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Forord

Ernaering har i lang tid for meg veert et appellerende felt, det omgir oss hver dag, gir 0ss
livskraft, samtidig som feilernzering pafarer store helsemessige problemer for deler av
befolkningen. Pa tross av dette har det tidligere veert et nedprioritert tema i vart helsevesen.
Det har blitt starre fokus pa emnet de senere arene. Jeg har ogsa hatt en interesse for kirurgi,
dermed ble det et naturlig valg a kontakte @ivind Irtun, som har en stor kompetanse innenfor
disse fagfeltene. Dr. Irtun har veert med pa a utarbeide flere retningslinjer for ernaringstiltak,
og publisert flere artikler pa emnet. Det var han som introduserte det interessante forslaget til

problemstillingen om compliance og naringsdrikke.

Denne oppgaven har veert en lang prosess med mye pragving og feiling, og en del frustrasjon.
Jeg star dog igjen med mye kunnskap som kommer til & vare til hjelp i en klinisk hverdag,
som jeg hadde gatt glipp av om det ikke var for denne oppgaven. Denne prosessen har ogsa
leert meg mye om hvor utfordrende forskning kan veere og har gkt min respekt for dette

fagfeltet enda mer.

Stor takk til @ivind Irtun professor og overlege i gastroenterologisk kirurgi pA UNN Tromsg
som har bidratt med mye hjelp under hele arbeidsprosessen, til utredningspoliklinikken pa
UNN Tromsg, til gastrokirurgisk sengepost pA UNN Tromsg og da spesielt til oversykepleier
Lotte Eliassen som hjalp til med rekruttering av pasienter i en travel arbeidsdag. Til slutt vil
jeg takke min medstudent og samboer Einar Hansen som bidro med bade moralsk og faglig

Stotte.

Dato: Underskrift:

05.06.17 W/’L
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Sammendrag

Opptil 80% av alle cancerpasienter opplever a vaere underernert i lgpet av sin sykdom.
Underernaerte pasienter som gjennomgar en kirurgisk behandling har gkt risiko for
komplikasjoner, har lengre liggetid og har hgyere mortalitet. Det finnes mange ulike tiltak for
a behandle malnutrisjon, et av dem er naringsdrikker, en tilsynelatende enkel og effektiv
metode for a gi pasientene nok neringsstoffer.

Malet med oppgaven var & undersgke compliance av nzringsdrikke hos pasienter med cancer
i Gl traktus (gastrointestinal traktus), med hovedfokus pa kirurgiske pasienter. Jeg ville ogsa
finne ut hva som pavirket compliance, hva fordelen med naringsdrikke er og hvilke
komplikasjoner undererngring gir.

Oppgaven var et forsgk pa en kohortstudie der jeg skulle falge pasienter med cancer i Gl
traktus 21 degn preoperativt og 30 dggn postoperativt med tanke pa deres konsum av
naringsdrikke. Dette ble gjort ved hjelp av et skjema pasientene fikk utdelt pa
utredningspoliklinikken ved UNN Tromsg. Datainnsamling varte fra januar 2016 til mars
2017. Pa grunn av manglende besvarelser ble oppgaven endret til en litteraturstudie.

Kun 2 pasienter gjennomfgarte hele studien. | starten av oppfalgingsperioden konsumerte
pasientene 2 naeringsdrikker per dag. Mot enden av oppfalgingsperioden hadde de et mindre
konsum, og noen dager manglende compliance. Neringsdrikkens konsistens og smak,
sammen med symptomer som kvalme, oppkast og endring i smak- og luktesans gjorde det

vanskelig for flere av pasientene & konsumere neeringsdrikke.

Det finnes tall for god compliance av ernaringsdrikke og tall som viser darlig compliance. Vi
har dessverre for lite studier som falger pasientene over lengre tid. Compliance avhenger av
flere variabler; naeringsmengde, intervensjonslengde, smak, konsistens, og
oppfalgningsintensitet. Kortere intervensjoner med god og hyppig oppfelging fra

helsepersonell, der pasienter far et stgrre utvalg av neeringsdrikker kan gi bedre compliance.



Innledning

Helt siden sykehusets opprinnelse har underernzring blant pasienter vert et problem, og sa
langt tilbake som midten av 1800-tallet begynte en a stille spgrsmalstegn med hvorfor sa
mange pasienter slet med matinntak og vekt (1). S& mange som 33 millioner pasienter i
Europa sliter med sykdomsrelatert underernaring (2), et enormt tall sammenlignet med

velferden som fryder over den vestlige sivilisasjonen.

Pa bakgrunn av de til dels alvorlige komplikasjonene som underernaring medferer; darlig
tilheling av operasjonssar, ileus, sarinfeksjon, pneumoni, UV, sepsis, lengre liggetid i
sykehus, redusert livskvalitet og forlenget rekonvalens (3, 4) blir pasientene screenet for dette

far Kirurgisk behandling utfares (5).

Underernarte pasienter i en slik situasjon kan fa blaresept pa naringsdrikke som bar

anvendes fgr oppstart av Kirurgisk behandling og etter at denne er gjennomfart (6).

Meningen med & bedre pasientens ernaringsstatus i det preoperative forlgpet er & forbedre
den metabolske og immunologiske tilstand samt minimalisere post-operative komplikasjoner.
Postoperativt har pasientene gkt naeringsbehov for a kunne motvirke den katabole tilstand
operasjonen farer kroppen inn i. Kirurgi farer til utslipp av stresshormoner og cytokiner som
farer til katabolisme, og dermed gkt utslipp av glukose, aminosyrer og frie fettsyrer (7). Men
det er ikke kun naeringsinnholdet i maten som avgjgr utfallet, ogsa tiden det tar for pasienten a
na opp pa et adekvat naringsinntak postoperativt har sammenheng med postoperative

komplikasjoner og liggetid (3).

Det er viktig a starte tidlig med enteral naering tidlig etter operasjon a redusere risiko for
postoperativ morbiditet (8). Pasienter som ikke har mulighet til a fa enteral ernaering eller mat
via munnen vil fa parenteral ernaring, men det leder med seg potensielle komplikasjoner som

infeksjon, tromber fra sentralt venekateter (CVK) og tarmtotteatrofi (9-11).

Spesielt i en sykdomssituasjon er det meget viktig at kostholdet er tilfredsstillende. Nar
pasienten ikke klarer a regulere kostholdet sitt selv, trenger den hjelp av helsepersonell som
skal ha en god forstaelse for ernaring. I henhold til norske nasjonale retningslinjer skal
pasienter som far behandling pa sykehus bli screenet for underernaring (12). Om de far

diagnosekode E46, E44 eller E43 kan pasientene fa naeringsmidler pa blaresept etter sgknad



til Helfo (6). Naeringsdrikke er et av slike naringsmidler pasientene kan fa og bar bruke far
og etter en operasjon for & oppernzare seg selv og hindre komplikasjoner som kommer av
underernzring. Om kreftpasienter tar naeringsdrikken som de skal eller ikke, er blitt lite
undersgkt. Om compliance er lav har intervensjonen lite/ingen effekt. Dermed er det meget

hensiktsmessig & undersgke compliance av nzringsdrikke hos denne pasientgruppen.

Compliance, ogsa kalt «etterlevelse», gar ut pa at pasienten fglger anbefalinger fra sin lege
om dosering av medisiner, og dermed tar korrekt dose med korrekt tidsintervall (13).
Pasientene kan ha 100% etterlevelse der den tar rett mengde av medisinen noe som bgr bidra
til & holde deres sykdom under kontroll. De kan ha delvis etterlevelse der pasientene tar kun
en del av medisinen, men ikke nok til & holde sykdommen helt under kontroll. Pasientene kan
ogsa ha manglende etterlevelse, der de enten ikke tar medisinen i det hele tatt, eller tar altfor

fa doser for & ha noe effekt pa deres sykdom (14).

A se pé ernaering av alle mulige pasientgrupper hadde blitt et enormt prosjekt, og hadde veert
umulig a gjennomfgre i en masteroppgave. Ernaering er spesielt viktig for cancerpasienter
som ofte sliter med vektnedgang og malnutrisjon (15-17). Dermed ble det naturlig at
studiepopulasjonen havnet innenfor denne gruppen. Pasientgruppen ble ogsa avgrenset til de
som blir behandlet med et kirurgisk inngrep. Arsaken til dette er at pasienten som gjennomgar
et kirurgisk inngrep har starre risiko for underernaring (7). Pasientgruppen ble ogsa begrenset
til cancer i Gl traktus pga. av alle cancer pasienter er det oftest pasienter med kreft i gvre Gl
traktus og pasienter med cancer i hode/nakke regionen som har mest ernaeringsmessige
problemer (17).

Studien baserer seg ogsa kun pa bruk av naeringsdrikke, og ingen andre neeringstilskudd eller
neringsberiket kost er tatt med i betraktning. Jeg felger heller ikke opp pasientene med tanke

pa deres sykdomssituasjon, eller om denne har forandret seg etter inntak av neaeringsdrikke.

Formalet med oppgaven var a se pa om underernzrte Kirurgiske pasienter med kreft i Gl
traktus konsumerer antallet naeringsdrikker som er ordinert i blaresepten. Om det viser seg at
pasientene ikke falger rekommandasjonene er det hensiktsmessig a se pa hva det er som
svikter og hvordan en kan rette pa det. Underordnede problemstillinger som jeg ville fa svar
pa var; Hva pavirker compliance? Forstar pasientene viktigheten med naeringsdrikke?
Kommuniserer vi dette for darlig? Og selv om vi har informert pasienten godt, felger vi dem
for lite opp via telefon, mater pa poliklinikk, ved innleggelser? Hva er fordelen med a ta

neeringsdrikke? Er det andre alternativ til naeringsdrikke? Hvilke gkonomiske og medisinske



komplikasjoner gir underernaring? Basert pa dette ble min overordnede problemstilling

«Hvordan er compliance av neringsdrikke hos pasienter med cancer sykdom i Gl traktus?».
Bakgrunnsstoff

Komplikasjoner av underernaring

Undererneering farer til en del problemer for bade pasienter og vart helsevesen (2-4).
Pasienter som er meget underernzrt eller kachektisk vil ha problemer med bade sosiale
aspekter og hemninger som underernering farer med seg (2). Blant andre vil pasienter med en
slik problemstilling fgle seg mindre attraktiv og mentalt vil pasientene slite med
konsentrasjon (2). Nar underernarte pasienter skrives ut av sykehuset etter et lengre opphold
sammenlignet med en velernart gruppe, vil de ha flere reinnleggelser i lgpet av tre ar enn den
velernaerte gruppen (2, 18, 19).

En annen komplikasjon til underernaering er infeksjoner (20-22). De starste
infeksjonsgruppene er sepsis og lungeinfeksjoner (22). Dette kan ogsa fare til flere

reinnleggelser og gkt bruk av helsevesenets ressurser.

Pasienter som har hjertesykdom eller respiratoriske problemer har gkt risiko for a utvikle

hjertestans, arytmier og respirasjonssvikt om de er underernarte enn om de er velernart (22).

Som en kan se er underernaring en farlig sykdomskomplikasjon, pasienter som sliter med

dette har gkt morbiditet og mortalitet sasmmenlignet med velernarte pasienter (20).

Pa grunn av bade de psykiske og fysiske byrdene underernaring farer med seg vil pasientenes
livskvalitet ga drastisk ned (2).

@konomisk sett vil disse pasientene veere en mye stgrre kostnad for samfunnet enn velernarte
pasienter (2, 20, 23), en studie viste at sykdomsrelatert underernzaring gkte utgiftene til
sykehusene med opptil 70% (23). Denne gkningen skyldes ikke kun kostnaden av & ha disse
pasientene innlagt pa en institusjon, men ogsa det at de ofte bruker mer medikamenter, har gkt
hjelpebehov, krever starre grad av intervensjon og har flere komplikasjoner som ma
behandles (2). For eksempel om en underernart pasient far en lungeinfeksjon under
sykehusoppholdet vil kostnaden gke fra disse 70% til 300% (22). Dessverre har vi kun en
fellespott som skal fordeles pa alle. Om en klarer & minske insidensen av underernaring i

institusjon, vil en ogsa ha mer midler som kan ga til andre behandlinger.



Ca. 70% av underernarte pasienter som skrives ut fra sykehuset har lavere vekt enn ved
innkomst. Dette gker kostnadene i helsevesenet med at disse ofte har lengre liggetid, flere
reinnleggelser og legebesgk og far gkt behov for hjemmetjenester (12). | fglge en beregning
utfart av The British Association For Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) er de
rapporterte kostnadene knyttet til undervekt over dobbelt sa hgy som kostnader knyttet til
overvekt (24).

Cancer og underernaring

Opptil 80% av cancer pasienter opplever malnutrisjon i lgpet av sin sykdomsperiode (17), og
ca. halvparten av dem viser kakeksi-symptomer (25).

Kreftpasienter som gar ufrivillig ned i vekt har gkt risiko for terapirelatert toksisitet som kan
fare til at behandling ma forlenges eller at dosen ma reduseres, noe som kan forverre utfallet
(26). Insidensen av underernaring pavirkes av krefttype, behandling, lokalisasjon og
gradering. Pasienter med gsofaguscancer har spesielt gkt risiko for a utvikle underernaring
(10), som bl.a. skyldes at svulsten presser pa omkringliggende strukturer og blokkerer for
passasjen av mat som sa kan lede til kvalme, oppkast og falelse av tidig metthet (10).
Forandring eller tap av lukt og smakssans - som kan komme bade som komplikasjon av
tumoren selv eller av behandlingen, og da spesielt kjemoterapi, kan ogsa fare til at
matinntaket endrer seg (16, 27). Forandringene i smakssans som ofte beskrives er metallisk
ettersmak, intoleranse til bitterhet og oversensitivitet/undersensitivitet til sgte matvarer (28,
29).

Nesten halvparten av alle pasientene som gjennomgar kirurgisk inngrep i gvre Gl traktus vil
fa forbigaende tap av smak og luktesans som kan vare i opptil 1 ar (30).

Pasienter med cancer i nedre del av Gl traktus far ikke problemer som blokkering av
matpassasje. Disse pasientene blir ofte underernart etter behandling med cellegift eller
kirurgi, og som arsak av en generell inflammasjonsprosess som skyldes deres cancersykdom
(25). Tumor i tynn- og tykktarmen kan gi osmotisk diaré pga. en endring i absorbsjonen av
neringsstoffer (29), noe som vil redusere ernaringsopptak hos disse pasientene.

| falge Nakagoe hadde kolorektal cancer pasienter gkte nivaer av interleukin 6 (1L-6) i serum
(31). IL-6 har ifglge Barton vist seg a gke lipid katabolisme og bidra til utvikling av cancer
kakeksi (32). I tillegg vil 1L-6 stimulere til dannelse av enkelte akuttfaseproteiner som er
assosiert med gkt basal metabolisk rate og vekttap, som begge kan fare til underernzring og

dermed darligere prognose (33).



Smerte og smertebehandling kan minske appetitt, gi konstipasjon og kvalme (29, 34).
Kjemoterapi behandling har flere ulike bivirkninger som kan forverre eller fore til at
pasientene blir underernaerte. Mukositt er en av bivirkningene, og farer til darligere opptak av
naringsstoffer og smerter ved matinntak (29). Diaré er en annen arsak og kommer av
irritasjon av Gl-traktus pa grunn av kjemoterapien, dette kan fare til en rask vektnedgang som

arsak av darlig absorbsjon og veasketap (29).

Utarbeidelse av retningslinjer

Retningslinjer lages for & gi faglig stette til pasienter og helsepersonell, og hjelpe dem med &
ta gode avgjarelser med tanke pa behandling. De skal fare til at tilgjengelige
behandlingsformer gir best mulig resultat for pasientene. Helsepersonell skal falge
retningslinjer, og ifglge journalforskriften §8 skal eventuelle avvik begrunnes (35). | Norge er

det Helsedirektoratet som er ansvarlig for utvikling, formidling og vedlikehold av nasjonale
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Figur 1: Innhenting og evaluering av kunnskapsgrunnlaget for retningslinjer. Hentet fra:WHO
handbook for guideline development.
http://www.who.int/hiv/topics/mtct/grc_handbook mar2010_1.pdf. Side 16

retningslinjer i helse- og omsorgstjenesten (36).



Nar retningslinjer skal lages blir det oppnevnt en arbeidsgruppe som skal utarbeide
retningslinjene. Arbeidsgruppen bestar ofte av representanter fra aktuell pasientorganisasjon
og av eksperter fra ulike felt innenfor helsevesenet. Om det alt foreligger gode og relevante
utenlandske retningslinjer for det bestemte feltet, skal disse tilpasses til norske forhold. Om
dette ikke er mulig, ma arbeidsgruppen finne informasjon som de kan basere retningslinjen
pa. Dette gjares via et systematisk sgk, der en ser etter gode systematiske oversikter (36). Nar
nok informasjon foreligger skal arbeidsgruppen diskutere funn og hvilken implikasjon de skal
ha pa retningslinjene (36). Retningslinjene baserer seg ikke kun pa faktakunnskaper etter

litteratursgk, men ogsa pa ekspertenes og pasientenes meninger, observasjoner og kliniske

Gradering |[Niva av dokumentasjon Anbefaling pa
basis av...
A Stark la, Ib meget god

anbefaling ||Krever mateanalyse eller minst en kontrollert studie  ||dokumentasjon
av gad kvalitet

B. Moderat (|lla, lib, 1 god
anbefaling ([Krever godt giennomferie Kliniske studier, men ikke  ||dokumentasion
randomiserte forsek

C. Svak IV enlghet i
anbefaling |[Gjenspeiler mangel pa studier som grunnlag for den ekspengnpoer
aktuellz behanding (manglende dokumentasjon) eller blant
faglige
autoriteter

Figur 2: Gradering av anbefaling av behandling. Hentet fra: legeforeningen.
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veileder-arkiv--utgatte-versjoner/veileder-i-
generell-gynekologi-2004/diverse/dokumentasjonsniva/

erfaringer.

Kunnskapsgrunnlaget skal deretter graderes for a vise i hvilken grad en kan stole pa
resultatene fra studiene som retningslinjene baserer seg pa. Helsedirektoratet anbefaler a
bruke Grading Of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE)
(36). En sterk anbefaling tyder pa at kunnskapsgrunnlaget er meget godt, og at de fleste
pasientene i den gjeldende gruppen bar fa tiltaket. En svak anbefaling tyder mer i retning av
at retningslinjene er basert pa klinisk erfaring og meningene til arbeidsgruppen, og dermed

kan behandlere bruke mer klinisk skjgnn nar de vurderer disse retningslinjene (36).



Retningslinjer for behandling av underernaring

Pasienter som legges inn pa sykehus i Norge skal screenes for underernaring via ulike
verktay (12, 37). NRS 2002 (se vedlegg 1) er et slikt verktay, det har fordelen av at det kan
gradere alvorlighetsgraden av underernaring (5). NRS 2002 tar hensyn til pasientens sykdom,
alder, i tillegg til erngringsvariabler som kroppsmasse indeks (KMI) og vekttap siste 3
maneder (5).

Etter screeningen vil pasienten fa en diagnosekode. Viser denne at pasienten er i
ernaringsmessig risiko vil den ha krav pa en individuell ernaringsplan (12). Planen skal

inneholde pasientens energi- og vaeskebehov, energi- og vaeskeinntak, og tiltak (12).

Ernaeringstiltak for kreftpasienter er de samme som for andre underernarte pasienter.
Behandler skal fglge erneringstrappen (se figur 3). Om en oppdager det ernaringsmessige
problemet pasienten har tidlig nok kan en starte med billige og enkle tiltak, og en kan

forsinke/forhindre bruk av de dyrere og mer innvasive tiltakene (12).

Farst og fremst er det viktig & ha en god spisesituasjon og matomsorg. Fysisk aktivitet vil gke
matlysten, samtidig som en verning om maltidene vil gi pasientene ro og gke mengde naring

pasientene far i seg (12).

Neste steg er tilpasset og/eller beriket kost, det vil si at en tar hensyn til pasientens
intoleranser/allergier, mage/tarm funksjon, preferanser og lignende (12). For eksempel kan en
tilsette proteinpulver, glukosepolymer eller andre nzringstilsetninger til maten for & gke
neeringsstoff mengden (38). Dette tiltaket i seg selv ga i en intervensjonsstudie nesten dobbelt

sd mange pasienter et tilneermet tilstrekkelig energiinntak sammenlignet med kontrollgruppen
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Figur 3: Ernaringstrappen. 7
Hentet fra: Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzring.
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonal-faglig-retningslinje-for-forebygging-og-
behandling-av-underernering, side 19




(39).

Pasienter som fortsatt ikke klarer & konsumere tilstrekkelig mengde mat vil bli tilbudt
nearingsdrikker (12). Noen studier har vist at inntak av nearingsdrikke ikke minsker

pasientenes matinntak, og bidrar dermed til & gke det generelle kaloriinntaket deres (40, 41).

Om det ikke er mulig & oppna tilstrekkelig vektoppgang med enklere og mer
kostnadseffektive tiltak ma pasienten erneres via sonde eller intravengs tilgang (12). Slike
tiltak krever spesialisert helsepersonell, dyrere utstyr, monitorering og begrenser pasientens
bevegelighet. Dermed blir slike erngeringsmetoder en starre kostnad og mer upraktisk for

pasienten sammenlignet med den kostnadseffektive per orale ernaringen (2, 42)
Effekten av naeringsdrikker

Kaloribehovet for voksne ligger pa rundt 25-30 kcal/kg/dag (10, 43), dette korrigeres etter
sykdom og aktivitetsniva (12). Mange cancer pasienter sliter med & na dette behovet pa grunn
av kvalme/oppkast som felge av kjemoterapi og smerter (29), endret smakssans som vil gi
nedsatt matinntak (16), og gkt basal metabolsk rate som farer til at energiinntaket til pasienter
med kreft ma gkes over 25-30 kcal/kg/dag (33). Ifglge § 6 punkt 4 i blareseptforskriften (6)
har disse pasientene rett til & bli vurdert til & fa gkonomisk statte av naeringsmidler. En studie
har vist at underernerte eldre som konsumerte 160 kcal ekstra per dag som naringsdrikk fikk
en signifikant gkning i muskelmasse, men etter 3 maneder lang intervensjon var deres

vektoppgang ikke-signifikant (44).

En metaanalyse viste ingen forskjell i mortalitet, vektoppgang eller energiinntak pa gruppene
som fikk per oral ernzringsstgtte og pa kontrollgruppen som ikke fikk dette (45). Studiene
som var inkludert var gjort pa cancerpasienter som var underernzrte eller var i risiko for
underernaring. Inkluderte pasienter hadde cancer pa ulike steder; Gl-, bryst-, lunge-, hode- og
nakke-, og gynekologisk. Samme metaanalyse viste at pasientene som fikk per oral
ernaringsstgtte hadde bedre livskvalitet, bedre appetitt, mindre dyspné og generelt bedre

emosjonelt funksjonsniva etter intervensjonen (45).

En nyere systematisk oversikt viste sprikende resultater av vekttap, post-operativ
komplikasjons rate, og lengde pa sykehusopphold hos pasienter som fikk tilskudd av
neringsdrikke post-operativt (46). Flere av studiene i den systematiske oversikten baserte seg

pa velernarte pasienter alene, noen av studiene sammenlignet velernarte- og underernarte



pasienter, og noen av studiene tok for seg underernzrte pasienter (46). En av studiene som var
inkludert viste en reduksjon i mindre postoperative komplikasjoner, men ingen reduksjon av
de starre komplikasjonene. Det er ikke beskrevet i studien hva de betegner som starre- og
mindre komplikasjoner (47). Saluja viste i sin studie av pasienter med ulik grad av
underernearing som gjennomgikk stgrre abdominal kirurgi (traume, perforert ulcus duodenum,
ileostomi) at kun pasienter som var alvorlig underernart fikk en signifikant bremsing av sitt

vekttap etter naeringsdrikkeintervensjon (48).

En annen studie pa pasienter som gjennomgikk laparatomi viste at det ikke var noen forskjell
i insidens av postoperative komplikasjoner, mortalitet eller lengde pa sykehusopphold mellom
de ulike pasientgruppene 6 maneder etter utskrivelse. MacFie hadde delt opp pasientene i 4
grupper, der gruppe 1 fikk naeringsdrikke pre- og postoperativt, gruppe 2 fikk preoperativ
neeringsdrikke, gruppe 3 fikk postoperativ neringsdrikke, mens gruppe 4 ikke fikk noe
neeringsdrikke (49).

En RCT utfart av Beattie pa pasienter uansett ernaringsstatus som gjennomgikk elektiv
vaskular- eller gastrointestinal operasjon viste heller ingen forskjell i flere av de
postoperative komplikasjonene etter 10 uker med neringsdrikke konsum. Det var ingen
signifikant reduksjon i infeksjoner eller lengde pé sykehus opphold mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Pasienter som fikk naeringsdrikke hadde dog
mindre vekttap sammenlignet med kontrollgruppen (50).

Neringsdrikker er en lett metode for & gi pasienten en naringsmessig stotte, pasienten kan fa
dette pa sitt lokale apotek, de som har behov for det vil fa naringsdrikke pa blaresept, og dette
tiltaket krever ikke enorme endringer i pasientenes liv. En systematisk oversikt som tok med
mange ulike pasientgrupper (eldre med ulike diagnoser, ulike cancerpasienter, HIV og
tuberkulose pasienter, mer forklart i diskusjonsdel), bade under- og velernzrte, viste at
gjennomsnittlig compliance av naringsdrikke var 78% (51). Etterlevelsen gkte med nesten
20%, fra 60% til 80%, hos de pasientene som fikk et starre utvalg av nringsdrikke a velge
mellom. Compliance gikk ogsa opp fra 77% til 91% nar pasientene fikk neeringsdrikke med
kaloriinnhold pa over 2kcal/mL. Det viste seg ogsa at jo eldre pasientene var desto lavere var

compliance (51).

En annen studie har vurdert compliance hos kolorektal cancer pasienter 3 og 9 uker etter

intervensjonsstart. Studien viste at for & opprettholde en tilfredsstillende compliance fra



pasientene trengte den regelmessig radgivning av en ernaringsfysiolog (52). En annen studie
utfgrt av Bauer viste at kun 53% av kreftpasientene konsumerte den anbefalte mengden av
naringsdrikke etter 8 uker (53). Dette tallet ble oppnadd etter ukentlig kontakt med pasientene
gjennom hele studiet, der erfarne klinikere gav pasientene rad, oppmuntring og statte rundt

ernaringsterapien (53).

Et RCT utfart av Rahemtulla med tanke pa sammenhengen mellom compliance og smaken av
naeringsdrikke, viste at pasienter med cancer i Gl traktus foretrakk den melkebaserte drikken
sammenlignet med den juicebaserte naringsdrikken bade far og etter kjemoterapi (54). Et

vanlig problem som har blitt rapportert er at neeringsdrikker er altfor sgte og tyktflytende (28)
Preoperativ ernagring

Pasienter som er underernzrte far operasjon bgr fa ernzringsmessig stette i 10-14 dagn far
operasjonen (grad A) (7, 55). Alle pasienter som skal gjennom et kirurgisk inngrep bar ogsa
fa undervisning i ernaering og enkelte oppgaver de selv kan utfgre med tanke pa kosthold (56).
Det anbefales ogsa at pasienter som ikke klarer & oppna sitt energibehov via vanlig mat, skal
ta neeringsdrikker eller andre per orale supplementer (grad C) (7). Kreftpasienter som skal
gjennomga stor gvre abdominal kirurgi skal helst ha enteral erneringsstette med

immunmodulerende substrater i 5-7 dagn, uavhengig av deres ernaringsstatus (grad A) (7).

Tradisjonelt sett har det veert vanlig med 12 timer faste far et kirurgisk inngrep. | fglge
ESPEN retningslinjene for enteral ernaering innen kirurgi er ikke dette ngdvendig, pasienten
trenger kun a faste 6 timer fgr inngrepet (grad A) (7). Etter implementering av disse
retningslinjene har det ikke veert gkt insidens av aspirasjon, regurgitasjon, eller
morbiditet/mortalitet grunnet dette (7). Sereide viste at det tok minst 4 timer far magesekken
var helt temt etter et maltid, 6 timers grensen er satt som sikkerhetsline (57). I tillegg til &
minske fastetiden kan det vaere gunstig for pasienter som skal gjennomga en operasjon i Gl
traktus a fa en hyper-osmolar 12,5% karbohydrat rik veeske natten far, og to timer far
operasjonen (grad B) (7, 58). Dette kan hindre nedgang i muskelmasse (58), ke preoperativt
velbehag hos pasienten (59), og veere med pa a forebygge kirurgisk indusert insulinresistens,
(60). Ulike kirurgiske inngrep gir pasienten en risiko for a utvikle insulinresistens (56).
Postoperativ insulinresistens vil pavirke glukose, protein (61) og fettmetabolisme, og er

assosiert med gkt morbiditet og mortalitet (56).
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Alvorlig underernzrte pasienter som har ikke-adekvat naringsinntak per os eller enteralt ber
fa parenteral nzringsstette (grad A) (62). Meget underernarte pasienter som fikk PN
(parenteral nutrition) i 7-10 dagn preoperativt hadde bedre resultat postoperativt.
Velernarte/svakt underernarte pasienter hadde dog gkt morbiditet eller ingen effekt av en slik

intervensjon (62, 63).
Postoperativ ernaring

Tidligere har det veert vanlig a avvente per oral ernaring etter kirurgi i GI traktus til den
postoperative ileus hadde lgst seg. Enteral erngring gitt tidlig etter kirurgiske inngrep har ikke
vist & gke risiko for postoperativ morbiditet (64, 65). Pasienten kan begynne a spise bare noen
timer etter operasjonen (grad A) (7), dette vil ikke fare til darligere tilheling av anastomoser i
kolon eller rektum (66). Tvert imot vil fasting fere til atrofi av microvilli i tarmendotel (9),

noe som kan gke tarm dysfunksjon og minske toleranse for enteral ernaring.

Om pasienten ikke har et tilstrekkelig matinntak per os (det vil si <60% av det anbefalte
inntaket for >10 dagn), eller om naering per os er kontraindisert ber pasienten fa en nzring via
en nasogastrisk sonde (grad C) (7). Om det har blitt laget anastomoser av proksimale del av
Gl traktus kan en plassere tuppen av sonden distalt for anastomosen, og ernzre pasienten via

f.eks. en nasojejunal sonde (grad B) (7).

Om Gl trakten ikke fungerer og enteral ernaering ikke tolereres eller er mulig, ber det settes i
gang parenteral ernaringsstette til underernzrte pasienter (grad A) (56, 62). Spesielt pasienter
som har gjennomgatt kirurgi for gvre GI cancer er i risiko for & ikke klare & starte med tidlig
naringsinntak per os pga. hevelse, obstruksjoner og forsinket gastrisk tamning (62). Det er
ogsa mulig a bruke en kombinasjon av enteral- og parenteral ernzringsstatte, dette gjeres pa
pasienter der >60% av deres nearingsinntak ikke kan ga enteralt (grad C) (62). En skal gi
pasienten en Igsning som inneholder 25kcal/kg kroppsvekt per dag med fett og karbohydrater,
proteinmengden skal tilsvare 1,5g/kg kroppsvekt per dag, og pasienten skal fa tilstrekkelig
mengde sporstoffer og vitaminer (grad B) (62). Faren med parenteral ernzring er a gi for
mye, noe som kan fare til hyperlipidemi og fettlever (67). Pa overvektige pasienter er det lett
a overestimere kaloribehovet, og motsatt gjelder for undervektige pasienter (62). Ved kakeksi
bar en vare forsiktig med a gi store naeringsmengder for fort for a unnga utvikling av
reernaeringsyndrom (62). Nar pasienten ikke har behov for mer parenteral ernaringsstette kan
en braseponere Kkateteret uten risiko for komplikasjoner (62).
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Flere studier har vist liten eller ingen signifikant forskjell i outcome mellom intervensjon av
nearingsdrikke etter utskrivelse postoperativt og kontrollgruppen som ikke fikk naringsdrikke
(50, 68). Pasienter som har gjennomgatt starre Gl kirurgi far ifalge Ulander mindre
smakomplikasjoner og faler seg bedre etter operasjonen om de konsumerte noe naringsdrikke

postoperativt og etter utskrivelse fra sykehus (69).
Metode

Jeg startet min oppgave i oktober 2015 med en prosjektbeskrivelse av en kohortstudie. |
utgangspunktet ble det planlagt & ha en gruppe pa 50 pasienter med kreft i Gl traktus som
skulle opereres for sin cancer. Planen var da a falge opp disse pasientene 3 uker preoperativt
og 30 dager postoperativt, og se pa mengden neeringsdrikke de har konsumert. Oppfalgingen
skulle gjares via et skjema, som jeg konstruerte, som pasienten fikk utdelt nar den kom pa
utredningspoliklinikken. Nar pasientene hadde gjennomfart skjemaet skulle de sende det
tilbake til meg via universitetet i Tromsg i utdelt ferdigfrankert konvolutt. Det ble sendt en
sgknad til pasient- og brukerombud pa UNN for godkjenning i perioden far
datainnsamlingsfasen. Sgknaden ble godkjent.

Innsamling av data begynte i januar 2016. De aktuelle pasientene hadde timer pa tirsdager og
onsdager pa utredningspoliklinikken pa UNN Tromsg. Jeg matte opp der pa de aktuelle
dagene og rekrutterte pasienter som tilfredsstilte inklusjonskriteriene. For a kunne verves
matte pasientene ha blitt ernaeringsscreenet av ansvarlig sykepleier den dagen. Det ble regnet
med at det skulle veere ca. 5-7 pasienter tilgjengelig hver uke. Min veileder introduserte meg
til ulike ngkkelpersoner pa avdelingen jeg kunne ta kontakt med for hjelp. Dessuten holdt

undertegnede et lite foredrag om denne studien pa gastrokirugisk morgenmagte.

September 2016 matte jeg reise bort i praksis til en annen by uten en gastrokirurgisk avdeling,
dermed matte datainnsamlingen basere seg pa at sykepleierne pa utredningspoliklinikken og
gastrokirurgisk avdelingen kunne dele ut skjemaene til de aktuelle pasientene. Avdelingene
fikk utdelt en mengde sparreskjemaer og ferdigfrankerte konvolutter. Min veileder og jeg
avtalte at jeg skulle ta kontakt med oversykepleierne pa avdelingene som fikk det
overordnede ansvaret for a dele ut spgrreskjemaene og jeg skulle ta kontakt med dem for & fa
pasientdata. Dette gjorde dog prosjektet meget vanskelig & gjennomfare. Pa
utredningspoliklinikken ble skjemaene glemt. Samtidig gjennomgikk gastrokirurgisk avdeling

en del endringer pa denne tiden, og dermed fikk min kontaktperson ytterligere belastninger
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som vanskeliggjorde prioritering av min oppgave. A ringe ned til avdelingene klaffet meget
sjeldent med mine travle praksisdager pa sykehuset, og da jeg hadde tid var det ofte opptatt pa

avdelingene.

For & forsikre seg om at besvarelsene skulle bli sendt inn skulle jeg ringe pasientene underveis
og hare litt hvordan det gikk med dem og spgrre om de var ferdige med a fylle ut skjemaet.
Dermed matte avdelingene notere ned navn og telefonnummer til pasientene for at jeg skulle
kunne ta kontakt med dem. Etter at jeg tok kontakt med pasientene ble deres

kontaktinformasjon makulert slik at ingen fikk tilgang til den.
Studiepopulasjon

Det var gnskelig at gruppen en undersgkte skulle vere pa rundt 50 pasienter. De matte ha
diagnosekode E46, E44 eller E43, og samtidig ha cancer i Gl traktus. Opprinnelig skulle
pasientene ogsa gjennom en operasjon for sin cancer, men dette inklusjonskriteriet ble
forandret pa underveis for a inkludere pasienter som ogsa ikke skulle opereres eller som alt
hadde gjennomgatt en operasjon. Eksklusjonskriterier var ingen cancer, velernzrt pasient, og

alder under 18 ar. Pasientene ble kun inkludert pA UNN Tromsg fra januar 2016 til mars 2017.
Gjennomgang av skjema

Det ble utarbeidet to utgaver av skjemaet, et som ble gitt til pasienter pa
utredningspoliklinikken som inneholdt bade en pre- og en postoperativ del, og et som ble delt
ut til pasienter pa gastrokirurgisk avdeling som kun inneholdt den postoperative delen (se
vedlegg 2).

Pa skjemaet skulle pasienten i oppfalgningsperioden notere ned for hver dag antall
neringsdrikker den hadde konsumert, og begrunne evt. hvorfor den ikke klarte mer enn én.
Full compliance ble i denne studien definert som inntak av 1,5 til 2 naeringsdrikker per dag.
En neringsdrikk ble satt som nedre grense for det pasientene skulle drikke hver dag. Skjemaet
pasientene fikk utdelt hadde flere bakgrunnsvariabler i tillegg til nseringsdrikken: kjgnn, alder,
krefttype og yrke. Variablene kunne blitt brukt til sammenligning av de ulike gruppene med
tanke pa etterlevelse av naringsdrikke konsum. Pasientene skulle ogsa notere ned antall
uthentede neringsdrikker fra apoteket slik at en kunne sammenligne dette tallet med mengde
konsumert drikke for a se om noe ikke ble konsumert. Denne bakgrunnsvariabelen ble tatt

med for & fa et gkonomisk perspektiv.
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Den postoperative delen startet like etter det kirurgiske inngrepet, men pasientene ble bedt om
a ikke registrere konsumet av naeringsdrikke pa skjemaet far dagen de kom hjem fra
sykehuset, og selv var ngdt til & holde kontroll over forbruket. Dagene pasienten la inne pa
sykehuset skulle pasienten sette et kryss over. Den skulle dermed ogsa notere ned ukedagen

den returnerte hjem pa.
Farste revisjon

| sommer 2016 innsa jeg og min veileder at pasientgruppen ble for smal ettersom
datamengden i denne perioden ble altfor liten, dermed utarbeidet jeg et ekstra spgrreskjema
som skulle deles ut til pasienter med cancer i Gl traktus, men som ikke skulle opereres/hadde
alt veert operert. Jeg utvidet ogsa til gastrokirurgisk avdeling. Fremsiden av skjemaet
inneholdt en forklaring pa gjennomfarelse for pasientene. Denne delen var altfor komplisert

og ble dermed endret pa underveis.

Dermed ble det to ulike malgrupper og to ulike sparreskjema. En av gruppene fikk et
sparreskjema som skulle falge dem 2 uker fgr et inngrep med behandlingsmessig formal, og
3-4 uker etter inngrepet var utfgrt. Den andre gruppen ble kun fulgt opp i 3-4 uker, disse
skulle ikke opereres eller var alt operert.

Andre revisjon

| mars 2017 innsa vi at dette prosjektet ikke lot seg gjennomfare, det var ikke lenger mulig a
rekruttere flere pasienter pa grunn av tidsmangel. Min veileder og jeg besluttet dog a ikke
endre pa problemstillingen fordi dette dermed heller kunne bli en illustrasjon pa at en slik
datainnsamling er meget vanskelig a gjennomfgre. Dermed blir dette en grundig
litteraturstudie av neringsdrikke og compliance, og pre- og postoperativ ernzring. Dette ble
utfart via sgk pa databasen PubMed. | og med at compliance av neeringsdrikke har veert
hovedfokuset i oppgaven tas kun sgkeordene for dette med. Sgk pa PubMed etter «sip
feeding» viste 14 artikler, 4 var relevante. Sgk pa databasen PubMed med sgkeord
«compliance oral nutritional supplements oncology» ga 23 resultater der 3 av studiene var av

relevans til oppgaven.
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Resultater

Gjennom forlgpet av studien hadde jeg samtaler med flere pasienter der jeg fikk lov til &
bruke deres uttalelser i oppgaven. Disse pasientene hadde pravd neringsdrikke far, noen
hadde ikke hatt en god erfaring av dette, dermed var de ikke villige til a sta pa naringsdrikke
igjen. Flere av disse pasientene fortale at de slet med a finne en smak de likte, og
lokalapotekene hadde lite utvalg. Disse pasientene slet ogsa mye med kvalme, nedsatt matlyst
og endret smakssans, og hadde derfor generelt problemer med & finne mat de kunne klare &

spise.

Pasient 1 mgtte jeg pa gastrokirurgisk avdeling, innlagt postoperativt. Pasienten hadde pravd
naringsdrikke preoperativt uten god effekt. Pa grunn av symptomer som kvalme og sterre

sensibilitet for ulike smaker, hadde det veert umulig for henne & konsumere naringsdrikken.

Pasient 2 ble ogsa matt pa gastrokirurgisk avdeling, hun hadde forsgkt naeringsdrikke
tidligere, men hadde ogsa sluttet veldig tidlig pa grunn av brekninger ved konsum.

Pasient 3 hadde ogsa prgvd naringsdrikke, men slitt med a finne en smak han likte.

Neringsdrikkene ble for sgte og tykkflytende til at pasienten klarte a drikke dem regelmessig.

Pasient 4 var pa utredningspoliklinikken med utredning for pankreascancer, han var villig til
prgve neringsdrikke, men hadde ikke fatt blaresept pa dette. Pasienten hadde fatt
diagnosekode E44 mild/moderat underernaring. Jeg mgtte denne pasienten igjen pa
gastrokirurgisk avdeling, han hadde hatt et konsum pa 1-2 naringsdrikker sa ofte han kunne,

men dette var pa eget initiativ, fortsatt uten blaresept.

Underveis i datainnsamlingsperioden tok jeg kontakt med de pasientene jeg hadde fatt
personalia til, tre av disse hadde mistet sparreskjemaet og ble dermed automatisk ekskludert.
En av pasientene jeg tok kontakt med per telefon hadde ikke muligheten til & sende inn
sparreskjemaet, disse dataene kom dermed over telefon. Jeg fikk tilslutt inn kun et skjema

som var ferdigutfylt.
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Pa slutten av studiet hadde jeg fatt inn to besvarelser, en per telefon, og en per brev. Pasient
nummer 6 hadde fatt til & konsumere ca. 1-2 neeringsdrikker hver dag i en periode pa 10 degn
etter utskrivelse postoperativt. Pasient 6 hadde fatt parenteral ernzring de farste 2-3 dagene
postoperativt pa sykehus. Pasienten fortalte at han hadde hatt vansker med a finne en
passende smak, da mange naringsdrikker var ikke gode. Den tykke konsistensen pa
naringsdrikke falt ikke i smak hos pasienten. Grunnen til at han maktet a drikke en
tilfredsstillende mengde i lgpet av dagnet, var at pasienten lagde smoothie og milkshake med
naeringsdrikkene, noe som bedret deres smak og konsistens. Pasienten hadde ulcergs colitt og
ikke cancer i Gl-traktus, jeg velger dog a ta med denne besvarelsen pga. hovedpoenget med
oppgaven var a se pa compliance av neaeringsdrikke, og dette har blitt besvart av denne
pasienten.

Pasient 7 hadde gsofaguscancer, og fylte ut bade preoperativ- og postoperativ del.
Preoperativt hadde han klart & konsumere 1 nzringsdrikk 2 av de 21 dggnene, og resten hadde
pasienten klart & drikke 2 naeringsdrikker hver dag. Postoperativt hadde pasienten klart &
konsumere 2 naeringsdrikker 9 av 30 dagn (de fleste av disse er i starten av oppfglgingstiden),
1,5 neeringsdrikker 5 av 30 dggn, 1 neeringsdrikk 7 av 30 dggn, og 0 naringsdrikker 9 av 30
dagn (5 av disse var de siste dggnene i oppfalgingsperioden). Pasienten hadde dog ikke
beskrevet hvorfor den hadde kun konsumert 1 naeringsdrikk eller mindre.
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Diskusjon

Generelt er det fa studier som er blitt gjort pA compliance av nzringsdrikke, de studiene som
har blitt utfert baserer seg ofte pa spesifikke pasientgrupper f.eks. pasienter med KOLS eller
demens, og hvilken effekt neeringsdrikke har pa deres sykdom (2). Fa har undersgkt direkte
om pasientene bruker den mengden som skrives ut til dem. Problemet med dette er at vi da
ikke vet om vare rad blir fulgt, gjer pasienten det vi anbefaler eller samtykker man pa

kontoret og sa er man egentlig uenig med oss nar man kommer hjem.

En systematisk oversikt ufgrt av Hubbard har inkludert en del av studiene som er blitt gjort
med tanke pa compliance av naringsdrikke. Det er dog flere punkter med Hubbards
systematiske oversikt som gjar den lite overfarbar til pasientgruppen undersgkt i denne
oppgaven. Kun to av de 46 studiene som er tatt med har tatt utgangspunkt i pasienter med
kreft i GI traktus, og kun et av de to studiene fokuserer pa compliance (51). Et av studiene, en
RCT gjort av Gianotti med medarbeidere undersgker ikke compliance av naringsdrikke
direkte, men ser mer pa utfallet av intervensjonen (70). Et annet problem med Hubbards
systematiske oversikt er at pasientgruppen er veldig heterogen. Studiene som er inkludert har
sett pa eldre (i sykehjem, hjemmeboende, velernart, underernarte, med hoftefraktur, akutt
syke, kronisk syke), pasienter med HIV, pasienter med trykksar, pasienter med Gl cancer,
pankreascancer pasienter med kakeksi, og pasienter med tuberkulose. Oppfalgingstid pa alle
studiene inkludert i Hubbards systematiske oversikt varierer fra kun 24 timer til 1 ar (51). Den
gjennomsnittlige compliance av alle studiene som Hubbard har undersgkt er pa 78%, han
viste at etterlevelsen til pasientene gkte fra 60% til 80% nar pasientene fikk et stgrre utvalg av
ulike naringsdrikker, og at compliance gkte fra 77% til 91% nar pasientene fikk
naringsdrikker som hadde starre kaloriinnhold (51). Om pasientene far stgrre variasjon av
naeringsdrikkene unngar en «taste-fatigue», og unngar dermed at pasienten ikke blir lei av
naeringsdrikken. En kan anta at arsaken til at compliance gkte da pasientene fikk mer

naringstette naeringsdrikker kan veere at de trenger a ta en mindre mengde av drikken.

De fleste studiene om nzringsdrikke undersgker hvilket utfall de gir, komplikasjons rate og
nytten av neringsdrikke sammenlignet med andre intervensjonsmetoder. Metaanalysen utfart
av Baldwin og medarbeidere er et slikt eksempel. De inkluderte 13 RCTer der de undersgkte

om nzringsdrikke hadde effekt pa pasienter med kreft og underernaring. Baldwin viste i sin
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studie ingen forskjell i mortalitet, vektoppgang eller energiinntak etter naeringsdrikke
intervensjonen. Pasientene som tok naringsdrikke hadde dog bedre livskvalitet og falt bedre
appetitt (45). Compliance blir noen ganger nevnt i artiklene, men blir sjeldent undersgkt som

en egen variabel (70).

MacFies studie sa pa outcome etter intervensjon av neeringsdrikke hos kirurgiske pasienter,
pasientene ble delt i 4 grupper, en av gruppene fikk naringsdrikke preoperativt, en fikk
postoperativt, den tredje fikk perioperativt og den siste fikk ingen naringsdrikke. Der sa en at
det ikke var noen forskjell i outcome. Men studien er basert pa velernarte pasienter, og ikke
underernzrte pasienter — som er malgruppen for en slik intervensjon, dermed er det usikkert

hvilke implikasjoner denne studien kan ha (49).

Bade en metaanalyse, flere RCTer og en systematisk oversikt har vist at pasienter som fikk
tilskudd av naringsdrikke hadde like lang liggetid pa sykehus, like mange postoperative
komplikasjoner og infeksjoner, som pasienter som ikke fikk naringsdrikke (45-47, 49). Disse
funnene kan tyde pa at intervensjonen med naeringsdrikke bar tas opp til vurdering hos den
aktuelle pasientgruppen. | og med at de overnevnte studiene ikke ser pa compliance som en
egen variabel, vet vi ikke om det er manglende compliance som gir resultatene, eller om
neeringsdrikke faktisk ikke forbedrer pasientenes outcome.

Pasientene rapporterte dog bedre livskvalitet og appetitt (45), noe som ber tas med i
betraktning videre.

@konomisk sett er underernaring en stor utgift for helsevesenet, det gir mer reinnleggelser,
mer postoperative komplikasjoner og infeksjoner, og gker antall legebesgk (2).

Underernaering gir dobbelt sa haye utgifter som overvekt (24).

Ernaring generelt er blitt et politisk satsingsomrade. Fra og med 2017 skal det implementeres
en handlingsplan etter FNs tiars mal «decade of action on nutrition». Med tanke pa
underernaring blir fokuset spesielt pa den eldre befolkningen. | helse- og omsorgstjenesten
skal kompetansen om ernaring gkes blant annet via kurs pa kostverktgyet.no, det skal veere en
helhetlig ernaringsstrategi, og det skal fremmes godt kostholds-arbeid i
kommunehelsetjenesten. Det skal inngas en styringsdialog mellom helse- og
omsorgsdepartementet og regionale helseforetak for a sikre at kostradene blir ivaretatt.
«Nasjonale faglige retningslinjer for diagnostisering, forebygging og behandling av

underernering» skal opp til revisjon.
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Det kan vaere problematisk a ernzre pasienter tilstrekkelig under en sykehusinnleggelse.
Maltidstidene er faste og ikke helt tilpasset alle generasjonene, det er ikke bestandig nok mat i
hvert enkelt maltid, pasientene kan ha mindre matlyst bade som en konsekvens av sin
behandling og pa grunn av atmosfaren. Sykehusene legger til rette for at pasienter skal fa i
seg nok neering med at pasientene far mer mat om de gnsker, spisestuer der de kan hente seg
mat, gnskekost for pasienter som er underernzrt o.l. God maltidsrytme er en av tiltakene som
anbefales i «kosthandboken», der det sies at nattfasten ikke bar vaere pd mer enn 11 timer
(71), dermed bar det veere viktig med god og lett tilgang pa kveldsmat for pasientene pa
sykehus.

Selv om det er gnskelig at underernarte pasienter skal fa i seg normal kost nar de returnerer
til sitt hjem er ikke dette alltid mulig. Enslige eldre er en spesielt sarbar gruppe,
maltidsituasjonen er ikke optimal, dermed kan det veare enklere for dem 4 ta en naeringsdrikk.
Pa eldrehjem er ogsa situasjonen litt komplisert, det er mange pasienter, fa pleiere, maten
lages ofte ikke pa stedet, men sendes fra et sentralkjgkken. Her kan det ogsa veere lettere a
oppernare disse menneskene med neeringsdrikker. Det beste hadde dog veert & endre pa hele
maltidsituasjonen pa eldrehjemmene med ansettelse av egne kokker, og med et mer naturlig

tidspunkt for de ulike maltidene.

Kun to resultater er for lite for & kunne trekke noen slutninger, men en kan alt begynne a se
sma tendenser. Etterlevelsen til begge pasientene begynte gradvis a avta nar de naermet seg
enden av studien. Det er fa studier som tester spesifikt compliance til naeringsdrikke, de
eksisterende studiene viser at compliance ikke er stor etter en lengre intervensjonstid. Bauer
viste at ca. 50% av pasientene med pankreascancer var compliant etter 8 uker med
naeringsdrikkeintervensjon (53). Read viste at etter 3 uker tok 65% av colorectalcancer

pasientene fortsatt naringsdrikke (52).

Flere opplever smak og konsistens som et stgrre problem ved valg av naringsdrikke. En del
cancerpasienter opplever som nevnt en del endringer i smakssans, spesielt etter kjemoterapi
(16, 27, 28). Ravasco mener at produsentene av naringsdrikker bar ta hensyn
smaksforandringer ved produksjon, ved & minske ettersmaken av naringsdrikken for & unnga
den metalliske ettersmaken en del cancer pasienter far, eller redusere pa sedme- og
viskositetsgrad (28), pga. flere cancerpasienter far gkt sensitivitet for sedme (29), kan dette
gke compliance. For & ke compliance bar pasientene ogsa variere mellom flere ulike smaker

naringsdrikke for & unnga smaksutmattelse (28).
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Mulig kan en begynne & skrive ut andre midler enn kun naringsdrikke til pasienter. Det finnes
bade naeringsberiket pulver pasientene kan tilsette maten, de ulike produsentene har supper og
puddinger som ogsa er mulige a skrive ut pa blaresept. Kanskje dette vil gi pasientene en
starre variasjon og dermed motivere dem i stagrre grad til etterlevelse av vare anbefalinger.
Samtidig med den gkte variasjonen, bar en gi rad og tips til hvordan pasientene kan gke sitt
naringsinntak, og hvordan en kan bruke disse produktene pa en mate som blir mer
appellerende. Som en av pasientene jeg fikk en besvarelse fra sa er det mulig & bruke
naeringsdrikkene som en del av sgte matretter, for eksempler bruke de melkebaserte
neeringsdrikkene i milkshake, eller juicebaserte i smoothies. Muligens kan en tilsette litt av
den melkebaserte neeringsdrikken i kaffen, for de pasientene som liker melk og sukker i den.
Nearingspulver kan tilsettes til mye, om det har ngytral smak bgr det kunne berike for
eksempel gryteretter, supper eller sauser. Dermed kan pasienten spise sitt normale kosthold,

men samtidig konsumere mer kalorier, proteiner og fett per porsjon enn far.

Videre forskning trengs for & kunne avgjere compliance av nzringsdrikke hos Gl-cancer
pasienter. Spesielt viktig er det & se pa langvarig compliance, og hvorfor etterlevelsen til
pasientene svikter etter en stund. Hvilke subjektive faktorer er det med nearingsdrikke som
hindrer tilstrekkelig inntak? Er det smaken eller konsistensen som spiller en rolle? Blir
pasientene lei av denne intervensjonen etter en stund? Er det deres livssituasjon generelt som
hindrer dem fra god compliance over tid? Hva kan vi gjgre/endre pa for & fa best mulig

ernzring til flest mulig pasienter med de ressursene vi har til radighet?

Det er ogsa viktig for eventuelle videre studier & se neermere pa effekten av naeringsdrikke hos
underernzrte pasienter, bade det objektive aspektet og det subjektive bar hgre med under
dette. Er det dog mulig & gjennomfare en studie pa underernzrte pasienter med en
kontrollgruppe som ikke far noen form for naeringsmessig intervensjon uten a krysse linjen

for hva som er etisk korrekt?

Som behandlere ma vi ha et godt samarbeid med vare pasienter, om noe ikke fungerer ma vi
prgve a finne andre lgsninger i tett samrad med pasienten. Flere av studiene som undersgker
compliance av naringsdrikke baserer seg pa at pasientene skal bli regelmessig kontaktet av en
erfaren ernaeringsfysiolog, som skal falge dem opp med tanke pa ernzring (52, 53). Bauers
studie viste at etter 8 uker var det kun halvparten av kreftpasientene som hadde tilstrekkelig

compliance, og dette med ukentlig oppfalging (53). Om dette er mulig a fa til i en vanlig
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arbeidshverdag er kanskje tvilsomt, spesielt i den rurale delen av Norge der det er tilgang pa

mindre enn en ernaringsfysiolog per sykehus
Styrker og svakheter

Etter a ha arbeidet med datainnsamling i over ett ar har jeg kommet frem til den konklusjonen
at om en skal drive med langvarig oppfalging av pasienter med omfattende skjema som
avhenger av at pasienten noterer ned informasjon hver dag, sa skulle en viet hele sin tid til
dette. Et prosjekt som dette ved siden av en travel studiehverdag har veert meget vanskelig a
gjennomfare. Det ble enda vanskeligere & gjennomfare studiet da jeg ikke kunne veere fysisk
tilstede og personlig dele ut skjemaene til pasientene.

Sparreskjemaet som pasientene fikk utdelt var altfor langt. Det krever mye av et individ &
huske pa a notere ned data konsekvent hver dag over en lengre tidsperiode. Spesielt nar disse

dataene ikke har noen tilsynelatende pavirkning pa deres liv.

Spraket i et sparreskjema ber ogsa vere enklest mulig slik at alle skal kunne ha muligheten til

a forsta det, uansett bakgrunn.

| og med at sparreskjemaet er i papirformat er det lett & miste dette. Pasientene fikk utdelt et
skjema som skulle vare i 30 daggn, evt. 3 uker i tillegg til dette. Det er lett & fysiske miste
skjemaet over en sa lang tidsperiode.

Pasientgruppen som var aktuell ved denne oppgaven er komplisert. Det er pasienter i en
vanskelig situasjon, flere har nylig blitt diagnostisert med kreft, noe som i seg selv er en stor
psykisk pakjenning. De fleste av pasientene vil nok veaere meget pavirket av en slik beskjed. |
tillegg til den psykiske pakjenningen, er det ogsa en stor fysisk pakjenning med behandlingen.
Bade cellegift, straling og kirurgi er store inngrep og vil pavirke ens dagligliv en stund
fremover. Mange av pasientene er eldre, og noen har dermed begynt a fa en reduksjon i
kognitiv funksjon. A gjennomfare en kohortstudie pa slike pasienter der det kreves stor

etterlevelse fra pasientenes side har vist seg a veere meget vanskelig.

Pasientgruppen ble for smal i forhold til tiden som var satt av til datainnsamling. Om en
hadde utvidet pasientgruppen til alle pasienter med diagnosekode E44, E43 og E46 ville en

mest sannsynligvis fatt inn mer besvarelser. Svarene fra en slik studie ville illustrert
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compliance av naringsdrikke, men funnene hadde vart vanskeligere a implementere pa en

spesifikk pasientgruppe pga. en stor variasjon i gruppen.

En kohort studie reduserer risikoen for recall bias ved a falge studiepopulasjonen over lengre
tid. Dermed blir data en far ut ikke farget av falelsesmessige inntrykk som kan blande seg
med. | tillegg falger en pasientene over tid og kan dermed se pa eventuell utvikling eller

endring.
Alternative lgsninger

En mulig vinkling pa oppgaven kunne vert a lage sperreskjemaer som tok pasientene noen
minutter & fylle ut mens de 1a inne pa avdelingen eller mens de satt pa venterommet til
utredningspoliklinikken, der de kunne fatt spgrsmal som: har de prevd nzringsdrikke far? Var
erfaringen bra? Var de villige til & preve igjen? Sist gang de brukte nzringsdrikke, fulgte de
anbefalingene de hadde fatt hos legen? Dette ville dermed ha blitt en tverrsnittstudie. Dette
hadde veert enklere & gjennomfare, men resultatet en hadde fatt ut fra en slik studie matte ha

blitt undersgkt videre.

Et annet alternativ kunne ha veert et kortere spgrreskjema som fulgte opp pasienten kun noen
fa dager. Dette kunne ha gkt gjennomfarelsen av studien. Samtidig hadde dataene blitt
svakere i og med at etterlevelsen ofte er sterst i starten av en studie. Og dermed er det

tvilsomt om resultatene fra en slik studie hadde hatt noen implikasjoner.

For & kunne fa inn nok pasientdata kunne en inkludert pasienter fra flere ulike avdelinger
samtidig, i dette studiet hadde det veert aktuelt & inkludere kreftavdelingen ved UNN Tromsg i
tillegg til de avdelingene som alt er med i studien.

En annen mulighet for & utforme et lignende prosjekt er a registrere blaresepter pa
naeringsmidler som blir skrevet ut i DIPS. Pasienter som er med i registeret kan fa et
elektronisk sparreskjema tilsendt per e-post der de kunne ha svart pa mengde neeringsdrikke
de har konsumert. Problemet med dette alternativet er at en matte ha opprettet et nytt register.
Det positive med dette er at en lettere kan fange opp flere pasienter, de trenger ikke a bruke
mye tid pa besvarelse, og en sparer miljget. Samtidig blir besvarelsen kun et tverrsnitt, og
dermed inkluderer recall bias. En vil heller ikke klare & se pa compliance over lengre tid via

en slik studie.
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Mulige implikasjoner

| og med at min datamengde ikke ble stgrre enn to fullfgrte besvarelser, samt noe
pasientintervjuer om erneringsdrikke vil ikke mitt resultat ha noen implikasjoner. Om en
hadde fatt inn 50 besvarelser som gnskelig kunne en fatt en interessant pekepinn pa

compliance av naringsdrikke.

Flere av studiene som undersgker compliance av nzringsdrikke viser at for a fa en
tilstrekkelig compliance ma en ha tett oppfalging av pasientene med en erneringsfysiolog.
Noen av studiene har hatt ukentlig oppfelging. Det kan stilles sparsmal til om dette er
gjennomfgrbart i en vanlig klinisk hverdag. Og er da intervensjonen med neringsdrikke verd
det nar mengden ressurser brukt per pasient blir sa stor ssmmenlignet med en nytteverdi som

er sapass usikker? Mulig er det da andre intervensjonsformer som vil veere bedre.
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Konklusjon

En kan konkludere med at det bade finnes tall for god compliance av ernaringsdrikke og tall
for darlig compliance. Den darlige svarprosenten og store problemer med a fullfare studien
viser med stor sannsynlighet at det er darlig compliance for neaeringsdrikken for
pasientgruppen som er undersgkt i denne oppgaven, bade pre- og postoperativt. | fglge andre
studier som er blitt gjort pa emnet minsker compliance med hayere alder, lite variasjon i smak
av naeringsdrikke, og tykkflytende og meget sgt smak pa naringsdrikken. Compliance gker
tilsynelatende ved regelmessig oppfalging med en ernzringsfysiolog, og ved tettere

naringsinnhold pa naringsdrikken.

Andre studier har vist at neringsdrikke ikke korter ned pa liggetid, infeksjonshyppigheten,
ikke senker mengde starre postoperative komplikasjoner, og gir ingen reduksjon i mortalitet.
Samtidig gir naeringsdrikke gkt appetitt, mindre dyspné, bedre emosjonelt funksjonsniva,
reduserer mengde mindre postoperative komplikasjoner, og minsker vekttapet hos pasientene.

Dermed gir intervensjonen muligens bedre livskvalitet til pasientene.

Det ber gjares flere studier som undersgker compliance av naringsdrikke av pasienter over
lengre tid, gjerne over 2 maneder for & fa en god vurdering av situasjonen. Videre studier bar
ogsa se nermere pa effekten av neaeringsdrikke og samtidig ta compliance med som en egen

variabel.
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Vedlegg 1: NRS 2002 skjema

Screening av ernaeringsmessig risiko (NRS 2002)

Innledende screening

JA MNEI
1 Er BMI under 20,57
2 Har pasienten tapt vekt i lgpet av de siste ukenea?
3 Har pasienten hatt redusert naringsinntak de siste ukene?
4 Er pasienten alvorlig syk?
la Dersom svaret er JA& pd noen av disse spgrsmalene, gjennomfgres hovedscreeningen under.
Mei | Dersom svaret er NE| pa alle spgrsmalene, giennomfgres innledende soreening ukentlig.
Dersom pasienten skal gjennomea plankagt st@me kirurgi, skal en forebyggende ernsringsplan
vurderes for 3 unnEa' assosiert ema!ringsrisilm.

Hovedscreening — vurdering av risikograd

Score | Ernaningstilstand Score | Sykdommens alorlighetsgrad
L] Mormal emaringstilstand L] lkke sy
1 Vekttap 5-10 % siste 3 mnd ogfeller 1 En pasient med kronisk sykdom eller en
Matinntak 50-75 % av behov | mer enn pasient som har gjennomgatt et mindre
en uke kirurgisk inngrep.
Studier er gjort pa pasienter med
leverchimmose, nyresvikt, kronisk
lungesykdom, kreftpasienter, FCF,
cholecystectomi og laparaskopiske
OpEerasjoner.
2 Vekttap 10-15 % siste 3 mnd og/feller 2 En pasient med tydelig redusert
BMI 18.5-20.5 ogfeller allmentilstand pga sin sykdom.
Matinntak 25-50 % av behov i mer enn Studier er gjort pa pasienter med
en uke alvorlig pnewmoni, inflammatorisk
tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,
stgme kirurgiske inmgrep som kolektomi
eller gastrektomi, ileus,
anastomoselekkasje, gjentatte
operasjoner
3 Vekttap > 15 % siste 3 mnd ogfeller 3 En pasient som er alvorlig syk.

BMI < 18.5 og/feller
Matinntak 0-25 % av behow | mer enn
en uke

Studier er gjort pa pasienter med store
apopleksier, alvorlig sepsis,
intensivpasienter (APACHE >10],
benmargstransplantasjoner, store
hodeskader, brannskader =40 % og
alvorlig akutt pankreatitt.

Pasienten scores fra 0-3 for Hnieﬁng:tilsmd-

Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

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

Dersom summen av scorens blir =3, er pasienten i emaringsmessig risiko og tikak verksettes.

Dersom summen av scorene blir <3, er pasienten ikke i emaringsmessig risiko. Ukentlig screening.
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Uit
Vedlegg 2 spgrreskjema

NORGES

ARKTISKE

universiter - Spgrreskjema i forbindelse med masteroppgave

Dette er et skjema til deg som pasient pa gastrokirurgisk avdeling (sengepost og poliklinikk).
Hensikten med denne undersgkelsen er & se pa om bruken av naringsdrikke blir etterfulgt. |
forbindelse med en kreftoperasjon/-behandling vil en som pasient bli vurdert kostmessig, om en da er i
risikosonen for & bli underernzert vil en fa resept pa naeringsdrikke. | og med at kost og neering er sa
viktig for & hindre darlige utfall med operasjonen og fremmer rask bedring, vil jeg se n&ermere pa om

pasientene tar neringsdrikkene de far skrevet ut eller ikke.

Skjemaet er anonymt og du kan trekke deg fra studien ved a ta kontakt med meg. Din besvarelse vil
bli brukt i min masteroppgave pa medisinstudiet ved universitetet i Tromsg. Ditt svar blir hgyst satt
pris pa og du takkes sa meget for at du tar deg tid til & utfere undersgkelsen og er med i studiet! Din
innsats vil hjelpe oss med a tilpasse oppfelging og skreddersying av naeringsbehovet for pasienter som

er i samme situasjon som deg.

Undersgkelsen starter samme dag som du er ferdig med operasjonen, men du skal ikke begynne &
notere pa skjemaet far du blir utskrevet fra sykehuset, det er da du selv blir ngdt til & passe pa mengde
naringsdrikke du far i deg. For eksempel om du opereres pa en mandag og kommer hjem pa fredag
samme uke starter du & notere ned pa dag 5, dagene far setter du bare et kryss over.

Gjennom 30 dager skriver du pa skjemaet hvor mange nearingsdrikker du har fatt i deg hver dag. Om
du ikke klarer & drikke mer enn 1 nearingsdrikke en dag kan du gjerne skrive grunnen til dette ved
siden av. Om du skulle glemme av a notere ned noen dager sa gjar ikke dette noe, da skriver du bare

ned den mengden neeringsdrikke du husker a ha fatt i deg.

Nar du er ferdig med undersgkelsen, og de 30 dagene har gatt sender du hele heftet inn i utdelt
ferdig frankert konvolutt. | og med at jeg selv ikke kan vere tilstede og dele ut skjema til deg sa kan

det hende at jeg tar kontakt med deg per telefon i lgpet av de 30 dagene.

Om det skulle veere noen spgrsmal kan du ta kontakt med meq (Ina Jacobsen) pé:

E-post: ija009@post.uit.no
Telefonnummer: 95852586

Lykke til!
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1. Alder

2. Kjgnn
a) Kvinne
b) Mann

3. Hva jobber du med?

4. Hvilken krefttype har du?

5. Antall uthentede naringsdrikker - fra apoteket (om du henter ut i flere

omganger plusser du sammen alle neringsdrikkene hentet ut pa ulike tidspunkt):

6. Utskrivningsdag (dagen du kom hjem fra sykehuset etter operasjonen):

7. Antall naeringsdrikker (om du ikke har drukket noen eller halvparten av en

boks, ta med dette ogsa, f.eks. 1 og en halv.)

Om du har drukket 1 naringsdrikk eller mindre kan du fortelle hvorfor i feltet under

«forklaring». Forklar f.eks. om du var kvalm, om den smakte darlig, glemte det, hadde

ikke lyst pa osv.

Antall naeringsdrikker

Forklaring

Dag 1
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Dag 2

Dag 3

Dag 4

Dag 5

Dag 6

Dag 7

Dag 8

Dag 9
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Dag 10

Dag 11

Dag 12

Dag 13

Dag 14

Dag 15

Dag 16

Dag 17
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Dag 18

Dag 19

Dag 20

Dag 21

Dag 22

Dag 23

Dag 24

Dag 25
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Dag 26

Dag 27

Dag 28

Dag 29

Dag 30

Tusen takk for at du tok deg tid til undersgkelsen! Husk & sende inn skjemaet i vedlagt konvolutt!

Begrunnelse av vedlegg 2 spgrreskjema

Jeg har kun valgt a legge ved det farste sparreskjemaet som falger opp pasienter som ikke har
fatt kirurgisk behandling fordi det andre sparreskjemaet er nesten identisk med dette. Den
eneste forskjellen er at spagrreskjemaet som ble delt ut til de pasientene som fikk kirurgisk

behandling er en ekstra postoperativ del.
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Vedlegg 3 begrepsforklaringer

Underernaring
Underernzring er en tilstand som oppstar nar energibehov overskrider naringsinntak.
Underernaering kan ogsa oppsta ved en inflammasjonstilstand som endrer metabolske

prosesser i kroppen (72).

- Pasientgruppe som er spesielt utsatte: eldre, demente, enslige, funksjonshemmede,
pasienter med kroniske lidelser som kreft, hjerte-lungesykdom osv.

- Enstudie fra St. Olavs viste av 2/3 av kreftpasienter som var innlagt til palliativ
behandling var underernzrte.

- Oker risiko for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, gir gkt

dedelighet, forverrer fysisk og mental funksjon (12).

Habilitet

Det foreligger ingen omstendigheter som kan svekke tilliten til personens upartiskhet (73).
For eksempel om en person i arbeidsgruppen for utarbeiding av retningslinjer er betalt av et

selskap som har en teknologi/medisin som undersgkes i retningslinjene (74).

Parenteral ernzring

Parenteral ernaring er definert som nzring gitt intravengst. Det skal brukes nar pasienten
verken klarer & innta naring oralt eller enteralt, nar enteral og oral ernering vil gi store
komplikasjoner, eller der ernaring via Gl-traktus er kontraindisert (75). Komplikasjonene er
flere: hyperglykemi om en tilfgrer neering via kateteret for hurtig (75), sentral venetrombose
(76, 77) og infeksjoner (78). Buchman viste i sitt studie at opptil 80% av pasienter som fikk

parenteral ernzring hjemme hadde en pavisbar infeksjon i blodet (79).

Enteral ernzring

Enteral ernaring er alle ernaringssubstrater som en gir direkte i Gl-traktus. Det benyttes pa
pasienter som ikke klarer a fa dekket sitt neeringsbehov via per oralt inntak, og har en intakt
og funksjonell Gl-traktus. Bade sondeernaring via PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi)
eller nasogastrisk sonde, og per oral erngringsstatte regnes som enteral ernzring (80). Mange
publikasjoner regner ikke per oral erngringsstatte (f.eks. naeringsdrikker) som enteral

ernzring (80).
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Neeringsmiddel

Neringsmiddel defineres som et stoff som skal tilfare et naeringsstoff til kostholdet og dermed
gke mengden av dette hos pasienten. Det skal vare en behandling/hjelpemiddel til pasienten
for & hjelpe den til & bli frisk (81). Naeringsdrikker tilhgrer denne gruppen.

Kakeksi

En konsensusgruppe definerte i 2006 kakeksi som et komplekst metabolsk syndrom assosiert
med underliggende sykdom. Det foreligger tap av muskelmasse med eller uten tap av
fettmasse ved denne tilstanden (82), som ikke kan reverseres av vanlig erngringsstatte (83).
Kliniske trekk er anoreksi, vekttap, inflammasjon, insulinresistens og gkt proteinnedbrytning
(82). Selv om dette syndromet farer til en del mortalitet blant cancerpasienter (27), er det

underdiagnostisert (82).

Det er flere mulige mekanismer til hvorfor cancerpasienter, og spesielt de med langtkommet
sykdom, far dette syndromet. Et av de er overflgdig systemisk inflammasjon som viser seg i
gkte plasmanivaer av IL-1, IL-6 og TNF-alfa (84). Disse faktorene pavirker etter hvert
oreksigene- og anoreksigene neuroner i hypothalamus, og protein- og lipid metabolisme i

perifert vev og leder sa til hyperkatabolisme (84).

For & behandle og hindre forverring av kakeksi kan en bruke ulike tilneerminger.
Medikamentelt kan pasientene fa megesterolacetat eller glukokortikoider som begge fungerer
som appetittstimulerende (85). Men medikamenter alene viser sjeldent en endring i outcome.
Samtidig ber en behandle symptomer som kan pavirke kaloriinntaket (85) som munntgarrhet,

kvalme og obstipasjon. Pasienten bgr samtidig fa ernaeringsmessig veiledning (85).

Recall bias

En systematisk feil som skjer pa grunn av individets evne til & huske tilbake ikke er helt
korrekt/komplett (86). Med alle selvrapporterte data er det en viss risiko for recall bias.
Pasienten kan ha glemt hendelsen som det spgrres om, eller plasser den i feil tid (86)

Det kan vere vanskelig for kontrollgruppen a huske en spesifikk eksposisjon da de ikke har
blitt syke av den, mens kasus gruppen vil prgve a finne en arsak til deres sykdom og dermed
blir tidligere hendelser muligens mer viktig enn deres pavirkning faktisk var. Dette kan fare
til en starre eller mindre forskjell mellom kasus- og kontrollgruppen enn det det er i realiteten
(87).
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Reernaringsyndrom

Ogsa kalt «refeeding syndroms er et syndrom som kommer av for hurtig reintroduksjon av
nering til alvorlig underernaerte pasienter som har hatt en minimum 5 dager lang fasteperiode
(88). Det er en alvorlig elektrolyttforstyrrelse, som gir spesielt lave serum konsentrasjoner av

kalium, magnesium og fosfat (89).

Selv om det ikke er en fastslatt definisjon av dette syndromet (90), finnes det flere kliniske

kriterier som kan foresla at en pasient er i risikosone for & utvikle syndromet (89):

e Etav folgende kriterier ma veere tilstede:

o KMI <16 kg/m?

o Ufrivillig vekttap > 15% siste 3-6 maneder.

o Minimal til ingen naringsinntak for > 10 dagn.

o Lave konsentrasjoner av plasma kalium, fosfat eller magnesium
e Eller to av fglgende kriterier ma veere tilstede:

o KMI <185 kg/m?

o Ufrivillig vekttap > 10% siste 3-6 maneder.

o Minimal til intet neringsinntak siste 5 dggn.

o Alkohol- eller rusmisbruk.

| og med at det ikke finnes en fast definisjon, og syndromet har et stort spektrum, er det
vanskelig a fastsla prevalensen av denne lidelsen. Estimatene varierer fra 0,43% til 34% i
ulike sykehus populasjoner (89). Mange ulike pasientgrupper kan veere i risiko for & utvikle
refeeding syndromet: eldre (over 70 ar), kreftpasienter, pasienter som gjennomgar bariatrisk
kirurgi og pasienter med anorexia nervosa. Nar pasienter far i seg naring etter en lengre
fasteperiode gar kroppen over fra katabolisme til anabolisme. Det skjer et fysiologisk skift fra
fettmetabolisme til karbohydratmetabolisme. Dette farer til gkt insulinutslipp og et skift av

glukose, fosfat, kalium og magnesium til det intracelluleere rom (89).

Reernaringsyndromet vil kunne uttrykke seg som; anemi, ataksi, koma, hyperglykemi,
konstipasjon, respirasjonssvikt, parestesier, metabolsk acidose, delirium, kvalme og oppkast.
Og kan behandles med ngye monitorering av naringsinntak, elektrolytt- og veeskebehandling.
For a forebygge syndromet skal en reernzre sakte med lav-kalori naring, og gke gradvis over
4-7 degn (89).
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Diagnosekoder som ble brukt i oppgaven

Alle diagnosekodene er hentet fra et ICD-10 sgk.

- E46: Uspesifisert protein-/energiunderernaring, men kan ogsa bruke

«ernaringsmessig risiko». Feilerngring og protein-/energiubalanse hgrer med under

denne koden. For bruk av koden kreves at minst ett av falgende kriterier er oppfylt:

(@]

©)

©)

o

(@]

NRS 2002: Skar 3 eller mer

MUST: skar > 2

MNA: skar < 11

SGA: grad B

Ernaeringsjournal (Helsedir): Kulepunkt 2

- E44: Protein-/energiunderernaring av moderat og mild grad: dette er en overordnet

diagnosekode som har to underkoder:

(@]

o

E44.0 Moderat protein-/energiunderernaring: For bruk av koden kreves at
minst ett av fglgende kriterier er oppfylt:
= Ufrivillig vekttap > 10 % siste 3-6 maneder eller > 5 % siste 2 maneder
* KMI<18.5kg/m2 (> 70 ar: KMI < 20)
» KMI<20,5kg/m2 (> 65 ar: KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap >
5 % siste 6 maneder
= Matinntak < halvparten av beregnet behov siste uke

E44.1 Mild protein-/energiunderernzring

- E43: Uspesifisert alvorlig protein-/energiunderernzring: defineres som alvorlig

vekttap/avmagring hos barn eller voksne. For bruk av koden kreves at minst ett av

folgende kriterier er oppfylt:

o

15 % ufrivillig vekttap siste 3-6 maneder eller mer enn 5 % ufrivillig vekttap
siste maned

KMI < 16,0 kg/m2 (> 70 &r: KMI < 18.5)

< 18,5 kg/m2 (> 70 ar: KMI < 20) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste 3

maneder.
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Vedlegg 4: GRADE evaluering

; GRADE
Beattie AH, Prach AT, Baxter JP, Pennington CR. A randomised confrolled trial evaluating the use of enteral nutritional supplements postoperatively in malnourished surgical Design: RCT
patients. Gut. 2000;46(6):813-8. Dokumentasjonsniva ‘Ib
Anbefaling erk til
moderat.
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
To investigate Study setting: N=109. 450 patients were assessed, 111 met criteria, 2 declined. Sjekkliste:
changes in nutritional | Ningwells. Hospital and Medical School 54 in control group (CG), 55 in treatment group (TG). 8 were withdrawn, 101  |Er formalet med studien klart formulert? Ja
status and the Study population: patients completed the study. The mean (SD) age of the subjects was 62 4 Ble utvalget fordelt tilfredsstillende? Ja
influence of oral Elective Gl- or vascular surgery patients. (10.9) years in the control group and 54.4 (19.4) years in the treatment group. (Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av studien?
supplements on Inclusions: There were 33 males and 16 females in the control group and 27 males and |8 av 109 pasienter falt fra studien, 101 ble dermed

nutritional status,
morbidity, and quality
of life in postoperative
surgical patients.

Konklusjon

MNutritional status
declined for two
months after
discharge.
Postoperative
nutritional
supplementation
improved nutritional
status, QOL, and
morbidity in these
patients.

Land

Storbritannia

Ar data innsamling.

Ikke oppgitt, foregar
over 18 maneder.

18-80 ar, malnourished

Exclusions:

Parenteral nutrition and those who were pregnant or
lactating. Patients with terminal diseases and those
with decompensated liver or renal disease.
Randomization: Computer generated table of
random numbers.

Method:

The control group continued with routine nutritional
management. Treatment group was provided with an
oral dietary supplement which provided 1.5 kcal and
0.06 g/ml protein. Encouraged to consume 400mL
between meals. Groups assessed by homevisits.
every 2 weeks postoperatively for 10 weeks.
Nutritional status (weight, height, BMI, mid arm
circumference, triceps skinfold thickness) hand grip
strength and quality of life were assessed.

Blinded: No

Statistical analysis:

X2test, Mann Whitney U test, ANOVA, two way
ANOVA

25 females in the treatment group. The mean (SD) length of time from
surgery to inclusion in the study was similar between the two groups (6.5
{1.4) days in the control group and 6.5 (1.6) days in the treatment group).

Nutritional status: There was no significant difference between the two
groups in weight loss from admission through to the operative period until the
point of intervention postoperatively. Thereafter the CG group lost more
weight overall than the TG group, with @ maximum loss of 5.96 compared
with 3.40 kg. In terms of percentage body weight, this is the equivalent of
9.8% versus 5.6%. The TG group showed evidence of improving nutritional
status four weeks after surgery. The CG group demonstrated progressive
weight loss for eight weeks following surgery.

Moerbidity: risk of chest and wound infections was lower in the TG group than
in the CG group: 15/49 subjects in the CG group required one or more
prescriptions for antibiotics compared with only 7/52 in the TG group (p<0.05)
but the adjusted analysis for age and sex did not show statistical significance.
There was no difference in length of hospital stay between the two groups
(20.6 (15.0) days in the CG and 15.4 (9.9) days in the TG group). There were
no deaths during the study.

Quality of life: The treatment group showed statistically significant
improvements in physical and mental health compared with the control group
(p=0.001).

gjort rede for pa slutten.

Ble deltakere, helsepersonell og utfallsmaler blindet mht.
gruppetilharighet? Vurderingen av utfallene var ikke
blindet.

\Var gruppene like ved starten av studien? CG hadde flere
menn enn kvinner, TG i gjennomsnitt 8 ar yngre enn
CG. Ca. like mange underernzerte pasienter i begge
pgruppene.

Ble gruppene behandilet likt bortsett fra tiltaket som
levalueres? Ulike kirurgiske inngrep, ellers lik
postoperativ behandling.

Hvor presise er resultatene? P-verdi og CI.

Kan resultatene overferes til praksis? Ja

Ble alle viktige utfallsmal vurdert | denne studien? Ja,

Strengths: RCT.

Limitations:

Mot blinded. The lack of detail relating to all patients
admitted during this pericd is accepted as a limitation in
the interpretation of the significance of the findings.
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Referanse:

Bauer J, Capra 5, Battistutta D, Davidson W, Ash 5. Compliance with nutrition prescription improves outcomes in patients with unresectable pancreatic cancer. Clinical
Nutrition. 2005;24(6):998-1004.

GRADE

Design: RCT
Dokumentasjonsniva |Ib
Anbefaling ISterk

Formal

Materiale og metode

Diskusjon/kommentarer

Examine the effect of
dietary compliance on
intake and body
composition in patients
with unresectable

pancreatic cancer.

Konklusjon

Compliance with the
prescription of 1.5 cans
of a protein and energy
dense, oral nutrition
supplement £n-3 fatty
acids improved total
dietary intake and body
weight in untreated
pancreatic cancer
patients. This level of
supplement intake does
not inhibit meal intake.
Compliance with the
nutrition prescription is
an important component
to monitor in nutrition
outcome studies.

Land

UK, Australia, Belaium,

Netherands. Haly, USA

Ar. data innsamling

lkke oppaitt.

Study setting:

International and multi-centre study, post-hoc.

Study population:

Two hundred patients with unresectable adenocarcinoma of the
pancreas.

Inclusions:

weight loss of greater than 5% in the previous 6 months, life
expectancy of greater than 2 months and a Karnofsky performance
score of 60 or more.

Exclusions:

chemotherapy, radiotherapy or surgical treatment in the previous
month, consumption of fish oil capsules or medication such as
steroids that could affect metabolism.

Parameters:

Dietary intake, weight, lean body mass and quality of life were
assessed at baseline, 4 and 8 weeks. The a priori definition of dietary
compliance was average consumption over a 4-week period of at
least 1.5 cans of either oral nutrition supplement per day. This was
determined from a daily record completed by the patient of the
number of cans consumed. Quality of life, dietary intake was
assessed by a food diary, weight, total body water, lean body mass
was also measured.

Randomisation:

Into two groups, compliant and non-compliant.

Statistical analysis:

SPSS Version 11, 2001 and SUDAAN version 7.5_2A_ All continuous
variables were normally distributed. analyses were based on 200
patients who contributed between one and three time points of
information for a total of 399-426 time points depending on the
outcome variable being analysed. Outcome variables were adjusted
for baseline quality of life and weight. Statistical significance was
reported at the conventional P<0.05 level (two-tailed). Due to the
posthog nature of this analysis and resultant inability to rely on power
of each association, interpretation of differences was not solely
based on statistical testing but also interpreted in light of clinically
important differences over 8 weeks. These were defined a priori to be
500 kcal for energy intake, 10 g for protein intake, 1 kg for weight, 0.5
kg for lean body mass, and 5 units for quality of life as determined by
the EORTC-QLQC30 guestionnaire.

N= Of the 200 patients enrolled in the trial, 185 were assessed at
baseline, 148 at 4 weeks and 110 at 8 weeks. There was no significant
difference in stage of disease between complaint and noncompliant

groups (P=0.309).

The
prescription of
1.5 cans or
more per day
of supplement
was achieved
by 51.4% of
patients at 4
weeks and
53.6% of
patients at 8
weeks of the
study. To
enhance
compliance,
several key
strategies in
relation to
implementatio
n of the
nutrition care
were used in
this study.
Weekly
contact with
patients by
gither face-to-
face interview
or telephone
contact was
maintained

for the 8-week study. An experienced clinician assisted patients with

dietary advice ensuring that issues related to oral intake, supplement
consumption and nutrition impact symptoms were addressed in a timely
manner. Patients were encouraged to consider the supplement as an
essential component of their freatment, e_g. food as medicine.

Siekkliste:

Er formalet med studien klart formuleri? Ja.
Ble utvalget fordelt til de ulike gruppene ved
bruk av tilfredsstillende
randomiseringsprosedyre? lkke oppgitt.

Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av
lstudien? 110 av 200 pasienter etter & uker.
Ble deltakere, helsepersonell og utfallsméler
blindet mht. gruppetilherighet? Ja,
dobbelblindet.

Var gruppene like ved starten av studien? Ja.
Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket
lsom evalueres? Ja.

Hwva er resultatene? Compliance av
nazringsdrikke sker proteininntak, vekt, og
totalt energiinntak.

Hvor presise er resultatene? p-verdier

Kan resultatene overfares til praksis? Ja

Ble alle viktige utfallsmal vurdert | denne
istudien? Ja, de som ble definert som viktige
i starten av studiet.

Strengths:

RCT, dobbelblindet, the large sample size,
homogeneous group of patients and the level
of significance of the results improve
confidence in the data

Limitations:
I limitation of the present study was that
assessment of dietary intake was made over 3
days once per month. These measurements
may not have provided an accurate
representation of the patients’ habitual dietary
intake as in patients with cancer, intake may
ary greatly from day fo day. A further potential
limitation relates to the degree of illness of the
patients and the potential for this to effect
compliance.

Funding: Abbott Laboratories, Chicago, IL,

USA.
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Referanse:

Barlow R, Price P, Reid TD, Hunt S, Clark GW, Hayard T7. et al. Prospective multicentre randomised controlled trial of early enteral nutrition

for patients undergoing major upper gastrointestinal surgical resection. Clin Nutr. 2011;30(5):560-6.

GRADE
Design: Prospekiiv RCT

Dokumentasjonsniva  (Ib

Anbefaling Sterk
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
The aim of this Study setting: N = 121. 34 declined participation, 37 patients were Sjekkliste:
study was to Three NHS Trusts, which were part of the South-East excluded as they were found to have disseminated disease |Er formalet med studien klart formulert? Ja.

determine if early
enteral nutrition
EEN) improved
clinical outcomes
and shortened
length of hospital
stay.

Konklusjon

EEN was
associated with
significantly
shortened length
of hospital stay
and improved
clinical outcome

Land

Storbritannia

Ar data

innsamling

2006

Wales Upper Gastrointestinal Cancer Network

Study population:

One hundred and twenty-one patients with suspected
operable upper gastrointestinal cancer

Inclusions:

All adult patients admitted with a suspected upper

gastrointestinal malignancy and referred for major elective

surgery
Exclusions:

Age under 18 years; unable or unwilling to give informed

consent; pregnancy; pre-operative infection; previous
intestinal surgery resulting in residual small intestine
length of less than 100 cm.

Randomisation:

Randomisation was stratified within each centre, and the
randomisation sequence was generated by computer in

permuted blocks of 30. The code was kept in opaque,

sealed envelopes labelled with sequential study numbers

in a locked box at the co-ordinating research site.

Patients were randomised to receive EEN (n = 64) or

Control management postoperatively {nil by mouth and IV
fluid, n = 57). Unblinded, placebo was considered, but not

used.
End points:

The primary endpoint for the study was length of hospital

stay {LOHS). Secondary endpoints were operative
morbidity and mortality, including minor and major

complications. patients were reviewed at 6 and 12 weeks
post-discharge, and readmission rates during that period

were documented.

Statistical analysis:

Data were tested for distribution, which demonstrated that

the data were skewed (ratios of skew and kurtosis =2),
resulting in Mann Whitney U test, categorical data

analysed using the Chi2 test. Kaplan Meier log-rank time to
hospital discharge curve was used to present the primary
outcome. Statistical significance was established at p <

0.05. SPSS statistical package version 16 (SPSS Inc.
Chicago, lllinois) was used to analyse the data.

at the time of laparotomy. The study was intended to include
only patients who underwent potentially curative surgery for
randomisation.

Outcomes:

The intention-to-treat analysis concluded that the median
length of hospital stay for patients after EEN was 16 days
(1Q = 9 days) compared with 19 days {IQ = 11 days) after
control management therapy (U = 1388, z=-226,p =
0.023).

Operative morbidity occurred in 50 patients (41.3%) of the
total population, and was less common after EEN therapy
(21 patients, 32.8%) compared with CON therapy (29
patients, 50.9%, Chi2 4.06, df 1, p = 0.044). All deaths (3
patients, 4 7%) occurred in patients randomised to receive
EEN, none were attributed to the enteral nutrition, and were
post-operative complications.

There were no reported major [gjunosiomy-related
complications, such as catheter site infections, leakage or
displacement.

The median duration of EEN was 12.4 (range 6—40) days.
The median percentage daily nutritional requirement
achieved in the first post-operative week in patients
receiving EEN was 69% compared with 0% in control
patients. The median calorie intake during the first post-
operative week was 7627 kcal for patients receiving EEN
compared with 0 kcal in control patients. The median protein
intake during the first post-operative week was 328 g for
patients receiving EEN compared with 0 g in control
patients.

The total fluid intake of the patients, by all routes of
administration, during the first post-operative week was
20383 ml for patients receiving EEN compared with 21180
mi for control patients (p = 0.673). The median cumulative
fluid balance at the end of the first post-operative week was
4213 ml positive for patients receiving EEN compared with
4464 ml positive for control patients (p = 0.935).

Ble utvalget fordelt til de ulike gruppene ved bruk av
tilfredsstillende randomiseringsprosedyre? Ja.

Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av
studien? Ja.

Ble deltakere, helsepersonell og utfallsmaler blindet
mht. gruppetiiharighet? Nei.

Var gruppene like ved starten av studien? Ja.

Ble gruppene behandlet liki bortsett fra tiltaket som
ievalueres? Ja.

Hvor presise er resultatene? P-verdi.

Kan resultatene overfares til praksis? Ja.

Ble alle viktige utfallsmal vurdert i denne studien?

.

Strengths:

RCT. Hospital readmission rates were similar
regardless of randomisation during the initial 3-
month follow-up period.

Limitations: the heterogeneous nature of the
patients’ diagnoses and surgery. Treatment
allocation was not concealed, and this approach
has been reported to exaggerate treatment affects.
No placebo was used because of the risk of
placebo associated physiological effect, producing
false atypical results, and possible detrimental risk
to control patients.

Funding:

[This trial was funded by a grant awarded to D,
Rachael Barlow; ‘Leading Practice Through
Research’ from The Health Foundation, London,
Lnited Kingdom.
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Referanse:
Gianotti.L. Braga M, Nespali L, Radaglli G, Beneduce A, Di Cardo V. A randomized controlled trial of preoperative oral supplementation with a specialized diet in

patients with gastrointestinal cancer. Gasiraenterolagy. 2002;122(7):1763-70.

GRADE
Design: Prospective RCT

Dokumentasjonsniva Ib

Anbefaling ISterk anbefaling
Eormal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Is preoperative Study setting: the institution where the researchers worked. 517 patients were observed, 305 deemed eligible and entered  |Sjekkliste:
(preop) Study population: 305 well-nourished, surgical patients with by randomization into either the preoperative group (n = 102),  [Er forméalet med studien klart formulert? Ja

supplementation as
efficacious as the
perioperative
approach and superior
to a conventional
treatment (no artificial
nutrition) in reducing
postoperative (postop)
infections and length
of hospital stay.

Konklusjon

Preoperative
supplementation is as
effective as
perioperative
administration in
improving outcome.
Both strategies seem
superior to the
conventional
approach.

Land

lkke oppgitt

Ar data innsamling,

Oktober 1998 til
september 2000

gastrointestinal cancer.

Inclusions:

Histologically documented neoplasm of the gastrointestinal tract
and planned major elective surgery:

Exclusions:

Weight loss 210% in the past 6 months, age younger than 18
years, hepatic dysfunction (Child—Pugh class =B}, respiratory
dysfunction (arterial Pao2 <70 torr), renal dysfunction (serum
creatinine level >3 ma/gdl., hemadialysis), cardiac dysfunction
(New York Heart Class =3), Karnefsky score <60, pregnancy,
ongoing infections, and immune disorder (neoadjuvant
radiochemotherapy, circulating neutrophils <2.0 = 109/L)

End points:

The primary gnd poiot of the study was the reduction of
postoperative infection rate and length of postoperative stay. The
secondary gnd noint was to investigate the effect of the different
regimens on nutritional parameters, gut function, and patient
compliance.

Randomisation:

Patients were randomised into 3 groups by a computer program.

Group 1 received oral nutritional supplement (ONS) preop., and
parenteral nutrition (PN} postop. Group 2 received ONS preop.
And enteral nutrition (EN) postop. Group 3 received no artificial
nutritional support preop., and PN postop.

6 days before surgery following parameters were determined:
BMI, degree of weight loss, Karnefsky, score, Hb, plasma
proteins, albumin, prealbumin, lymphocyte count, P-arginine. Side
effects of postop. EN were evaluated. Duration of antibiotic (AB)
therapy were also noted.

Statistical methods:

15% reduction of infection rate is considered efficient treatment.
One-way analysis of variance and the Kruskal-Wallis test were
used to compare continuous variables among groups. The X2 test
and Fisher exact test were used to compare discrete variables. All
P values are 2 sided, and significance was set at P < 0.05. SP55
version 8.0 for Windows were used.

perioperative group (n = 101), or conventional group (n = 102).
All eligible patients were analyzed on an intention-to-treat basis.

The 3 study arms were well balanced for all parameters, even
though the perioperative group had slightly more comorbidity
factors than the other 2 groups.

Overall postoperative mortality was 1.6%. No difference was
observed among groups. The overall postoperative
complication rate was 39%

We observed a trend toward a higher rate of wound infections,
abdominal abscesses, and respiratory tract infections in the
conventional group than in the other 2 groups but without
statistical difference.

Length of hospital stay was 11.6 +/- 4 7 days in the
preoperative group, 12.2 +/- 4.1 days in the perioperative
group, and 14.0 +/- 7.7 days in the conventional group (P =
0.008 vs. preoperative and P = 0.03 vs. perioperative).

One day before surgery, the arginine plasma level was 63.1 £
12.4 ymal/L in the conventional group, 101.2 £ 20.86 pmel/L in
the preoperative group (P = 0.002 vs. conventional), and 98.8 +
17.5 pmol/L in the perioperative group (P = 0.005 vs.
conventional).

Patients receiving postoperative enteral feeding (perioperative
group) had a faster recovery of bowel function than subjects
who did not. he first bowel movement occurred after 4.3 £ 1.3
days in the perioperative group versus 5.4 + 1.5 days and 5.2
1.7 days in the preoperative and conventional groups,
respectively (P = 0.0001).

Ble utvalget fordelt til de ulike gruppene ved bruk av
tilfredsstillende randomiseringsprosedyre? Ja.

Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av studien? Ja
Ble deltakere, helsepersonell og utfallsmaler blindet mht.
gruppetilherighet? Star ingenting om blinding, dermed:
nei.

\Var gruppene like ved starten av studien? Forsekt a
balansere, men perioperativ.gruppe hadde mer
komorbide faktorer.

Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som
evalueres? Ja

Hva er resultatene? Bade preeperativ.oq i
lernzringsstotte er effektiv sammenlignet med kun PN
postoperativ.

Hwvor presise er resultatene? P-verdier.

Kan resultatene overfares til praksis? Ja, tiltaket er tryqt
Ble alle viktige utfallsmal vurdert | denne studien?

Lengde av sykehusopphold og infeksjonsrate ble sett
pa. Av de sekund®re endepunktene er ikke compliance
vurdert.

trengths:
RCT.
Deltagere og helsepersonell er ikke blindet,

MNovartis Consumer Health provided the diets for the study.
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|sabel T. D.

Nutrition. 2003;22(3):235-9

Comeia M, Walizbarg DL The impact of malnutrition on morbidity, mortality, length of hospital stay and costs evaluated through a multivariate model analysis. Clinical

Design: retrospektiv kohort

studium.
o

GRADE
Dokumentasjonsniva

Anbefaling [Moderat
ﬁqm}é_l, Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
The purpose of this | Study setting: N=T09 Sjekkliste:
study was to 25 Brazilian hospitals. The mean age was 50.6+17.3 years old with 50.2% being male. The most important causes  [Var gruppene (de eksponerte og ikke-eksponerte i
correlate the Study population: of hospitalization were cardiovascular diseases in 20.8% of the cases, followed by lkohorten) sammenliknbare i for-hold til vikiige
mutritional status of | 709 adult patients randomly selected from 25 gastrointestinal diseases (18.9%), ical and urological diseases (14.6%) and bakgrunnsfakiorer? Beskrives lite om
hospitalized Brazilian hospitals. They were part of a larger in respiratory problems (8.8%). Only 3% were trauma patients. Cancer was present in 18.2% of |bakgrunnsvariabler.
patients with their hospital malnutrition prevalence study previously the cases. Var de eksponerte individene representative for en
maorbidity, mortality, | published definert befolkningsgruppe/populasjon? Ja
length of hospital Inclusions: The overall incidence of Ble den ikke-eksponerte gruppen valgt fra den samme
stay and costs. Age above 18 years old and those patienis complications was 20.3%, befolkningspopulasjonen/populasjonen som de
nutritionally assessed within the first 72 h post- but a significantly higher eksponerta? Ja
hospital admission percentage was present in Var studien prospektiv? Nei, retrospektiv
Exclusions: the malnourished patients Ele eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i de to
FPrevious hospital admission within the last 6 gruppene? lkke relevant
months and obstetric patients. Ele mange nok personer i kohorien fulgt opp? Ja.
Konklusjon Er det utfart frafallsanalyser som redegjer for om de

It was concluded
that malnutrition, as
by a
multivariate logistic
regression model,
is an independent
risk factor
impacting on higher
complications and
increased mortality,
length of hospital
stay and costs.

Land

Brazil

Ar data
innsamling.

Ikke oppagitt

Nutritional assessment:

The nutritional status of the patients was assessed
by the Subjective Global Assessment technigue.
Patients were evaluated within the initial 72 h of
hospitalization. For the purpase of statistical
analyses, patients were divided into two groups:
well-nournished and malnourished.

Complications, mortality, LOS and hospital
costs:

The patients' charts were reviewed searching for
complications, which were divided into two groups:
infectious and non-infectious, according to the
clinical criteria, biochemical and radiological tests
Cause of death were the one registered in the
medical chart.

Costs were calculated based on the information
provided by a Medical Cooperative

Statistical analysis:

Univariate analyses using the chi-square test were
done while, introducing the Yates cormrection when
necessary.

The RR between the risk factors and the outcome
variables were calculated with their confidence
intervals. Multivariate logistic regression analysis
and the Cox regression model were used to identify
possible confounding factors.

Data were gnalyzed using Epilnfo.and SPSS.

Other riskfactors, such as the

presence of cancer and infection,
age above 0 years old and those
undergoing clinical treatment, were
associated with complications, by the
univariate analysis.

Length of hospital stay was shorter in
the well-nourished patients
(10.1£11.7 days, median of 6 days vs 16.7+24_5 days, median of 9 days)
Other variables were also considered by the univariate analysis, such as protective factors
contributing to shorter length of hospital stay. These were entered.inte the Cox multivariate
model.

Hospital mortality was also significantly influenced by the nutriional status of the patients.

Other factors were also found to influence mortality rate, e.g. presence of cancer and
infecfion, age above 60 years old and clinical
freatment. Malnutrition was considered an
independent risk factor, which significantly
contributed to mortality.

The analysis of costs showed that

malnourished patients represented a mean

daily expense of USF 228 00/patient

compared to the US§F 138.00/patient in the

well-nourished. This represented an

increased cost of 60.5% for malnutrition.
When the costs of medications and tests were added using respiratory infection patients for
comparison, the costs of the malnourished rose by 305 9% compared to the well-nourizshed
patients

lsom har falt fra skiller seg fra dem som fullfarte/ble fulgt
opp? Ikke relevant

Var ingsfiden. lang nok til & pavise positive
og/eller negative utfall? Ikke relevant.

Er det tatt hensyn til mange nok kjente konfunderende
fakiorer i studiens design/gjennomfering? Det er tatt
med 3 andre konfunderende faktorer.

Er den som vurderte resultatene (endepunktens) blinded
for hvem som var eksponert og hvem som ikke var
eksponert? lkke relevant.

Styrker: studiepopulasjonen er representativ for
pasienter med underernazring pa sykehus. Utfsrt pa 25
ulike sykehus. Studien har tatt med flere konfunderende
fakiorer.

Svakheter: studiepopulasjonen er relativt liten.
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GRADE
Design: tverrsnittstudium

Dokumentasjonsniva

Anbefaling Moderat

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusion/kommentarer

The aim of this
study was to
evaluate on 1 day
the pravalence of
malnutrition in
differant fypes of
cancer and the
use of nutniion
support in patients
with cancer

Konklusjen,

The prevalence of
malnutrition is high
in patients with
cancer, and
systematic

screening for and

Land

Frankrike

Ardata
. i

lkke oppgitt

Study setting:

154 public or private hospital wards in 24 French
cities.

Study population:

Cancer patients who were present at the hospital on
the day of the survey and who agreed to participate
Inclusions:

Patients were considered eligible if they were aged
=18 years, willing and able to give their informed
consent. Patients admitted to day care units or for
obszervation after endoscopic or other invasive
procedures were also included in the study.
Exclusions:

Declined participation, unable to give consent, their
weight, age or height. If the nutritional data was not
recorded.

Metode:

The patient's body weight in light clothing was
determined with a portable electronic scale. The
patient's height was measured with a portable
stadigmeter. Malnutrition was defined as BMI <13.5in
patients <75 years old or <21 in patients =75 years old
and/or weight loss greater than 10% since disease
onset. Other data collected on the day of the study
included patient's birth date and sex, type of
hospitalization (conventional or outpatient), primary
tumor, site, presence of metastases, treatment
received, nuirition support {oral nuirition supplements,
enteral nutrition [EN], and parenteral nutrition [FM]).
The nutrition risk index (MRI) was used to identify
malnutrition and the nsk of malnutrition. The NRI was
not used to determine the prevalence of malnutrition
in the entire population. The patients completed a
guestionnaire relaiing to their subjective assessment
of their diet since disease onset, their daily food intake
on a visual gpalog scale (VAS) from 0 (no food intake)
to 10 (normal food intake), and their current nutrition
support.

Statistical analysis:

¥2 test and Fisher exact test for qualitative data and
Student t test for quantitative data, with a significance
level of .05 and a 95% confidence interval. The links
between malnutrition and associated factors were
studied using multivariate logistic regression and odds
ratios as a measure of association. The link between
malnutrition and performance status was studied
using polytomous. logistic regression. The software
used was SAS version 8.02.

M=2068 patients (1139 men and 879 women) aged 60 + 13 years were included.
165 patients were excluded because of 1 or more missing data: age (n = 18),
current height (n = 68), current weight (n = 45), and usual weight (n = 117)
Cwerall, 39% of patients (33% of the women and 40% of the men) were
malnourished.

Since disease onset, 84% of the patients had experienced weight loss, and 51%
had lost more than 5% of their body weight. The prevalence of malnutrition was
44 1% in hospitalized patients and 27.7% in outpatients.

Analysis of the prevalence of malnuirition by disease site was as follows: 48 9%,
head and neck (n = 366); 34.0%, lgukemia/ymphoma (n = 377); 45.3%, lung (n =
247); 39.3%, colon/rectum (n = 191); 60.2%, esophagus, andfor stomach (n = 103);
66.7%, pancreas (n = 42); 20 5%, breast (n = 229); 44 8%, ovariesfuterus (n = &7);
13.9%, prostate (n = 72); and 30.0%, other disease sites (n = 160)

s The prevalence of
£ . pe903 malnutrition was 22 7% in
) e— patients with localized
i J— G cancer, 44.3% in patients
E * —— Pl i with regional cancer, and
- . g 45.9% in patients with
g™ . metastatic cancer.
g M Factors associated with
Tw . malnutrition:
£

L L] Ll e Fos e e L .o

39.8% of patients received nutrition support. In all, 57.6% of the malnourshed and
28 4% of the non-malnourished patients received nufrition support, 17 9% were
receiving EM, 13.1% were receiving PN. Fifty-five percent of the responders
considered that they were eating less than before the cancer, 37% that they were
eafing the same guantity as before, and 8% that they were eating more than
before.

The main reasons reported for decreased oral food intake were anorexia 62.5%,
loss of taste 42 2%, nausea (29 9%), difficulty swallowing (25.6%), poor or
inadequate diet (158.9%), constipation (18.5%), oral pain (15.6%), abdominal pain
(14.5%), vomiting (13.8%), diarrhea (12.6%), and loss of smell (11.6%). Oral
nufrition supplements had been prescribed for 31.0% of patients.

[Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra kart
definert? Ja

Var utvalget representativt for befolkningen? Ja — om en
ltenker pa befolkningen som underernarte cancer
pasienter.

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene
skiller seg fra dem som ikke har svartrespondert? Nei.

Er svarprosenten hay nok? Ja, kun 165 pasienter ble
lekskludert, 2068 svarte.

[Var datainnsamlingen standardisert? Ja

Er objektive kriterier benyttet for vurdenng av
utfallsmaleneieksponering? Ja, brukte BMI og NRI for a
lavgjere grad av underern@ring. Vekt og heyde ble malt
ved forseksstart.

Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder? Ja,

: the criteria for determining the prevalence of
malnutrition were very strict, take other factors that can
contribute to malnutrition into consideration. Moderate |
lsample 5iZ8.

ILimitations: En del subjekiivi tatt med f.eks. pasienter
iskulle notere deres matinntak pa VAS skala, fra intet
matinntak til normalt, men hva er normalt? Husker
pasienten hvor mye den spiste fer kreftsykdommen om
lsymptomene har uiviklet seqg meget langsomi?

Dajainnsamling over kup.en. dag.

Financial disclosure: Part of the study was funded by

Fresenius-Kahi.
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Anbefaling [Sterk il

Imoderat
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer

Eirst we wished to examine the | Study population: N =134, 69 as case, 65 as controls. 47 |Sjekkliste:

short-term preferences of Adults referred with Gl cancer, who were being considered for | patients and 47 controls completed at  |Er formalet med studien klart formulert? Ja.

patients with gastrointestinal chemotherapy. Control subjects were recruited from friends or | fweek assessment. Ble utvalget fordelt til de ulike gruppens ved bruk

{GI) malignancies for milk-
based and non-milk-based
nuiritional supplements
compared to controls;
secondly, whether a change in
supplement taste preferences
occurs following a 6-week
course of chemotherapy and
thirdly, whether the Visual
Analogue Scale (VAS) is a
reliable tool to use to assess
taste preferences for
nuiritional supplements.

Konklusjon

Patients with Gl cancers prefer
the taste of fresh milk-based
supplements and short-term
preferences are not changed
by chemotherapy. Preferences
are similar between patienis
with Gl cancers and people
without cancer. Calshake was
preferred.

Land

lkke oppgitt.

Ar data innsamling,

Ikke oppuitt

relatives of the patients. When a patient was unaccompanied,
members of staff from the hospital were asked to take part as
controls.

Inclusions:

Adults with Gl cancer, considered for chemotherapy.
Exclusions:

unwilling or unable to give informed consent to participate in the
trial, had a clinical condition precluding oral nutrition, if they
were unable to tolerate milk or if they had received
chemotherapy within the past 5 years.

Method:

(alshake, Ensure Plus and Egrijuice. was assigned a number
1-3. Parlicipants were randomly allocated (by a computer) to
supplement sequence in.ordarta aveid allocation bias. Subjects
got 4 cups_ which had the free different supplements, one
supplement was given twice. The subjects then scored each
supplement on a VAS scale. 6 weeks after first chemotherapy
treatment, the project was repeated.

Demographic data and questions relating to variables perceived
to influence taste perception including gender, consumption of
alcohol, smoking behaviour, time of cigarette smoking and food
consumption in relation to the taste preference test, particular.
medical condifions (diabetes. renal failure, alcoholism,
hypothyroidism and inflammatory bowel disease) and artificial
dentition were recorded. Data on the site and extent of the
cancer were recorded.

Statistical analysis:

Data were analysed using the Statistical Package for the Social
Sciences for Windows 11.5. The data was verified for
approximate normality using the Kolmogorov—Smirmov and x2-
tests Differences within group preferences for the supplements
were distinguished using paired t-tests and Friedman tests.
Significant variability between groups mean product VAS
acceptability scores was determined using independent t-tests
and Mann—Whitney U tests. The Wilcoxon signed ranks test
was used to ascertain the reliability of the VAS.

The conftrol group had more females
(F=0.009), and were younger F=0.001.
There were no significant differences in
praference for each of the three included
supplements (Calshake P=0.859, Ensure
plus P=0.594, Edijuce P=0.059). 57% of
the patients had tumours of the lower Gl
tract, the remainder of the group had
oesophageal and stomach (23%),
pancreafic(13%) and biliary {2%)
malignancies. 57% of the patients had
locally advanced or metastatic disease.
There were no differences in preference
associated with site or stage of disease.
30% of patients subjectively reported a
change in taste since the onset of iliness,
before chemotherapy. Patients with
advanced or metastatic disease, or
cancer in the upper Gl had more change
in taste.

Clashake had the highest preference with
5.9 in ¥AS, The difference between the
mean VAS scores was significant:
Calshake and Ensure Plus P=0.025
{(Wilcoxon signed rank), Ensure Flus and
Eorijuge, P=0.001 (t_-test) and Calshake,
and Eorfijuce P<0.001 (t-test). There were
no changes in preference for the
supplements amongst patients after 6
weeks of chemotherapy.

av tilfredsstillende randomiseringsprosedyra? Ja.
Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av
lstudien? 94 av 134 er gjort rede for, resten falt av
studiet. )

Ble deltakere, helsepersonell og utfallzmaler
blindet mht. gruppetilherighet? Ja.

Var gruppene like ved starten av studien? Nei, en
frisk og en syk gruppe, kjgnn-, og
aldersvariasjon mellom gruppene.

BEle gruppene behandlet likt borizett fra tiltaket som
evalueres? Nei, den ene gruppen er cancer
pasienter som gjennomgar kjemoterapi, den
andre gruppen er friske kontroller.

Hva er resultatene? Bade cancer pasienter og
friske kontroller likte best den melkebaserte
ICalshake,

Hvor presise er resultatene? p-verdier

K.an resultatene overfares fil praksis? Tja, smak er
noe meget individuelt og andre studier har vist
at jo bedre vglg muligheter av naeringsdrikke
pasientene far, desto heyere blir compliance.
Ble alle vikiige utfallsmal vurdert | denne studien?

Strengths: RCT, double blinded.

Limitations:

lAn obvious drawback to this taste preference study
is that the evaluation only assessed the shor-term
taste preference for nutritional supplements and
isubsequently did not consider taste fatigue. Small
group.
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