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Abstract

The purpose of this study was to illustrate if the survey of nutritional risk and efforts against
malnutrition is feasible during radiotherapy in the departemment of Oncology patients with

rectal and anal cancer.

Subjects and methods This descriptive prospective study included all patients who went to
curative radiotherapy against Colorectal cancer (CRC) at the Cancer Center, Oslo University
Hospital, Ulleval during a 5 month. The inclusion began the 1. of May and lasted until the end
of September 2009 with a four-week break in between. In total 24 patients were included in
the project. 22 patients had rectum cancer and two anal cancer. There were 14 (58%) male
and 10 (42%) female patients who participated in the project. A modified version of
screenings instrument NRS-2002 was used to assess patients' nutritional status. Modification
consisted of the original question in the primary screening, "Is the patient severely ill?",
replaced with a question if whether the patient had stress metabolism. Secondary screening
was also modified by including questions about symptoms that impede food intake and
planned treatment. The intervention of the study took place three times: first in the baseline
(1-week), then midway (2.5 weeks) and finally at the end of the treatment (5-week). Statistical
analyses were performed using SPSS version 16.0. In this study, descriptive statistics were
used to describe the sample and present the development of nutritional risk over time, while

the analytical statistics were used to see if there was no change over time.

Results

The result of the master study shows that the method is suitable to detect changes in
nutritional risk. Moreover, the study shows that a systematic screening and subsequent
monitoring of nutritional status in a group of patients who receive radiation therapy against
colorectal cancer in terms of time is feasible. The management and staff intrest in holding the

relation to the implementation of such a survey and follow-up of patients plays a major role.



Sammendrag

Hensikt
Malet med dette prosjektet var a belyse om kartleggingen av ernzringsmessig risiko med
tilhgrende plan og tiltak mot under — og feilernaring er gjennomfarbart ved

straleterapiavdelingen under stralebehandling av pasienter med endetarms og analkreft.

Utvalg og metode

Denne deskriptive prospektive studien inkluderte alle pasienter som gikk til kurativ
stralebehandling mot CRC ved Kreftsenteret, Oslo Universitetssykehus, Ulleval i lgpet av 5
maneders periode. Av de til sammen 24 pasientene som ble inkludert i prosjektet, hadde 22 av
pasientene kreft i endetarmen og to av dem hadde analkreft. Av pasientene som deltok i
prosjektet var det 14 (58 %) menn og 10 (42 %) kvinner. En modifisert utgave av NRS-2002
ble brukt for & identifisere pasientenes ernaringsstatus. Modifiseringen av det opprinnelige
spersmalet i primarscreeningen; “Er pasienten alvorlig syk?”, ble erstattet med et sporsmél
om pasienten hadde stressmetabolisme. Sekundaerscreeningen var ogsa modifisert ved at det
ble tatt inn sparsmal om symptomer som vanskeliggjer matinntak og planlagt behandling. De
farste ernaringsscreeningene og informasjonsmetene skjedde 3 ganger; farst i starten etter at
de ga sitt samtykke ved fagrstegangssamtalen, deretter ble de screenet halvveis ut i
stralebehandlingen (etter 2.5 straleuke) og ved straleslutt (uke 5).

Den statistiske analysen ble gjennomfgrt ved bruk av statistikkprogrammet SPSS versjon 16.
Microsoft Excel ble brukt for a lage figurer og tabeller. | dette studiet ble deskriptiv statistikk
benyttet for & beskrive utvalget og presentere utvikling av ernaeringsmessig risiko over tid,

mens analytisk statistikk ble benyttet for & se om det var noen endring over tid.

Resultater

Resultatene i masterstudien viser at metoden er egnet til a pavise endring i erneringsmessig
risiko. Dessuten viser studien at en systematisk screening med pafelgende oppfalging av
ernaringsstatus i en pasientgruppe som far stralebehandling mot endetarmskreft er tidsmessig
gjennomfgrbart. Ledelsens og personalets inntresse og holding i forhold til implementering av

en slik kartleggings og oppfaling av pasientene spiller en stor rolle.



1.0 Innledning

Fra 1995 til 2020 vil forekomsten av de fleste kreftsykdommene mest sannsynlig gke med 42
prosent for menn og 36 prosent for kvinner i Norge (Kreftregistret, 2010). Kreft i tykk-og
endetarm er en av de kreftformene hvor gkningen er starst. Mulige arsaker til CRC kan vare
darlig livsstil og kostvaner, og i tillegg skende gjennomsnittlig levealder blant den norske
befolkningen (Guren, 2004). De fleste kreftdiagnoser er assosiert med hgy forekomst av
ernaringsmessige problemer og vekttap som kan fare til fysiske og psykiske problemer
(Orrevall, Tishelman, Permert & Cederholm, 2009). Ernaringsproblemer hos kreftsyke
pasienter har mange ulike arsaker. Darlig appetitt er et spiseproblem som er et hyppig
symptom ved kreftsykdom som skyldes bade selve sykdommen og psykiske problemer. Ofte
vil pasienter miste matlysten nar den underliggende arsaken som smerte, obstipasjon, angst og
depresjon ikke er blitt behandlet (Sjgen & Thoresen, 2008).

De fleste pasienter som far straleterapi i bekkenregionen, opplever problemer som pavirker
matinntaket. Mange far ofte plager med kvalme og oppkast, diaré, sliming og blgdning, luft
og smerte i magen som kan fare til at det er vanskelig 4 fa i seg mat og at man gar ned i vekt.
Dette kan igjen fare til slapphet, tretthet, motlgshet og mulig underernaring (Thoresen,
Fjeldstad & Krogstad, 2002). En har antatt at vekttap og underernaring kan fare til darligere
allmenntilstand og gke risikoen for komplikasjoner samt redusere respons og toleranse av
behandling (Sjeflot, Bjergum, Bogen et al., 2008). | tillegg til darligere helse kan
underernaering ogsa ha gkonomiske konsekvenser for spesialisthelsetjenesten ved at liggetiden
i sykehus gker (Bauer, Capra & Ferguson, 2002). Tall fra USA, Danmark og Nederland viser
at liggetiden pa sykehus kan reduseres med minst 20 % hvis pasientene blir vurdert og
behandlet for underernaring (Kruizenga, Tulder, Seidell & Thijs et al., 2005).

Avhengig av diagnose, metoder og grenseverdier som er brukt for a stille diagnosen varierer
forekomsten av underernaring blant kreftpasienter (Stratton, Elia & Green, 2003). Det
foreligger ikke sa mange norske studier pa dette omradet, men beregninger fra Statens
Erneringsrad i 1997 viste at omtrent 30 % av alle innlagte kreftpasienter var underernarte,
mens en studie ved St. Olavs hospital viste at 2/3 av kreftpasientene som ble innlagt pa
Seksjon for lindrende behandling var underernarte (Helsedirektoratet, 2009). Samtidig ulike

undersgkelser har vist at opp til 70 % av pasienter med tegn pa underernzring ikke blir



oppdaget eller behandlet, og falgelig skrives ut uten at det legges en plan for a behandle darlig
ernaringsstatus (Kelly, Tessier, Cahill & Morris et al., 2000).

| 2002 publiserte Europaradet 'rapporten:” Food and nutritional care in hospitals:How to
prevent undernutrition” (Europaradet 2002). Norge har hatt en representant i denne
arbeidsgruppen. Gruppen konkluderte i sin rapport med fglgende arsaker til at dette ikke

prioriteres ved helseinstitusjoner i de fleste europeiske land (Europaradet 2002):

* Manglende engasjement fra institusjonsledelsens side

* Manglende pasientinnflytelse

» Manglende kunnskaper om ernaring blant alle yrkesgrupper

* Uklare ansvarsforhold i planlegging og ledelse av forhold som angar ernaring

» Mangel pa samarbeid over profesjonsgrensene

Undersgkelser viser at ernaringspraksis i norske sykehus var mangelfull i forhold til
Europaradets anbefalinger (Beck, Balkn, Furst, Hasunen et al., 2001). Europaradets
anbefalinger omfatter blant annet screening av den enkelte pasientens ernaringsmessige risiko
og metoden for screening hvor man ber ta hensyn til bade ernaringsstatus og sykdommens
alvorlighetsgrad. Ernaringsmessig risiko defineres av et klassifiseringssystem som viser om

ernaringsstatus kan forbedre pasientens sykdomstilstand (Haraldsen, 2010).

| 2009 ga Helsedirektoratet ut ’Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling
av underernaring” (Helsedirektoratet, 2009). Retningslinjene tilfredsstiller Europaradets
anbefalinger og er hovedsakelig rettet mot helsepersonell i spesialisthelsetjenesten og i
primarhelsetjenesten som jobber med voksne og eldre Nasjonale faglige retningslinjer anses
som anbefalinger og rad fra Helsedirektoratet, og er basert pa juridiske og oppdaterte faglige
begrunnelser. Disse retningslinjene gir uttrykk for hva som betraktes som god praksis og er
ment som et hjelpemiddel for & oppna forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten.
Ernaeringsmessige forhold faller inn under dette. Hvis en velger lgsninger som i stor grad er i

strid med disse retningslinjene bgr en dokumentere dette og ha en begrunnelse for sitt valg

! Europaradet ble grunnlagt den 5. mai 1949 og Norge var blant de ti farste europeiske medlemmene. De har sitt sete i
Strasbourg i Frankrike. Europaradet har i dag 47 medlemsland. Helsevern og sosiale spgrsmal hgrer med til de viktigste
arbeidsoppgavene.



(Helsedirektoratet, 2009). | fglge anbefalinger fra Helsedirektoratet, innebzrer nasjonale
faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring at alle pasienter skal
vurderes for ernaringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig, eller etter et annet
faglig begrunnet individuelt opplegg.

Ved & kartlegge ernaringsproblemer i en tidlig fase, og deretter iverksette passende tiltak, kan

man forebygge eller bremse alvorlige problemer (Helsedirektoratet, 2009).

1.1. Min bakgrunn

Min interesse og motivasjon til & skrive denne masteroppgaven fikk jeg gjennom mitt arbeid
som straleterapeut. Mange ansatte ved straleterapi- avdelingene opplever at spiseproblemer og
vekttap kan vaere et problem for kreftpasienter. Ernaering er et viktig ledd i behandlingen av
kreft, og optimal ernaering kan bidra til at selve kreftbehandlingen tales bedre og har bedre
effekt (Guren et al., 2006). Det er derfor viktig a fange opp pasienter med risiko for
underernaering og gi disse tilpassete kostrad sa tidlig som mulig. I straleterapien ved Oslo
universitetssykehus Ulleval(OUS), er det ingen faste rutiner for kartlegging av pasientenes
risiko for underernaring. I behandlingsperioden har pasientene ofte”’vanlig” konsultasjon hos
forskjellige leger pa Kreftsentret to til tre ganger i lgpet av hele behandlingen. Vi har ingen
faste rutiner i forhold til oppfalging og registrering av pasientens vekt og kost utvikling under
behandling. Pasientene har kun en informasjonssamtale og den er ved farste gang nar de
mater opp til stralebehandling. Ved farstegangssamtalen far de praktisk informasjon om
hvordan stralebehandling foregar, og litt om eventuelle bivirkninger de kan forvente. De av
pasientene som sgker etter rad og veiledning i forhold til kosthold, far et lite hefte som er
laget av kreftforeningen. Ingen av personalet pa avdelingen er spesialisert i dette fagomradet,
derfor er kostradene de far tilfeldig. Straterapeuter pa avdelingen har ikke nok kompetanse
innenfor ernaeringsradgivning og beregning av pasientens daglige behov for energiinntak. En
rutinemessig screening og kartlegging i straleterapiavdelingen kan vaere viktig for a fange opp
de pasientene med hgyrisiko for underernaering med tanke pa forebygging og behandling av

profesjonelle ernaeringsradgivere.

Pa bakgrunn av dette, funn fra litteraturen og en antatt forekomst av underernaring og
ufrivillig vekttap, spesielt ved stralebehandling mot bekkenregionen, vil det veere gnskelig
med en systematisk kartlegging av ernagringsproblemer hos en spesielt utsatt pasientgruppe
med tanke pa a bidra til & forebygge og motvirke underernaring og ungdvendig vekttap. For a
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teste ut gjennomfaerbarheten av en slik screenings og kartleggings metode ved
straleterapiavdelingen, har jeg derfor valgt & bruke Nutritional Risk Screening (NRS- 2002). |
felge Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernering,
anbefales verktgyene NRS-2002, MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) eller MNA
(Mini Nutritional Assessment) for & vurdere ernaringsmessig risiko i spesialhelsetjenesten
(Kyle, Kossovsky, Karsegard & Pichard, 2006). NRS-2002 er anbefalt til bruk i sykehus fordi
det kartlegger bade erneaeringsmessig risiko og grad av sykdomsmetabolisme. Det siste er
viktig i forbindelse med kreftpasienter siden det er vist at de kan ha endret metabolisme og

gkt energiomsetning (Guttormsen, 2007).

1.2. Problemstilling

Er kartlegging av erngringsmessig risiko med tilhgrende plan og tiltak mot under — og
feilernaering gjennomfarbart under stralebehandling av pasienter med endetarms og analkreft?

For & besvare problemstillingen ble fglgende tre forskningsspgrsmal utarbeidet:

e Er en systematisk screening av ernaringsstatus gjennomfgrbart i en

pasientgruppe som far stralebehandling mot endetarms og analkreft?

e Er metoden egnet til & pavise endring i ernaeringsmessig risiko over tid?

¢ Vil en slik systematisk prospektiv kartlegging fare til at flere pasienter henvises til

ernaeringsfysiolog?

1.3. Oppgavens oppbygning

| kapittel 1, Introduksjon, blir bakgrunnen for oppgaven presentert i en forskningsmessig og
erfaringsmessig sammenheng pa bakgrunn av min egen bakgrunn og interesse for feltet.
Tilslutt presenteres oppgavens problemstilling, forskningsspgrsmal. Kapittel 2, Teori,
presenterer aktuell teori innen fagomradet. Kapittel 3, Metode, presenterer de metodiske

valgene som er tatt og den praktiske gjennomfgringen av undersgkelsen.
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Kapittel 4, Resultater og analyse, presenterer resultatene fra screeningsundersgkelsen, og
analysen og tolkningen av alle deltagerne.

Kapittel 5, Diskusjon, diskuterer undersgkelsens funn i forhold til problemstillingen og
forskningsspgrsmalene. Funnene blir vurdert i forhold til forskning pa omradet og det blir
pekt pa videre utfordringer innen omradet.

Kapittel 6, Her trekker jeg sammen og konkluderer med hva jeg mener er de viktigste

hovedfunnene i min undersgkelse.
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2.0 Teoretisk bakgrunn

2.1.1 Kreft i tykktarm, endetarm (kolorektal kreft)

Kolorektalkreft (Colorectal cancer, CRC) er en samlebetegnelse for kreftsvulst i tykktarmen
eller endetarmen. Kolon er det medisinske navnet pa tykktarmen, mens endetarmen en
benevnelse pa den siste delen av tykktarmen, som vist i Figur 1. | de aller fleste tilfellene er
kolorektalkreften av typen adenokarsinom, en ondartet svulst utgatt fra kjertelvev (Budowick,
Bjalie, Rolstad & Constance, 2001). Kolorektalkreft er blant de vanligste kreftformene pa
verdenshasis. Det er anslagsvis 650 000 nye tilfeller hvert ar i de industrialiserte land, nesten
pa linje med antall tilfeller av kreft i lunge og bryst (Bray, Wibe, Dgrum & Mgller, 2007).
Kreft i tykktarm og endetarm er en av de vanligste kreftformer ogsa i Norge. Det er i overkant

av 3000 nye pasienter som far svulst i tykktarm og endetarm hvert ar (Kreftregisteret, 2008).

Transverse
colon

Ascending
colon

)
Descending / \

colon

Cecum

—
Endetarm |

Endetarmsapning

Figur 1: Anatomi tegning av tykktarm, med endetarm og anus

Antall tilfeller av tykktarmskreft er omtrent likt fordelt mellom kvinner og menn, mens
endetarmskreft er omtrent 50 % hyppigere hos menn. Insidensraten (antall nye tilfeller pr ar)
ved denne kreftformen i Norge har veert i rask gkning for begge kjenn de siste 50 ar og er
starre enn i de andre nordiske landene og i Europa for gvrig (Bray et al., 2007). Flere av de
tidligere gsteuropeiske land har lenge ligget hgyt i forekomsten av CRC, men i dag ligger
Norge hgyere (Bray et al., 2007). Innen Norge er det forskjeller mellom landets fylker i
forekomst av CRC. Oslo og Ser-Vestlandet har hgy forekomst av kolon- og endetarmskreft

mens forekomsten av kolonkreft i Finnmark og Troms er lav (Tveit, 2007).
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Det mest typiske symptomet ved kolorektalkreft er blgdning fra tarmen, smerter, slapphet,
endret avfgringsmanster i form av endret hyppighet av tarmtemninger og konsistens av
avfaringen, ufullstendig temning etter avfaring og kvalme og oppkast (Larsen, 2004). De
fleste tilfeller av CRC utvikles fra vortelignende utvekster i slimhinnene i tykktarmen
(adenomer eller adenomatgse polypper) (Larsen, 2004). De siste 40 arene har 5-arsoverlvelse
sjansen steget fra 30 til 50 %. Sykdommens stadium er viktig i valg av behandlingsmetode.
Det finnes flere metoder som beskriver klassifisering av tykktarm og endetarmskreft (Guren,
2005; Dahl, 2007). Tradisjonelt i Norge brukes Dukes klassifikasjon for a beskrive tumors
relasjon til tarmen. Ved Dukes A er kreften lokalisert til tarmveggen, Dukes B er
gjennomvekst av tarmveggen, og Dukes C er spredning til lymfeknuter (Guren, 2005; Dahl,
2007). TNM Kilassifisering, som er anbefalt av WHO, brukes ofte for a oppna mest mulig
sammenlignbarhet ved undersgkelser. TNM- systemet vurderer tumor (T), lymfeknuter (N) og
fjernmetastaser (M) (Kjellmo & Drolsum, 2007). Tumorinfiltrasjon (T) deles inn igjen etter
starrelsen mellom TX — T4, hvor TX star for at utbredelsen ikke kan vurderes og T4 star for at
tumor vokser inn i naboorganer (Kjellmo & Drolsum, 2007). Lymfeknytestatus /nods pa
engelsk(N) deles fra NO- N2, hvor NO indikerer ingen regionale lymfeknutemetastaser og N3
betyr metastaser i 4 eller flere lymfeknuter. Fjernmetastaser deles i to grupper M0 og M1. MO
betyr ingen fjern metastaser og M1 star for at fjernmetastaser er pavist (Kjellmo & Drolsum,
2007). De lokalt voksende svulstene i Dukes stadium A og B har en overlevelse pa 80 %.
Pasienter med fjernmetastaser og lokalavansert cancer (Dukes stadium D) utgjer ca. 25 %.

Kun et fatall (0-5 %) av disse lever mer enn fem ar (Larsen, 2004).

2.1.2. Behandlingsopplegg for tykktarm og endetarmskreft

Ved behandling av tykktarmskreft i Norge benyttes det i utgangspunktet radikal (lokal) eller
palliativ kirurgi (lindrende behandling). Ved langkommende kreft i tykktarmen (Dukes C) far
pasienter under 75 ar i tillegg kjemoterapi med 5- fluorouracid (5-FU) + kalsiumfolinat i seks
maneder, mens i tidligere stadier (Dukes A og B) er det ikke vanlig med tilleggsbehandling
(Tveit, 2005).

Behandlingen av endetarmskreft har de siste arene gjennomgatt en stor utvikling, med bedring
av prognosen. Det finnes ulike opplegg for behandling av denne type kreft verden over,
avhengig av hvor langt kreften har utviklet seg (Balteskard, VVonen, Frykholm, Dahl & Tveit,
2007). Stralebehandling er nest etter Kirurgi den viktigste behandling mot rektalkreft hvor
hensikten er lokal operasjon av omradet (Guren, 2005). Stralebehandling kan forega pa ulike

14



mater, og kan gis preoperativt, postoperativt eller samtidig med kjemoterapi avhengig av
diagnose og stadium. Preoperativ stralebehandling gis ved lokalavansert kreft og ved lokalt
residiv(tilbakevendende). Denne behandlingen reduserer starrelsen pa primer eller
tilbakevendende tumor, og utrydder eventuelle mikroskopiske funn, og gker muligheten for
radikal kirurgi og overlevelse. Preoperativ strale- og kjemoterapibehandling har vist seg & ha
bedre effekt enn postoperativ behandling (Guren, 2005). Postoperativ stralebehandling gis til
pasienter med hay risiko for tilbakefall, vanligvis samtidig med kjemoterapi (Balteskard et al.,
2007). Kjemoterapi gis samtidig med stralebehandlingen for & gke effekten av
stralebehandlingen. Gjennom hele behandlingen vil man gi en av den vanligste cellegift
kurene for endetarmskreft, enten intravengst 5-fluorouracil (5-FU) eller Capecitabine
(Xeloda) 825 mg/m2 x 2 i tablettsform 5 dager i uken. Alternativt gis Nordisk FLv: 5-FU
intravengst etter 30 min kalsiumfolinat (100mg) eller kalsiumlevofolinat (50mg) intravengst
fraksjonsdag 1, 2, 11, 12, 21 og 22 (Norsk Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG, 2006).
Ved analkreft gis to kurer av CiFu som bestar av cellegift stoffene Cisplatin/5-FU(Fluorouracil)
fordelt over fire dager far oppstart av stralebehandlingen og en kur i forbindelse med oppstart av
stralebehandling (Dahl & Fluge, 2008).

Dersom svulsten oppdages i en tidlig fase, kan den ofte kureres ved operasjon. Nar pasienter
behandles med kurativ hensikt, er kreften lokalisert og uten metastaser til fjerntliggende
organ. De fleste i denne pasientgruppen har relativ god allmenntilstand. Ved langtkommen
kreft konsentrerer man seg om a lindre plagene og eventuelt prgve & bremse den videre
utviklingen med cellegift eller straleterapi (Balteskard, Vonen, Frykholm, Dahl & Tveit,
2007).

| Norge har de laget et Nasjonalt Handlingsprogram for behandling av endetarmskreft.
Handlingsprogrammet har bakgrunn i nasjonale og internasjonale studier og retningslinjer.
Preoperativ stralebehandling av endetarmskreft kombinert med cytostatika er den mest
anvendte metoden i Norge i dag. Denne metoden har gitt bedre resultater i forbindelse med
gkt total overlevelse og redusert forekomsten av lokalt tilbakefall enn preoperativ

stralebehandling og kirurgi alene (Norsk Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG, 2006).

2.1.3 Analkreft (Ani cancer)
Analkreft er en kreftsykdom som befinner seg ytterst i anus apningen (figurl), og utgar fra
plateepitel. Analkreft er en sjelden sykdom med ca. 50 nye tilfeller hvert ar i Norge.
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Sykdommen forekommer dobbelt sa ofte hos kvinner som hos menn. Disponerende arsaker til
denne sykdommen er HPV (Humant Papilloma Virus — HPV), livmorhalskreft (Cervix
cancer), peniscancer, Crohn sykdom, rgyking og analt samleie (Tveit, 2002). De vanlige
symptomer ved analkreft er blgdning og smerter fra endetarmen. Man kan etter hvert kjenne
en kul. Andre symptomer kan veere lekkasje av avfering og slim, klge eller sarhet rundt
analdpningen (Larsen, 2004). Prognosen for alle pasienter regnes som god, ca 80 % av
pasientene helbredes. Fjernmetastaser forekommer hos mindre en 10 % av pasienter, og disse
har meget darlig prognose (Norsk Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG, 2004).

2.1.4. Behandlingsopplegg for analkreft

Hovedbehandlingen for analkreft er straleterapi over 5-6 uker kombinert med 1-2 omganger
med kjemoterapi. Ved lokalavanserte primartumor vil det ofte vaere aktuelt med supplerende
kirurgisk behandling i tillegg til stralebehandling for & oppna helbredelse. Primarsvulster som
er mindre enn 10 millimeter, kan opereres uten stralebehandling. Denne kreftformen vokser
ofte diffust med spredning i analkanalen og er meget stralefaglsomme enn endetarmskreft.
Lyskene ofte inkluderes i stralefeltet dersom svulsten har spredning til dette omradet (Norsk
Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG, 2004).

2.2. Stralebehandling

Stralebehandling har i mange ar veert en kjent og effektiv metode for & behandle kreft. |
stralebehandling benyttes ioniserende straler (foton straler) som har hgy energi og stor
gjennomtrengelighets evne til & drepe kreft celler. Formale med stralebehandling er & gi en
straledose stor nok til & gdelegge kreftvevet med minst mulig friskt vev skadet.
Stralebehandling kan gis med ulike hensikt: kurativ hensikt (helbredende), palliativ hensikt
(lindrende) og adjuvant (tilleggsbehandling) (Jetne, 2004).

2.2.1. Stralebehandlingsteknikk

Far pasienten begynner med stralebehandling for & utarbeide doseplanen, bgr pasienten ga
gjennom en CT undersgkelse. Dette er en rantgenundersgkelse hvor vi far en ngyaktig
fremstilling av omradet som skal ha stralebehandling. Pa CT undersgkelsen vil pasienten fa
tegnet pa noen tusjstreker og noen tatoverings punkter pa huden som skal beholdes gjennom

behandlingsperioden for a fiksere pasienten likt pa behandlingsapparatet. Disse CT bildene
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blir lagret inn i arbeidsstasjoner der den ansvarlige legen bestemmer malvolumet og organer
og strukturer som skal tas hensyn til. Deretter simuleres stralefeltet pa en arbeidsstasjon pa
doseplanleggingsenheten og dosefordelinger beregnes (Jetne, 2004). Straledosen til svulsten
blir beregnet slik at det friske vevet far lavest mulig straling og minst mulig skader. Etter
planlegging kan pasienten starte med behandling pa et behandlingsapparat. Behandlingen tar
oftest bare noen minutter hver gang og pasienten vil ikke kjenne noe smerte under
behandlingen (Jetne, 2004).

Behandlingsplanen ber tilpasses individuelt med flerfeltsteknikk med optimal
dosehomogenitet, dosefordeling til malvolumet og risikoorganer, - spesielt tynntarm. Det er
vanligst & gi behandlingen med 3-feltsteknikk (to sidefelt og et felt bakfra) (Norsk
Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG, 2006) (vedlegg 1).

Malvolumet er primartumor i endetarm og lymfeknytter i neerheten av primeer tumor.
Risikoorganer ved stralebehandling av endetarmskreft kan veere tynntarm, bleere, ovarier,
nerveplexa, caput femoris, analsphincter og testes. Den maksimale akseptable dosen til
tynntarm er 50 Gy (NGICG, 2006). Straledosen som blir gitt til en pasient, males med
dosehastigheten, 1Gray (Gy) per minutt = 1 joule absorbert per kilo masse (Jetne, 2004).
Normal prosedyre er stralebehandling til 50 Gy i tillegg cytostatika og kirurgi. Dosen er 2
Gy/fraksjon til totalt 46 Gy mot risikoomradet; deretter boost (tilleggsbehandling mot tumor
alene) med margin opp til 50 (54) Gy. Behandlingen gis 5 dager i uken i optimalt 5 uker,
eventuelt 5 %2 uker (Norsk Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG, 2006).

2.2.2. Stralebehandlingens virkningsmekanisme

| stralebehandling blir energi overfart fra en stralekilde til kreftcelle. Det vanligste apparat
som benyttes i stralebehandling er lineare akselleratorer hvor hgyvoltspenning gir
hayenergetisk foton- eller elektron straling. Fotonstralene med hgyere energi har stgrre evne
til & penetrere/trenge gjennom vev i dypet (Langberg; Degerfelt, 2008).

Virkningsmekanismen av stralebehandling er i farste rekke knyttet til skade pa DNA-
molekylet. DNA er det lange (deoksyribonukleinsyre) — molekylet som er bzerer av den
genetiske informasjonen i cellene vare. Dette molekylet bestar av to spiralkjeder som et stige,

der basene utgjer stigepinnene som er vridd rundt sin egen sentralakse (Degerfelt,2008). Ved
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bestraling av kreftceller, vil DNA- spiralen pavirkes av den energien som overfares av
straling. Energien skaper ionisasjoner og ionisasjonen farer til frie, hyperreaktive radikaler
som gir reversible enkelt- eller irreversible dobbelttradbrudd- skader i DNA (Jetne, 2004).

Dobbelt brudd pa DNA molekylet farer ofte til irreversibel skade og celledgd, mens
enkeltbrudd pa kun en av spiralene er reversible og kan ofte repareres (Langberg; Degerfelt,
2008). loniserende straling som blir absorbert av DNA farer hovedsakelig til
dobbelttradbrudd og disse skadene kommer i samme sekund som straling starter. Kreftceller

kan bli forstyrret av straling slik at celledelingen avtar (Jetne, 2004).

2.2.3. Bivirkninger av stralebehandling

Ved bestraling av mage/tarm avhengig av straledose, starrelsen pa stralefeltet og organer som
er inkludert i stralefeltet vil pasientene oppleve akutte og sene bivirkninger (Karesen, Wist,
2005; Balteskard et al., 2007). Akutte histologiske forandringer oppstar kort tid etter
behandlingsstart, og varer ofte i 3-10 uker. Noen av de akutte reaksjonene ved
stralebehandling av mage-tarm er diaré, luftsmerter, kvalme og oppkast (Emmertsen &
Laurberg, 2008).

Cellene i slimhinnenes epitel er normalt i raskdeling, noe som medfgrer reaksjoner nar de
inngar i stralefeltet (Varre, 2004). Ved denne tilstanden kan pasienten ofte merke plager som
skyldes tarmens stralegmfintlighet og utvikle en betennelsestilstand i tarmslimhinnen
(mukosa). Disse plagene fra tarmen vil arte seg som diaré og luftsmerter. Diaré kan fare til
forstyrrelse i absorpsjon av naringsstoffer og elektrolyttbalansen fra tarmen. Ved hyppige og
tynne avfaringer kan pasienten lett bli sar rundt endetarmsapningen, noe som kan fare til et
sosialt problem for pasienten (Varre, 2004; Bye & Smedshaug, 2004; Eldridge, et al., 2000;
Guren et al., 2004).

Hudsarhet er en annen vanlig reaksjon pa friskt vev ved stralebehandling mot mage- tarm,
spesielt der huden er tynn, og der hud gnisser mot hud som i lyske og mellom seteballene
(Varre, 2004). Reaksjoner fra hud kommer ofte en til to uker etter start av stralebehandling,

og kan variere fra lett redhet i huden til veeskende blemmer og sar.
Senskader oppstar mange maneder etter behandlingsslutt, symptomene varierer og er

avhengig av sterrelsen pa behandlingsfeltet og straledose. De mest vanlige senskader av

stralebehandling er endret endetarmsfunksjon, for eksempel lgs avfaring og inkontinens.
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Andre mulige senskader kan vaere tynntarmskade med subileus/ileus symptomer (nesten
tarmslyng), og fraktur i bekkenskjelett (Norsk Gastrolntestinal Cancer Gruppe; NGICG,
2006). Ca 80 % av alle pasienter som far stalebehandling vil legge merke til en permanent
forandring i tarmfunksjonen (Andreyev, 2005).

Bade i forbindelse med akutte og sene bivirkninger av stralebehandling, har en malt redusert
aktivitet av enzymet laktase. Enzymet spalter disakkaridet laktose (melkesukker), og ved
redusert laktoseaktivitet passerer laktose ufordgyd til kolon. Der blir ufordgyd laktose
nedbrutt av bakterier noe som kan medfere kvalme, gassdannelse, abdominalkramper og
diaré. I tillegg ser en at straleskade kan fare til fett- og gallesaltmalabsorpsjon (Bye, Ose,
Kaasa, 1995; Maza et al., 2001). Tilstedeveerelsen av fettmalabsorpsjon gker sjansen for

utvikling av mangel pa fettlgselige vitaminer (Westergaard, 2007).

Pasienter med gallesyre malabsorpsjon er vanligvis plaget av kronisk, vannaktig diaré. Diaré
av kronisk art kan veere et stort problem for pasienten og innebarer en risiko for
underernering, feilernaring og forstyrrelser i kroppens vann- og elektrolyttbalanse. Mange
kan vare helt avhengige av a ha et toalett i naerheten til enhver tid eller de ma benytte bleier
som sikkerhet (Bye & Smedshaug, 2004).

2.3. Underernaring & identifisering av underernaring

| dette kapittelet vil jeg ferst forklare generelt om hva underernzring er, ogsa skal jeg forklare
om ulike metoder som er vanlig for kartlegging av ernaringsstatus. | kapittel 2.4 vil jeg farst
forklare hva ernaringsscreening er, og deretter nevne de ulike screeningsmetodene som er
vanlige. Videre i dette kapittelet skal jeg forklare hvert enkelt av disse screeningsverktgyene
og til slutt diskutere de ulike skjemaenes evne til a identifisere ernaringsmessig risiko og

grunnen til at jeg har valgt dette screeningsverktgyet (NRS-2002).

2.3.1 Underernaring

Underernaering er en patologisk tilstand som hovedsakelig forarsakes av mangel pa
ngdvendige naringsstoffer (Sortland, 2003). Dette begrepet defineres ofte som en tilstand som
oppstar nar energitilfarsel og tilfarsel av vitaminer og mineraler ikke dekker behovet for

kroppens energi og/eller essensielle naringsstoffer. Jo mindre pasienten spiser, desto mer gker
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risikoen for a bli underernzrt (Sortland, 2003). Ved underernzring avtar protein- og
fettreservene i kroppen. Dette resulterer i vekttap, muskelsvinn og mangel pa vitaminer og
mineraler. Underernaering kan ogsa fare til gkt risiko for sykdom, komplikasjoner til sykdom
og dedelighet (Sjgen & Thoresen, 2008). Feil og underernaring er et av de vanligste
problemene som kan utvikles hos kreftpasienter. Appetittlashet og vekttap kan komme ganske
tidlig i sykdomsforlgpet og i varierende grad fra kreftsykdom til kreftsykdom (Bye, 2004).
Lite matlyst, kvalme og oppkast reduserer ogsa pasientenes livskvalitet i stor grad (Ose,
Blaker, Kvalgy, Kolset & Fluge, 1998; Meyenfeldt, 2005). Noen av arsakene til
ernaringsproblemer hos kreftpasienter kan vere pa grunn av metabolske forandringer som
pavirker appetittreguleringen, slik at matlysten reduseres og energiomsetningen gker.
Tumorens beliggenhet kan ogsa hindre mat passasjen og i tillegg kan bivirkninger av
behandlingen redusere neringsopptaket. Hos noen pasienter kan psykiske reaksjoner som
angst og depresjon pa sykdommen fare til redusert appetitt (Bye, 2004). Det er hevdet at
omtrent 25-30 % av kreftpasienter der pa grunn av avmagring og ikke pa grunn av kreften
vekst i vitale organsystem (Bye, 2004). Det er viktig a oppdage endringer i ernaringsstatus
tidlig og om mulig forsgke & motvirke underernaring. Dette kan gjgres gjennom en

systematisk vurdering av ernaringsstatus (Sjgen & Thoresen, 2008).

2.3.2. Identifisering av underernaring

Det finnes flere metoder som kan brukes for a kartlegge pasienters erneringsstatus. Noen av
de vanligste metodene er antropometriske malinger, mal pa kostinntak og biokjemiske
analyser (Sortland, 2003).

Antropometriske malinger innbefatter alle malinger som kan gi tallmessige uttrykk for
menneskekroppens og dens enkelte delers metrisk bestembare karakter. De vanligste
antropometriske malingene er registrering av kroppsmasseindeks (KMl), tricepshudfold
(triceps skin fold; TSF) og armmuskelomkrets (arm muscle circumference; AMC).
Kroppsmasseindeks gir total kroppsvekt relatert til hgyde, og avdekker forandringer i bade
fettmasse, muskelmasse og kroppsvann (Pedersen, Hjartaker & Anderssen, 2009). TSF er en
indirekte maling av kroppsfett og males med en "klype" midt pa baksiden av ikke-dominant
overarm med albuen bgyd til 90 grader (Sortland, 2003), men AMC er et indirekte mal pa
muskelmasse (Truswell, 2007). TSF og AMC brukes ofte i studier, men sjelden i klinisk

arbeid.
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Det finnes ulike metoder for registrering av kostinntak. Noen av de vanligste metodene er: 24
timers intervju, kostregistrering, matvarefrekvens og kosthistorisk intervju (dietary history)
(Ness, 2001). Et 24 timers kostintervju utfares ved at deltakerne intervjues om alt som er spist
og drukket de siste 24 timene eller det foregdende dggnet (Ness, 2001). Denne metoden gir
gjennomsnittsdata for inntak av energi, naeringsstoffer og matvarer i grupper av befolkningen.
Siden informasjon omfatter bare en dags til to dagers forbruk, gir denne metoden relativt
begrenset informasjon (Ness, 2001). Kostregistrering innebarer hvor mye pasienten har spist i
Igpet av en eller flere dager. Formalet med kostregistrering, er blant annet & vurdere i hvilken
grad pasienten dekker energibehovet sitt, gi grunnlag for en dialog med pasienten om hvordan
energiinntaket kan gkes og dokumentere effekt pa energiinntaket av igangsatte erneeringstiltak
(Helsedirektoratet, 2009).

Historisk intervju handler om at man pa en systematisk mate spgr intervju personene om deres
matvaner for over en langt periode. Historisk intervju kan gi mer detaljert informasjon, men er
relativ kostbart og tidskrevende (Gibson, 2005).

Matvarefrekvens omfatter spgrsmal om hvor ofte utvalgte matvarer og retter blir brukt i lgpet
av en bestemt tidsperiode. Undersgkelsen kan utfgres som personlig intervju eller ved hjelp av

et sparreskjema som deltakerne i undersgkelsen fyller ut pa egen hand (Gibson, 2005).

Biokjemiske analyser anses & veere den mest objektive metoden for & vurdere ernaringsstatus,
men man ma tolke dem riktig. Noen sykdommer kan pavirke resultatet og gir falske verdier
(Sortland, 2003). Malingene bgr derfor kombineres med antropometriske mal og informasjon
om kostinntak. Noen av de vanlige biokjemiske undersgkelsene for a vurdere pasientens
ernzringstilstand er blodprever av fettstoffer, serumprotein, hemoglobin og kalsium. I noen
utredningstilfeller og oppfeling av enkelte sykdommer males naringsstoffer som vitamin D,
B1», fosfor, jod, sink og magnesium (Sjgen, Thoresen, 2008). | forbindelse med kreftpasienter
kan det veere vanskelig & bruke biokjemiske verdier for & bedemme ernaringstilstand siden

sykdommen i stor grad kan pavirke verdiene (Sortland, 2003).
Siden alle de metodene som er nevnt over, er bade tids- og ressurskrevende, er det derfor

utviklet forskjellige screeningsverktgy som er anbefalt for a vurdere pasientenes

ernaringsstatus hos forkjellige pasientgrupper.

21



2.4. Ernaringsscreening

Hensikten med skjemabaserte screeningsverktgy er a identifisere pasienter som har risiko for
a utvikle underernzring eller allerede er underernzrte. Prosessen der de brukes omtales ofte
som ernaringsscreening. Screeningsverktayene benytter vanligvis bade subjektive (for
eksempel forandring i matinntak, gastrointestinale symptomer og funksjonelle kapasitet) og
objektive (antropometriske som hgyde og vekt, biokjemiske mal) data samt symptomer og
sykdomsstadium til a fastsette risiko eller tilstedeveerelse av underernaringen (Catherine &
Jensen, 2007).

Det er utviklet en rekke verktay for a identifisere pasienter i ernaringsmessig risiko
(Helsedirektoratet, 2009). Helsedirektoratet anbefaler i tillegg til MUST og NRS-2002,
Subjective Global Assessment (SGA),

2.4.1. Subjective global assessment (SGA)

Subjective Global Assessment (SGA) (Vedlegg 2) er et skjema som ble laget av Detsky og
kollegaer i 1987 og er en validert metode for & evaluere ernaringsstatus i forskjellige
pasientgrupper (Detsky et al., 1987; Persson, Sjgden & Glimelius, 1999). SGA har ulike
varianter hvor en ogsa er poengbasert (Patient Generated — Subjective Global Assessment
(PG-SGA)). SGA er ogsa et maleinstrument for komplikasjoner som infeksjoner og
manglende sartilheling. Fremgangsmaten er enkel & lere, enkel & implementere og i tillegg
rimelig (Gupta, Lammersfeld, Vashi & Burrows, 2005). SGA er et av de mest brukte
screeningsinsverktayene hvor det a kategorisere pasientenes ernaringstilstand kombineres
med bade subjektive og objektive mal (McCann, 1995). SGA er basert pa to hoveddeler:
pasientens sykehistorie / tidligere ernaringsstatus og en klinisk vurdering av pasientens
fysiske kapasitet. Den farste delen av sparreskjemaet kan fylles ut av pasienten eller
pargrende og er basert pa medisinsk historie som innebzrer a stille sparsmal og vurdere
pasientens svar om fglgende fem parametere: VVektendringer, forandring i matinntak,
gastrointestinale symptomer over 2-uker, pasientens funksjonelle kapasitet og metabolsk
stress pa grunn av pasientens underliggende sykdom eller tilstand (Detsky et al., 1987).
Vekttapet i de siste 6 manedene uttrykkes bade med kilo og forholdsmessige tap (Detsky et
al., 1987; McCann, 1995). Ved vurdering av spgrsmal om pasientens forandring i

energiinntaket i forhold til pasientens spisevaner blir pasientene klassifisert til & ha enten
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normal eller unormale inntak. Varigheten og graden av unormal inntak blir ogsa registrert for
eksempel om pasienten bare inntar flytende vaesker eller benytter energiberikning (Detsky et
al., 1987).

| den andre delen av dette skjemaet foretas det en klinisk vurdering av metabolsk pavirkning,
tap av underhudsfett og muskelmasse samt gdem (McCann, 1995). Denne delen av
sparreskjemaet fylles ut av lege, sykepleier eller klinisk ernaeringsfysiolog. Med metabolsk
pavirkning menes bl.a. infeksjoner, feber, kreft og behandlinger som straleterapi og kirurgi.
Eksempler pa stort metabolsk stress er store traumer eller ulcergs colitt med hyppige, daglige
og blodige diareer. Eksempel pa liten metabolske stress er kreftsykdom og infeksjoner
(Detsky et al., 1987; McCann, 1995).

Etter at begge deler av sparreskjemaet er fylt ut, kan pasienten bli vurdert til & veere A=
normal, B= noe/ mistenkt, eller C= alvorlig ernaringsrisiko (Detsky, 1987; McCann, 1995).
En pasient som har hatt stabil vekt eller har hatt vekttap, men hvor vekttapet er i positiv
energibalanse pa grunn av forbedringer i forhold til symptomer, beregnes som en velernart
pasient. En pasient som har bade vekttap og er i negativ energibalanse, men som fortsatt har
normal muskel- og fettmasse og kroppsmasse omfattes som noe underernzrt. En alvorlig
underernzrt pasient kjennetegnes ved vekttap pa over 10 % det siste halvaret i tillegg til
synlig muskel og fettmasse tap (Sjgen & Thoresen, 2008). Ut i fra hvilken kategori pasienten
er plassert i, blir det vurdert hvilken erngringsintervensjon som skal tas i bruk (Ottery, et al.,
1996; Ottery, 2001).

| den poengbaserte versjonen av SGA (PG-SGA) (Vedlegg 3) inkluderes alle aspekter av den
originale SGA, men hvert spgrsmal far en numerisk skar (Bauer, Capra & Ferguson, 2002).
Det laveste skar pa hvert spgrsmal er 0 og den hgyeste 4. Til slutt summeres alle spgrsmal til
en totalskar og brukes pa en objektiv mate for & bedemme pasientens ernaringsmessigrisiko.
Jo hgyere skar, desto starre er risikoen for feilernaring. Ved skar 0-1 er pasienten ikke i
erngringsmessig risiko (=SGA A). | denne tilstanden er det ikke anbefalt med intervensjon,
og en ny vurdering tas i lgpet av behandlingen. Ved skar 2-3 er pasienten noe/mistenkt
underernart (=SGA B). Pasienten og familien vil da trenge kostradgivning fra helsepersonell,
i tillegg til medisinsk intervensjon avhengig av symptomer og labbrotoriske verdier. Ved skar
mellom 4- 8 er pasienten alvorlig underernart (=SGA C), og har behov for kostrad av

ernaeringsfysiolog i samarbeid med sykepleier og lege. Ved skar >9, har pasienten et kritisk
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behov for ernaring intervensjon (=SGA D) (Ottery, et al., 1996; Ottery, 2001).

2.4.2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Metoden Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (vedlegg 4) er utviklet av The
Malnutrition Advisory Group (MAG), en komité fra The British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition (BAPEN). Denne metoden er utformet for a kunne identifisere voksne
som er undervektige og har risiko for underernaring og ogsa for a kunne identifisere voksne
overvektige med risiko for feilerngring (Rebecca et al., 2003). MUST kan bli brukt i
forskjellige sykehusavdelinger, til polikliniske pasienter, i et samfunn, og i andre
helserelaterte omrader. Det er hevdet at screeningsverktayet MUST er lett, hurtig, og
reproduserbart og kan brukes av alt helsepersonell (Rebecca et al., 2003).

Dette verktayet bestar av fem vurderinger fordelt pa to trinn. Farste trinn er en vurdering av
KMI, prosentvis vekttap og effekt av akuttsykdom. Hver vurdering gir maksimalt 2 poeng. Er
KMI under 18,5 gis det to poeng. Ved KMI mellom 18,5-20 gis ett poeng og over 20 gis null
poeng. I trinn to summeres poengene fra forste trinn og den totale risikoen for underernaring
bedgmmes. Pasientene kan veere i lav risiko(0 poeng), middel risiko (1 poeng) og hgy risiko
(2 eller flere poeng). Pa bakgrunn av resultatene fra screeningen besluttes det hvilke
ernaringsrettede tiltak som skal settes i gang. Dersom pasienten ikke er i ernaringsmessig
risiko skal screeningen gjentas med ulike mellomrom avhengig av hvor pasienten befinner
seg: screening sykehus: 1 gang uke, sykehjem: 1 gang / maned, helsesenter pas. >75 ar: 1
gang / ar. Ved moderat risiko for underernaring brukes det ulike tiltak og det er anbefalt &
dokumentere kostinntaket i 3 dager. Ved hgy risiko skal ernaringsfysiologen kontaktes for &

forbedre og gke det totale ernaringsinntaket (Elia, 2003) (vedlegg 4).

2.4.3. Nutritional Risk Screening (NRS- 2002)

Nutritional Risk Screening (NRS- 2002) (vedlegg 5) er et av verktgyene som anbefales av
European Society for Clinical Nutrition and Metabolisme (ESPEN). Verktgyet er utarbeidet
av Kondrup et al., 20030g omfatter hgyde, vekt og stressmetabolisme. Verktayet bestar av en
innledende screening og en hovedscreening. Primarscreeningen bestar av fire sparsmal som
stilles ved innkomst, og svarene avgjgr om den grundigere hovedscreeningen skal

gjennomfares (Guttormsen, 2007).
Folgende sparsmal inngar i primeerscreeningen
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Er KMI <20,5?
Har pasienten tapt vekt i lgpet av de siste tre maneder?
Har pasienten hatt redusert neeringsinntak de siste ukene?

M w0np e

Er pasienten alvorlig syk?

Hvis det svares ja til minst et av sparsmalene skal man ga videre til hovedscreening. Svares
nei pa alle spgrsmalene, vurderes pasienten ikke & vere i ernaeringsmessig risiko
(Helsedirektoratet, 2009).

Hovedscreeningen legger grunnlaget for en risikoberegning (vedlegg 5). Risikoberegning
skjer pa grunnlag av resultater fra beregning og bedemmelse av prosentvis vekttap, vurdering
av kostinntak og en bedgmmelse av sykdommens alvorlighetsgrad ved hjelp av en tabell
(vedlegg 5). Det kan maksimalt gis tre poeng under hver kategori. Er KMI mellom 18,5-20
gis det to poeng. Er KMI under 18,5 gis det tre poeng. Ved bedgmmelse av vekttap vurderer
en prosentvis vekttap i lgpet av de siste tre maneder. Alle kreftpasientene over 70 ar far
automatisk ett poeng. I tillegg gis det tre poeng dersom pasientene har alvorlig sykdom.
Poengene fra hver kategori summeres til en totalskar som benyttes til 8 bedgmme risiko.
Pasientene kan vere i lav, moderat eller hgy ernaringsrisiko. Pa bakgrunn av resultatene fra
screeningen besluttes det hvilke ernaringsrettede tiltak pasientene skal tilbys. Hvis summen
av skarene i hovedscreening blir 3 eller hgyere er pasienten i hgyernaringsmessig risiko og
malrettet erneeringsbehandling ma setes i gang. Hvis summen av poengene blir < 3, er
pasienten ikke i ernaeringsmessig risiko og screeningen gjentas etter en uke (Helsedirektoratet,
2009).

Skar 0: Pasienten er ikke i erngringsmessig risiko eller lav risiko.
Skar 1-2: Pasienten er i moderat risiko.

Skar > 3: Pasienten er i hgy risiko for underernaring

2.4.4. De ulike skjemaenes evne til & identifisere ernaringsmessig risiko
Screeningsverktagyet et som brukes for vurdering av pasienter som ligger i erngeringsmessig

risiko, er ment a veere enkel. Det er derfor viktig a velge et screeningsverktay som er raskt og
enkelt & bruke av helsepersonell. Det ma vere praktisk, og det skal ikke inneholde overfladig

informasjon (Michele & Kurmann & Stanga, 2009). Dersom slike instrumenter skal kunne
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nyttes i praksis slik som er anbefalt, ma instrumentene ogsa veere testet for validitet og
reliabilitet (Kyle et al., 2006; Bauer et al., 2003).

Michele et al., 2009 mener at et godt screeningsverktgy ma svare pa fglgende fire sparsmal:
(1) Hva er pasientens navearende tilstand?

Til dette kan en benytte mal av hgyde og vekt og beregne kroppsmasseindeks(KMI).

(2) Er tilstanden stabil?

Informasjon om dette kan en fa ved a sparre pasienten om vekten har endret seg eller hente
informasjon om vektutvikling fra pasientens journal.

(3) Er det sannsynelig at tilstanden vil forverre seg?

Dette sparsmalet kan besvares ved a spgrre om matinntaket.

(4) Har sykdomsprosessen negativ innvirkning pa ernaringsstatus?

Det nest viktigste kriteriet for et godt screeningsverktay er a sikre at skjemaet har en hgy
sensitivitet og spesifisitet i forhold til det a identifisere ernaringsmessig risiko (Kyle et al.,
2006; Bauer et al., 2003). Med utrykket sensitivitet — som pa engelsk betyr true positive”,
menes det hvor falsom/sensitiv testen er til & identifisere de som faktisk har underernzring
eller er syke. Jo ferre falske positive, jo hgyere sensitivitet. Med spesifisitet — som pa engelsk
betyr “true negative”, menes evnen til & fastsla hvem som IKKE har den aktuelle sykdommen
(underernaering) og er friske. Jo feerre falske positive, jo hgyere spesifisitet (Ringdal, 2001;
Lorensen, 1998). Ideelt sett bar disse screeningsverktgyene ha 100 % sensitivitet og
spesifisitet (Kyle et al., 2006; Bauer et al., 2003).

Subjective global assessment (SGA) har vaert testet ut i flere studier i ulike pasientgrupper og
er ansett som gullstandard i forhold til identifisering av erngeringsmessig risiko sammenliknet
med andre screeningsverktay (Fernnand, Moreno et al., 2007).

Michele et al., 2009 representerer SGA som et vurderingsverktgy snarere enn et
screeningsverktgy. SGA har vert brukt i en rekke helsetjenester og har vist seg a ha en
overlegen sensitivitet og spesifisitet sammenlignet med vanlige parametere for
erngringsmessig vurdering, slik som albumin. SGA et effektivt verktay, har lav kostnader og
er brukervennlig (Michele et al., 2009).

For & evaluere screeningsverktayet PG-SGA validitet har Bauer et al.(2002), gjennomfart en
undersgkelse med 71 inneliggende kreftpasienter. | studien inngikk 41 menn og 31 kvinner
med ulike kreftformer (lymfekreft, brystkreft og prostata kreft). Sensitiviteten i denne studien
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var 98 %, og spesifisitet 82 %. Pa grunnlag av dette resultatet ble det konkludert med at PG-
SGA er et raskt, gyldig og palitelig redskap for a identifisere underernarte kreftpasienter.
SGA er oversatt til flere sprak, deriblant svensk. | forbindelse med oversettelsen gjennomfarte
Persson et al., 1999 en studie hvor malet & vurdere evnen til a fange opp ernaringsmessig
risiko i en poliklinisk setting. To grupper av pasienter ble sammenlignet, en gruppe med
gastrointestinal kreft, der ernaringsmessige problemer og darlig ernaringsstatus er vanlig og
en gruppe med urologisk kreft hvor ernseringsmessige problemer er sjeldne. Studien viste at
den svenske versjonen av PG-SGA var enkel a bruke og at pasientene ikke hadde problemer i
a forsta eller svare pa spgrsmalene. De konkluderte med at PG-SGA til & veere nyttig i

vurderingen av ernagringsstatus hos onkologi pasienter.

De negative aspektene ved SGA er:

® Vanskeligheter i forhold til & utfare fysiske tester. Det mest tidskrevende aspektet av
SGA for behandleren, er pasientens historie/ tidligere ernzringstilstandsdelen.

® SGA tillater ikke kategorisering av moderat underernzring risiko.

® SGA er mer presist i identifisering av etablerte underernaring enn akutt
ernaringsmessige endringer.

® SGA kan like gjerne representere en indeks av sykdom heller enn ernzring.

| en studie pa 750 ny innlagte pasienter ved bruk av NRS-2002, var det mulig & screene 99 %
av pasientene. Dette viser den praktiske nytten av dette verktgyet i innlagte pasienter. Ifglge
en studie av Kyle et al., 2006 som sammenlignet ulike screening verktay i forhold til SGA i
en blandet pasient gruppe, var NRS-2002 knyttet til hayere sensitivitet og spesifisitet og
hgyere positive og negativ prediktiv verdi enn det MUST. NRS-2002 er en bedre screening
verktgy enn MUST for bruk i sykehus sammenlignet med SGA, men ikke godt validert hos
kreftpasienter. Disse funnene er enige med studiet av Amaral et al., hvor NRS-2002 ble

validert i flere undersgkelser hos bade medisinske og kirurgiske pasienter.

| en studie av Kyle, Kossovsky, Veronique & Claude, (2006) vurderte man sensitiviteten og
spesifisiteten til tre ulike screeningsmetoder, NRS-2002 og MUST ved og sammenligning
med SGA. Malt sensitivitet var henholdsvis 62 % og 61 %, mens spesifisiteten var 93 %, 76
%, 0g 89 %. De konkluderer med at NRS-2002 hadde hayest sensitivitet og spesifisitet.
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Fordelen med bade NRS-2002, og MUST er at det trengs mindre tid til oppleering for & utfare
undersgkelsen enn ved SGA. Screeningsskjemaet NRS- 2002 som er valgt i denne studien
svarer pa alle disse spgrsmalene som Michele et al., 2009 presenterer som kriterier for et godt

screeningsverktay.

Forskning viser at NRS 2002 er et screeningsverktay som har hgy sensitivitet og spesifisitet
for a identifisere ernzringsmessig risiko hos kreftpasienter. SGA er ogsa et bra
screeningsverktgy som har blitt brukt i mange studier. Det kan benyttes til  vurdere
ernaringsstatus, men det er mer tidkrevende og ble derfor ikke ansett som egnet i forbindelse

med dette prosjektet.
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3.0 Metode

3.1. Utvalget og pasienter

Denne deskriptive prospektive studien inkluderte alle pasienter som gikk til kurativ
stralebehandling mot CRC ved Kreftsenteret, Oslo Universitetssykehus, Ulleval i lgpet av en
5 maneders perioden var /sommer 2009. Inkluderingen begynte 1.mai og varte til slutten av
september 2009 med fire ukers pause i mellom. Ansvarlig straleterapeut dvs ”jeg”, hadde
hovedansvaret for inklusjonen i tillegg til oppfelging av alle deltakende pasienter i studien.

Ut i fra tiden jeg hadde tilradighet og ut i fra lister over tidligere henvisninger beregnet jeg og
prosjektveilederne at vi kunne forvente & inkludere 24 pasienter. Far behandlingsstart ble
pasientjournalen studert ngye. Alle pasienter som oppfylte kriteriene ble forespurt om

deltagelse ved farste oppmate til stralebehandlingen.

3.2. Inklusjons og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

e Pasienter som fikk ekstern stralebehandling mot kolorektalkreft og analkreft, med
kurativ hensikt.

e Stralebehandlingen skulle gis preoperativt, postoperativt eller samtidig med
cytostatika

e Alder <80 arog>18 ar

e Straledose over 50 Gy

e Pasienter som leste og skrev norsk

e Pasienter som leverte signert samtykke

Eksklusjonskriterier

e Stralebehandling med palliativ hensikt
e Lever og hjerte-karsykdommer
e Pasienter som var plaget av kronisk diaré

e Pasienter som tidligere hadde fatt stralebehandling mot samme region

29



3.3. Studiedesign

Malet med dette prosjektet var a belyse om kartlegging av ernaringstilstanden er
gjennomfarbart ved straleterapiavdelingen. Den skisserte problemstillingen blir belyst pa
grunnlag av en deskriptiv prospektiv studie. De forste ernaringsscreeningene og
informasjonsmgtene skjedde 3 ganger; forst i starten etter at de ga sitt samtykke ved
farstegangssamtalen, deretter ble de screenet halvveis ut i stralebehandlingen (etter 2.5
straleuke) og ved straleslutt (uke 5). Til hvert screeningsmate gikk jeg gjennom hele
sparreskjemaet med alle pasientene. For & besvare noen av de fire innledende spgrsmalene ble
vekten kontrollert pa hvert screeningsmgte mens hgyden ble malt kun ved farste mate.
Sparsmal om KMI og prosentvisvekttap ble beregnet pa hvert screeningsmgte og pasientene
ble spurt om hvilke symptomer de var plaget av pa hvert screeningsmgate. Pa bakgrunn av
resultatene fra screeningen, ble det besluttet hvilke ernaringsrettede tiltak pasientene skulle

tilbys.

Utfyllingen av selve screeningsskjemaet skjedde veldig raskt, det tok bare et par minutter.
Dette skjedde mens pasienten ventet pa 8 komme inn pa behandling. Enkelte spgrsmal i
forhold til symptomer trengte litt bedre forklaring. For at pasientene skulle fa riktig kostrad,
gikk jeg gjennom kostvanene deres sammen med pasienten, noe som krevde tid. Totalt sett
brukte jeg mellom 10-20 minutter pa hver pasient avhengig av allmenntilstanden og

forstéelsesniva.

3.4. Hegyde, vekt og KMI

Bakgrunnsdata som alder og diagnose ble hentet ut fra pasientenes sykdomsjournaler. Alle
malinger (hgyde og vekt) ble utfart av prosjektansvarlig straleterapeut. Pasientenes hgyde og
vekt ble malt ved oppstart av behandling og deretter ble vekten registrert ukentlig. Vekt og
hayde for alle pasienter ble malt ved hjelp av samme maleutstyr. Vekt ble malt med en
elektronisk vekt (Vetek T1-1200) som var fast plassert med personen lett pakledd (uten sko,
jakke og lue). Far behandlingens start var tanken & sparre pasientene selv om hgyden deres,
men i starten av undersgkelsen viste det seg at pasientene ikke var sikre pa hvor hgye de var.
Det ble derfor bestemt at hgydemaling skulle ufgres av straleterapeuten med et maleband,
mens pasientene sto inntil veggen uten sko. Da pasientene sto inntil veggen lagde
straleterapeuten merker pa veggen ved hjelp av malebandet. Dette ble gjort for & male
pasientene likt og for a fa et korrekt resultat.
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For & beskrive pasientens kroppsmasse er det benyttet den internasjonale standarden for
kroppsmasseindeks (KMI), som er vanlig & benytte for & klassifisere undervekt, overvekt, og
fedme. Kategoriene undervekt, normalvekt og overvekt falger WHO-systemet, som
klassifiserer KMI under 18, 5 som under vekt, KMI mellom 18,5 og 20 som normalvekt, og
KMI over 20 som overvekt (WHO, 2001).

3.5. Modifiserte utgaven av NRS-2002 skjemaet og bakgrunnen for valg av skjemaet

For & undersgke et sa viktig omrade som pasientsernaringstilstand er det viktig & velge en
metode som er relevant og som kan gi valide resultater. Som sagt i innledningen valgte jeg i
utgangspunktet a bruke NRS-2002, men siden den originale versjonen av NRS- 2002 ikke er
ikke spesielt tilpasset kreftpasienter, ble det besluttet a benytte en modifisert utgave av
skjemaet. Den modifiserte utgaven var utviklet ved Kreftavdelingen, St. Olavs Hospital i
Trondheim hvor den ogsa var prgvd ut og benyttet med godt resultat. Modifisering besto av at
det opprinnelige spersmaélet i primarscreeningen; “Er pasienten alvorlig syk?”, var erstattet
med et spgrsmal om pasienten hadde stressmetabolisme. Alle pasienter som hadde feber eller
nettopp gjennomgatt en operasjon ville fa ja pa dette spgrsmalet. Grunnen til at man endret
spgrsmalet var at kreft er en alvorlig sykdom, slik at alle pasienter automatisk ville fa ja pa
dette spgrsmalet. Hensikten med primeerscreeningen, det a skille ut pasienter som ikke var i
erneringsmessig risiko, ville dermed falle bort. Sekundzrscreeningen var ogsa modifisert ved
at det ble tatt inn spgrsmal om symptomer som vanskeliggjgr matinntak og planlagt

behandling. Det fullstendige skjemaet er vist i vedlegg 6.

| utgangspunktet var svarene for de fire innledende sparsmalene avgjgrende for om det skulle
utfares en grundigere hovedscreening. Dersom svaret var NEI pa alle spgrsmalene skulle
pasienten bli vurdert & vere i en god ernaringstilstand og en ny screening skulle bli
gjennomfart etter 2.5 uker av behandlingen og siste uke av behandlingen. | dette studiet valgte
jeg a gjennomfare hovedscreening for alle pasienter selv om de som svarte NEI pa alle
spgrsmalene. Grunnen til dette var at jeg gnsket a fa sa mye erfaring som mulig med med

bruk av et slikt skjema.

Skaringen i den modifiserte utgaven var noe annerledes enn i den originale NRS-2002.
Maksimal skar under hver kategori var 2 poeng. KMI mellom 18,5-20 fikk ett poeng, mens
om KMI under 18,5, fikk de to poeng. I tillegg fikk de poeng dersom de hadde en eller flere
symptomer. Ved 1-2 symptomer fikk pasienten 1 poeng, ved 3 eller flere symptomer fikk de 2
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poeng. Alle pasientene over 70 ar fikk automatisk ett poeng. Vekttap fra 5 til 10% siste tre

manedene ga 1 poeng, mens vekttap over 10% i samme tidsperiode ga 2 poeng.

P& samme mate som i den originale versjonen ble det beregnet en total skar. Skar pa 3 eller
hgyere ble vurdert til & indikere hgy ernzringsmessig risiko og malrettet ernaringsbehandling
ble satt i gang (Helsedirektoratet, 2009). Ansvarlig straleterapeut ga kostrad ut fra pasientenes
symptom og problem. Dersom det ved neste screening ble vist darlig effekt av radene, ble
pasienten henvist til klinisk ernaringsfysiolog (Figur 2). Pasienter med 1-2 poeng ble vurdert
til & veere i moderat risiko. Disse pasientene ble bedt om & registrere inntaket av mat og drikke
i tre dager og deretter fikk de kostrad. Pasienter med 0 poeng ble vurdert til & veere lav

ernaringsmessig risiko og vekten ble kontrollert ukentlig.

Tiltaksplan knyttet til risikoberegning ved modifisert utgave av NRS-2002

Skar 0: Pasienten er ikke i erneringsmessig risiko eller lav risiko. Kontrollerer vekt ukentlig
Skar 1-2: Pasienten er i moderat risiko. Registrer inntak av mat og drikke for 3 dager.

Gi ernaeringsrad om ngdvendig

Skar > 3: Pasienten er i hgy risiko for underernzring. Bruker tiltaksplan og kostradivinig.

Ved darlig effekt av tiltak henvises til erneeringsfysiolog.

32



Figur 2: Prosesskart

Ja pa et ellef flere spersmal

skar 3+
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3.6. Kostrad

Alle pasienter som bade 14 pa hay og moderat risiko for underernzring fikk grundig
informasjon og kostrad i forhold til bivirkningene og matvanene som de hadde registrert for
tre dager. For at pasientene skulle unnga a fa les mage som er vanlig ved stralebehandling mot
mage, fikk pasientene med lav risiko ogsa noe kostrad. Disse kostradene er noe som
pasientene pleier a fa til vanlig pa avdelingen. Totalt sett er noen av disse radene basert pa de
vanlige radene i avdelingen, noen er tatt ut av kreftsykepleieboken og noen er beskrevet i
tiltaksplanen. Tabell 3 viser oversikt over risikofordelingen for lav, moderat og hayrisiko
under hele oppfalgingsperioden. De av pasientene som trengte kostrad fikk dette bade i

skriftlig og muntlig form av meg. Kostradene som ble gitt var fglgende:

Pasienter som var plaget av diaré fikk rad om a redusere inntaket av fett- og matvarer med
mye laktose og sgte melkeprodukter. De kunne bruke sure melkeprodukter som Biola, Cultura
og lettyoghurt. Pasientene med diaré fikk ogsa rad om a drikke rikelig med vann bade for &
erstatte vaesketapet, og for a fa skilt ut avfallstoffer. Blabarsaft eller rart potetmel i vann er
gode rad mot lgs mage (Varre, 2004; Ose, 2008).

Pasienter med vedvarende diaré ble behandlet med stoppende medisin som Imodium.

Ved obstipasjon fikk pasientene blant annet rad om a drikke mye vann og a vare fysisk aktiv.
Sure melkeprodukter som Biola er gunstig for a gjenopprette tarmens normalflora i denne
tilstanden. De fleste pasientene som hadde forstoppelse fra begynnelsen av behandlingen
hadde fatt rad fra legen om & bruke Lactulose eventuelt i kombinasjon med Laxoberal.
Luftplagene kunne reduseres ved & unnga kullsyreholdige drikker, ra grannsaker, erter/bgnner

og lgk. Fennikelte, og tygge karve kunne veere behjelpelig mot luftplager (Arnesen, 2004).

Pasienter som hadde nedsatt appetitt, fikk rad om a spise sma hyppige maltider, unnga a
drikke mye i forbindelse med maltidet, spise hovedmaltidet nar appetitten er best og spise i en

hyggelig omgivelse med andre.

Ved kvalme og brekninger fikk de rad om a helst drikke en klar vaeske (farris, isvann,
eplemost, ingeferal). Spise regelmessig, spise litt allerede far de star opp, lite og ofte.
Spise tarr mat (kavring, kjeks, flatbred, ristet bred), salt mat, yoghurt og mat med lite

fettinnhold. Medikamenter som (antiemetika); Afipran, Vogalene, Zofran var noen av
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medisinene som pasientene kunne bruke ved kvalme hvis de andre radene ikke hjalp (Bye,
2004).

Ved vedvarende smerte ble legen kontaktet, og pasienten fikk smertestillende etter behov.
Pasientene som var plaget av lukt og smaksendringer fikk rad om velge matvarer de hadde
lyst pa og som ikke ga dem ubehag. De kunne velge fargerike matvarer og mat som luktet
godt. Mat i romtemperatur og marinert mat var andre forslag mot lukt og smaksendringer
(Ose, 2008).

Pasienter som opplevde sarhet rundt endetarmen, fikk rad om at stralefeltet burde holdes rent
og tart, men uten & bruke sape. Tarkingen i omradet burde skje forsiktig og klappterkes med
et mykt handkle. Krem og salver er ikke anbefalt & brukes i behandlingsperioden, for de kan
forverre sarhet. Smearing av stralefeltet med Alo Vera gele og skylling ved saltvannomslag

kan virke lindrende/avkjelende for noen pasienter (Varre, 2004).

@dem og gmhet i stralfeltet er en vanlig bivirkning som forekommer pa grunn av
stralebehandling som pasienten ma leve med. Ved munntgrrhet fikk de rad om a drikke
rikelig, minst to liter hverdag (farris, buljong, sportsdrikker, lunken te med sukker). For &
stimulere spyttsekresjonen fikk de beskjed om & bruke sukkerfri tyggegummi eller suge pa
sukkerfrie pastiller og drops, pusse tennene fgr hvert maltid, skylle munnen med fysiologisk
saltvann fgr og etter hvert maltid. Neringsrike drikker som sure melketyper (kefir, Cultura og

skummet kultur) var andre gode radd mot tgrr munn(Bye, 2004).

3.7. Databearbeidelse og statistikk

Ved innsamling av data ble det laget en liste som koblet hver pasient til en kode. Denne listen
ble lagret pa papir og oppbevart pa straleterapiavdelingen i et Iast skap. Kun avidentifiserte
data ble lagt inn pa PC (forskningsserver) for statistisk bearbeiding. Opplysninger fra journal i
PasDoc (pasientdokument system) ble benyttet for & samle inn informasjon om hvorvidt

pasientene oppfylte inklusjonskriteriene.

| dette studiet ble deskriptiv statistikk benyttet for a beskrive utvalget og presentere utvikling
av ernaeringsmessig risiko over tid, mens analytisk statistikk ble benyttet for & se om det var
noen endring over tid.

T- test blir brukt nar en har to grupper eller to sett med data (for og etter), og der man gnsker a
sammenligne gjennomsnittlig (mean) skar i samme kontinuerlige variabel (Ringdal, 2007).
Det ble valgt a benytte Independent Sample t-test for 8 sammenligne og se om det var en
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gjennomsnittlig signifikant forskjell mellom kvinner og menn i forhold til alder og
feltstarrelse. For & teste om det var forskjell i fordelingen mellom de ulike gruppene i forhold
til kreftstadiet, spredning til lymfeknytter og metastaser ble den ikke-parametriske metoden
Kji-kvadrat test benyttet (Tabell 1).

Wilcoxons/ Friedmans ikke-parametriske test ble brukt for & analysere forskjellene mellom
symptomer ved inklusjon, midtveis og avslutning pa stralebehandling (figur 5). Friedmans test
ble ogsa brukt for a analysere forskjeller i risikobedgmming etter totalskaring, prosentvis
vektendring ved inklusjon, midtveis og avslutning av stralebehandling og for fordelingen av
KMI (Tabell 3). Denne testen ble ogsa brukt for a analysere forskjeller for svarresultater for
pasienter som svarte ”Ja” for fire innledende spersmalene i primarscreeningen under hele
behandlingsperioden (Tabell 2). Den statistiske analysen ble gjennomfart ved bruk av
statistikkprogrammet SPSS versjon 16. Microsoft Excel ble brukt for & lage figurer og
tabeller.

3.8. Etikk

Regional Komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) godkjente prosjektet.
Godkjenning for gjennomfaring av prosjektet ble ogsa innhentet bade fra Personvernombud
for forskning og Forskningsutvalget ved Kreftsenteret pa Oslo Universitetssykehus, Ulleval
(vedlegg 7 & 8).

Alle henviste polikliniske og inneliggende pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene pa
farstegangssamtale, ble bade skriftlig og muntlig informert og spurt om deltakelse i dette
prosjektet. Samtidig ble alle deltakere informert om de grunnleggende prinsipper som

frivillighet, taushetsplikt og anonymisering av datamaterialet (vedlegg 9).

Straks pasienten hadde gitt sitt skriftlige informerte samtykke til & delta i studien, ble han eller
hun registrert som en deltaker. Alle data ble fullstendig anonymisert og registrert pa papir. For
hver pasient ble det laget et referansenummer pa en manuell liste som identifiserte den enkelte
pasienten. Etter at innsamlingsarbeidet var avsluttet, ble det oppbevart innelast og

utilgjengelig for andre. Listen ble ved prosjektets slutt makulert (Slutten av Januar 2010).
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4.0 Resultater

4.1 Sosiodemografiske og medisinske karakteristika

Til sammen ble 24 pasienter inkludert i prosjektet. 22 pasientene hadde kreft i endetarmen og
to analkreft. Ingen av de som ble forspurt om deltagelse i prosjektet takket nei. | dette studiet
var det ingen missing verdier og alle deltagere klarte a fullfgre hele undersgkelsen selv om

noen ble darlige underveis i behandlingen.

Pasientenes sosiodemografiske og medisinske karakteristika er vist i tabell 1. Av pasientene
som deltok i prosjektet var det 14 (58 %) menn og 10 (42 %) kvinner. Gjennomsnittlig alder
var noe hgyere blant menn enn blant kvinner henholdsvis 68 ar (8) SD og 65 ar (SD +11) (ns).
Mennene hadde gjennomsnittlig noe hayere KMI enn kvinnene 26 kg/m? (SD + 3) og 24
kg/m? (SD + 4), mens kvinnene hadde hatt ett gjennomsnittlig prosentvis starre vekttap i
forkant. Det gjennomsnittlige prosentvise vekttapet hos menn var 2 kg (SD + 3)og 6 kg (SD +
4) hos kvinner var (p = 0,078). Den gjennomsnittlige feltstarrelsen var mindre hos menene
enn det den var hos kvinene 161 mm? (SD + 104) og 289 mm? (SD + 72) (ns). Dette kan ha en
sammenheng med at ferre menn hadde kreftutbredelse i T4 stadiet (0 vs 3 (30 %)) og
spredning til en eller flere lymfeknuter (7 (50 %) vs 8 (80 %) (ns). Totalsett var det fire

pasienter som hadde fjernmetastaser tre av dem var menn og en av dem var kvinne.

Straleterapi ble gitt i ryggleie i fleste tilfeller ved hjelp av 3-felts teknikk, to sidefelt, og et felt
bakfra. Stralebehandlingen til pasienter med endetarmskreft ble planlagt med 2 Gy x 23 til
totalt 46 Gy mot omkring liggende risikoomradet/ lymfeknuter; deretter boost
(tilleggsbehandling mot tumor alene) med margin opp til 50 Gy, mens til pasienter med
analkreft ble stralebehandlingen planlagt med en totaldose pa 58 Gy (2 Gy x 29).
Stralebehandlingen ble gitt preoperativt med pafalgende cellegift med unntak av to pasienter.
En fikk postoperativ stralebehandling med pafglgende kjemoterapi etterpa, mens den andre

fikk preoperativ stralebehandling uten kjemoterapi.

Totalt 7 av pasientene fikk kjemoterapi i form av FLv som er en kombinasjonskur med
Fluorouraci, (5-FU) og Leukovorin, mens 14 pasienter fikk Xeloda / Capecitabine kurer som
gis i tablettform). To av pasientene som hadde analkreft, var rekvirert med kombinert

radiokjemoterapi med CiFU- som bestar av cellegift stoffene Cisplatin/5-FU(Fluorouracil).
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Disse pasientene fikk to kurer fordelt over fire dager far oppstart av stralebehandlingen og en kur
i forbindelse med oppstart av stralebehandling. Stralebehandlingen som var kombinert med FLv
(cellegift) ble gitt for stralefraksjon 1 og 2, 11 og 12 samt 21 og 22. Mens Xeloda kuren ble
gitt kvelden far og samme morgen fer hver stralefraksjon gjennom hele behandlingen. Pause

fra fredag ettermiddag til sendag kveld.

Tabell 1: Sosiodemografiske og medisinske karakteristika

Totalt Kvinner Menn
n= 24 n= 10 n= 14 P - verdi®
Gjennomsnitt (SD ) Gjennomsnitt (SD =) Gjennomsnitt (SD %)
Alder, ar 66 (9) 65 (11) 68 (8) ns
Hgyde, cm 172 (0,1) 163 (0,07) 180 (0,07)
Vekt, kg 74 (16) 65 (13) 79 (13)
KMI 26 (4) 24 (4) 26 (3)
%vis vektap far 0,078
behandling 4 (4) 6 (5) 2(3)
Feltstarrelse mm? 306 (92) 289(72) 161(104) ns
n (%) n (%) n (%) P - verdi®
Stadium
T2 3(13) 1(10) 2 (14) 0,091
T3 18 (75) 6 (60) 12 (86)
T4 3(13) 3(30) 0
Spredning til lymfeknytter
NO 9 (38) 2 (20) 7 (50) ns
N1 8 (33) 5 (50) 3(21)
N2 7 (29) 3 (30) 4 (29)
Metastaser
MO 20 (83) 9 (90) 11 (79) ns
M1 4 (17) 1(10) 3(21)

a T-test
b krysstabell

ns = no significans

4.2 Primarscreening

Ved inklusjonen var det totalt 17 (71 %) pasienter som svarte ”JA” pa ett eller flere av de fire
innledende spegrsmalene. Midtveis i behandlingen var det 18 (75 %), og ved avslutning var det
19 (79 %) pasienter som svarte JA. De vanligste spersmélene de svarte ”JA” pa var spgrsmal
om de hadde gatt ned i vekt de siste tre manedene far behandlingsstart og om de hadde hatt

nedsatt matinntak. Svarene pa de innledende spgrsmalene er vist i tabell 2.

Antall pasienter som svarte "JA” pa nedsatt matinntak ekte i oppfelgingsperioden, fra 4 (17
%) ved inklusjonen til 9 (38 %)midtveis og 10 (42 %) ved avslutning (p = 0,076). Det var
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ogsé en tendens til at flere svarte ”JA” pa at de hadde gétt ned 1 vekt 1 oppfelgingsperioden.
Ved inklusjonen var det 14 (58 %), midtveis 17 (71 %), og avslutning 21 (88 %) av
pasientene som hadde svart "JA” pa spersmal om vekttapet (p = 0,016). Det var bare tre av
pasientene som hadde stressmetabolisme ved inklusjonen. Grunnen til stressmetabolisme hos
disse pasientene var feber. To av de som hadde stressmetabolisme(feber) ved inklusjonen blir
bedre ved midtveis og igjen pa avslutningen, fikk to av de samme tre pasientene som hadde
feber ved inklusjonen, feber igjen.

Tabell 2: Svarresultat for pasienter som svarte Ja for fire innledende spgrsmal som er avgjgrende i
primerscreeningen for at hovedscreeningen skal utfgres (ved inklusjon, midtveis, og avslutning).

NRS 2002 Fire Inklusjon Midtveis Avslutning
innledende sparsmal

N=24 N=24 N=24

n (%) n (%) n (%) P - verdi ?
Nedsatt matinntak 4 (17) 9 (38) 10 (42) 0,076
den siste uken
Vekttap siste tre 14 (58) 17 (71) 21 (88) 0,016
maneder
Stressmetabolisme 3(13) 1(4) 2 (8) ns
KMI under 20 1(4) 2 (8) 2 (8) ns

a Friedman.

ns = no significan

4.3. Hovedscreening
Hovedscreeningen er basert pa informasjon om alder, KMI, vekttap i % og symptomer. Det

maksimale poeng under hver kategori var 2.

| denne studien var det 9 (38 %) pasienter over 70 ar. Fordelingen av KMI i hele
stralebehandlingsperioden er vist i figur 3. De fleste pasientene har BMI over 20 som er innen
normalverdiene. Ved inklusjon hadde ingen KMI under 18,5. Midtveis i behandlingen og ved
avslutning hadde en pasient KMI under 18,5 (4 %). Det var 3 (13 %) pasienter med KM
18,5-20 ved inklusjon og ved behandlingsslutt, men det var 2 (8 %) pasienter midtveis i
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behandlingen. Det var ingen statistisk signifikant endring i fordelingen av KMI i

observasjonsperioden (Friedman-test ; p = 0.223).

Antall
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m185-20
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S

] B (= [ B

Inklusjon Midtveis Avsiutning

Figur 3: Fordelingen av KMI ved inklusjon, midtveis, og avslutning for 24 pasienter
Friedman-test; p = 0,223

Ved bedgmmelse av vekttap ble prosentvis vekttap beregnet.

Figur 4 viser fordelingen av prosentvis vekttap i lgpet av siste tre maneder, ved inklusjon,
midtveis og ved avslutt. Ved inklusjon hadde to av pasientene et vekttap pa over 10 %, seks
pasienter med vekttap mellom 5-10 % og resten av pasientene (17 pasienter) hadde vekttap
under 5 %. Etter at det hadde gatt 3 uker av behandlingen (midtveis screening) hadde to av de
fem pasientene som ved inklusjon hadde oppgitt 5-10 % vekttap, fortsatt & ga ned i vekt slik at
det totale vekttapet ble over 10 %. I siste uka av behandlingen hadde en pasient med vekttap
>10 % gatt opp i vekt og kom i kategorien 5-10 % vekttap.

| den siste uka av behandlingen hadde antall pasienter med 5-10 % vekttap gkt ca til det
dobbelte (fra 4 pa midtveis til 9 pasienter pa siste uka). Dette skyldes de fire pasientene som
bade ved inklusjon og midtveis hadde et vekttap pa under 5 %, fortsatte a ga ned i vekt og den
andre grunnen var at en av pasientene som hadde vart pa over 10 % hadde gatt opp i vekt.
Det var en statistisk signifikant forskjell i prosentvis vektendring fra inklusjon til midtveis og
avslutning (p< 0,006), og det starste vettapet kom i de tre siste ukene av behandlingen.
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Figur 4: Prosentvis vektendring ved inklusjon, midtveis, og avslutning.
Friedmans test; P = 0,066

I hovedscreeningen fikk pasientene i tillegg poeng dersom de hadde flere symptomer som
kunne tenkes & pavirke matinntaket. Det var en gradvis gkning i de fleste forventede
symptomer fra inklusjonen til avslutningen. Det var kun forekomsten av symptomene nedsatt
tarmpassasje og obstipasjon som gikk ned fra inklusjonen til avslutningen, (P = 0,867 og
0,607). Alle de andre symptomene gkte i straleperioden. Ved start av behandlingen hadde
ingen pasienter sar endetarm og munntgrrhet (figur 5). Midtveis hadde pasienter med sar
endetarm gkt til 8 (33 %) og 15 (67 %) ved avslutning, (p = 0,00). Verken munntgrrhet eller
tidlig metthet hadde ikke endret seg noe midtveis, mens pa siste uken av behandling hadde de
endret seg mye 8 (33 %) og 5 (21 % ),(p = 0,00 og 0,07). Det var en gradvis gkning pa
symptomet gdem fra 0 % pa inklusjon, (2) 8 % pa midtveis, og 6 (25 %) pa avslutning
(p<0,018). I behandlingsstarten var det 8 (33 %) av pasientene som var plaget av diare, denne
andelen ble doblet ved midtveis til 15 (63 %) og ble igjen noe redusert ved behandlingsslutt
13 (54 %) (p = 0,074). Pasienter med smerte var ogsa i gradvis gkning fra behandlingsstart pa
4 (17 %), midtveis 10 (42 %) og avslutning 10 (48 %), (p = 0,038). Antall pasienter med sar
endetarm gker fra 8 (33 %) pa midtveis til 15 (63 %) pasienter pa avslutning (figur 5).
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Figur 5: Symptomenes prosentvise variasjoner ved farste screening, midtveis screening, og siste screening for 24

pasienter med tykktarms og endetarmskreft
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Figur 6: Total skaring for symptomer ved inklusjon, midtveis og avslutning
Friedman test; P = 0,001

Resultatet for totalskaring av symptomer viser at fleste pasienter var plaget av en eller flere

symptomer gjennom hele observasjonsperioden. Midtveis i behandlingen var 10 pasienter

med 1-2 plager og 12 pasienter med tre eller flere plager. Pa behandlingsavslutningen var de

fleste pasientene plaget av tre eller flere symptomer, dette tilsvarte 13 pasienter og 11

pasienter hadde 1-2 symptomer i denne perioden (figur 6).
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4.4, Resultat av risikobedgmming etter totalskaring

Total poengberegningen er vist i tabell 3. Ved inklusjon var 11 (46 %) pasienter i hgyrisiko
11 (46 %) pasienter i moderat risiko og 2 (8 %) pasienter i lav risiko. Ved behandlingsslutt
var ingen av pasientene i lav risiko gruppen. Fem av pasientene som har moderat risiko ved
inklusjon gar over til hgy risiko (3+) midtveis i screeningen. Sju pasienter gjenstar i moderat
risiko midtveis i screeningen hvor kun en av dem er inkludert i lav risiko gruppen midtveis.
Antall pasienter med hgy risiko gker midtveis til 16 (67 %) fra 11 (46 %) ved inklusjon, og
gker gradvis til 19 pasienter (79 %) ved avslutning. Antall pasienter som inkluderes i moderat
risiko ved inklusjon, reduseres gradvis fra 11 (46 %) til 5 pasienter (21 %) ved
behandlingsslutt. Pasienter med hayrisiko gker med over 50 % til 19 pasienter (79 %). Tabell
3 viser en signifikant gkning mellom alle risikogruppene fra inklusjon, midtveis til avslutning
p = 0,005

Tabell 3: Fordeling av risiko bedgmming etter totalskaring, ved inklusjon, midtveis screening, og sluttscreening.

Skar fordeling Inklusjon Midtveis Avslutning p-verdi ?
n (%) n (%) n (%) 0,005

Lav risiko (skar 0) 2 (8) 1(4) 0

Moderat risiko 11 (46) 7 (29) 5(21)

(skar 1-2)

Hay risiko (skar 11 (46) 16 (67) 19 (79)

3+)

Friedman Test: P = 0,005

4.5 Pasientoppfelging

Etter tiltaksplanen av den modifiserte utgaven av screeningsskjemaet NRS-2002, ble alle
pasienter vektkontrollert ukentlig (vedlegg 10). Alle som hadde moderat risiko for
underernzring (skar 1-2), ble bedt om a skrive ned det de spiste i tre dager og deretter fikk de
kostrad. De av pasientene som hadde hoyrisiko (skar > 3) ved inklusjon, fikk kostrad kostrad
av meg og vekten ble kontrollert ved neste screening dvs midtveis i behandlingen. Dersom
disse pasientene fortsatt hadde hgy risiko ved neste screening, ble de henvist til
ernaringsfysiolog.

Alle som hadde moderat risiko for underernaring (skar 1-2), ble bedt om a skrive ned det de
spiste i tre dager og deretter fikk de kostrad. Registreringer fra matinntaket som fulgte
tiltaksplanen, ble benyttet som en informasjon om hvilke matvarer de spiste og for &

kontrollere om de spiste noen av matvarer som kunne forverre eventuelle symptomer. For
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enkelte i etterkant av undersgkelsen gjorde jeg ogsa en beregning ved & benytte et skjema som
er utviklet for a fa et omtrent tall for energiinntak i klinikken (vedlegg 11). Resultatet fra
denne beregningen er vist i tabell 4. Energiinntaket for disse 12 pasientene varierte fra 424

opp til 1504 kcal. | felge denne registreringen hadde alle laver energiinntak.

Tabell 4: Energiinntaket for 12 pasienter. Risiko skar=0=ingen, 1-2=1,3+=2

Pasient nr Kjgnn Risiko skar ved | Vekttap i % ved | Energiinntak,

inklusjon inklusjon kcal
6 Mann 2 5 1410
7 Kvinne 1 0 962
9 Kvinne 1 0 1148
11 Mann 1 0 1372
12 Mann 0 0 918
14 Kvinne 2 7 760
15 Kvinne 2 3 1193
16 Kvinne 2 14 424
17 Mann 0 0 1362
18 Mann 2 6 870
19 Mann 1 0 1502
22 kvinne 1 0 1158

Henvisning til ernaeringsfysiolog

Ved inklusjonen var det flere pasienter som la pa moderat risiko enn lav og hgy risiko. Ingen
av pasientene ved denne farste screeningen som la pa hgyrisiko ble henvist il
ernzringsfysiolog, noe som var i trad med tiltaksplanen.. | alt ble fem pasienter henvist til
ernzringsfysiolog ved midtveis screening. Vakthavende legen ble kontaktet for 4 skaffe
henvisning til ernaringsfysiolog for alle disse fem pasientene. | siste uke av behandlingen ble
ytterligere atte pasienter henvist til ernzringsfysiolog. I lgpet av prosjektet ble 13 av 24

(54 %) pasienter henvist til erngringsfysiolog.
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5.0. Diskusjon

Dette kapitlet startes farst med & diskuterer design og utvalget, sa diskuteres undersgkelsens
funn i forhold til problemstillingen og forskningssparsmalene. Funnene blir vurdert i forhold

til forskning pa omradet og det blir pekt pa videre utfordringer innen omradet.

5.1. Diskusjon av design

Hensikten med denne hovedfagsoppgaven var ikke a finne ut om effekten av
kostradgivningen, men om en slik ernzringsscreenning er gjennomfgrbar og om man kan
oppdage pasientene som ligger i erngringsrisiko slik at de blir henvist til ernaeringsekspertene
i tidligere stadier/tegn til underernaring. Derfor har jeg til dette formalet valgt & bruke
deskriptiv prospektiv studie. Deskriptiv prospektive studier kalles ogsa
oppfalgingsstudie/kohortstudier. En kohortstudie er en undersgkelse der man falger en
definert gruppe(kohort) over en gitt tidsperiode, med kortere eller lengre tidsrom. | en slik
studie samles det inn informasjon om effekter/virkninger som dukker opp bade hos dem som
er blitt utsatt for en gitt faktor og dem som ikke er det. Pa denne maten kan man registrere
forekomst, tendens og vise sammenhenger, men ulempen ved en slik studie er frafall
underveis (Drageset & Ellingsen, 2009). Andre fordeler med denne type studier er at mange
variabler kan undersgkes og man har et tidsperspektiv som gir mulighet til a trekke
konklusjoner nar det er snakk om arsakssammenhenger (Benestad & Laake, 2004). Den
prospektive metoden anses & veare bedre enn den retrospektive (som ser bakover i tid) pa
grunn av stor sannsynlighet for “recall bias”, at deltakerne ikke husker tilbake i tid, eller at
spesielle hendelser huskes spesielt godt (Drageset & Ellingsen, 2009).

5.1.2 Maleinstrumenter

Nar en skal forske vil man benytte kilder som er mest mulig valide(relevante) og reliable
palitelige for problemstilingen (Hellevik, 2002). Screeningsskjemaet som ble brukt til dette
prosjektet vil kunne veere nyttig for a kartlegge bade ernaringsmessig risiko og generelt grad
av sykdomsmetabolisme hos kreft pasienter over tid. Dette screeningsverktayet har veert
igjennom en validering og har veert testet ut i flere studier og viser en hgy sensitivitet.
Metodologisk bruk av skjemaet NRS-2002 i dette studiet var enkelt og rask. Gjennom denne
studien oppdaget jeg at hvis skjemaet skulle bli brukt videre i forskningen hos pasienter med

CRC, sa ma spgrsmalet angaende symptomer vaere mer tilpasset for denne pasient gruppen.
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For eksempel sa kan den modifiserte utgaven som er brukt i denne studien, erstatte spgrsmal
om tygge/svelg problemer og sarhet i munn/svelg med sarhet i endetarmen.

De fleste studier har skjevheter. Skjevheter dreier som systematiske malefeil eller
feilklassifisering som farer til at resultatene avviker fra sannheten (Jacobsen, 2010). | denne
studien er alle deltakere blitt veid med samme vekt med samme mengde Kklar fra gang til gang
0g samme person, noe som kan betraktes som en styrke. Som tidligere nevnt pa grunn av
darlig tilgang til tommestokk med plate, hvor en kan male hgyden ngyaktigere, ble
pasientenes hgyde malt ved hjelp av et maleband. Dette kan fare til systematiske feil i
prosjektet. For & beskrive pasientens kroppsmasse ble den internasjonale standarden for
kroppsmasseindeks (Body Mass Index,KMI) benyttet, noe som er vanlig a benytte for a
klassifisere undervekt, overvekt, og fedme. Slike definerte kategorier i spgrreskjemaet
minimerer ogsa sannsynligheten for tilfeldige feil og gker den interne validiteten av

sparreskjemaet.

Pa grunn av mangel pa historiske data over hvor mange som tidligere ble henvist til klinisk
ernzringsfysiolog (KEF), ble det vanskelig a sammenligne dette sparsmalet i forhold til
antallet som er registrert i denne studien na. Grunnen til at vi mangler data pa historisk data
over antallet som tidligere er sendt til KEF, er at vi har ikke noe nedtegnet rutine eller system
over registrering av pasienter som blir henvist til KEF. Pasientene som trenger henvisning til
KEF, blir henvist via lege, dersom pasienten spgr om det. For & redusere utviklingen av
underernzring blant pasienter som far stralebehandling, har en rutinemessig kartlegging av

erngringsstatus har stor betydning.

Ved spgrsmal om tre dagers kostregistrering var de veldig ngye med a skrive ned og ta med
alt de hadde spist og drukket. Resultatet av disse kostregistreringene viste at de fleste
pasientene spiste mat som kunne forverre symptomene som var et resultat av behandlingen.
Dersom pasientene ikke fikk denne oppfalgingen, kunne kanskje flere av disse pasientene

ligge hay erngringsmessig risiko enn det er registrert i denne studien.

5.1.3 Utvalget

En deltakerprosent pa 100 % av de som faktisk ble forespurt om & delta, kan anses for a veere
god. Kjgnnsammensetningen i den populasjonen som svarte pa undersgkelsen var ca. 58 %
menn og 42 % kvinner, men jeg har ikke sammenlignet KMI og vekt forskjellene mellom
disse to kjgnnene, siden kvinner vanligvis har lavere KMI enn menn. Dette kan bekrefte at
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pasientene som deltok i denne undersgkelsen var representative med tanke pa kjgnn og
deltakende respons. Selv om det var en god deltakerrespons, sa er antallet informanter relativt
lavt i en kvantitativ undersgkelse. Dette har nok fart til at signifikante forskjeller ikke var sa
lett & oppdage, selv om det skulle vare tilstede i enkelte tilfeller. For a fa et godt forsknings
resultat, bar en ha et sa stort antall deltagere.

Pa grunn av et lavt antall forsgkpersoner og at bare jeg hadde hovedansvaret for a fylle alle
screeningsskjemaene, ble det ingen missing eller frafall pa noen av variablene og
informantene gjennom hele undersgkelsen. Dette kan vaere noe som styrker studiens
resultater, men ved a bruke dette screeningsverktayet i praksis kan en ikke utelukke missing

feil som kan oppsta hvis det blir flere som er involvert i samling av pasient data.

5.2 Diskusjon av resultatene

| resultatdiskusjonen vil jeg dregfte resultatene i forhold til forskningssporsmalene farst ved a
presentere alle de viktigste funnene, sa diskutere hvert funn for seg med mulige arsaker til
dette og hva de andre studiene har funnet for. Deretter vil jeg diskutere mulige konsekvenser

dette kan ha for praksis.

Er metoden egnet til & pavise endring i ernaeringsmessig risiko over tid?

Resultatene i primarscreeningen viser at de fleste pasientene hadde svart Ja pa en av de fire
innledende sparsmalene, og antallet gker gradvis ved den avsluttende screeningen. Ved
inklusjonen var det totalt 17 (71 %) pasienter som svarte "JA” pa ett eller flere av de fire
innledende sparsmalene. Midtveis i behandlingen var det 18 (75 %), og ved avslutning var det
19 (79 %) pasienter som svarte JA. De vanligste spgrsmalene de svarte JA” pa var spersmal
om de hadde gatt ned i vekt de siste tre manedene far behandlingsstart og om de hadde hatt

nedsatt matinntak.

Videre framkommer det at de fleste pasientene har BMI over 20 gjennom hele
observasjonsperioden. Ved inklusjon hadde ingen KMI under 18,5. Midtveis i behandlingen
og ved avslutning hadde bare en pasient KMI under 18,5 (4 %). Det var ingen statistisk
signifikant endring i fordelingen av KMI i observasjonsperioden (Friedman-test; p = 0.223).
Sammenhengen mellom BMI og risiko er interessant. Vanligvis vil en forvente at de som
hadde hgy risiko for underernzring, ogsa ville ha en lav KMI. Dette resultatet stemmer godt
overens med studier av Sarhill et al., 2003 hvor han ogsa fant et flertall av pasienter med
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lokalavansertkreft hadde normal til hgy KMI. Sarhill, 2003 papeker videre at overvektige
pasienter kan vaere mer motvillige til 4 ta tiltak for 8 hemme vekttap, for vekttap i
utgangspunktet kan oppfattes som positivt. Hay KMI indikerer ikke lav risiko for
underernaering. Pasientene kan ga mye ned i vekt og samtidig ha hgy KMI. Resultatet i min
studie viser en statistisk signifikant forskjell i prosentvis vektendring fra inklusjon til midtveis
og avslutning (p< 0,006), og det stgrste vettapet kom i de tre siste ukene av behandlingen.
Dette resultatet er ogsa i overstemmelse med resultatet av studiet som er gjort av Orrevall,
Tishelman, Permert & Cederholm, 2008. Undersgkelsen deres viser at halvparten av

pasientene hadde et vekttap pa over 10 % enn vekten for de fikk kreft diagnose.

| tillegg viser resultatet av risikobedgmming etter totalskar at de fleste pasientene ligger i
moderat risiko for underernaring ved behandlingsstart. Antallet med moderat og lav risiko for
underernering reduseres underveis og ved behandlings avslutning, mens antallet med hgy

risiko for underernaering gker forholdsvis underveis og mot behandlings avslutning.

Det finnes et begrenset antall forskningsprosjekter som handler om kartlegging av
ernzringsmessig risiko under stralebehandling mot endetarmskreft med kurativ hensikt. En
lignende prospektiv studie ble gjort av Guren og medarbeidere i 2006. De studerte
stralebehandlingens virkning pa inntak av energi og naeringsstoffer, og ernaeringsmessige
indikatorer hos pasienter med endetarmskreft. Studiens intervensjon bestod av en 7-dagers
naringsinntak regestrasjon. I tillegg har de malt KMI, og upper arm circumference (UAC),
enkelte blod verdier og livskvaliteten ved hjelp av EORTC spgrsmal QLQ-C30 og QLQ-CR
38, som begge er standardiserte sparreskjemaer for & vurdere pasientens livskvalitet som er
knyttet til sykdommer og/eller symptomer. All data var samlet inn ved inklusjon, avslutning,
4-6 uker og ett ar etter behandlingsslutt. Det var en klinisk signifikant reduksjon i appetitt mot
slutten av behandlingen. Invers korrelasjonen mellom appetittlgshet og energiinntaket i lgpet
av behandlingen tydet pa at forandring pa appetitt og smak har virkning pa reduksjon i
energiinntaket. Etter 5 ukers stalebehandling var det gjennomsnittlige daglige energiinntaket
redusert med 15 % fra 8,9 til 7,6 megajoule (MJ). En signifikant vektreduksjon ble observert
som fglge av redusert naeringsinntak, men dette var forbigaende. Fire til seks uker etter
avsluttet behandling var det daglige inntaket av energi, naeringsstoffer og kroppsvekt pa
samme niva som fgr behandlingsstart, og dette var stabilt ogsa ett ar etter fullfert
stralebehandling. Guren et al (2006) konkluderer med at pasienter med lavt energiinntak vil

trolig ha starst effekt av en ernaeringsmessig intervensjon ved start av behandlingen.
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Selv om det er noe forskjell i forhold til hvilke intervensjoner og metoder Guren et al (2006)
har brukt for & vurdere erneringstilstanden hos denne pasientgruppen, tyder disse resultatene
overstemmende med resultatene jeg har kommet fram til. Slik min studie viser, gker
pasientenes ernaringsmessig risiko underveis og ved behandlings avslutting, noe som kan ha
en sammenheng med symptomene/bivirkningene som tiltar underveis og ved behandlings

avslutning.

En randomisert studie som er gjort i Sverige i forbindelse med individuell erngringsoppfeling
til pasienter med CRC, viser at et flertall av pasientene i begge gruppene hadde vettap i starten
av behandlingen. Vekttapet var 79 % hos gruppen som fikk individuell oppfaling (GR1) og
71% hos kontrollgruppen. Median vekttapet var 7,2 % hos (GR2), og 5,5 % hos
kontrollgruppen. Selv om det var sterre vekttap ved inklusjonstiden hos (GR1gruppen), klarte
gruppen a fa vekten betydelig raskere opp enn GR2. Forskjellene var statistisk signifikant ved
12 og 24 mnd (P <0.05) (Persson, Johansson, Sjoden & Glimelius, 2002).

Resultatet fra forventede symptomer i dette studiet har vist at det var en gkning i de fleste
forventede symptomer fra inklusjonen til avslutning. Midtveis i behandlingen var 10 pasienter
med 1-2 plager og 12 pasienter med tre eller flere plager. Pa behandlingsavslutningen var de
fleste pasientene plaget av tre eller flere symptomer, dette tilsvarte 13 pasienter og 11
pasienter hadde 1-2 symptomer i denne perioden. Forekomsten av symptomene sar endetarm,
diaré, og smerte var starst ved midtveis og avslutning. | behandlingsstart var det 8 (33 %) av
pasientene som var plaget av diaré, denne andelen ble doblet ved midtveis til 15 (63 %) og ble
igjen noe redusert ved behandlingsslutt 13 (54 %) (p = 0,074). Pasienter med smerte var ogsa
i gradvis gkning fra behandlingsstart pa 4 (17 %), midtveis 10 (42 %) og avslutning 10 (48
%), (p = 0,038). Antall pasienter med sar endetarm gker fra 8 (33 %) pa midtveis til 15 (63 %)
pa avslutning. Dette resultatet stemmer godt overens med studier av Ravasco, Grillo,Vidal &
Camilo, 2005 hvor malet var & undersgke effekten av kostradgivning og livskvalitet blant 111
pasienter som fikk stralebehandling mot CRC. Vurderingen skjedde ved baseline, pa slutten,
og 3 maneder etter stralebehandling. Gruppe 1 fikk individuell kostradgivning basert pa
vanlig mat, gruppe 2 fikk protein supplement, gruppe 3 fikk libitum inntak. Ved
stralebehandlingsslutt gkte energiinntaket i G1/G2 (P< 0,04), G1 mer enn G2 (P<0,001), og
sank i G3 (P<0 ,01). Proteininntaket gkte i G1/G2 (P<0 ,007), G1 mindre enn G2 (ikke
signifikant), og sank i G3 (P <0,01). Etter stralebehandlingens avslutning og 3 maneder

etterpa, var symptomer som redusert appetitt, kvalme, oppkast og diaré hgyere i G3 (P <0,05)
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i sammenligning mot gruppe 1 og 2. Livskvaliteten etter 3. maneder hos G3 var like darlig
som etter stralebehandling. I G1/G2 henholdsvis forbedring / forverring av livskvalitet
korrelert med bedre eller darligere inntak eller ernaeringsmessig status (P <0,003). De
konkluderte med at ernaringsintervensjonen hadde sentral rolle i forbedring av CRC
pasientenes bade ernaringsmessige og ikke ernaringsmessige forhold som (naringsinntak,
neringsstatus og livskvalitet). Oral kosttilskudd (protein tilskudd) hadde ikke veert like
effektivt som kostradgiving.

Erfaringsmessig og slik pasientene forteller viser det seg at disse pasientene allerede far
behandlingsstart har gatt ned mye i vekt og mot behandlingsslutt gar de enda mer ned i vekt
pa grunn av bade bivirkninger av stralebehandling og darlig mat lyst. Dette tyder pa at med en
rutinemessig kontroll over disse pasientene, ville en oppdage pasienter som ligger i
ernaringsmessig risiko i en tidlig fase slik at de kan fa en tidlig og malrettet behandling og en
kan kanskje pa denne maten minimere utviklingen av hgyernaringsmessig risiko hos denne

pasient gruppen.

Vil en slik systematisk prospektiv kartlegging fore til at flere pasienter henvises til
ernaringsfysiolog?

| denne studien ble totalt ni pasienter henvist til erngringsfysiolog, og av dem var det fem
pasienter ved midtveis og fire ved avslutning. | straleterapi har avdelingen vi ingen faste
rutiner i forhold til oppfalging og registrering av pasientens vekt og kost utvikling under
behandling. P& grunn av mangel pa registreringer, hadde jeg i utgangspunktet ingen
sammenlignbare data med mine funn. Vanligvis har pasientene kun en informasjonssamtale
og den er ved farste gang nar de mgater opp til stralebehandling. Ved farstegangssamtalen far
de praktisk informasjon om hvordan stralebehandling foregar, og litt om eventuelle
bivirkninger de kan forvente. De av pasientene som sgker etter rad og veiledning i forhold til
kosthold, far et lite hefte som er laget av kreftforeningen. Ingen av personalet pa avdelingen er
spesialisert i dette fagomradet, derfor er kostradene de far tilfeldig. Straterapeuter pa
avdelingen har verken nok kompetanse eller ansvar innenfor ernaringsradgivning og
beregning av pasientens daglige behov for energiinntak. For a gi bade en effektiv
ernaeringsterapi tjeneste og for a optimalisere pasientbehandlingen har ernaringsmessig
kompetanse stor rolle (Howard et al., 1999). Thoresen et al., 2008 hevder at bade legenes og
sykepleienes erkjennelse om erneringsfysiologenes kompetanse i denne sammenheng er
viktig. Flere studier har vist at sykepleiere og leger mangler grunnlegende kunnskap om
fastsettelse av kosttilskudd og ernzgringsmessig vurderinger (Kondrup et al., 2002; Beck et al.,
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2003; Lassen et al., 2004). Innenfor legenes perspektiv, er ernaring en del av medisin og
sykepleiere har erngring som en del av omsorgsarbeidet sitt. Faktisk er erngringsmessig hjelp
basert pa et team tilneerming som inkluderer kompetanse pa bade legene, sykepleiere og
straleterapeutene. | falge American Society for Parenteral og Enteral Nutrition standarder og
forslag fra European Socity for Clinical Nutrition og Metabolism, skal ernaringsfysiologer
samarbeide med sykepleiere og leger for & optimalisere ernaeringsmessig hjelp til pasienter. |
felge National Institutt for klinisk Excellence retningslinjer, anbefaler alle at sykehus skal
sikre alle pasienter som er i ernaeringsmessig risiko eller er underernarte tilgang til en
ernzringsfysiolog (Thoresen, 2008). Pasienter som far kostradgivning av ernaringsfysiologer
rapporterer 0gsa positivt resultat. Disse pasientene rapporterer at de fgler radgivningene de far
er tilpasset deres behov og hjelper dem om hva de kan velge a spise, og faler de far gkt folelse

av kontroll over sin tilstand (Thoresen, 2008).

Underernaring er en vesentlig problematikk i sykehus og sykehjem i dag, og derfor kan
implementerer av en rutinemessig screening og kartlegging i straleterapiavdelingen veere
viktig for & fange opp de pasientene med hgyrisiko for underernering. Valgene som ledelsen
tar og tiltakene som ledelsen gjennomfarer er viktige for hvor godt en ny rutine vil utvikle
seg, og hvordan medarbeiderne vil stgtte forandringene. Samtidig spiller ledernes fokus pa a
vise at arbeidet er prioritert, gjennom a bruke tid og ressurser en stor rolle.

Er en systematisk screening med pafglgende oppfalging av erneringsstatus gjennomfgrbart

i en pasientgruppe som far stralebehandling mot endetarmskreft?
Resultatet etter min erfaring viste at skjemaet var enkelt a besvare, men kartleggingen og

kostradgivningen tok noe tid. Dette vil ikke bety at gjennomfaringen vil vere like enkel i
praksis. | en stor avdeling med mange ansatte som er involvert i pasientbehandlingen, kan vi
ikke overse mange problemer som f. eks. manglende kunnskaper, interesse, rutiner og
organisering som kan fare til at screeningen ikke blir sa enkel som det er opplevd i denne
studien. | en travel hverdag for mange av ansatte kan det veere utfordrende oppgave i tillegg til
det daglige arbeidet de utfgrer. For & minimalisere problemene i gjennomfgring av en slik
screening i praksis er det blant annet viktig at straleterapeutene har kunnskaper om ernaringens
betydning og tar pasientens ernaring pa alvor. Pa denne maten, kan de bidra til & unnga en ungdig
forlengelse av sykehusoppholdet, noe som kan komme béde pasienten og sykehusgkonomien til

gode. Ved fordelingen av pasientene mellom straleterapeutene, kan hver straleterapeut ha ansvar
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for sine pasienter. Pa denne maten kan en ha bedre kontroll og oppfelging av sine pasienter og da
vil en unnga tap av viktig informasjon som inngar i pasientens ernaringsmessig tilstand.

Den viktigste fordelen av ernaringsmessig screening er at en kan identifisere pasienter som
ligger i risikosonen for underernearing og kanskje hindre utbrudd av underernzring (Michelle,
2005). Det er vel dokumentert at det er en viss sammenheng mellom alvorlighetsgraden av
underernering og gkt risiko for preoperativ komplikasjoner hos kreft pasienter. Dette
forholdet var farst beskrevet av Studley i 1936, og etterfglgende studier har understreket
betydningen til alvorlighetsgraden av underernaring hos kreftpasienter under aktiv
behandling (spesielt kirurgi, men ogséa kjemoterapi og straleterapi) (Huhman et Al., 2008).
Tidlig intervensjon er viktig i forhold til effektiv administrasjon av ernaringsmessige forhold
hos kreft pasienter. Det er Kklart at ernaeringsmessig statte vil forbedre resultatet hos alvorlig
underernaerte pasienter. Det er derfor fornuftig a benytte effektiv screening verktay i et tidlig
stadium i behandlingen for identifisering av pasienter som ligger i risiko for underernaring og

dermed motvirke negative konsekvenser av undererngring (Huhman et Al., 2008).
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6.0 Konklusjon

Resultatene i masterstudien viser at metoden er egnet til & pavise endring i ernaeringsmessig
risiko. Dessuten viser studien at en systematisk screening med pafelgende oppfalging av
ernzringsstatus i en pasientgruppe som far stralebehandling mot endetarmskreft tidsmessig er
gjennomfgrbart. Studien var gjennomfgrbar i den forstand at jeg var den eneste som hadde
ansvaret, det var fa pasienter og jeg hadde dermed god kontroll, men man ma regne med at det
i praksis vil kunne skje komplikasjoner, hvis det er for mange pasienter, darlig tid og mange
som har ansvaret. | praksis kan det vere nyttig a se pa hva som kunne vert gjort annerledes
for at gjennomfaringen av et slikt kartleggingssystem tar minst mulig tid.

Ledelsens og personalets interesse og holding i forhold til implementering av en slik
kartlegging og oppfeling av pasientene spiller en stor rolle. Helsepersonellets kompetanse,
ferdigheter og erfaring kan ogsa ha stor betydning for a fa et vellykket resultat i denne
sammenheng.

Forslag til videre forskning ved & anvende bade nye metoder og vurdering av ernaringsstatus

hos kolorektal pasienter er ogsa noe vi ma gke fokuset mot.
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ITv

Vedlegg 1: CT bilde av endetarm og anus

Denne figuren, viser dosefordelingen av straler basert pa CT bildet av endetarm og anus.
(oransje volum), er primeersvulst/lokalt residiv og patologiske lymfeknuter i bekken/lysker
inntegnes uten margin. Utenfor dette er det et omrade med subklinisk sykdom som pa CT-
bildene kan inntegnes som CTV (oransje + rgdt volum). IM er en Indre margin utenpa CTV,
denne vil variere i ulike retninger pa grunn av fysiologiske endringer (fylningsgrad av blare
og endetarm, peristaltikk). CTV sammen med IM utgjgr Malvolumet ITV (innenfor tykk
grenn linje). Usikkerheter og ungyaktigheter knyttet til pasientposisjon og feltinnstilling gjar
at det ma legges pa en Setup margin SM rundt ITV for hvert felt for & fa en
planleggingskontur til & bestemme feltform. PTV (bla linje) definerer CTVhovedvoum + 0,8 ¢m,
ventralt 1.1 cm. Ved analkreft beregnes dosefordelingen pa samme mate, men med en
forskjell pa at ved analkreft ligger feltet lengre ned i bekkenet og ved spredning til

lymfeknutter og lyskene kan feltstarrelsen vaere mye starre (bildet B).

ITV TV
] PTV

Bildet A: Transversal CT- snitt av endetarm med dosefordeling og feltoppsett med tre
feltsteknikk (bakfra, ve. hg sider).
Bildet B: CT- Transversalsnitt av Analkreft(cancer ani) med lysker viser dosefordelingen med

et avansert feltoppsett.
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Tegnforklaring:
GTV (Gross Tumor Volume, Tumorvolum): Dette volumet inneholder palpabel eller
radiologisk synlig tumor.

CTV (Clinical Target Volume, Klinisk malvolum): Dette volumet inneholder GTV og/eller
subklinisk mikroskopisk sykdom.

ITV (Internal Target Volume, Malvolum): Dette volumet inneholder CTV pluss Indre
Margin (IM, se nedenfor) som tar hensyn til indre bevegelser og endring av CTV.

PTV (Planning Target Volume, Planlegginsvolumet): Dette volumet inneholder ITV med

en Setup Margin (SM) som tar hensyn til antatte pasientbevegelser, samt variasjoner i
pasientopplegging og feltinnstilling.
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Vedlegg 2: Subjective Global Assessments (SGA)

SGA for ERNZERINGSSTATUS Navn:

Denne siden kan fylles ut av pasient eller

parsrende
Fyit ut dato:

Matinntak Fysisk kapasitet
Sammenliknet med ditt normale, Den siste maneden vil jeg beskrive aktiviteten
har matinntaket ditt siste maneden veert min som

uendret D normal, ingen begrensninger

mer enn vanlig |:| ikke normal, men er oppe og har noen aktiviteter
D mindre enn vanlig D sitter for det meste i stol

tilbringer det meste av tiden i senga

Hvis mindre D fullt sengeliggende

sma mengder vanlig mat

for det meste supper og drikker

veldig lite eller ingen ting
sondeernaering eller intravengs ernasring

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

D ingen problem D sar i munnen D kvalme
liten appetitt D munntarrhet D oppkast
diaré El spiser alene

D forstoppelse D maten smaker annerledes
smerter |:| annet

Vektendringer

Hayde: |:”:”:| cm Vekt: |:“:“:| kg

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

Tidligere normalvekt: I:IDI:I kg Pa hvor lang tid? ‘:H:l mnd

De siste 2 ukene har vekten min:

D veert stabil D okt D minsket El vet ikke

61



Denne siden fylles ut av lege, sykepleier eller kilinisk ernaeingsfysiolog

Diagnose

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

3 = sveert mye
(Med metabolsk pavirkning menes eventuelt feber, infeksjon, kjent ekning i CRP)

Fysisk pavirkning

Deklive gdem (0-3) Tap av underhudsfett (0-3)
Pleuravasske (0-3) Tap av muskelmasse (0-3)
Ascites (0-3)

(Deklive gdem; i fatter/ankler hos oppegaende pasienter, over hofte/bak hos sengeliggende pasienter.
Ascitesvasske kan utgjere mange kilo og derfor maskere eventuelt vekttap.)

(Tap av underhudsfett og muskelmasse inspiseres pa muskelgrupper og hudomréder der det faller naturlig & underseke i lopet
av konsultasjonen. Hender og ansikt kan inspiseres uten at pasienten behsver 4 kle av seg. 1-3 brukes ved grader av synlig
tap. 3 innebaerer at pasienten er betydelig avmagret. Vurderingen er subjektiv.)

Vurdering av ernaringstilstanden (ring rundt)

A - Velernaert

Pasienten har ikke hatt vekttap, har ingen erngeringsrelaterte symptomer,
normal kroppsbygning, ingen tegn til underernasring,
velges ogsa nar pasienten har hatt noe vekitap, men er i positiv energibalanse og har god symptomkontroll

B - Noe/mistenkt undererneert

Velges nar pasienten har hatt vekttap og ikke oppnadd stabilisering/gkning i vekt,
har sikkert redusert matinntak og ernaeringsrelaterte symptomer,
noe tap av fettvev og muskelmasse, men har normal KMI. KMI >20 for alder opp til 65 &r, KMI > 24 for alder over 65 ar

C - Alvorlig undererneert

Pasienten har hatt alvorlig vekttap.
Synlig tap av fettvev og muskelmasse, kan ofte ha edemer. KMI er vanligvis < 20, (<24 for alder over 65 ar)
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Scored Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA)

Vedlegg 3: Patient Generated — Subjective Global Assessment (PG-SGA)

Paisema 0¥ Infoemeaon

'__I-[hmnr (Boxes 1-4 are designed to be completed by the patient.}
L. Weight (See Worksheer 1)

In summary of my current and recent weight:

I currently weigh about kg

[ am about cm tall

One month ago | weighed about kg
Six months ago 1 weighed about kg
During the past two weeks my weight has:

O decreased || [ notchanged | [ increased |

Boxl [

1, Food Intake: As compared 1o my nomal intake, [ would
rate my food intake during the past month as:
O unchanged
0 maore than usual
0O less than wswal |
| am now taking:
0 mermal food but less than normal amount ||
o little solid food |,
O enly liguids
0 only nutritonal supplements |
O very little of anyching
0 only tube feedings or only nutrition by vein

Bon 2 [

L

3. Symptoms: | have had the following problems that have kept
meé from eating enough during the past two weeks (check all
that apply):

O no problems eating

O o appetite, just did not feel like eating |
O mausea O vomiting
O constipation || 0O diarrhea
0O mouth sofes 0 dry mouth
O things taste funny or have no taste | [ smells bother me |
O problems swallowing o feel full quickly,
0O pain; where?
D m-‘ L1}
** Examples: depression. money. or dental problems

Box3[_]

4. Activities and Function: Owver the past month, [

waould generally rate my activity as:

O normal with no limitations |

O not my normal self, but able to be up and
about with fairly normal activities |,

O not feeling up 1o most things, but in bed or chair
less than half the day -

O able to do little activity and spend most
of the day in bed or chair

0O pretty much bedridden, rarely out of bed |

Baxd ]

Additive Score of the Boxes 1-4 [ A

The remainder of this form will be completed by your doctor, nurse, or therapist. Thank you.

All relevant diagnoses (specify)

5. Disease and its relation to nutritional requirements | See Worksheer 2)

6 Well-nournshed of anabolic (SGA-A)
0 Moderate or suspected malnutrition (SGA-B)
0O Severely malnourished (SGA-C)

Primary disease stage (circle if known or appropriste) 1 11 IHI IV Onher
Age Numerical score from Worksheet 2| B
6. Metabolic Demand ( See Workshes: 3) Numerical score from Warksheet 3[ ] C
merical from Wi
7. Physical (See Worksheet 4) Nu score orksheet 4[] D
Global Assessment (See Worksheer 5) Total PG-SGA score

1

(Total numerical score of A+B+C+D above)
i See triage recommendations below)

Clinician Signature

REY RN PA MD DO Chbser ___

Date )

Mutritional Triage Recommendations: Additive score is used to define specific nutritional interventions including patient &
family education, symptom management including pharmacologic intervention, and appropriate nutrient intervention
(food, nutritional supplements, enteral, or parenteral triage). First line nutrition intervention includes optimal sympiom management.

0-1 Mo intervention required at this time. Re-assessment on routine and regular basis during treatment.

1.3 Patient & family education by dietitian, nurse, or other clinician with pharmacologic intervention as indicated by symptom
survey (Box 3) and laboratory values as appropriate.

4-5 Requires intervention by dietitian. in conjunction with nurse or physician as indicated by symploms survey { Box 3).

=9 Indicates a critical need for improved sympiom management and/or nutnent intervention oplions.

o FO Ditery, 2000
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Vedlegg 4:Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

"MUST" ("Mini UnderernringScreeningverkTay")

Trilmm1l 4+ Trinn2 4+ Trinn3

BMl-score Vekttap-score Score for akutt sykdom
Ufrivillig vekttap de Hvis pasienten lider av
BMI kg/m? Score siste 3-6 manedene akutt sykdom og ikke har
>20(>30 fedme) =0 hatt eller sannsynligvis
18.5-20 =1 % Score ikke vil ha neeringsinntak i
<185 =2 ;?10 - ? fem dager eller mer.
>10 =9 Score 2

Se i "MUST” Brosjyren for alternative

malemetoder og bruk av subjektive -

l{rifqn':ae ver ﬁlfnllnr Aar Aot ikke ar Trl “ “ 4
mulig a fastsla hoyde og vekt.

Samlet risiko for underernzering

Legg sammen scorene for & beregne samlet risiko for underernasring
Score 0 Lav risiko Score1 Middels risiko Score 2 eller mer Hgy risiko

Trinn 5

J
ﬁlle risikokategorier: \

* Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og rad e
med valg av mat, spising og drikking etter behov ® Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende
® Registrer pasientens risikokategori tilstand kontrolleres vanligvis for overvekten

® Registrer behov for spesielle dietter og falg lokale behandles.

\ retningslinjer )

.
Tiltak 3

\ ( N 2

8

i 0 N\ ( 1 2 eller mer
- - - - - - - 4

Lav risiko Middels risiko Hoy risiko
Rutinemessig Observasjon Start behandling” | &
klinisk omsorg e Sykehus/sykehjem e Trekk inn klinisk ernaerings- ;

¢ Gieiit ) — dokumenter nzeringsinntak fysiolog, ernaeringsteam eller o
jenta screening i tre dager folg lokale retningslinjer for 3
Sykehus — hver uke e Hvis forbedret eller tilstrekke- erngeringsterapi =
Hjemmesykepleie/allmenn- lig inntak — lite behov for e Forbedre og ok totalt E
praksis — arlig for bestemte klinisk behandling; hvis ingen naeringsinntak e
grupper, f.eks. > 75 ar forbedring — felg lokale o Overvik ennomad g
retningslinjer er\faer; ogl giennomg s

¥ ) gsplanen s

e Gjenta screening Sykehus — ukentlig §

Sykehus — ukentlig ! Sykehjem — manedlig 5

Sykehjem — min. manedlig Hjemmesykepleie/allmenn- 5

Hjemmesykepleie/allmenn- praksis — manedlig S

\ ) \ praksis — min. hver 2.-3. mndJ \ 8
S

o

8

:

g

5

2

&

=

s

*Med mindre man forventer at ernaeringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar ded.
Pasienter med identifisert risiko bgr revurderes ved flytting innenfor helsesystemet
Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.
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Vedlegg 5: Nutritional Risk Screening (NRS- 2002) & tabell for beregning av

sykdommensalvorlighetsgrad

Screening av ernzeringsmessig risiko (NRS 2002)

Innledende screening

1 | ErBMI <20,5?

2 | Har pasienten tapt vekt i lopet av de siste ukene?

3 | Har pasienten hatt redusert naeringsinntak de siste ukene?

4 | Er pasienten alvorlig syk.

Ja: Dersom svaret er JA pa noen av disse sporsmalene, gjennomfores hovedscreeningen pad neste side.
Nei: Dersom svaret er NEI pa alle svarene, gjennomferes innledende screening ukentlig.

Dersom pasienten skal gjennomga planlagt sterre kirurgi, skal en forebyggende ernzeringsplan vurderes

for & unnga assosiert ernzeringsrisiko.

Gjennomfares hos pasienter som fyller minst ett av kriteriene i innledende kartlegging.

Hovedscreening - vurdering av risikograd

Sam| Ernzeringstilstand

Score

Sykdommens alvorlighetsgrad

1

Normal ernaeringstilstand

Vekttap 10-15 % siste 3 mnd.  og/eller
BMI 18.5-20.5 ogleller
Matinntak 25-50 %

av behov i mer enn en uke.

0
1

Ikke syk

En pasient med tydelig redusert alimenntilstand pga sin sykdom.
Studier er gjort pa pasienter med alvorlig pneumoni,
inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,

storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrektomi,

ileus, anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.
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Forklaring til hovedscreening

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

* Pasienten scores fra 0-3 for ernaeringstilstand.

* Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

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

s Dersom summen av scorene blir = 3, er pasienten i ernaeringsmessig risiko og malrettet
ernzringsbehandling ma iverksettes.

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

Body Mass Index® swmi = kg/m?

M < 18 alvorlig undervekt [J18-20 undervekt [ 20-25 idealvekt [J > 25 overvekt [J> 30

Hoyde | meter

1.92 21 21 22 22 23 23 24 24
1.90 21 22 22 23 23 24 24 25
1.88 22 22 23 23 24 24 25 25
1.86 21 22 23 23 24 24 25 25 26
1.84 21 22 23 24 24 25 25 26 27
1.82 21 22 23 24 24 25 25 26 27 27
1.80 2 22 23 24 25 25 26 27 27 28
1.78 22 23 24 25 25 26 27 27 28 28
175 21 23 23 25 25 26 26 27 28 28 29
1.74 22 23 24 25 26 26 27 28 28 29 30
172 22 24 24 26 26 27 28 28 29 30 30
1.70 23 24 25 26 27 28 2B 29 30 30 3N
1.68 23 25 26 26 27 28 28 29 30 30 I 32
1.66 24 25 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33
1.64 25 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33
1.62 25 26 27 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34
1.60 26 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35
1.58 26 27 28 29 30 30 371 32 33 34 34 35 36
1.56 27 28 29 30 30 31 32 331 34 35 35 36 37
1.54 28 2B 29 30 31 32 33 34 35 35 36 37 38

7
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Utregning av vekttap ) N

—

[ Vekttapi % =5%

-10% -15% |-20%| | | Vekttapi% [-5%

-10% -15% |-20%] |

Vekt for Vekt for
vekttap (kg) Vekt etter vekttap (kg) vekttap (kg) Vekt etter vekttap (kg)

i 81,00 76,50 72,00 i 57,60 54,40 51,20
80,10 75,65 7,20 56,70 53,55 0,40
79,20 74,80 7,40 55,80 52,70 49,60
78,30 73,95 8,60 54,90 51,85 48,80
77,40 73,10 8,80 54,00 51,00 48,00
76,50 72,25 8,00 53,10 50,15 47,20
75,60 71,40 67,20 52,20 49,30 6,40
74,70 70,55 5,40 51,30 48,45 45,60
73,80 69,70 5,60 50,40 47,60 ,80
72,90 68,85 ,80 49,50 46,75 ,00
72,00 68,00 6,00 48,80 45,30 3,20
71,10 67,15 8,20 47,70 45,05 2,40
70,20 66,30 2,40 45,80 44,20 41,60
69,30 65,45 61,60 45,90 43,35 40,80
68,40 64,60 0,80 45,00 42,50 40,00
67,50 63,75 0,00 44,10 41,65 3,20
66,60 62,390 5,20 4320 40,80 38,40
85,70 62,05 58,40 42,30 39,95 37,60
64,80 61,20 57,60 41,40 39,10 3,80
63,90 60,35 5,80 40,50 38,25 3,00
63,00 59,50 5,00 39,60 37,40 3,20
62,10 58,65 55,20 3870 36,55 34,40
61,20 57,80 54,40 37,80 35,70 =,60
80,30 56,95 3,60 36,90 34,84 2,80
59,40 56,10 2,80 35,00 3¢,00 2,00
58,50 55,25 2,00

Beregning av energibehov®

Weiledning for beregning av energiforbruk for ulike kategorier pasienter i alderen 30-70 ar

Sengeliggende pasient 29 keallkg

Oppegaende pasient 33 kcal/kg

Pasient i oppbyggingsfase 40 keal/kg

Korrigering for beregning av energibehov

Mager + 10 %

Alder 18-30 ar + 10 %

Alder over 70 ar + 10 %

Adipes + 10 %

Febril + 10 % for hver grad temperaturstigning

Pasientens energibehov pr. degn

Beregning av proteinbehov?”

Anbefalt daglig proteininntak hos voksne pr. kg kroppsvekt

Friske 0,75-1,5-1,7 g/kg/degn
Syke 1,5-2,0 g/kg/degn
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Vedlegg 6: Modifisert utgave av (NRS-2002)

ERNARINGSSCREENING

O Har pasienten hatt nedsatt matinntak den siste uken? O
Z Har pasienten hatt vekttap siste tre maneder? O
=4 Har pasienten stressmetabolisme (f. eks. feber, traume, operasjon)? []
Z Hoyde: m
E Vekt: kg

BMI: Er BMI mindre 20? O
oL
8 HVIS DET SVARES JA PA MINST ETT SP@RSMAL GA VIDERE TIL RISIKOBEREGNING

POENG SCORE
O over 20 0
y4 BMI Se tabell 1 18.5 - 20 1
—_— under 18.5 2
under 70 ar 0

8 ALDER over 70 ar 1
oL
T0} VEKTTAP under 5% 0
(aa) 5% - 10% 1
®) SISTE 3 MND  se tabell 2 over 10% 2
NE
v,y SYMPTOMER eller RISIKO VED BEHANDLING
E O Appetittloshet Se tabell 3

0 @dem

[0 Kvalme/brekninger

0 Smerter

OO0 Munnterrhet

O Tygge-/svelgeproblem
[ Lukt-/smaksendringer
O Sarhet i munn/svelg
[J Tidlig metthet

[J Obstipasjon

[J Diare

[0 Nedsatt tarmpassasje

SYMPTOMER RISIKO VED BEHANDLING POENG
Ingen eller lav 0
1-2 og/eller moderat 1
3 eller fler eller hoy 2
if SCORE O SCORE 1-2 SCORE 3+
(== LAV RUTINEMESSIG MEDIUM OBSERVASJON H@Y RISIKO, BRUK
=| SCREENING Registrer inntak av mat TILTAKSPLAN OG GI RAD
[l Kontroller vekt ukentlig og drikke for 3 dager. Henvis til ernasringsfysi-
eller ved hver kontroll i Gi ernaeringsrad om olog hvis darlig effekt
poliklinikk. nedvendig. av tiltak.
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Vedlegg 7: Brev fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)

UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDIISTNSKE FARKULTET

Frreker Astn Hyve Regional karmale Fur medisinsl. op helselaslig
Kamnpetansesenter Tor indrecde behoodlizg Tecshuingscrilik Sar-Ger C (RER San-ist O
Lillewa, universitelssvlahas TIT
Kitkevee 166
LB L sl

Mato: sy E-zusl: Leonvariuniin

Muetiadisac: wwowoctikkar ras

eres ek
Wir refl: §5-09211c 20093824 (cocai= ved kenvendelssl

En prospektiv registrervinmge av visiko for enderernering ol Tekt v réid om kosthaeld
blaut pasienter som far stralebehandling mot tvklitarms- eller codelarmskrelt
Wivizer til brew datert 27,0409, med gvar pd komitoens moerknaler U informasgonsskene,

Fom leen har e ismverudinger Uil shrivel, o tar delte W oclenlering.

Med wonniig hilsen:

Arvid Hedberg (xign.)

prolesans droomed L

leder Lre T
T et
lor Even Svancs
komii¢sckretsy

Fopi: Ferskningsdiveklor Farl Kveerner, Lllesval universietssykahus L
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Vedlegg 8: Godkjenningsbrev fra personvernombudet

> - Opprinnelig melding-----

> Fra: Ruud Kim Henrik

> Sendt: 6. april 2009 14:59

> Til: Rahimi Shahla

> Kopi: Marianne Jensen Hjermstad; 'Asta.Bye@hiak.no'; Thorstensen Heidi
> Emne: Personvernombudets tilrddning: Rahimi/UUS - "En prospektiv

registrering av risiko for underernzring og effekt av rad om kosthold
blant pasienter som far stralebehandling mot tykktarms- eller
endetarmskreft."

>

> [Det fglgende er en formell tilrading fra personvernombudet. Les
forutsetningene ngye og ta vare pa denne eposten]

> Kjere forsker

>

> Viser til melding om behandling av personopplysninger /
helseopplysninger. Det fglgende er et formelt svar pa meldingen.
Forutsetningene nedenfor ma vare oppfylt fgr rekruttering av pasienter til
studien kan starte.

>

> MANDAT FOR TILRADING

> Med hjemmel i Personopplysningsforskriftens § 7-12 jFf.
Helseregisterlovens § 36 har Datatilsynet ved oppnevning av Heidi
Thorstensen som personvernombud ved Oslo Universitetssykehus - Ulleval,
fritatt sykehuset fra meldeplikten til Datatilsynet. Behandling og
utlevering av person-/helseopplysninger til forskning meldes derfor til
sykehusets personvernombud. Personvernombudet tar stilling til om melding
er dekkende eller om det ma sgkes om konsesjon hos Datatilsynet. Se
forgvrig www.datatilsynet.no for oversikt over oppnevnte personvernombud.
>

> Undertegnede har pa fullmakt fra personvernombudet behandlet meldingen og
uttaler seg pa hennes vegne.

>

> TILRADING MED FORUTSETNINGER

> Personvernombudet har vurdert den planlagte databehandlingen av
personopplysninger/helseopplysninger og vurderer denne til & tilfredsstille
forutsetningene for melding gitt i personopplysningsforskriften § 7-27 og
er derfor unntatt konsesjon, Personvernombudet har ingen innvendninger og
tilrar at studien gjennomfgres med den planlagte behandlingen av person- /
helseopplysninger under forutsetning av fglgende:

>> 1. Behandling av personopplysninger/helseopplysninger i
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studien skjer i samsvar med og innenfor det formadl som er oppgitt i
meldingen (se vedlagte meldeskjema)

> 2. Vedlagte samtykke benyttes.

> 3. Melding pr. epost om avsluttet studie sendes
personvernombudet senest 30.11.2011

> 4. Tilgang til journal for & finne mulige kandidater &
forespgrre, mad ha eget hjemmelsgrunnlag for oppslag.

> 5. Positiv uttalelse er innhentet fra Regional Komité for medisinsk
forskningsetikk (> "> REK> "> ). Evt. endringer til pasientinformasjonen
fra komitéen forevises undertegnede i god tid fgr de effektueres.

> 6. Studien er godkjent av ledelsen ved alle impliserte avdelinger og
av forskningsutvalget ved sykehuset, og er registrert hos FOU v/Evi Faleide
>

> ENDRINGER

> Dersom det underveis i studien blir aktuelt & gjgre endringer i
behandlingen av de avidentifiserte dataene, eller endringer i samtykket,
skal dette forhadndsmeldes til personvernombudet.

>

> Intern saksnr. pa studien hos personvernombudet er: 1270

>

> <<min personverskjema.doc>> > > <<samtykket bestl.doc>>

Lykke til med studien!

Mvh

vV V. V V V VvV V

Kim Henrik Ruud

\%

Personvernradgiver

Kompetansesenteret for personvern, Konsern-IT
Oslo universitetssykehus,Ulleval

90193508 (mobil)

23016881 (kontor)

22119644 (fax)

VvV V.V V V VvV V
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Vedlegg 9: Kopi av informasjon til pasienter(samtykkeerklaering)

”Vurdering av ern@ringsstatus hos pasienter som far strdlebehandling mot kreft i
tykktarm eller endetarm”

Bakgrunn og hensikt

Mange pasienter med kreft i tykktarm eller endetarm opplever at de gar ned i vekt og at det er
vanskelig & fa i seg mat, spesielt nar de far stralebehandling for sin sykdom. Dette kan fare til
slapphet, tretthet, motlgshet og mulig underernaring. Disse problemene blir dessverre ikke
alltid godt nok kartlagt av helsepersonell. En systematisk registrering bar gjgres som en del av
den daglige rutinen i avdelingen. Dette vil bidra til at man pa et tidlig tidspunkt avdekker et
behov for behandling, noe som bidrar til god og effektiv behandling av symptomene. Vi vil
derfor sparre deg om du kan tenke deg a delta i et prosjekt hvor hensikten er a registrere
ernzringsproblemer hos pasienter som far stralebehandling mot kreft i tykktarm eller
endetarm. | prosjektet vil man undersgke om en systematisk, daglig registrering av
ernaringsstatus vil kunne bidra til at man pa et tidlig tidspunkt avdekker et behov for
behandling, da dette vil kunne bidra til god og effektiv behandling av symptomer.

Oslo universitetssykehus, Ulleval, er ansvarlig for studien.

Hva inneberer studien?

Hvis du sier ja til & delta i studien vil du bli bedt om & svare pa sparsmal om vektutvikling,
hva du har spist og om symptomer som kan pavirke matinntaket ditt. Vi registrerer
vektendringer, appetitt og enkelte symptomer som kan pavirke matinntaket mens du gar til
stralebehandling. Dette vil skje 3 ganger i lgpet av den tiden du far stralebehandling, ved
oppstart, etter to og en halv uke og i den siste uken av behandlingen. Hvis du har behov for
hjelp til utfylling av spgrsmalene, kan du fa det av studenten (Shahla Rahimi).Vi henter ogsa
informasjon om diagnose og behandling fra din pasientjournal. Dersom det er tegn til at du er
i risikosonen for & fa i deg for lite nzering, vil du bli henvist til klinisk ernaringsfysiolog Asta
Bye ved Kreftsentret for a fa veiledning og oppfelging. I lgpet av studien vil du bli tilbudt
behandling for dine symptomer i trad med beste etablerte praksis.

De som ikke vil delta far vanlig oppfelging, dvs kostrad fra straleterapeut og evt en
henvisning til ernaringsfysiolog hvis man pa straleterapien anser dette for a veere ngdvendig.
Vi vil derfor sparre deg om du kan tenke deg & delta i et prosjekt hvor hensikten er a registrere
eventuelle ernaringsproblemer hos pasienter som far stralebehandling mot kreft i tykktarm
eller endetarm.

Mulige fordeler og ulemper
Studien medfarer ingen ulemper. Erfaringer fra studien vil senere kunne hjelpe andre med
samme diagnose.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer/direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten
og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke veere mulig a identifisere deg i resultatene av
studien nar disse publiseres. Hvis du sier ja til a delta i studien, har du rett til & fa innsyn i
hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle

72



feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa
slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir senest slettet 31.01.2010.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Dersom du ikke gnsker a delta, trenger du ikke & oppgi noen
grunn, og det far ingen konsekvenser for den videre behandlingen du far ved sykehuset.
Dersom du ensker 4 delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa denne siden. Om du na sier ja
til 4 delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige behandling pa
sykehuset.

Dersom du senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte:

Straleterapeut/masterstudent Shahla Rahimi;
TIf. 2302 76 85/ 97 56 85 95

Samtykkeerkleering:
"Vurdering av ernceringsstatus hos pasienter som fdr stralebehandling mot kreft i tykktarm
eller endetarm”

Jeg er villig til & delta i studien Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato) (Signert, rolle i studien, dato)

73




Vedlegg 10: Tiltaksplan for modifisert utgave av NRS-2002

KOSTRAD

» Appetittlgshet
Hyppige sma maltider, rikelig drikke
Neringstett og proteinrik kost
Fargerik mat kan skjerpe appetitten
Spise mer enn behovet pa gode dager
Skap hygge rundt maten
Frisk luft og enkel fysisk aktivitet

» Kvalme/brekninger
Rikelig drikke
Spis regelmessig (hver 3. — 4. time)
Spis langsomt
Start dagen med tarr kjeks og tynn te
Prov syrlig og salt mat
Spis kald mat uten lukt
Sgrg for frisk kluft
Bruk avledning (musikk, radio, avis, tv)

> Munntgrrhet

Rikelig drikke (vann, te med sitron, syrnet melk, juice)
Blgt eller moset mat

Sukkerfri tyggegummi, pastiller, syrlige drops

Bruk leppepomade

» Lukt- og smaksendringer
Velg mat utfra hva du har lyst p& og som ikke gir ubehag
Bruk marinader, urter og krydder
Bruk bacon, skinke eller lgk for 4 tilfgre grannsaker mer smak
Velg fargerik mat og mat som lukter godt
Server maten i romtemperatur

» Sarhet i munn og svelg
Kalde naringsdrikker
Blgt eller konsistenstilpasset mat som er uten krydder eller mildt krydret
Kald mat/suppe
Iskrem eller isbiter & suge pa
Unnga mat som irriterer munnhulen (syrlig, sterkt krydret, salt, grov, tarket)
Eventuelt smertestillende fgr maltid i samrad med lege
» Tidlig metthet
Kartlegge hva som er arsak (kan veere forsinket ventrikkeltemming, obstipasjon)
Behandle arsak om mulig (evt motilitetsfremmende middel)

» Obstipasjon
Rikelig drikke, men unnga sgt melk
Drikk sure melkeprodukter (Biola, Kefir, Cultura, yoghurt)
Spis grovt brad, frukt, grannsaker og beaer
Fysisk aktivitet, og regelmessige maltider og toalettvaner
» Diaré
Rikelig drikke for & erstatte vaesketapet, begrens sgt melk
Spis sma maltider og lettfordayelig kost
Prov med litt ekstra salt i mat og drikke
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Vedlegg 11: Tabell over energiinnhold for ulike matvarer

KOSTREGISTRERING

MAT/ ‘'KF I Amall Keal! Sum g Prat/ Sam i
IAT/DRIKKE imenzde enhet Kool enhet Prosein Dato: / 20
BRODKIEKS/KAKER
Brad—gravt, loff Yaskive 200 152
Knekkebrad, kavring 1stk/ 13g/4g a5 1.5 ‘
Rundsivike Yas/ 20g Navn:
Balle 1sk/ S0g 170 4
Flatheed 1s8/ds & 95 ENERGI 1 DRIKKER
Kjeks, Kaptein, Ritz [E113 25 0s
Kjeks, Gjende, Gullvaifel, Marie 15w 30 0s Keal
Kieks, Kornma, Safari, Stan B/ 132 60 1.5 /HH el /TS0 ml
Faormkake I skive 9% 1
Vaher 1 plane/100 g 220 > Halmelk, kefls, L:.‘Ix.ur, soka a8
- Reat | koppen sjokalade )
Blatkake 15k 250 4 Letimelk, Cultura,
PALEGG Biola(naturdl) 45 70
Smar/margarin 1 pakke'12 g 90 0 Skummetmelk, kulter 38 5G
Brelet/letmanarnn 1pakke12 g 45 0 Biolamed fruki o 2
_ = = Juice, sant ] &8s
Egg, Kaviar, Makrell 1 porsion/15 g N 2 Brus, vareral, al &5 65
st Lskive Drikkebuljong s 5
Kjatpilege, Levemasiel | parsjon/1S g 35 25 Farris, selters, lightbrus, } G
Syhetay | porsion/1S g 0 KafYe, te, vann } G
KORNBIANDIN GER/GROT Kaffe mnate 38 50
Cornflakes'Honnmkorn/Puffet ris 2dl 80 2 Vin &s
Komblanding (misli) 1dl 160 5 Vannkalleie
/2 33 Resaurce En S0 (
Havregral 35a %0 3 m2 33 Resaurce Energi } 50
Risgrat 35d 390 12 Flasheglass
Rammegrat, Smargrat 2dl 570 10 I Naske al varneral (33aml) 14
i — =~ 1 Nlaske brus/ingefnal (SO0 ml) 215
SUPPER | glsss vin (120 ml) 80
Havresuppe 2dl ] 1.5
Havresuppe benket 2,5d1 260 6 PROTEIN 1DRIKKER
Ren i keppen 2dl S0 2
Suppe (pose) 1 etallerken/2.S di [T 3 &Pr
Suppe (pose) suppetallerken/2.5 p ¢
SPAR e /100m1 /150 ml
Suppe, flyiende kost (n@ringsheriket) 2,5d| 270 7
LUNE) - Helmelk, kefir, kultur sicke 3,5 s
Lunsj 1 porsion B0 | [ Rett | kappen sjokolade 35
MIDDAG Lenimelk, Cultura, S 5
Suppe 241 o 2 Biola(naturdl) K] s
Hovedrett, Normd /Energient 1 parsjon 00 25 Skummetmelk, kultur ~
> it Hiola med frukt 45
Dessen, alle soner I poarspn/1.S dl 200 4 Juice, saft, brus, al 0
Yoghun 1 heger 125 ml 160 4 Drikkebuljong, veneral 0.5
X 1 . O
FRIKTSNACKS I:::;a :elxe_rs“,'hgmhn.;‘ q
Fruki | middels sior, 20 druer 80 1 AT fe, v v ;
Kaffe mlate 1 1
Sjokalade, karamel! 1hiv/Sg 25 1.5 Vin 0 0
Peanatter (ca 20 s1k) 15 9 4 3
- ENERGIH ]
Patergull, pawstskruer 1di1sg L 1 BERIKNINGTILBEHOR 52 02545 2)

DRIKKER  Fyll ut (se tabell til hayre} {(se ogsas.2)

DIVERSE OG BERIKNINGTILBEHOR (s tabell til hovre)

Sum energiog proteininntak fra mat og drikke

Pa www.matvaretabdlen.no finner du mer informasjon om nxnngsinnhold
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Sukker 2biter/ 1 pose/ 21s/4 g
Kremflate/kremdon 135
Remulade/dressing 1pk [ 12.200
Majones, olje,smear 1 pk/ 142/ 1ss

PROTEIN I
BERIKNINGTILBEHOR (3¢ 02535 2)

g Pr
Sukker 2biter/ 1 pose/21s/4 g [
Kremflatakremdon 1ss 02§
Remulade/dressing Ipk /12.200 0
Majones, alje,smar 1 pk/ 142 /1ss G



