naering. Maltida vekkjar
mange forskjellige sansar i mennesket. For kreftpasientar kan sjukdom- og
behandlingsrelaterte plager raskt endra denne oppfatninga, og maltida vert assosiert med
negative tankar. Det blir eit ork, og det som for var eit sosialt og tilfredsstillande avbrekk, er

no blitt forvandla til eit vanskelig gjeremal (Peersen, 2000, s. 120).

5.1 Kartlegging av undererncering

I folgje Attar, et al. (2012) er underernering hos kreftpasientar eit problem som i alt for stor
grad vert oversett eller feiltolka av helsepersonell. 18 av 313 pasientar vart av helsepersonell
kategorisert som alvorlig underernart, mens forskaranes kartlegging avslerte at heile 78
pasientar var alvorlig underernaert. Totalt 134, eller 43%, av alle pasientane vart
feilklassifisert. Noko som igjen forte til at alvorlig underernaerte pasientar ikkje fekk riktig

ernaringstiltak.
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Nytteverdien av gode kartleggingsverktoy vert ogsa papeikt av Davidson, et al. (2012) som
understrekar ei viktig feilkjelde i kartleggingsprosessen, overvekt. Sjukepleiarar kan ha ein
tendens til & oversja viktige teikn til underernering om pasienten er overvektig. Difor kan da
ha stor verdi 4 ikkje bare kartlegga noverande vekt, men ogsé vekthistorie. Dette kan vera
med & avdekka ufrivillig vektnedgang, ogsé hos pasientar som vert klassifisert som
overvektige. Heile 60 av 121 deltakarar i studien var overvektige, noko som forsterkar

pastanden som at gode kartleggingsverktay er essensielt for & identifisera underernaring.

I folgje Helsedirektoratet (2010) skal alle pasientar ved spesialisthelsetenestar vurderast for
undererneringsrisiko ved innlegging, og kontinuerlig vurderast kvar veka eller etter eige
individualisert opplegg. Helsedirektoratet anbefaler kartleggingsverktoya NRS 2002, MUST
og MNA for bruk i spesialisthelsetenesta. NRS 2002 blir anbefalt som forsteval ved bruk pa
sjukehus, da den i tillegg til undererneringsrisiko, ogsé kartlegg sjukdomsgrad og
innverknaden den har pa erneringsstatus. Norsk selskap for klinisk ernaering (2017) visar
ogsa til NRS 2002 i deira brosjyre om vurdering av underernaringsrisiko. NRS 2002 brukar
fire innleiande spersmaél for & kartlegge risiko; pasienten sin KMI, vekttap dei siste 3
ménedane, neringsinntak den siste veka og alvorsgrad av sjukdom. Ved utslag pa innleiande
screening vert ernaringsstatus og sjukdomsgrad meir detaljert kartlagt. Dette
kartleggingsverktayet gir eit overordna bilete av pasienten sin ernaringsstatus, men fangar
ikkje opp detaljert informasjon om matinntak, eventuelle symptom og aktivitetsniva. Dette

gjor derimot PG-SGA-skjemaet som vart brukt i studien til Davidson, et al. (2012).

PG-SGA-skjemaet er utvikla spesielt til pasientar med kreftsjukdom eller andre kroniske
sjukdomar. Verkteyet har to delar, ein som vert fylt ut av pasienten sjolv og ein meir detaljert
del som vert fullfort av helsepersonell. Den pasientgenererte delen byggar pé fire spersmal
som omhandlar; vekthistorie, matinntak, symptom som kan hindra matinntak og
aktivitetsniva. Kvart spersmaél har fleire svaralternativ, med moglegheit for
tilleggsinformasjon. Andre del av skjemaet omhandlar meir detaljert kartlegging av sjukdom,
metabolisme og muskel- fett- og vaeskestatus (Pt-Global, 2014). I folgje Davidson, et al.
(2012) er PG-SGA svert veleigna for kartlegging og oppfelging av ernaringsstatus til
kreftpasientar. I tillegg til sensitiviteten for a identifisera ernaringssvikt, kan ogsa progresjon

av ern@ringssvikten enkelt folgast opp ved hjelp av verktayet.
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Som Di Muzio (2017) ogsa viste 1 sin studie, kan bruken av pasientstyrte kartleggingsskjema
gi eit betre og meir reelt bilete av pasientens utfordringar. Dette skyldast at det kan vera
lettare for pasientar 4 fortelja om symptom eller plager skriftlig, i motsetning til & skildra dei
munnleg for helsepersonell og framfor andre som eventuelt er til stades. Slike pasientstyrte
verktoy kan ogsa, i folgje Pt-Global (2014), fremma brukarmedverknad og empowerment i
behandlingslaupet. I tillegg frigjer da verdifull tid for helsepersonell. Pé ei anna sida vil da
ikkje alltid ver mogleg for pasientar & fylle ut slike skjema pé eigenhand. Dette krev at
helsepersonell evnar & identifisera pasienten sin evne til & administrera skjemaet sjolv, samt
kunne sja nar pasienten treng vegleiing. PG-SGA, i likskap med NRS 2002, vert av
helsedirektoratet vurdert som eit godt kartleggingsverkteoy (Helsedirektoratet, 2010).

Gode kartleggingsverktoy, hogt kunnskapsniva og brukarmedverknad er alle faktorar som kan
bidra til & identifisera og kartlegga underernaring blant kreftpasientar. Eit element som ikkje
vert tatt med i betraktning om ein bare brukar slike screeningverktay, er pasientens eigen
oppleving. Travelbee (1971, s. 52) papeikar i1 hennar tenking viktigheita av & ta pasientens
eigen oppleving pa alvor. Ho meiner at pasientens syn er viktigare enn nokon form for
kategori- eller diagnoseverktoy som vert brukt til 4 fastsla ein tilstand. Meiningane som
pasienten sjolv har om sin tilstand og plager skal i folgje Travelbee vega tyngst i
sjukepleieutforinga, og andre kartleggingssituasjonar skal ta utgangspunkt i nettopp
pasientens oppleving. Ein slik tankegang vil kunna opna for diskusjon, samhandling og
brukarmedverknad i sterre grad enn standardiserte kartleggingsverktoy vil. Pa den eine sida
vil pasienten fa moglegheit til & skildra sin eigen situasjon pa bakgrunn av opplevingar og
erfaringar. Dette gir rom for & identifisera faktorar som kanskje ikkje vert plukka opp ved
hjelp av forskjellige skjema. P4 den andre sida kan det vera ein moglegheit for at ein slik
tilneerming gir eit meir diffust bilete av pasienten sin situasjon. I tillegg vil sjukepleiaren si
oppfatning av det som vert fortald vera ein variabel i kartlegginga, sidan alle oppfattar

informasjon forskjellige.

For & dekka alle aspekt og variablar i kartleggingsarbeidet kan det vera av stor nytte & bruka
fleire forskjellige tilnermingar og kombinera strategiar. Dette vil forst og fremst gi eit konkret
bilete av pasientens ern@ringsstatus ved hjelp av kartleggingsverktey. I andre omgang vil
pasienten fa rom til 4 utrykka eigne erfaringar, enten skriftlig eller ved hjelp av eit

retrospektivt kostintervju. Eit kostintervju skal bli utfert ved alle innleggingar ved sjukehus.
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Formalet med eit retrospektivt kostintervju er & registrera, sa detaljert som mogleg, pasienten

sitt matinntak over den siste tida (Sortland, 2011, ss. 220-221).

Erfaring har vist at stort arbeidspress og ressursmangel i mange tilfelle kan fora til at
vurdering av pasientens ern@ringsstatus vert oversett. Eit faktum som er skremmande med
tanke pa kreftpasientar sitt store behov for tilstrekkelig neringstilfersel. Enkle,
brukarvennlege og presise kartleggingsverktoy som vert implementert og allmenn godtatt i
praksis, samt auka kunnskapsnivd om ernaring og intervjuteknikkar kan saman vera med &

skapa eit storre fokus pé den store utfordringa som er kreftpasienten sin ernaringsstatus.

5.2 Kartlegging av cellegiftutloyste biverknadar

I folge Di Muzio, et al (2017) kan eit brukarstyrt kartleggingsskjema som pasienten sjolv
administrerer fore til at biverknadar vert oppdaga pa eit tidligare stadium og at dei vert skildra
pa ein meir presis og detaljert mate. I tillegg kan eit slikt brukarstyrt vertkey bidra til &
avdekka symptom som ofte vert oversett av helsepersonell. Bruken av strukturerte og
standardiserte sperjeskjema av denne typen, i kombinasjon med faglig ekspertise, vil opna
moglegheita for & gi eit betre, meir reelt og presist bilete av den enkelte sine biverknadar. I
tillegg kan slike skjema vera med & fremma brukarmedverknad, autonomi, privatliv og fridom
til & skriftlig fortelja om symptom som for mange kan opplevast som nedverdigande.
Verktoyet kan ogsé bli brukt av helsepersonell som ei strukturert sjekklista ved intervju og

visar difor stor grad av allsidighet i bruk.

ESAS-skjema er eit allmenn godkjent og validert kartleggingsverktoy som dagleg vert brukt
ved fleire sjukehus i Norge for 4 kartlegga pasientar sine symptom. Skjemaet inneheld 10
forskjellige plager som pasienten skal rangera fra 0 (ingen plage) til 10 (verst tenkelege
plage). Plagene som vert kartlagt i skjemaet er smerter, slapphet, kvalme, tungpust,
munnterrhet, matlyst, angst/uro og depresjon. Avslutningsvis rangerar pasienten sin generelle

oppleving fra bra til verst tenkeleg (Lorentsen & Grov, 2010, ss. 412-413).

Slike kartleggingsskjema, enten dei er brukarstyrte eller vert utfult av helsepersonell, er ut fra
erfaring eit godt verktey i kartleggingsprosessen av konkrete symptom eller biverknadar. Men
det har sine avgrensingar. Pa den eine sida gir det eit godt bilete av pasientens objektive

symptom. Dette kan veare nyttig for & vurdere korleis pasienten téler behandlinga og kan vera
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med 4 skapa eit grunnlag for vidare behandling. P4 den andre sida vert ikkje pasientens
oppleving av dei forskjellige symptoma tatt med i kartlegginga. Ved & bruke numeriske
skalaer, som ved ESAS, rangerar pasienten sin grad av ein gitt plage frd 0-10. Dette gir bare
eit overordna bilete og ikkje ein djupare forstaing for pasientens oppleving av den gitte plaga.
Dette er ogsa noko som kjem fram i studien til Di Muzio, et al (2017) som formidlar at
kartleggingsskjema i alt for liten grad tar i betraktning pasienten sin subjektiv og emosjonelle
oppleving, samt korleis dette paverkar kvardagen. Vidare vert det ogsa spesifisert at
kartlegging ved hjelp av sjukepleieintervju heller ikkje klarte & fa fram pasientens synspunkt i
tilstrekkeleg grad.

Alle menneske er unike og har forskjellige oppfatningar og felelsar knytt til sjukdom og
liding. Fleire faktorar spelar inn i den enkelte sin oppfatning av plager og liding. Travelbee
skildrar fleire viktig aspekt som ber takast i betraktning nér ein skal vurdera den enkeltes
oppleving. Pasientens oppleving fré eit kulturelt synspunkt har i felgje Travelbee stor
betyding for korleis pasienten opplev forskjellige plager. Vidare skildrar ho viktigheita av a
ikkje bare anerkjenna at symptomet er til stades, men ogsa kva implikasjonar dei skapar for
den enkelte. Med andre ord, korleis pasienten opplev situasjonen og kva meining han/hun
tileignar den. For & fult ut forsta pasienten sine symptom kan da ogsa vera naudsynt & kjenna
til korleis den enkelte handterer stress og krise, samt korleis parerande foreheld seg til

problemstillinga (Travelbee, 1971, ss. 59-60).

I likskap med kartleggingsverktey for underernaring, har fastsette skjema for a identifisera
biverknadar og symptom store avgrensingar knytt til kartlegging av pasientens oppleving. |
folge Travelbee er det & forstd pasienten sine erfaringar nekkelen for a kunne yte god og riktig
hjelp. For & kompensera for avgrensingane i kartleggingsverktey kan det vera nedvendig at
sjukepleiarane tar seg tid til & setta seg inn i det andre mennesket sin oppleving ved a oppretta
eit sterkt menneske-til-menneskeforhold. Dette kan vaere med & skape trygghet og tillit,

faktorar som er essensielle for informasjonsutveksling og forstaing.

5.3 Tiltak som kan forebygge og behandle undererncering

Forsking viser at ein individualisert tilnaerming til pasientens kosthold og ern@ringsstatus kan
verka positivt inn pa kaloriinntak og kroppsvekt hos kreftpasientar. I folgje Xie, et al (2017)

vil pasientar som mottar individuelle ern@ringsplanar og som far tett oppfelging med tanke pé
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opplering og undervisning om ernaring, ha eit hegare energiinntak. I tillegg til dette kan
individualiserte ern@ringsplanar resultera i langt mindre vektnedgang og hegare

motstandskraft mot biverknadar av behandlinga.

Pé ei anna sida kan den individualiserte tilnaerminga, i folgje Jahn, et al (2009), resultera i
ingen eller negative effektar for pasienten. Dei individualiserte intervensjonane som blei
utfort i studien innebar rddgivande konsultasjon og ern@ringsvegleiing, samt optimaliserte
kvalmeforebyggande tiltak og tilrettelegging av eit rolig milje. Desse tiltaka viste seg & ikkje
ha innverknad pd pasientens oppleving av cellegiftutlayste biverknadar. Sjelv om deltakarane
fekk vegleiing og undervisning, vart det heller ikkje identifisert forskjell i grad av kunnskap
rundt situasjonen. Det vart derimot oppdaga ein signifikant forskjell i oppleving av
livskvalitet mellom dei to gruppene, der deltakarane som ikkje fekk individuell behandling
opplevde betre livskvalitet. Ein mogleg drsak til dette kan vare at den strukturerte
intervensjonen tok utgangspunkt i pasienten sin forventande situasjon og ikkje den reelle

folingsmessige og emosjonelle situasjonen pasienten faktisk var i.

Andelen av studiar som visar at individualiserte ern@ringsplanar har god effekt er derimot
overveldande. Sortland (2011) skriver ogsa at eit viktig sjukepleietiltak er & tilby pasienten
variert kost som er noye tilpassa den enkelte sine ensker og behov. Slik tilpassa kost vil gi eit
hegare energi- og proteininntak som vidare vil gi pasienten betre kontroll over symptom og
biverknadar. Men sjolv om teori underbygger pastanden om at individualiserte
ernzringsplanar er effektive, er det viktig 4 ta 1 betraktning dei avgrensingane som vert
presentert av Jahn, et al (2009). Den store resultatforskjellen mellom desse studiane gir
opphav til fleire spersmal, og motsetningane visar tydelig nedvendigheten av & sja den enkelte
pasient i den situasjon han/hun er i, samt viktigheten av & forsta de implikasjonane den har for
individet. Tett individualisert oppfelging vil nedvendigvis ikkje ha effekt om pasienten er i
ein situasjon prega av haplaushet som manglar badde mestring og meining. Hapets betyding
kan vera ein sentral faktor for pasientar som undergér kreftbehandling. Frogner (2006, s. 68)
skildrar 1 si bok sin eigen oppleving av kreftbehandlinga og kva faktorar som spelar inn for &

finne meining, samt oppleve mestring i ein slik krisesituasjon:

Cellegiften finner forhépentlig den indre fienden, men som en stridsvogn setter den
stygge merker i landskapet og herjer med «sivilbefolkningen». Benmargen kjores

hardt. Kvalme, diaré og feber er vanlig, haravfall ogsd. Slimhinner, kjonnskjertler og
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nerver rammes. (...) Selv om cellegiften gikk hardt fram og péferte meg plager, var jeg
nedt til & heie pa den. Det var viktigere & tenke pa hva den gjorde for meg enn mot
meg. (...) Skal jeg klare det, ma behandling, tro, hap, kjerlighet, tankekraft, nettverk,
flaks og et mirakel hjelpe meg.

Mestring, meining og hdp. Ord som kan bety uendelig mykje for kreftsjuke pasientar som
gjennom behandling meter ei lang rekke med plager. Erneringssituasjon er bare ein av desse.
Sjelv om det & ta til seg naering og vaeske er ein av dei mest naturlige delane av ein person sitt
liv, visar erfaring at denne oppfatninga ofte vert endra hos kreftpasientar. Personar som
tidligare har vert glad i mat, ikkje bare pé grunn av smak og lyst, men ogsé péd bakgrunn av
det sosiale, endrar sin oppfatning av mat. Det blir eit ork og noko ein gruar seg til. Ein mé
finna mesitring i daglege utfordringar, ein mé kunne sjd meininga og viktigheita i det &
oppretthalda ein god ern@ringsstatus og ein mé ha hap om at det finnes eit lys i enden av
tunnellen. Erfaring har vist at dette kan vera svert utfordrande, bade for pasient og pleiar.
Travelbee (1971, ss. 82-83) seier at tilgjengelegheit, nerleik og ensket om a hjelpe er dei
viktigaste faktorane for 4 fremma hép hos det lidande mennesket. Menneskets hép er sterkt
knytt til val og sjukepleiaren mé difor leggja til rette for at pasientar i sterst mogleg grad far ta

eigne val knytt til eigen helse.

Som tidligare skildra er biverknadar av cellegiftbehandling ein viktig faktor pasientens
erngringsstatus. | studien til Davidson, et al (2012) opplevde 56 av 121 deltakarar
cellegiftutloyste kvalme og brekningar, 12 av desse opplevde at dette hadde innverknad pa
matinntak. I folgje Jahn, et al (2009) er munnterrhet og appetittmangel meir belastande pa
pasientens erneringsstatus en kvalme og brekningar. Uavhengig av kva biverknadar pasienten
opplev vil da vera essensielt med tilstrekkeleg symptomlindring for & sikra eit godt
naringsinntak. Kvalme og brekningar kan i folge Sjoen & Thoresen (2012, ss. 369-370)
motverkast ved & serga for god utlufting av rommet, tilby terr og salt snacks fer pasienten star
opp, unnga fet og tung mat og leggja til rette for eit rolig og komfortabelt milje. I folgje Xie,
et al (2017) kan tilstrekkelig undervisning og vegleiing om behandlinga og eventuelle
biverknadar, i kombinasjon med eit tilfredstillande kosthold, resultera i at pasienten er betre
forebudd pa biverknadane og difor klarar 4 handtera dei pé ein betre méate. Deira funn visar
ein signifikant nedgang i ferekomsten og alvorlegdomen av biverknadar hos pasientar som fér

tilstrekkelig informasjon.
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6.0 Avslutning

Malet med denne oppgéva var a undersekja korleis sjukepleie kan bidra til 4 identifisera og
behandla underernaring blant kreftpasientar som undergar cellegiftbehandling pa sjukehus.
For & finna svar pé dette var det naturleg 4 undersekja kva som disponerer for underernzring,
korleis desse faktorane vert kartlagd, og kva sjukepleie kan bidra med knytt til
behandlingstiltak.

Med bakgrunn i teoretisk-, forskings — og erfaringsbasert kunnskap meiner eg at
underernzring blant kreftpasientar i alt for stor grad vert oversett i dagens helsevesen.
Underernaring er kanskje den usynlige trusselen som for mange kan vera vanskeleg &
identifisera. I og med at underern@ring kan fere til alvorlege komplikasjonar for
kreftpasientar, meiner eg at det er behov for meir kunnskap, betre rutinar og eit overordna
storre fokus for a klara & handtere denne usynlige faren. Gode kartleggingsverktey, kombinert
med fagleg- og medmenneskelig kompetane kan holda nekkelen til & handtera denne
utfordringa. Men uansett kor gode kartleggingsverktey ein har tilgjengelig, meiner eg at
sjukepleiarens evne til & sja heilheten vil vera ein avgjerande faktor, spesielt med tanke pa

identifisering.

Kreftpasientar finn seg sjolv i ein kompleks situasjon med store kroppslige, sosiale og
psykologiske endringar. Identifisering og behandling av underernaring handlar ikkje bare om
pasientens vekt, kaloribehov og enskekost. Eg meiner det handlar om & forstd det enkelte
mennesket sin situasjon og dermed sja den komplekse heilheten som ligger bak ein
underernaringsproblematikk. Grunnsjukdom, behandling, biverknadar, kultur, hap, mot og

motivasjon er bare nokre av faktorane som har innverknad pé pasientens ernaringsstatus.

Avslutningsvis meiner eg at sjukepleie for 4 identifisera og behandla underernaring hos
kreftpasientar i mykje storre grad ma implementera rutinar og kartleggingsprosedyrar som
kan identifisera teikn til underernaring pa eit tidlig stadium. Eit viktig aspekt i denne
prosessen vil vera & identifisera biverknadar av behandling, som kan ha store innverknadar pa

pasientens ern&@ringsstatus.
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Vedlegg 1 - Seketabell

Under vert litteratursek i Cinahl og PubMed presentert. Viser til punkt 4.0 i oppgéva og

vedlegg 2 for samandrag av artiklar.

Soketabell 1 — Cinahl — 11.03.2018

Nummer Sekeord/term Avgrensing (limit) Resultat (antall)
S1 Chemotherapy 35686
S2 Nutrition 70624
S3 Nursing 540734
S4 Hospital 260494
S5 Malnutrition 7220
S6 S1 AND S2 564
S7 S1 AND S2 AND S3 88
S8 S1 AND S2 AND S3 16
AND S4
S9 S1 AND S5 151
S10 S1 AND S3 AND S5 17
S11 Intervention 227502
S12 S1 AND S5 AND 39
S11

Sek nummer 8 ga treff pa artikkelen «Reduction of chemotherapy-induced anorexia,
nausea, and emesis through a structured nursing intervention: a cluster-randomized
multicenter trial» (Jahn, Renz, Stukenkemper, Book, Kuss, Jordan, Horn, Thoke-Colberg,
Schmoll, & Landenberger, 2009).

Sek nummer 8 ga ogsa treff pé artikkelen «Malnutrition and Chemotherapy-Induced
Nausea and Vomiting: Implications for Practice» (Davidson, Teleni, Muller, Ferguson,

McCharthy, Vick, & Isenring, 2012).

Sek nummer 12 ga treff pé artikkelen «Beneficial Effect of Educational and Nutritional

Intervention on the Nutritional Status and Compliance of Gastric Cancer Patients
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Undergoing Chemotherapy: A Randomized Trial» (Xie, Wang, Peng, Lin, He, & Jiang,
2017).

Soketabell 2 — Cinahl — 11.03.2018

Nummer Sekeord/term Avgrensing (limit) Resultat (antall)
S1 Chemotherapy 35772

S2 Malnutrition 7262

S3 Adverse effects 251743

S4 S1 AND S2 AND S3 56

Sek nr. 4 ga treff pé artikkelen «Malnutrition Is High and Underestimated During
Chemotherapy in Gastrointestinal Cancer: An AGEO Prospective Cross-Sectional
Multicenter Study» (Attar, Malka, Sabaté, Bonnetain, Lecomte, Aparicio, Locher, Laharie,
Ezenfis, & Taieb, 2012).

Soketabell 3 — PubMed — 15.03.2018

Nummer Sekeord/term Avgrensing (limit) Resultat (antall)
1 Chemotherapy 3028474
2 Nursing 699647
3 Adverse effects 2118249
4 Adverse effects 10740
AND Nursing AND
Chemotherapy
5 Malnutrition 135318
6 Malnutrition AND 108
Adverse effects
AND Nursing AND
Chemothearpy
7 Weight loss 125568
8 Intervention 7034683
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Chemotherapy AND
Weight loss AND
Intervention AND

Nursing

163

10

Chemotherapy AND
Adverse effects
AND Intervention
AND Nursing

4940

S11

Chemotherapy AND
Adverse effects
AND Intervention
AND Nursing

Publication date

2008-2018

2624

Sek nr. 12 ga treff pa artikkelen «A Comparative Study Of Data Collection Methods In
The Process Of Nursing: Detection Of Chemotherapy Side Effects Using a Self-

Reporting Questionnarie» (Muzio, Marinucci, Benedictis, & Tartaglini, 2017).
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Vedlegg 2 - Resultattabell

Artikkel Formaél Metode og Utval Resultat
datasamling
Jahn, et al. | Formalet med Studien har eit | Studien hadde Studien viser at
(2009) studien var a kvantitativt 208 deltakarar den
underseokja design og fordelt pé to individualiserte
«Reduction | verknaden av brukar ein grupper, ei tilnaerminga i
of individualisert randomisert- intervensjonsgru | intervensjonsgrup
chemothera | tilpassa kontrollert ppa og ei pa ikkje ha
py-induced | behandling for a | framgangsmaéte | kontrollgruppa. positiv effekt pa
anorexia, hindra for & svara pa grad av
nausea, and | underernzring, problemstilling biverknadar.
emesis kvalme og a. Det Vidare visar
through a brekningar hos standardiserte studien at andre
structured kreftpasientar CTCAE- biverknadar, som
nursing som fér cellegift. | skjemaet vart munnterrhet,
intervention brukt i fatigue og
: a cluster- datasamlinga. segvnvanskar var
randomized meir belastande
multicenter for pasientane og
trial.» ma4 fa eit storre
fokus. Den storste
forskjellen
mellom gruppene
var utslaget pa
livskvalitet. Det
vart mélt hogare
grad av
livskvalitet 1
kontrollgruppa
samanlikna med
intervensjonsgrup
pa.
Xie, et al. Formalet med Studien brukte | 144 deltakarar Undervisning og
(2017) studien var & ein kvantitativ | med vegleiing om
undersekja kva tilneerming og | kreftdiagnose, ern&ring viste seg
«Beneficial | effekt eit randomisert- | fordelt pa to a ha signifikant
Effect of undervisning og | kontrollert grupper, deltok i | effekt for
Educational | vegleiing om prinsipp. Data | studien. deltakarane 1
and erngring har p4 | blei samla av Spesialsjukepleia | intervensjonsgrup
Nutritional | ernzringsstatus sjukepleiarar rar og forskarar | pa, som hadde eit
Intervention | til pasientar med | ved hjelp av hadde ansvar for | klart hegare
on the kreft i mage-tarm | fastsette skjema | datasamlinga. kaloriinntak
Nutritional | systemet som som registrerte samanlikna med
Status and | undergér mat og kontrollgruppa.
Compliance | cellegiftbehandli | vaskeinntak. Intervensjonen
of Gastric ng pa sjukehus Blodprevar vart resulterte i tillegg
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Cancer ogsa tatt som til mindre
Patients ein del av vektnedgang og
Undergoing datasamlinga. okt
Chemothera Deltakarane sin motstandskraft
py: A kroppsvekt vart mot biverknadar
Randomized registrert ved av behandlinga.
Trialy kvar
cellegiftkur.
Davidson, Formalet med Ein kvantitativ | 121 pasientar Resultata i
et al. (2012) | studien er & tverrsnittstudie | som fikk studien visar at
underseokja vart brukt som | cellegiftbehandli | 26% av
«Malnutriti | forekomsta av metode. Ein ng, var over 18 ar | deltakarane var
on and underernering og | klinisk ogistand til 4 gi | moderat eller
Chemothera | cellegiftutloyste | ernzringsfysiol | verbalt samtykke | alvorlig
py-Induced | kvalme og og brukte eit deltok i studien. | underernart og
Nausea and | brekningar hos PG-SGA- 18% hadde
Vomiting: kreftpasientar pd | skjema som betydelig
Implications | onkologisk verktoy i vektnedgang i
for avdeling. datasamlinga, lopet av studien.
Practice» Sekundert mél er | som hadde som Den hege andelen
a kartlegga maél & kartlegga av underernarte
korleis fleire aspekt kreftpasientar
biverknadar ved deltakarane krev at
disponerer for sin helsepersonell har
undererngring. erngringsstatus. tilgang pa
godkjente og
kvalitetssikra
screeningverktoy.
Slike verktey kan
vaera med 4
avdekka
erngringsproblem
atikk blant
kreftpasientar.
Attar, et al. | Formalet med Studien brukte | 349 pasientar I studien vart
(2012) studien var a ein kvantitativ | deltok i den 52% av
undersoka tverrsnittmodell | kvantitative deltakarane
«Malnutriti | forekomsten av som metode for | tverrsnittstudien | diagnostisert med
on Is High | underern®ring a svare pa som inkluderte underernering,
and blant pasientar problemstilling | 11 forskjellige 25% var alvorlig
Underestim | som mottar a. Pasientar blei | sjukehusavdeling | underernzrt. 134
ated During | cellegiftbehandli | i studien ar. deltakarar vart
Chemothera | ng og korleis rangert som plassert i feil
pyin helsepersonell ikkje gruppa, noko som
Gastrointest | identifiserer underernart, tyder pa at
inal Cancer: | risikofaktorar for | moderat og verktoy for
An AGEO underernering alvorlig kartlegging av
Prospective undererneert underernering
Cross- ved hjelp av ma forbetrast. I
Sectional lokale tillegg viste det
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Multicenter kartleggingsver seg at dei fleste
Study» ktoy. Seinare underernarte

blei dei same pasientane ikkje

pasientane fekk tiltak mot

kartlagt ved dette.

hjelp av

standardiserte

screeningverkto

y av forskarane.
(Di Muzio, | Formalet med Studien hadde | Totalt 381 Funna i studien
et al, 2017) | studien var 4 laga | to fasar; ein pasientar som viste at bruken av

eit brukarstyrt observasjonsfas | fikk sperjeskjemaet
«A sporjeskjema der | e og ein cellegiftbehandli | resulterte i at
Comparativ | pasientane sjolv | intervensjonsfa | ng deltok i cellegiftutloyste
e Study of kan rapportera se. Den brukte | intervensjonsperi | biverknadar vart
Data om biverknadar | ein kvantitativ | oden. oppdaga pa eit
Collection av tiln@erming som tidligare stadium
Methods in | cellegiftbehandli | baserte seg pé og vart skildra pa
the Process | ng og undersgka | sperjeskjema ein meir detaljert
of Nursing: | verknaden av for 4 svara pa mate. Vidare
Detection of | dette i problemstilling viste
Chemothera | kartleggingsprose | a. sporjeskjemaet
py Side ssen. seg 4 veere eit
Effects effektiv verktoy
Using A som bidrog til at
Self- fleire pasientar
Reporting kunne
Questionnai underseokast og
ren. kartleggast
samtidig.
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