
Godt kosthold kan bidra til at kreftpasienter tåler behandlingen
bedre, får økt livskvalitet og lever lenger . Pasientens
ernæringsbehov bør derfor kartlegges tidlig i behandlingen.
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Det har i løpet av de siste tiårene skjedd mye innenfor ernæringsarbeid i helse- og
omsorgstjenesten, og nye føringer for god ernæringspraksis har ført til strukturelle endringer i
arbeidsdagen til helsepersonell. Hvorfor skal dette målrettede arbeidet prioriteres? For
kreftpasienten kan tidlig og målrettet identi�sering og behandling av ernæringsproblematikk
bidra til bedre toleranse av behandling, økt livskvalitet og funksjonsstatus, og forlenget
overlevelse.
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Det har de siste tiårene skjedd mye innen
ernæringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, og nye
føringer for god ernæringspraksis har ført til endringer
i arbeidsdagen til helsepersonell. Hvorfor skal dette
målrettete arbeidet prioriteres? For kreftpasienten kan
tidlig og målrettet identifisering og behandling av
ernæringsproblematikk bidra til bedre toleranse av
behandling, økt livskvalitet og funksjonsstatus, og
forlenget overlevelse.         

Kreftpasienter har en særlig høy risiko for vekttap og
underernæring fordi både kreften i seg selv,
kreftbehandlingen og følelsesmessige og psykologiske
påkjenninger hos pasienten kan bidra til økte behov og
endret næringsinntak (1-4). Eldre kreftpasienter er i
ytterligere risiko da normal aldring, inkludert
sensoriske, fysiske og psykososiale endringer, kan ha
en negativ påvirkning på ernæringstilstand (5).

Vekttap og underernæring hos kreftpasienter kan
innebære mange og store negative konsekvenser, som
blant annet nedsatt immunforsvar, forsinket sårheling,
redusert behandlingseffekt, lengre sykehusopphold og
forkortet overlevelse (3). Vi vet også at underernæring
kan føre til redusert kjemoterapidose og økt fare for
toksisitet (6-9), og kan dermed hindre eller utelukke
kreftbehandling (10). Det er således ikke vanskelig å
forstå at nok og riktig mat vil ha stor betydning for
pasienten, men hvordan vet vi hvem som har nytte av
ernæringsbehandling? 

«Nok og riktig mat vil ha stor betydning for
pasienten.»

Hvem er risikopasienten? 



I mange tilfeller er det ikke åpenbart verken for
helsepersonell, pårørende eller pasienten selv om
vedkommende er underernært eller i risiko for å bli
underernært. Verken observasjon, klinisk blikk eller
bruk av enkle antropometriske mål som vekt og BMI
alene, vil fange opp alle som har nytte av
ernæringsbehandling.

Fra Kreftsenteret på Ullevål sykehus finner vi flere
eksempler på tilfeller hvor bedømmelse av
ernæringsstatus er en utfordring. Et eksempel kan være
pasienter med ødemer eller annen væskeansamling
som acites, og pasienter som tilføres store mengder
væske. Disse kan være i ernæringsmessig risiko eller
underernært uten at dette fanges opp ved vektutvikling,
BMI eller klinisk blikk alene. 

En annen vanlig utfordring er pasienter som ved
innkomst sier at de spiser godt, men hvor man ikke
kan være sikker på hva dette betyr i forhold til behov.
Dette er særlig aktuelt hos eldre pasienter med redusert
sultfølelse, og pasienter med kognitiv svikt. I disse
tilfellene er en kostregistrering nødvendig for å kunne
vurdere inntak opp mot behov.

En tredje gruppe der det kan være vanskelig å
bedømme ernæringsstatus, er pasienter med overvekt
og fedme. Mange kreftpasienter er overvektige på
diagnosetidspunktet, og tradisjonelt har det vært antatt
at disse pasientene er velernærte. Som en konsekvens
har vurdering av ernæringsmessig status sjeldent vært
utført for denne pasientgruppen. Nyere studier har
imidlertid funnet at overvektige også kan være
underernærte (11). Overvekt og fedme kan altså
kamuflere en pasients sviktende ernæringsstatus som
igjen kan ha betydning innen rehabilitering og
toleranse for behandlingen.

«Nyere studier har imidlertid funnet at
overvektige også kan være underernærte.»



Derfor er vurdering av ernæringsmessig risiko hos alle
pasienter et sentralt førstesteg i både forebygging og
behandling av underernæring. Tidlig innsats er både
enklere og mindre ressurskrevende enn behandling av
langtkommet og alvorlig underernæring.

Ved å fange opp ernæringsmessig risiko tidligst mulig
kan man bidra til at ernæringsbehandling kan
igangsettes før underernæring har oppstått. Per i dag
anbefaler Helsedirektoratet fem ulike skjema for
vurdering av ernæringsstatus, og det er opp til den
enkelte institusjon å velge ett (12). Det er imidlertid
satt ned en arbeidsgruppe som skal se på om det er
hensiktsmessig å anbefale ett skjema per omsorgsnivå
(sykehus, sykehjem, hjemmetjeneste) og dette arbeidet
er forventet klart mot slutten av 2018.

I fokuset på vurdering og kartlegging er det likevel
viktig å huske på at det er risikovurderingens
påfølgende tiltak, og monitorering av disse, som kan
forbedre pasientens ernæringsstatus. Dette er særlig
viktig å huske på at en kostregistrering alene ikke vil
få pasienten til å spise mer. Dessverre viser erfaringer
at kostregistrering ofte iverksettes og viser for lavt
inntak, men at følgetiltakene uteblir. Tall fra
nutritionDay viste at hele 60 prosent av de
underernærte pasientene ikke fikk den behandlingen de
hadde behov for (13).

Hvilke ernæringsmessige tiltak som skal igangsettes
vil være situasjonsavhengig og basert på den enkelte
pasients preferanser, medisinske historie og respons på
behandling (2). Tiltak bør likevel være basert på
risikovurdering, individuell kartlegging, sikre nok og
riktig næring og overføring av informasjon.

Hva med tiltakene?

«Hvilke ernæringsmessige tiltak som skal
igangsettes vil være situasjonsavhengig.»



Gjennom innføringen av
pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker for
forebygging og behandling av underernæring vil det
bli mye fokus på dette temaet i sykehus, sykehjem og i
hjemmetjenesten i 2018. Det er bygget opp mye
erfaringer gjennom pilotprosjektene som
forhåpentligvis kan brukes videre (14). Erfaringer fra
Kreftsenteret på Ullevål sykehus viser at denne
implementering har gitt økt fokus på å starte tiltak
tidligere enn før, og at jevnlig internundervisning og
korte påminnelser påvirker til utførelse av flere tiltak
enn tidligere.

Konkrete tiltak for å fremme god arbeidsflyt for
helsepersonell innen ernæringsarbeidet kan være å
bruke fraser i kartleggingsnotat med resultater fra
tidligere innleggelser. Ved Kreftklinikken på Ullevål
har de god erfaring med dette ved at de sparer tid ved
senere innleggelser. I tillegg danner de seg raskt
inntrykk om eventuelle tiltak har hatt effekt, eller om
pasienten stadig taper vekt. De har også hatt god nytte
av å sikre at tiltak kommer frem både i
kartleggingsnotatet under risikovurderingen og i
behandlingsplanen.

I en hverdag der media og forskning domineres av
både kompleks og også motstridende informasjon om
ernæringsbehandling av kreftpasienter, er det viktig at
behandler alltid tar tak i pasientens grunnleggende
behov først. En pasient som er i underskudd på energi
og protein vil alltid gå i retning av en forverret
ernæringsstatus. Derfor er det avgjørende å sørge for et
tilstrekkelig inntak av energi og protein.

Grunnleggende behov

«En pasient som er i underskudd på energi
og protein vil alltid gå i retning av en
forverret ernæringsstatus.»



Etterlevelse av tiltak fra pasientens side er viktig. Det
er vesentlig at pasientene selv får eierskap til
problemstillingen ved at de får kjennskap om
viktigheten av ernæring som en del av
kreftbehandlingen, og blir tilstrekkelig informert og
involvert. I en serie studier av tarmkreftpasienter i
Portugal viste forskerne at pasienter som ble anbefalt
et individtilpasset kosthold basert på vanlig mat, hadde
bedre overlevelse og mindre toksisitet enn pasienter
som enten fikk standard næringsdrikk i tillegg til
vanlig mat eller som fortsatte med sitt vanlige kosthold
(15). Pasientene på individtilpasset
ernæringsbehandling med vanlig mat opprettholdt også
i større grad ernæringsstatus (16).

Det ligger en mulighet til forbedring av
ernæringsarbeid med mer målrettet og strukturert
arbeid (17). Med ernæring som en integrert del av
pasientsikkerhetsprogrammet legges det opp til at man
kan skape gode og faste rutiner i arbeidet med å både
forebygge og behandle underernæring. Vi har nå
således en mulighet å løfte ernæringens betydning i
pasientbehandlingen. Om vi som helsepersonell også
føler et eierskap til ernæringsbehandlingen, på lik linje
med eierskap til resten av kreftbehandlingen, vil
forbedringsmulighetene styrkes ytterligere. Dette vil
også kunne bidra til at hver enkelt pasient har best
mulig forutsetninger for å kunne gjennomføre og tåle
sin kreftbehandling.
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