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Þakkarorð 

Komið er að lokum náms hjá okkur og er lokaverkefnið orðið að veruleika eftir gott 

samstarf okkar tveggja.  Á þeim tímamótum langar okkur til þess að þakka þeim sem voru 

okkur innan handar við gerð verkefnisins. Má þar fyrst nefna Bjarna Friðrik Jóhannesson 

fyrir dygga aðstoð við yfirlestur og tæknivinnu við uppsetningu verksins og Gísla 

Valgeirssyni fyrir prófarkarlestur. Sérstakar þakkir fær leiðbeinandi okkar Sigríður 

Gunnarsdóttir fyrir góðar leiðbeiningar og hvatningu. Síðast en ekki síst fá fjölskyldur okkar 

miklar þakkir fyrir stuðning og aðstoð í gegnum allt ferlið. 
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Útdráttur 

Vannæring er algengur fylgikvilli krabbameins og meðferðar þess. Þyngdartap getur 

orðið hjá allt að 50% sjúklinga með ákveðnar tegundir krabbameina. Tilgangur þessa 

fræðilegu samantektar var að skoða áhrif sjúkdómsins og meðferðar á næringarástand 

krabbameinssjúklinga og hvað hjúkrunarfræðingar geta gert til að aðstoða hann við að 

uppfylla næringarþarfir sínar í gegnum sjúkdómsferlið.  Eftirfarandi rannsóknarspurningar 

voru settar fram: 1) Hvernig er hægt að fyrirbyggja vannæringu og viðhalda næringarþörfum 

krabbameinssjúklinga? 2) Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga og hvernig geta þeir aðstoðað 

einstaklinginn við að uppfylla næringarþarfir sínar í sjúkdómsferlinu?  Leitað var í 

gagnasöfnum PubMed, CINAHL og Scopus og var unnið með rannsóknir sem voru ýmist 

megindlegar eða eigindlegar. Þessi samantekt byggir á 12 rannsóknum sem könnuðu þetta 

viðfangsefni. Helstu niðurstöður rannsókna leiddu í ljós að reglubundið mat á 

næringarástandi sjúklings í gegnum sjúkdómsferlið skiptir meginmáli til að fyrirbyggja 

vannæringu. Einnig sýndu rannsóknir að fræðsla og næringarstuðningur hjúkrunarfræðinga er 

mikilvægur þáttur í meðferð sjúklinga en hjúkrunarfræðingar telja sig ekki í stakk búna til að 

veita gagnreynda fræðslu. Lítið hefur verið rannsakað varðandi fræðslu um almennt fæði og 

takmarkaðar klínískar leiðbeiningar eru í boði.   

 

Lykilorð: Krabbamein, næring, hjúkrunarfræðingur, vannæring, krabbameinslyfjagjöf 
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Abstract 

Malnutrition is a common complication in cancer or as a result from the treatment of 

cancer. Up to 50% of patients with certain types of cancer experience weight loss. The aim of 

this review was to explore the effects of the disease and cancer treatment on the patients 

nutritional status and what nurses can do to assist him in fulfilling his nutritional needs in the 

clinical process. The following research questions were put forward in this review: 1) How 

can malnutrition be prevented in the cancer patient and his nutritional needs maintained? 2) 

What is the role of nurses and how can they assist the individual to fulfill his nutritional 

needs through the process of the disease? A literature search was performed by using the 

databases of PubMed, CINAHL and Scopus.  This review is based on 12 trials that 

researched the subject.  The main results of these trials were that a systematic evaluation on 

the nutritional status throughout the patiens disease process is the most important factor for 

early intervention and preventing malnutrition. Results also showed that nutritional 

counseling and nutritional support from the nurse is beneficial for the patients treatment but 

nurses do not feel that they have the information needed to give evidential counseling. The 

research on diet support based on evidential and clinical guidance is limited. 

 

 

 

Keywords: Cancer, nutrition, nurse, malnutrition, chemotherapy 
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 Inngangur 

Á Íslandi fær um þriðjungur landsmanna krabbamein á lífsleiðinni.  Á árunum 2005-

2009 greindust árlega að meðaltali 724 karlar og 663 konur með sjúkdóminn. Í árslok 2009 

voru eftirlifendur krabbameins 10.934 talsins.  Rétt um fjórðungur dánarmeina á Íslandi er af 

völdum krabbameins (Laufey Tryggvadóttir, Elínborg J. Ólafsdóttir og Jón Gunnlaugur 

Jónasson, 2012).  

Vannæring er algengt vandamál hjá krabbameinssjúklingum og getur haft neikvæð áhrif 

á útkomu meðferðar auk þess sem aukaverkanir krabbameinsmeðferðar geta leitt til minni 

næringarinntöku sem getur valdið vannæringu hjá sjúklingum (Santarpia, Contaldo, & 

Pasanisi, 2011). Vannæring er skilgreint sem næringarástand þar sem skortur á orkugjöfum, 

próteini og öðrum næringarefnum valda mælanlegum skaða á líkamsvefjum, virkni 

einstaklingsins og batahorfum (Van Cutsem & Arends, 2005). Vannæring getur einnig haft 

áhrif á árangur lyfja-, geisla- og skurðmeðferða krabbameina vegna breytinga á efnaskiptum, 

lyfjahvörfum og hægt á gróanda. Þar að auki getur vannæring verið orsök breytinga á frásogi 

næringarefna, samloðun próteina, efnaskiptum í lifur og útskilnaði lyfja um nýru (Santarpia et 

al., 2011). Þyngdartap og vannæring getur verið fyrsta einkenni sjúklings sem greinist með 

krabbamein (Santarpia et al., 2011).  Einnig getur nýgreindur krabbameinssjúklingur verið 

vannærður þrátt fyrir ofþyngd eða offitu (Barrera & Demark-Wahnefried, 2009).  

Einn af hverjum þremur krabbameinssjúklingum þjást af vannæringu.  Í könnun Elia og 

fél., (2008) þar sem skoðuð var næringarskimun hjá sjúklingum (N=11.668) á sjúkrahúsum, 

öldrunarheimilum og geðdeildum í Bretlandi kom í ljós að tíðni vannæringar (meðal og 

mikillar) við innlögn var 28% hjá öllu þýðinu. Í sömu könnun kom einnig fram að töluverður 

munur var á milli sérsviða. Þegar krabbameinsdeildir voru skoðaðar sérstaklega kom í ljós að 

tíðni vannæringar var 41% á þeim deildum (Elia, Jones, & Russell, 2008). Þyngdartap er 
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algengt á meðal sjúklinga eða allt að 50% þeirra sem eru með krabbamein í eitlum, ristli, 

blöðruhálskirtli og lungum missa þyngd, en hærri tíðni (85%) er að finna hjá sjúklingum með 

krabbamein í maga og brisi (Hopkinson, Wright, & Foster, 2008). 

Afleiðing vannæringar er aukin dánartíðni vegna ýmissra illkynja sjúkdóma, minni 

svörun æxla við lyfjameðferðum og aukin eituráhrif  krabbameinslyfjameðferðar (Barret et 

al., 2011). Út frá faraldsfræðilegu sjónarmiði hefur vannæring áhrif á yfir 80% sjúklinga með 

krabbamein í efri meltingarvegi og að minnsta kosti 60% sjúklinga með krabbamein í lungum 

(Paccagnella, Morassutti, & Rosti, 2011).  

Sýnt hefur verið fram á mikilvægi þess að meta næringarástand sjúklinga við greiningu 

sjúkdóms. Þetta er gert til að hægt sé að veita sjúklingi þann stuðning sem þörf er á til að 

bæta næringarástand hans og fá yfirsýn yfir aukaverkanir meðferða sem leitt geta til minni 

matarinntektar og minnkunar á lífsgæðum (Ólöf Guðný Geirsdóttir & Inga Þórsdóttir, 2008).  

Hjúkrunarfræðingar þessa sjúklingahóps eru í lykilaðstöðu til að meta næringarástand 

skjólstæðinga sinna. Þeir geta veitt fræðslu og leiðbeiningar um heilbrigðari næringarvenjur 

sem getur aukið heilbrigði og vellíðan sjúklingsins í gegnum sjúkdómsferlið (Toles & 

Demark-Wahnefried, 2008).  

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram:    

1.  Hvernig er hægt að fyrirbyggja vannæringu og viðhalda næringarþörfum 

krabbameinssjúklinga? 

2. Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga og hvernig geta þeir aðstoðað einstaklinginn 

við að uppfylla næringarþarfir sínar í sjúkdómsferlinu. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Hér að neðan verður krabbameinstengdri vannæringu gert skil. Við munum fjalla um 

tíðni vannæringar meðal krabbameinssjúklinga og afleiðingar hennar fyrir líkamlega líðan og 

lífsgæði sjúklinga.  Einnig munum við fjalla um meðferðir til greiningar á vannæringu og 

hlutverk hjúkrunarfræðinga í tengslum við þennan hóp sjúklinga. 

Krabbameinstengd vannæring 

Í rannsókn Pressoir og félaga (N=1545) kemur fram að 30,9% krabbameinssjúklinga 

reyndust meðal eða mikið vannærðir við innlögn á sjúkrahús. Skiptingin á milli 

krabbameinstegunda og tíðni vannæringar var þannig að 49,5% sjúklinga með krabbamein í 

meltingarvegi reyndust vannærðir, 45,6%  sjúklinga með höfuð- og hálskrabbamein, 40,2% 

sjúklinga með lungnakrabbamein, 34,2% sjúklinga með  illkynja blóðsjúkdóma, 32%  

sjúklinga með krabbamein í æxlunarfærum kvenna, 31,2%  sjúklinga með ristil- og 

endaþarmskrabbamein og 18,3% sjúklinga með brjóstakrabbamein (Pressoir et al., 2010) 

Ófullnægjandi matarinntekt er ein og sér ekki orsakavaldur krabbameinstengdrar 

vannæringar. Bæði æxlið sjálft og krabbameinslyfjameðferðin er talin gefa tilefni til minni 

fæðuinntektar og efnaskiptaraskana, sem hvort tveggja stuðlar að vannæringu. Sumir 

sjúklingar geta ekki neytt nægra næringarefna vegna sjúkdómsins, annað hvort vegna 

líffræðilegra hindrana í meltingarvegi vegna æxlis, skertrar matarlystar, minna frásogs eða 

samkeppni um næringu á milli æxlis og sjúklings. Fæðuinntekt og frásog næringarefna geta 

einnig truflast vegna meðferða við sjúkdómnum s.s. lyfja- eða geislameðferðar sem valda 

skemmdum í meltingarvegi (Argilés, 2005).   
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Þyngdartap krabbameinssjúklinga 

Þyngdartap hjá krabbameinssjúklingum er afleiðing ólíkra þátta, meðal annars 

framleiðslu á bólguþáttum eins og acute-phase próteinum og interleukin-6. Einnig geta æxli 

ollið auknu magni ubiquitine sem er niðurbrotsefni er brýtur niður prótein í frumum.  Þetta á 

sérstaklega við í sumum hratt vaxandi meinum, svo sem í brisi eða lungum. Æxlisvöxturinn 

getur líka komið fram sem fyrirferð, t.d. í meltingarvegi og valdið skertri kyngingargetu. 

Þetta á til dæmis við í krabbameinum í höfði, hálsi, vélinda og miðmæti. Mein í maga og 

smáþörmum geta valdið því ótímabærri magafylli, ógleði eða uppköstum. Einnig getur 

meinið truflað virkni líffæra, til dæmis í brisi og gallvegum, og valdið niðurgangi vegna 

skorts á meltingarensímum (Santarpia et al., 2011).  

Lystarleysi  

Lystarleysi (anorexia) skilgreinist sem tap af löngun til að borða sem nær 

undantekningarlaust veldur minnkun á fæðuinntöku um munn. Anorexia er flókið klínískt 

vandamál sem getur leitt til versnunar sjúkdóma eða einkennum við meðferð, haft áhrif á 

virkni og dregið úr lífsgæðum krabbameinssjúklinga. Anorexia hefur veruleg áhrif á klínískt 

ferli krabbameins.  Breytingar í efnaskiptum tengjast rýrnun á beinagrinda vöðvum, veiklun, 

virkni og breyttum lífsgæðum. Anorexia tengist nokkrum einkennum sem geta truflað 

fæðuinntöku og stjórnun miðtaugakerfisins á orkuinntöku, þ.e. breytingum á bragðskyni, 

ótímabærri magafylli, breyttu lyktarskyni, óbeit á kjöti, ógleði og uppköstum. (Adams et al., 

2009). 

Kröm  

Kröm (cachexia) hefur verið lýst sem ástandi þar sem sjúklingur tapar bæði fitu- og 

vöðvamassa, sem á endanum leiðir til albúmínskorts, þróttleysis og blóðleysis. Cachexia 
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getur verið til staðar þrátt fyrir eðlilega fæðuinntekt (Ólöf Gudný Geirsdottir & Inga 

Þórsdottir, 2008). Óviðráðanlegt þyngdartap og lystarleysi eru einkenni krabbameins kramar. 

Að minnsta kosti  20% sjúklinga með krabbamein deyja úr þessu heilkenni (Hopkinson et al., 

2008). Sýnt hefur verið fram á að í upphafsstigum lungnakrabbameins finni 62% sjúklinga 

þegar fyrir einu eða fleirum einkennum heilkennisins, og er tap matarlystar algengast 

(Kondrup et al., 2002). Hjá krabbameinssjúklingum er þyngdartap mikilvægur þáttur þegar 

batahorfur eru skoðaðar.  Þyngdartap hefur sömuleiðis forspárgildi um sjúkdómsástand og 

dánartíðni, lifun minnkar ef þyngdartap hefur þegar átt sér stað fyrir krabbameinsmeðferð 

(Hopkinson et al., 2008).  

Lengd sjúkrahússdvalar hjá vannærðum krabbameinssjúklingum 

Rannsóknir hafa sýnt að sjúkrahúslega vannærðra sjúklinga er 45% lengri en annarra 

sjúklinga (Pressoir et al., 2010). Alvarlega vannærðir sjúklingar dvelja fimmfalt lengur á 

sjúkrahúsi, að meðaltali, en vel nærðir sjúklingar.  (Norman, Pichard, Lochs, & Pirlich, 

2008). Lengd sjúkrahússdvalar hefur verið notuð sem viðmið um vellíðan sjúklinga meðan á 

meðferð stendur á sjúkrahúsum. Hún er talin endurspegla  alvarleika veikindanna og 

heilbrigðisástand sjúklings út frá erfðafræðilegum áhrifum, umfangi áverka eða sjúkdóms.  

Með því að stytta lengd sjúkrahússdvalar aukast möguleikarnir á að draga úr 

heilbrigðiskostnaði og sýkingarhættu. Um leið eru lífsgæði sjúklinga bætt til muna  Þrátt fyrir 

að fræðin staðfesti tengsl á milli næringarástands og lengd sjúkrahússdvalar hjá 

krabbameinssjúklingum, er töluverður munur á framkvæmd rannsókna með tilliti til 

sjúklingahóps og tegund matstækja við mat á  næringarástandi (Gupta, Vashi, Lammersfeld, 

& Braun, 2011).   
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Lífsgæði  

World Health Organization (WHO) skilgreinir heilsu sem líkamlega, andlega og 

félagslega vellíðan.  Skilgreiningin nær sem sagt til jákvæðra þátta, ekki einungis sem tilvist 

án sjúkdóms eða heilsubrests.  Heilsutengd lífsgæði eru margir þættir bæði andlegir, 

líkamlegir og félagslegir sem sjúkdómurinn og meðferð við honum hefur áhrif á. Heilsa 

krabbameinssjúklinga endurspeglast mikið í mælanlegum lífsgæðum sem eru að miklu leyti 

út frá áhrifum næringarþátta (Marín Caro, Laviano, & Pichard, 2007). Mörg einkenni 

krabbameina og aukaverkanir krabbameinsmeðferða geta dregið úr lífsgæðum sjúklings og 

má þar merkja líkamleg einkenni eins og verki, svefnleysi, lystarleysi, þreytu, sem og félags- 

og sálfræðileg einkenni eins og þunglyndi og kvíða (Santarpia et al., 2011).   

Krabbameinsmeðferð   

Allar helstu tegundir krabbameinsmeðferða, skurðaðgerðir, geislun og lyfjameðferð þar 

með taldar, geta haft veruleg áhrif á næringarástand, raskað reglulegum matarvenjum og haft 

neikvæð áhrif á það hvernig líkaminn meltir, frásogar og nýtir fæðuna. Slík 

sjúkdómseinkenni hjá  krabbameinssjúklingum og aukaverkanir meðferða sem hafa áhrif á 

næringarástand eru: breytingar á bragð- og lyktarskyni, lystarleysi, ógleði, uppköst og 

breytingar á hægðarvenjum, þyngdarbreytingar, tap á vöðvamassa , vöðvarýrnun, verkir og 

þreyta (Doyle et al., 2006).  

Áhrif lyfjameðferðar á næringarástand 

Frá næringarfræðilegu sjónarhorni eru algengustu skaðlegu áhrif 

krabbameinslyfjameðferðar lystarleysi, breytt skynjun á bragði og lykt, ógleði,uppköst, 

slímbólga í munni, munnþurrkur, hægðatregða, niðurgangur og ótímabær magafylling.  

Lyfjameðferðin getur einnig valdið magakrampa, uppþembu, þarmalömun og jafnvel 
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vanfrásogi efna í meltingarvegi. Tíðni skaðlegra áhrifa er mismunandi eftir því hvaða lyf eru 

notuð og sum lyf hafa fyrirsjáanlegri áhrif en önnur. Eftir lyfjameðferð getur sjúklingnum 

fundist maturinn bragðast eins og járn, pappi eða sandpappír. Maturinn getur líka bragðast 

sem of saltur, sætur, súr, bitur, eða verið algerlega bragðlaus. Þar af leiðandi fer sjúklingurinn 

að forðast matinn og nærist ekki nóg. Lyfjameðferð getur einnig haft áhrif á 

næringarefnaupptöku og valdið efnaskiptatruflunum eins og hyperglycaemiu, hypercalcaemiu 

og vítamínskorti.  Næringarskortur hefur einnig skaðleg áhrif á ónæmiskerfið. Þegar 

ónæmisbæling vegna frumudrepandi efnana í lyfjum kemur ofan á allt þetta verða áhrifin 

tvöföld (Van Cutsem & Arends, 2005). 

Áhrif geislameðferðar á næringarástand  

Áhrif geislameðferðar á næringarástand sjúklingsins veltur á því hversu stórt 

líkamssvæði er geislað sem og gerð, magn og tímalengd geislanna og hvernig 

einstaklingurinn bregst við þeim. Slímhúð meltingarvegsins er mjög viðkvæm fyrir geislun 

og sköddun hennar hefur mikil áhrif á fæðuinntekt. Geislameðferðin hefur einnig bein áhrif á 

bragðlauka í tungu og örtotur (microvilli) í slímhúð meltingarvegar. Geislameðferð á höfði og 

hálsi hefur verið tengd við lystarleysi, vélindarbólgu, munnþurrk, ógleði, uppköst, 

kyngingarörðugleika, verki við kyngingu, hálssærindi, brenglun á bragðskyni, lyktarskyni og 

kjálkastjarfa. Allt getur þetta dregið úr fæðuinntekt og haft neikvæð áhrif á næringarástand 

sjúklingsins. Þar að auki getur geislun á kvið eða mjaðmagrind valdið niðurgangi, lystarleysi, 

ógleði, uppköstum, verkjum í kvið, garnabólgu og ristilbólgu sem einnig getur haft sömu 

verkun á næringarástand.  Annar algengur fylgikvilli geislameðferðar er langvinn garnabólga 

sem getur orsakað alvarleg þrengsl og fistla í meltingarvegi sem leiða svo til alvarlegs 

næringarskorts (Van Cutsem & Arends, 2005).  
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Mat á næringarástandi 

Klínískt mat á krabbameinssjúklingum við greiningu sjúkdóms verður að innihalda mat 

á næringarlegu ástandi. Sjúklinga þarf að meðhöndla á meðan árangursríkt inngrip er ennþá 

möguleiki, þ.e. áður en sjúklingur fer í cachexiu ástand. Allir heilbrigðisstarfsmenn þurfa að 

vera vakandi fyrir nauðsyn þess að skima krabbameinssjúklinga fyrir vannæringu og greina 

þá sem eru í áhættu (Santarpia et al., 2011). 

Greining vannæringar, eða áhættu á vannæringu, er grundvöllur allrar meðhöndlunar 

slíks ástands.  Næringarskimun á að innihalda tækifæri til að greina vannæringu eða 

einstaklinga sem eru í hættu á að verða vannærðir snemma á sjúkdómsferlinu án mikilla 

inngripa, mikils kostnaðar og á framkvæmanlegan máta.  Margar alþjóðlegar stofnanir hafa 

ráðlagt reglubundna skimun fyrir vannæringu hjá sjúklingum (Ólöf Gudný Geirsdottir & Inga 

Þórsdottir, 2008). 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) gaf út leiðbeiningar 

árið 2002 um næringu bráðveikra þar sem  mælt er með skimun fyrir vannæringu.  Tilgangur 

leiðbeininganna var að koma með einfaldar uppástungur  hvernig greina megi vannæringu 

eða vannæringarhættu með framkvæmanlegum stöðluðum reglum sem nota má í almennri 

klíník. Mælt er með að heilbrigðisstofnanir setji sér ákveðna stefnu og gefi út leiðbeiningar 

fyrir starfsfólk til að skima sjúklinga fyrir vannæringu.  Þetta leiði síðan til viðeigandi 

áætlunar um næringar stuðning fyrir einstaklinginn. Áætlunin skyldi að auki gera ráð fyrir 

matarplani, sondunæringu eða næringu í æð eftir þörfum. Skimun fyrir vannæringu ætti að 

innihalda eftirfarandi fjögur aðalatriði:  
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1)  Hvernig er staðan núna? 

 

Hæð og þyngd er notuð til að reikna 

líkams-þyngdarstuðul (BMI).  Eðlilegur á 

bilinu 20-25, offita >30, á mörkum 

vannæringar  18,5-20 og vannæring < 

18,5. 

2)  Er ástandið stöðugt? Þyngdartap síðustu þriggja mánaða er 

skoðað, meira en 5% óráðgert þyngdartap 

er venjulega talið verulegt.  Þetta getur 

leitt í ljós vannæringu sem sást ekki á 

mælingu BMI, til dæmis hjá of þungum 

einstaklingum. 

3) Versnar ástandið?    Þessari spurningu er hægt að svara með 

upplýsingum um fæðuinntekt, hefur hún 

minnkað og ef svo hversu mikið og hve 

lengi?  Hægt er að halda matarskrá eða 

dagbók fyrir sjúklinginn og ef í ljós kemur 

að hann nærist of lítið miðað við 

næringarþörf, þá er líklegt að ástandið 

versni. 

4) Mun framgangur sjúkdómsins flýta 

fyrir næringarskorti? 

Ef sjúkdómurinn hefur áhrif á getu til 

fæðuinntektar eða áhrif á sjúklinginn með 

auknu efnaskiptaferli, má gera ráð fyrir að 

næringarástand sjúklings versni hratt. 
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Í öllum matstækjum ætti að gefa stig til að hægt sé að mæla hversu mikil áhættan er 

og tengja við viðeigandi aðgerðir (Kondrup et al., 2003).  

Matstæki sem notað hefur verið á Landsspítala  

Short screening sheet (SSM).  Rannsókn var gerð á  Krabbameinsdeild Landsspítala til 

að meta matstæki fyrir vannæringu og  kanna næringarástand krabbameinssjúklinga í 

lyfjameðferð fyrir lungna-, ristil- og brjóstakrabbamein á göngudeild.  Sýnt var fram á að 

SSM er einfalt í notkun, prófið er einungis sjö einfaldar spurningar og aðeins þarf að mæla 

hæð og þyngd. Spurningarnar snúa að einkennum sem sjúklingur hefur haft: uppköst, 

niðurgang, lystarleysi og ógleði.  Einnig er spurt eftir innlögnum á sjúkrahús síðustu tvo 

mánuði, skurðaðgerðir, aðra sjúkdóma og nýlegt þyngdartap.   Matið sýndi háa næmni 0.83 

sem er mikilvægt svo hægt sé að finna vannærða sjúklinga og koma í veg fyrir að vel nærðir 

sjúklingar séu flokkaðir meðal vannærðra. Næmið fyrir þennan sjúklingahóp var hærra en 

aðrar rannsóknir hafa sýnt fyrir aðra sjúklingahópa (Ólöf Gudný Geirsdottir & Inga 

Þorsdottir, 2008).  

Fleiri matstæki hafa verið sérstaklega sniðin að þörfum krabbameinssjúklinga og 

munum við hér fjalla um Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) : 

Þetta matstæki var þróað sérstaklega fyrir krabbameinssjúklinga árið 1994.  Það er 

byggt á eldra matstækinu SGA sem er viðurkennd aðferð til að meta næringarstöðu.  Þar er 

upplýsingum safnað um þyngdarbreytingar, breytingu á fæðuinntekt, einkenni frá 

meltingarfærum sem hafa verið til staðar í meira en tvær vikur, breytingar á virkni og 

líkamsmat með áherslu á vöðvarýrnun, bjúg á ökklum/spjaldsvæði og vökvasöfnun í kvið.  Í 

PG-SGA er bætt við spurningum sem snúa að vandamálum við inntöku næringar og 
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skammtíma þyngdartapi. Matið er þannig sett upp að sjúklingur geti sjálfur hakað við 

einkenni sem hann hefur, og síðan er líkamleg skoðun framkvæmd af hjúkrunarfræðingi eða 

næringarfræðingi.  Gefin eru stig fyrir einkenni sem sjúklingur hakar við og síðan er 

heildarstigafjöldi reiknaður saman og sjúklingur flokkaður samkvæmt stigafjölda.  Síðan 

tengjast niðurstöður þessar við leiðbeiningar um meðferð sem sjúklingurinn þarf.  Því hærri 

stigafjöldi þeim mun meiri áhætta er á vannæringu.  Tillögur um meðferð innihalda fræðslu 

til sjúklings og fjölskyldu, einkennameðferð og inngrip í næringu svo sem bætingu á 

matarræði, fæðubótarefni og  næringu gefna í sondu eða æð. Þetta matstæki hefur verið 

samþykkt af Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the American Dietetic 

Association sem staðall fyrir næringarmat hjá sjúklingum með krabbamein í Bandaríkjunum 

(Bauer, Capra, & Ferguson, 2002).   

Niðurstöður rannsóknar frá 2001 (N-71) leiddu í ljós að PG-SGA er fljótleg, gild og 

áreiðanleg aðferð til að meta næringarástand krabbameinssjúklinga og flokka þá í 

meðferðarhópa.  PG-SGA sparar einnig tíma þegar það er borið saman við SGA þar sem hluti 

matsins er framkvæmt af sjúklingnum sjálfum.   Matið greinir einnig fleiri einkenni 

næringarvandamála og stigagjöfin flokkar sjúklingana (Bauer et al., 2002). 

Meðferð 

Næringar stuðningur 

Markmið með næringar stuðningi er að stöðva, tefja eða koma í veg fyrir vannæringu. 

Hjá vannærðum sjúklingum og þeim sem eru komnir með cachexiu með langt gengið 

krabbamein er markmiðið með næringar stuðningi að bæta næringarástand og lífsgæði. 

Tímabær íhlutun með næringar stuðningi getur seinkað eða komið í veg fyrir vannæringu og 

leitt til betri bata og lífsgæða hjá sjúklingnum (Argilés, 2005).  
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Næring og fæðubótarefni 

Fyrsta skrefið í íhlutun með næringar stuðningi felst í ráðgjöf næringarfræðings um 

mataræði sem miðar að því að bæta fæðuinntöku hjá þeim sjúklingum sem eiga á hættu að 

verða vannærðir. Það hefur sýnt sig að þessi tegund persónulegrar íhlutunar getur haft áhrif á 

heildar- fæðuinntöku, aukið lífsgæði sjúklinga og dregið úr fylgikvillum 

krabbameinsmeðferða. Þessi tegund íhlutunar skal fara fram í nánu samstarfi við sjúklinginn 

ásamt eftirliti með mataræði. Næsta skref væri viðbótarmeðferð um munn með inntöku 

fæðubótarefna.  Þetta skal gert ef fæðuinntaka sjúklingsins er minni en hans þörf, og er þetta 

minna inngrip en önnur tilbúin fæða. Í klínísku starfi er inntaka fæðubótarefna notuð fyrir 

ýmsa mismunandi sjúklingahópa. Engu að síður hafa rannsóknir sýnt fram á að fæðubótarefni 

hafa einungis áhrif á sjúklinga í mikilli hættu á vannæringu eða hjá þeim sem þegar eru 

vannærðir. Ávinningur virðist hins vegar óviss eða aðeins lítillega sýnilegur í klínísku 

samhengi þegar meðferðin er notuð á sjúklinga í lítilli áhættu á vannæringu eða aðeins með 

væga vannæringu (Arends et al., 2006). 

Sondunæring  

Í umskiptum yfir í sondunæringu má vissulega ekki gleyma öllum þeim sálfræðilegu og 

félagslegu áhrifum sem slíkt inngrip hefur. Að gefa sondunæringu er klárlega mikið inngrip 

þar sem það minnkar hreyfigetu og hefur áhrif á menningarlegt, félagslegt og tilfinningalegt 

umhverfi sjúklingsins. Sondunæring krefst þess að sjúklingurinn breyti hugsunarhætti sínum 

um að borða, þar sem nú innbyrðir hann næringu gegnum slöngu. Þetta þarf allt að hafa í 

huga þegar verið er að gefa sondunæringu. Engu að síður eru alþjóðalegar leiðbeiningar 

sammála um að íhuga sondunæringu þegar leitast er eftir tilbúinni næringu hjá þeim 

sjúklingum sem eru ekki með skaddaðan meltingarveg. Sondunæring er lífeðlisfræðilegri en 

næring í æð auk þess sem hún hefur minni tilhneigingu til fylgikvilla, ódýrari og auðveldara 
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að fylgjast með en næringu gefinni í æð. Ennfremur  nærir það vefina þegar næringarefni fara 

í gegnum þarmana og viðheldur óbreyttu eða endurheimtir yfirborðs frásog (Paccagnella et 

al., 2011). 

Næring í æð 

Alþjóðlegar leiðbeiningar mæla einungis  með næringu í æð hjá 

krabbameinssjúklingum við sérstakar aðstæður eins og ef um stuttan líftíma er að ræða (innan 

við þrjá mánuði). (Muscaritoli, Molfino, Gioia, Laviano, & Rossi Fanelli, 2011). Samkvæmt 

klínískum leiðbeiningum á Landsspítala skal gefa næringu í æð ef sjúklingur getur ekki nærst 

á annan hátt til dæmis ef um óstarfhæfa þarma er að ræða að einhverju eða öllu leyti, ef 

sjúklingur hefur ekki nærst í meira en fimm daga eða ef líklegt er að hann nærist ekki á næstu 

fimm dögum eða lengur og einnig ef lélegt frásog er frá þörmum (Landspítali, 2011). 

Margar alþjóðlegar klínískar leiðbeiningar um næringaraðstoð við 

krabbameinssjúklinga þar á meðal frá Evrópu (ESPEN) mæla með næringaraðstoð í formi 

næringarráðgjafar og næringardrykkja fyrir þennan sjúklingahóp. Þessar ráðleggingar eru þó 

meira byggðar á sérfræðiþekkingu heldur en klínískum rannsóknum.  Baldwin og fél., (2012) 

framkvæmdu meta-analýska könnun (n=1414) á 13 rannsóknum  þar sem bornir voru saman 

þeir sjúklingar sem fengu næringarlega íhlutun í formi fræðslu, fæðubótarefna eða 

hvortveggja og þeir sem fengu venjubundna meðferð. Tilraunarannsóknir sem skoðaðar voru 

höfðu slembistýrt úrtak, íhlutunarhóp og samanburðarhóp og sýndu niðurstöður þessa 

samanburðar engan tölfræðilegan mismun á næringarástandi eða dánartíðni milli 

íhlutunarhópa og samanburðarhópa. Tölfræðilegur munur reyndist þó á milli hópanna í mati á 

lífsgæðum og sýnt var fram á betri andlega líðan, minna lystarleysi og meiri virkni hjá 

íhlutunarhópum sem fengu næringar stuðning (Baldwin, Spiro, Ahern, & Emery, 2012).  
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Aðferð 

Leitað var heimilda á tímabilinu október 2011 til apríl 2012.  Leitin var framkvæmd í 

gagnasöfnum PubMed, CINAHL og Scopus með leitarorðunum cancer, nutrition, nurse, 

malnutrition, diet, chemotherapy og radiation therapy. Alls gáfu gagnasöfnin um 700 

leitarniðurstöður.  Notuð var útilokunaraðferð til að þrengja leit, einungis rannsóknir á ensku 

voru valdar og rannsóknir útilokaðar sem skoðuðu börn eða aldraða, skurðaðgerðir vegna 

krabbameins og rannsóknir eldri en 10 ára. Eftir stóðu þrjátíu rannsóknir og til að þrengja leit 

ennfremur voru teknar út allar rannsóknir sem ekki skoðuðu næringarmat eða hlutverk 

hjúkrunarfræðinga.  Eftir stóðu tólf rannsóknir á tímabilinu 2002 – 2011.  
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Niðurstöður 

Eftirfarandi rannsóknir könnuðu næringarástand sjúklinga með tilliti til skimunar fyrir 

vannæringu, annarsvegar á göngudeildum og hins vegar á legudeildum. 

Mat á næringarástandi 

Rannsókn Baldwin og fél., (2006) kannaði hvort starfsfólk sem meðhöndlaði sjúklinga 

með krabbamein í meltingarvegi, vísaði þeim sem féllu undir vannæringu eða í áhættuhóp 

fyrir vannæringu til næringarfræðings. Allir sjúklingar (N=920) sem voru sendir í fyrirhugaða 

meðferð vegna krabbameins í meltingarvegi á tveggja ára tímabili voru í rannsókninni.  

Upplýsingar sem  fengnar voru úr sjúkraskrá sjúklinga innihéldu hæð og þyngd í fyrstu 

skoðun eftir greiningu, fyrsta tíma hjá næringarfræðingi, fyrstu innlögn á sjúkrahús og 

tímalengd frá fyrsta viðtali á göngudeild til fyrsta tíma hjá næringarfræðingi.  Allir sjúklingar 

voru vigtaðir og hæðamældir í innifötum án skóbúnaðar.  Þeir voru síðan beðnir að segja frá 

hversu þungir þeir voru áður en veikindin hófust. Sjúklingar voru flokkaðir eftir þyngdartapi; 

ekkert þyngdartap, 5-10% þyngdartap og yfir 10% þyngdartap. BMI var reiknað og notað til 

að meta áhættu á vannæringu. Rannsóknin sýndi að af 920 sjúklingum voru  44% með ekkert 

þyngdartap, 24%  höfðu 5-10% tap, og 32% meira en 10% tap.  Alls voru 309 sjúklingar sem 

féllu undir skilgreiningu mikillar áhættu á vannæringu og 215 í miðlungs áhættu. Af 176 

sjúklingum með yfir 10% þyngdartap sem lagðir voru inn á sjúkrahús, höfðu 35 þegar hitt 

næringarfræðing á göngudeild, 84 var vísað til næringarfræðings við innlögn eða innan 

tveggja vikna, en 57 sjúklingum eða 32%  var ekki vísað áfram. Einungis 17% þeirra sem 

voru í miðlungsáhættu var vísað á næringarfræðing. Af þeim 118 sjúklinga með þyngdartap 

yfir 10% sem fengu sína meðferð á göngudeild og þurftu ekki innlögn voru einungis 11 vísað 

til næringarfræðings (Baldwin et al., 2006).  
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Rannsókn  Ólafar Guðný Geirsdóttur og Ingu Þórsdóttur, (2008) var framkvæmd á 

Landspítala til að meta áreiðanleika matstækisins short screening test (SSM) fyrir vannæringu 

var framkvæmt heildarnæringarmat til að skilgreina vannæringu og sannprófa SSM.  Þar að 

auki voru metnar breytingar frá eðlilegri þyngd fyrir greiningu og reiknuð út inntekt á 

orkugefandi næringu og próteinum  með því að vigta þriggja daga matarskammta og skrá. 

Eftir matið var SSM prófað í klínískum aðstæðum á legudeild og gögnum safnað um þörf 

sjúklinga fyrir næringarráðgjöf. Einstaklingarnir voru göngudeildarsjúklingar (N=30) á 

krabbameinsgöngudeild LSH, með lungna-, ristil- og brjóstakrabbamein og sjúklingar (N=93) 

á  krabbameinslegudeild.  Vannæring greindist hjá 20% einstaklinga á göngudeild.  Mat 

sjúklinga á  klínískum deildum sýndi að 40% voru vannærðir.  Að mati sjúklinganna sjálfra 

töldu 80% þeirra sig þurfa næringarráðgjöf en einungis 17% höfðu fengið hana þegar 

rannsóknin var gerð. Óráðgert þyngdartap er einkenni sjúkdómsins og oft talið vera 

mikilvægari breyta en BMI sjúklings (Ólöf Gudný Geirsdottir & Inga Þórsdottir, 2008). 

Næringar stuðningur 

Rannsókn Isenring og fél., (2004), skoðaði áhrif næringar stuðnings á næringarástand 

innlagðra krabbameinssjúklinga í  lyfjameðferð með því að nota stigagjöf PG-SGA til 

viðmiðunar. Sjúklingar yfir átján ára aldri í læknandi lyfjameðferð sem lagðir voru inn á 

sjúkrahúsdeild til meðferðar á sex vikna tímabili voru valdir í þægindaúrtaki (N=16). 

Einstaklingarnir fengu viðtöl við næringarfræðing með fræðslu og ráðleggingum og voru 

metnir innan 48 klst frá innlögn. Einstaklingsmiðuð næringaráætlun var lögð fram í framhaldi 

af því. Sjúklingar sem höfðu orðið fyrir þyngdartapi og eða voru vannærðir, voru hvattir til að 

auka orku og próteinmagn í fæðu og vökva.  Fæðubótarefni um munn voru gefin ef talin var 

ástæða til eftir einstaklingsmati. Flestir sjúklinganna hittu næringarfræðing á nokkura daga 

fresti.  Einnig fengu þeir aðstoð daglega til að velja fæðu sem hentaði þeim.  Árangur var 
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metinn eftir 48 klst og síðan aftur eftir tvær vikur.  Gögnum um aldur, kyn, meðferð og 

greiningu var safnað úr sjúkraskrám. Niðurstöður sýndu að samkvæmt PG-SGA við upphaf 

rannsóknar voru 37,5% vel nærðir, og 62,5% lentu í hóp vannærðra, 37,5% þeirra vannærðu 

voru miðlungs vannærðir eða voru aðeins grunaðir um að þjást af vannæringu, en 25% voru 

mikið vannærðir.  Eftir tvær vikur voru 62% sjúklinga með sömu stigun samkvæmt mati 

(höfðu hvorki bætt sig né versnað), 19% höfðu bætt stigun og 19% höfðu lakari stigun.  

Niðurstöður voru því að 81% sjúklinga stóðu í stað eða höfðu bætt sig eftir sjúkrahússvistina 

(Isenring, Bauer, & Capra, 2004). 

Rannsókn Kruizenga og fél., (2005), athugaði kostnað og skilvirkni skimunar og fljótrar 

meðhöndlunar vannærða sjúklinga á sjúkrahúsum. Rannsóknin var gerð með þægindarúrtaki 

þar sem íhlutunarhópurinn (N=297) voru sjúklingar sem þurftu innlögn  á sjúkrahús, skimaðir 

fyrir vannæringu og fengu staðlaðan næringar stuðning við innlögn.  Viðmiðunarhópurinn 

(N=291) voru sjúklingar  sem fengu venjulega meðferð á spítalanum. Ekki var hægt að 

slembistýra í hópa. Borin voru saman þyngdarbreytingar, notkun næringardrykkja, notkun 

sondunæringar, notkun næringar í æð, millimáltíðir, fjöldi viðtala við næringarfræðing, og 

lengd sjúkrahússdvalar.  Vannnærðir í íhlutunarhópnum (79%)  fengu auka næringar stuðning 

í formi tveggja millimála og orkubættrar máltíða. Niðurstöður sýndu að í íhlutunarhópnum 

var vannærðum sjúklingum marktækt oftar vísað til næringarfræðings (76%) en í 

viðmiðunarhópnum (46%) og notkun næringardrykkja var einnig marktækt minni í 

íhlutunarhópnum eða 28% á móti 37% þeirra sem voru í viðmiðunarhóp. Enginn munur var á 

hópunum þegar kom að sondunæringu og næringu í æð. Sjúkrahúslega íhlutunarhópsins var 

að meðaltali styttri (2.1±2.6) en hjá viðmiðunarhópnum (2.0±3.6) (Kruizenga et al., 2005).   
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Vannæring og lífsgæði 

Skoðaðar voru þrjár rannsóknir þar sem lífsgæði voru metin út frá European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire-C30 

(EORTC QLQ-30). Þetta er spurningarlisti með 30 spurningum tengdum áhrifa krabbameins 

á sjúklinga.  Spurningarnar innihalda sex atriði sem varða virkni sjúklings; líkamlegri, 

andlegri, vitsmunalegri, félagslegri virkni og virkni í hlutverkum sem og lífsgæðum 

einstaklings.  Einkennaatriði eru þrjú og innihalda þreytu, verki og ógleði og einnig eru sex 

atriði sem snúa að áhrifum einkenna á fjárhagslega stöðu einstaklingsins.  Hár stigafjöldi í 

virknispurningum merkir betri virkni einstaklingsins en hár stigafjöldi á einkennaspurningum 

sýnir meiri neikvæðar aukaverkanir og verri fjárhagsstöðu (Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal, 

& Camilo, 2005) 

Ravasco og fél., (2005), rannsökuðu áhrif á milli næringarfræðslu og næringardrykkja 

við næringarástand, virkni og lífsgæða. Sjúklingum (n=111) sem voru á leið í geislameðferð 

sem göngudeildarsjúklingar var slembiskipt í  þrjá hópa og metnir í meðferðinni og síðan 

aftur eftir þrjá mánuði.  Hópur 1 (G1; n=37) fékk næringarráðgjöf um almennt fæði, hópur 2 

(G2; n=37) fékk próteinnæringardrykki og hópur 3 (G3; n=37) hélt áfram á sínu venjulega 

fæði.  Skráð var saga um næringarinntekt, QLQ-30 lagður fyrir í byrjun meðferðar, enda 

meðferðar og síðan aftur eftir þrjá mánuði sem og sex spurningar tengdar virkni.  Eftir 

geislameðferðina hafði orkuinntaka aukist hjá hópum G1 og G2, meira hjá G1 (p=0.001) en 

var marktækt minni hjá G3 (p<.01). Eftir þrjá mánuði héldu G1 enn sömu orkuinntöku en 

G2/G3 voru aftur komnir með orkuinntöku eins og í byrjun.  Við enda meðferðar og eftir þrjá 

mánuði voru einkenni um lystarleysi, ógleði, uppköst og niðurgang marktækt hærri hjá G3 

(p<.05).  Lífsgæðamælingar versnuðu hjá G3 allan tímann en allar mælingar hjá G1 héldust 

eins eða fóru batnandi.  Hjá G2 voru aðeins þrjú atriði í virkni einstaklinganna sem fóru 
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batnandi en versnuðu aftur eftir að hætt var að neyta næringardrykkja. Niðurstaðan var því sú 

að meðferðin hafði jákvæð áhrif á næringarinntöku og lífsgæði hjá G1 (Ravasco et al., 2005). 

Nourissat og fél., (2008) rannsökuðu lífsgæði (QOL) og ýmis einkenni næringarástands 

hjá krabbameinssjúklingum. Gerð var þversniðsfylgnirannsókn (N=907) hjá sjúklingum á 23 

mismunandi deildum sex háskólasjúkrahúsa í Frakklandi. Lagður var fram spurningarlisti 

(QLQ-30) fyrir sjúklingana, þeir skoðaðir, og upplýsingar fengnar úr sjúkraskrám þeirra.  

Stigun lífsgæða (því færri stig, því lakari lífsgæði) sjúklinga sem höfðu orðið fyrir meira en 

10% þyngdartapi frá greiningu var að meðaltali 48.8 stig á móti 62.8 hjá hinum (p<0.001).  

Marktæk tengsl við þyngd komu fram á aðalþáttum lífsgæða eins og virkni, vitsmunavirkni, 

félagsvirkni, þreytu, ógleði, verkjum, lystarleysi, hægðartregðu og niðurgangi (Nourissat et 

al., 2008). 

Xará et al. (2011), könnuðu tengslin milli QOL og vannæringar hjá sjúklingum með non 

small cell lung cancer (NSCLC). Þversniðsrannsókn var framkvæmd meðal 

göngudeildasjúklinga á lungnakrabbameinsdeild í Portúgal.  Þátttakendur voru yfir átján ára 

og með NSCLC greiningu.  Útilokaðir voru þeir sem höfðu þegar fengið næringarfræðslu og 

meðferð eða þeir sem ekki gátu svarað spurningarlista. Þátttakendur voru valdir á tímabilinu 

2007 til 2008.  Sami aðili safnaði öllum gögnum, notaður var staðlaður spurningarlisti (QLQ-

30) sem einnig var með spurningum sem sjúklingur fyllti út sjálfur.  PG-SGA var notað til að 

meta næringarástand.  Þyngdartap í prósentum var reiknað út frá upplýsingum um þyngd fyrir 

fyrstu einkenni sjúkdóms og fyrstu skráðu þyngd í byrjun meðferðar. Meðalaldur sjúklinga 

(N=56) var 64,3 ár og var þeim skipt í tvo hópa.  Hóp 1 (N=14)(stig sjúkdóms I, II og IIIA) 

og hóp 2 (N=42) (stig sjúkdóms IIIB og IV).   Þessi sjúklingahópur er með hátt hlutfall 

vannæringar í langt gegnum sjúkdómi.  Einstaklingar sem voru með sjúkdóminn á 

byrjendastigi reyndust vera með 1,8% þyngdartap á móti 33,9% hjá þeim sem voru með langt 
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genginn sjúkdóm.  Vannærðir sjúklingar sýna lakara QOL í líkamlegum, andlegum og 

félagslegum þáttum.  Þeir sýna líka fleiri einkenni eins og þreytu, ógleði, uppköst, verki, 

svefnleysi, lystarleysi og kyngingarörðugleika (Xará, Amaral, & Parente, 2011). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

 Hér verða teknar saman niðurstöður rannsókna sem könnuðu hvort og hvernig 

hjúkrunarfræðingar aðstoðuðu krabbameinssjúklinga við að uppfylla næringarþarfir sínar í 

gegnum sjúkdómsferlið.   

Ein dönsk rannsókn (Kondrup og fél., 2002), sýndi fram á skort á leiðbeiningum og 

grunnþekkingu hjúkrunarfræðinga varðandi næringu. Rannsóknin náði til 750 einstaklinga 

sem valdir voru af handahófi og voru skimaðir við innlögn á þremur sjúkrahúsum, 250 

einstaklingar voru á hverju sjúkrahúsi, og var þeim fylgt eftir alla innlögnina. Niðurstöður 

sýndu að 23% sjúklinganna voru í áhættuhóp fyrir vannæringu og aðeins 25% þeirra fengu 

nægjanlegt magn af orku og próteinum. Þetta leiddi til að stór hluti sjúklinganna varð fyrir 

verulegu þyngdartapi. Sjúkrahúsin þrjú höfðu aðeins skimað fyrir næringarvandamálum hjá 

60% sjúklinganna og aðeins 47% þeirra sem sjúkrahúsin settu í áhættuhóp höfðu 

næringaráætlun. Einungis 30% sjúklinga úr áhættuhópnum voru sett á matar- og 

vigtunarskema (Kondrup et al., 2002).  

Landskönnun Cameron og Geana (2005) í Bandaríkjunum meðal meðlima Oncology 

Nursing Society (svarhlutfall 64%) sýndi að 96,7% svarenda sögðust 

krabbameinshjúkrunarfræðinga telja það á þeirra ábyrgð að veita fræðslu um næringu til 

sjúklinga sinna og 85,5% þeirra sögðust gera það.  Þá sögðust 63% þeirra oft fá spurningar 

tengdar næringu frá sjúklingum sínum og 78,6% ráðlögðu sjúklingum sínum um næringu 

með það að markmiði að auka lífsgæði þeirra.  Þá var það sláandi að í sömu könnun kom 
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fram að 99,7% sögðust geta frætt sjúklinga sína um fæðubótarefni og næringardrykki en 

einungis 15,8% töldu sig hafa nægilega gagnreynda þekkingu til að fræða sjúklingana um 

almenna fæðu (Cameron & Geana, 2005). 

Rannsókn þeirra Dewey og Dean (2007) sýndi fram á að hjúkrunarfræðingar gerðu 

ekki formlegt mat á næringarþörfum krabbameinssjúklinga með langt gengið krabbamein né 

endurskoðuðu þeir reglulega næringarástand þeirra. Um var að ræða eigindlega 

könnunarrannsókn byggða á grounded theory. Könnunin náði einungis til 14 

hjúkrunarfræðinga og var framkvæmd með viðtölum þar sem spurt var opinna spurninga og 

hjúkrunarfræðingarnir voru hvattir til að tala út frá sinni eigin reynslu. Í viðtölunum kom 

fram að flestir hjúkrunarfræðinganna fræddu sjúklingana um viðeigandi næringu en oftast í 

framhaldi af fyrirspurnum frá sjúklingunum sjálfum eða ættingjum þeirra, heldur en af fyrra 

bragði. Fáir hjúkrunarfræðinganna buðu sjúklingum upp á aðstoð frá næringarfræðingi 

(Dewey & Dean, 2007, 2008). 

 Sænsk lýsandi rannsókn Persenius og fél., (2008), kannaði viðhorf  og framkvæmd 

hjúkrunarfræðinga á næringarmati sjúklinga á 42 mismunandi deildum víðs vegar um landið. 

Haft var samband við deildarstjóra deildanna (N=41) símleiðis og lagðar fyrir þá sex 

spurningar. Hjúkrunarfræðingar deildanna (N=183) fengu 10 atriða spurningalista sendan 

heim í pósti. Svarhlutfall var 72% og sýndu niðurstöðurnar að næringarmat var gert hjá 

minna en helmingi allra sjúklinga sem þessir hjúkrunarfræðingar sinntu.  Þó var næringarmat 

marktækt algengara í heimaþjónustu (p=0,008). 66% svarenda sögðust ekki hafa aðgang að 

klínískum leiðbeiningum varðandi vannæringu (Persenius, Hall-Lord, Bååth, & Larsson, 

2008). 
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Umræður 

Þær rannsóknir sem við fjöllum um hér að ofan skoðuðu allar krabbameinssjúklinga 

og vannæringu í sjúkdómsferlinu.  Annars vegar með tilliti til algengi og greiningar  á 

vannæringu hjá þessum hóp, áhrif næringarlegs stuðnings og könnun tengsla á milli 

vannæringar og lífsgæða, bæði á göngu- og legudeildum.  Hins vegar skoðuðum við 

rannsóknir sem könnuðu hvort og hvernig hjúkrunarfræðingar aðstoða skjólstæðinga sína við 

að uppfylla næringarþarfir sínar. 

Ofangreindar rannsóknir eru takmarkaðar að ýmsu leyti: Fjórar eru með lítil úrtök, 

tvær eru hvorki slembistýrðar né með viðmiðunarhóp, ein athugar aðeins eina tegund 

krabbameins og gætu því niðurstöður verið aðrar fyrir ólíkar tegundir. Þegar kemur að 

vannæringu krabbameinssjúklinga hefur hlutverk hjúkrunarfræðinga lítið verið rannsakað.  

Samanburður er þar af leiðandi lítill.  Í einni rannsókn var heldur ekki komið inn á þátt annars 

heilbrigðisstarfsfólks né viðhorfs sjúklinga eða ættingja. 

Lagt var upp með tvær rannsóknarspurningar: 1) Hvernig er hægt að fyrirbyggja 

vannæringu og viðhalda næringarþörfum krabbameinssjúklinga? 2) Hvert er hlutverk 

hjúkrunarfræðinga og hvernig geta þeir aðstoðað einstaklinginn við að uppfylla 

næringarþarfir sínar í sjúkdómsferlinu? Eftirfarandi eru helstu niðurstöður rannsókna sem 

skoðaðar voru og notaðar til að leita svara við þessum spurningum. 

Mat á næringarástandi og næringarleg íhlutun vannærðra sjúklinga 

Baldwin og fél., (2006), ályktuðu af sínum niðurstöðum að sjúklingum sé vísað til 

næringarfræðings of seint í ferlinu og að göngudeildarsjúklingum sé sjaldnar beint til 

næringarfræðings.  Rannsóknin tekur bara til sjúklinga með krabbamein i meltingarvegi og 

því gætu niðurstöður verið aðrar fyrir önnur krabbamein. Í rannsókn á Landsspítala kom 
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einnig fram að 80% sjúklinga töldu sig þurfa á næringarráðgjöf að halda en einungis 17% 

höfðu fengið slíka ráðgjöf. Sama rannsókn staðfestir einnig það sem aðrar rannsóknir hafa 

sýnt; að næringamálefni eru vanmetin í greiningu og meðferð þessa hóps (Ólöf Guðný 

Geirsdóttir og Inga Þórsdóttir, 2008). Rannsóknir gefa sterklega til kynna að sérstaka áherslu 

þurfi að leggja á göngudeildarsjúklinga með tiliti til vannæringar og að margir 

krabbameinssjúklingar þurfi ekki að leggjast inn í meðferðinni og geti fengið alla sína 

þjónustu á göngudeildum (Baldwin et al., 2006).  

 Í rannsókn Kruizenga og fél., (2005) var sýnt fram á að með skimun fyrir vannæringu 

hjá sjúklingum sem leggjast inn á sjúkrahús og með því að veita þeim sem greinast með 

vannæringu tilhlýðilega næringaraðstoð með fræðslu um fæðuinntekt og næringarinngripum í 

formi millimála, má stytta legutíma veikburða sjúklinga um allt að einn dag með litlum 

kostnaði  (Kruizenga et al., 2005).  Isenring og fél., (2004) komust að sömu niðurstöðu; að 

næringarleg íhlutun sjúklinga á legudeildum væri mikilvæg og hægt væri með henni að 

viðhalda eða bæta næringarástand sjúklinga (Isenring et al., 2004).   

Lífsgæði og vannnæring 

Rannsókn Nourissat og fél., (2008) þar sem kom fram að tengsl séu milli þyngdartaps 

og skerðingar á lífsgæðum, benti til þess að næringarleg íhlutun ætti að eiga sér stað strax í 

upphafi sjúkdómsferilsins (Nourissat et al., 2008). 

Ravasco og fél., (2004) og Xará og fél., (2011) könnuðu einnig tengsl á milli 

vannæringar og lífsgæða. Niðurstöður undirstrika mikilvægi þess að gæta að næringarástandi 

og QOL hjá þessum hóp þar sem þessum einkennum er oft hægt að breyta þegar gripið er fyrr 

inn í og sjúklingur er metinn á réttan hátt (Xará et al., 2011). Niðurstöðurnar gefa til kynna að 

skerðing á virkni og vellíðan séu tengd við skort á næringu. Þessar niðurstöður hjá 
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sjúklingum sem upplifa erfiðleika við fæðuinntekt styðja við það að með inntekt viðeigandi 

blöndu af næringarefnum í almennri fæðu fáist mesti ávinningurinn og æskilegustu 

niðurstöðurnar. Næringardrykkir sem millimál við almenna fæðu gerði ekki eins mikið og 

fræðsla um hollt almennt fæði. Það að grípa inn í snemma, fræða sjúklinginn og gott 

samstarfi við hann eru lykilatriðin í að ná árangri (Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal, & 

Camilo, 2004).    

Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Rannsókn Kondrup og fél., (2002) sýndi að helstu orsakir lélegrar næringarstjórnunar 

var skortur á klínískum leiðbeiningum til að takast á við slíkar aðstæður og á grunnþekkingu í 

sambandi við næringu. Þáttur sjúklings og framboð á fæðu höfðu takmörkuð áhrif á 

niðurstöður þeirra. Nokkur aðalatriði komu fram í spurningarlistanum sem varð til þess að 

áherslurnar á næringarvandamálin voru slakar. Má þar fyrst nefna vöntun á klínískum 

leiðbeiningum um mat og meðferð á næringarástandi sem innihalda nákvæmar reglur um 

hversu langan tíma megi bíða með íhlutun hjá sjúklingum sem búið er að meta. Í öðru lagi er 

þekking hjúkrunarfræðinga á fræðilegum og hagnýtum næringaratriðum ófullnægjandi. Það 

var sérstaklega áberandi hvað hjúkrunarfræðingum var mikilvægi þess að fá sér snarl á milli 

mála lítt kunnugt. Hins vegar, þar sem að hjúkrunarfræðingarnir töldu efnisþætti 

spurninganna skipta máli í tengslum við starf sitt, er mjög líklegt að þeir myndu afla sér 

upplýsinga og leita fræðslu. En aðeins þó að því tilskildu að deildirnar óskuðu eftir þessum 

leiðbeiningum. Í þriðja lagi, þá velta ákveðnir þættir á sjúklingnum sjálfum, s.s. skortur á 

matarlyst eða hversu vel sjúkrahúsmaturinn hentar honum. Þessi þáttur reynist hafa minnsta 

þýðingu af þeim sem athugaðir voru (Kondrup et al., 2002). 

Ætla má að þátttakendur í landskönnun þeirra Cameron og Geana (2005) hafi verið 

svo margir að niðurstöður rannsóknarinnar séu marktækar. Fjöldi þátttakenda í þessari 
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könnun er ekki tilgreindur en þar sem þátttakendur voru krabbameinshjúkrunarfræðingar í 

öllum Bandaríkjunum (64% svarhlutfall) er ekki tilefni til annars en að taka niðurstöður 

þeirra alvarlega. Samkvæmt þeim er hátt hlutfall hjúkrunarfræðinga sem álíta sig ekki hafa 

aðgang að gagnreyndum upplýsingum og þar af leiðandi ónóga þekkingu á fræðslu um 

næringarfræði (Cameron & Geana, 2005). 

Í rannsókn Dewy og Dean (2007) kom fram að hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt í 

rannsókninni forðuðust að tala um þyngdartap við sjúklinga sína og þróuðu með sér 

ókerfisbundna stjórnunarþætti. Framhald þyrfti á þessari rannsókn með stærra þýði og þar 

þyrfti einnig að rannsaka reynslu sjúklinganna sjálfra og ættingja þeirra (Dewey & Dean, 

2007, 2008). 

Rannsókn Persenius og fél., (2008) sýnir að þörf sé fyrir betri kunnáttu og vitneskju 

um næringarlega þætti á meðal hjúkrunarfræðinga. Ef notast væri við góðar leiðbeiningar 

gæti mat og skráning á næringarástandi sjúklings verið framkvæmt á skipulagðan og 

markvissan hátt. Einnig er þörf á frekari þróun staðlaðra matstækja sem snúa að 

næringarástandi og mati á áhrifum meðferðar og umönnunar, sem og skráningu hjúkrunar. Til 

að öðlast dýpri skilning á hlutverki og virkni hjúkrunarfræðinga hvað næringarlegan stuðning 

varðar væri þörf á frekari rannsóknum tengdum þessu (Persenius et al., 2008). 

Úr niðurstöðum þessara rannsókna má lesa þó nokkra mikilvæga þætti um mat á 

næringarástandi krabbameinssjúklinga, áhrif vannæringar á lífsgæði þeirra og hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í meðferð sjúklinga í áhættu og með vannæringu.  Rannsóknunum ber 

saman um að mat á næringarástandi krabbameinssjúklinga þurfi að eiga sér stað í upphafi 

sjúkdómsgreiningar og síðan reglulega yfir ferlið.  Niðurstöður eru mismunandi hvað varðar 

næringarlegt inngrip og kemur þar fram að næringardrykkir séu ekki hjálplegir þeim sem ekki 

eru þegar orðnir mikið vannærðir, en gagnist þó vel sem millimál hjá vannærðum sjúklingum.  
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Einnig kemur fram að fræðsla um almennt fæði gefi besta raun sem fyrirbyggjandi meðferð 

og til að viðhalda og auka þyngd sjúklinga með þyngdartap. Þó kemur skýrt fram að 

sjúklingum sé seint eða ekki vísað til næringarfræðings, þrátt fyrir að vannæring hafi greinst 

sem og þeim sem eru í áhættuhóp til forvarna. Í rannsókninni á hlutverki hjúkrunarfræðinga 

kom fram að þeir telja sig ekki hafa nægjanlega þekkingu í tengslum við almenna fæðu og 

næringarlegt ástand sjúklingsins. Tilfinnanlega vantar gagnreynda þekkingu og klínískar 

leiðbeiningar um næringu. Rannsóknirnar sýndu fram á mikilvægi fræðslu um næringu og að 

þar eru hjúkrunarfræðingar í lykilaðstöðu gagnvart skjólstæðingum sínum sem styður 

ennfrekar þá brýnu þörf fyrir klínískar leiðbeiningar byggðar á gagnreyndri þekkingu. 

Ljóst er út frá þessum niðurstöðum að það sem skilar bestum árangri til að fyrirbyggja 

vannæringu og viðhalda næringarþörfum sjúklinga með krabbamein er að meta 

næringarástand sjúklingsins strax við greiningu sjúkdómsins, endurmeta næringarástand 

reglulega í meðferðar og sjúkdómsferlinu og grípa fljótt inn í með næringar stuðningi ef mat 

á næringarástandi fer versnandi.  Einnig er mikilvægt að veita næringar stuðning í formi 

fræðslu um almennt fæði sem sjúklingur getur nýtt sér til lífsstílsbreytinga. Þetta á við bæði 

um inniliggjandi- og göngudeildarsjúklinga. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að 

fræða sjúklinga og geta því hjálpað þeim með fræðslu um næringargildi almenns fæðis og 

leitað eftir næringarráðgjöf fyrir sjúklinga sína strax og þörf er á. 

 

Framtíðarsýn 

Tengslin á milli næringarástands og lífsgæða eru orðin afar mikilvægt málefni, 

sérstaklega þegar við hugum að þeim miklu framförum sem átt hafa sér stað undanfarin ár í 

krabbameinsmeðferðum. Árangur meðferða er betri, líftími sjúklinga hefur lengst, og sá tími 
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sem sjúklingar ættu að geta notið í sem bestum lífsgæðum hefur lengst. Sálfræðilegi þátturinn 

undirstrikar mikilvægi næringarlegs stuðnings á meðal krabbameinssjúklinga. Nánast allir 

nýlega greindir krabbameinssjúklingar trúa að næringarástand og viðhald á næringarástandi 

skipti miklu máli þegar kemur að krabbameinslyfjameðferð. Með því að veita 

krabbameinssjúklingum næringarráðgjöf og stuðning gæti það aukið von þeirra og jákvætt 

viðhorf til meðferðar og um leið veitt þeim betri lífsgæði (Marín Caro et al., 2007).  Aukin 

þekking á næringu og eflingu rannsókna á klínískri þekkingu og notkun hennar, eykur vilja 

hjúkrunarfræðinga til að afla upplýsinga. Þetta mun hjálpa til við að undirstrika hlutverk 

hjúkrunarfræðingsins sem fyrirmynd fyrir krabbameinssjúklinga og einnig efla 

hjúkrunarfræðinginn til frekari persónulegs ávinnings (Cameron & Geana, 2005). Mikil þörf 

er meðal krabbameinslifenda fyrir fræðslu um lífsstílskosti til að efla langtíma árangur um 

leið og þeir horfa fram á við eftir árangursríka meðferð og leita eftir bestu aðferðum til að ná 

sér eftir hana (Doyle et al., 2006).  Hjúkrunarfræðingar þyrftu því að kynna sér hvað fræðin 

bjóða upp á í sambandi við næringargildi almenns fæðis, gagnreynda þekkingu á 

næringaríhlutun fyrir vannærða sjúklinga og samband milli næringarskorts og lífsgæða til að 

styðja og efla vellíðan skjólstæðinga sinna í sjúkdómsferlinu. 

 

Lokaorð 

Krabbameinshjúkrunarfræðingar eru best í stakk búnir til þess að veita næringarlegan 

stuðning og fræðslu sem er hagstæð almennu heilsufari skjólstæðinga þeirra. 

Hjúkrunarfræðingar eru einnig í lykilaðstöðu til að vísa þeim sem þess þarfnast til 

næringarfræðings. Mikilvægt er að krabbameinshjúkrunarfræðingar séu upplýstir um gildandi 

klínískar leiðbeiningar svo þeir séu í stakk búnir til að fræða skjólstæðinga sína um 

heilbrigðan lífsstíl sem hentar þeirra aðstæðum (Toles & Demark-Wahnefried, 2008).  Vegna 
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náinna samskipta við sjúkling eru boðleiðir greiðar varðandi fræðslu og upplýsingar. 

Skilningur og kunnátta hjúkrunarfræðinga á næringar stuðningi er mikilvægur þáttur í 

umbótum á næringarinntekt sjúklinga (Cameron & Geana, 2005).  Ýmsar greiningar sem 

þarfnast hjúkrunarmeðferða flokkast sem næringarfræðilegt ástand.  Má þar nefna matarlyst, 

þorsta, ástand munnhols, undirvigt, yfirvigt, upplifun sjúklings, ógleði og uppköst.  Allt þetta 

hefur áhrif á næringarlegt ástand sjúklingsins og þarf að taka með inn í næringarmatið 

(Persenius et al., 2008). 

Hér höfum við fjallað um mat og greiningu á vannæringu krabbameinssjúklinga og 

hvað hjúkrunarfræðingar geti gert til að stuðla að bættu næringarástandi sjúklinga sinna.  

Niðurstöður samantektarinnar leiddu í ljós að tímabært mat og greining vannæringar hjá 

þessum sjúklingahóp er mjög mikilvægt til að hægt sé að fyrirbyggja vannæringu og bæta 

lífsgæði sjúklingsins. Sterk tengsl eru á milli lífsgæða og næringarskorts, og það hefur áhrif á 

líkamlegar, andlegar og félagslegar þarfir einstaklingsins. Sýnt hefur verið fram á mikilvægi 

fræðslu um næringarinntekt hjá þessum hóp strax við greiningu og þar eru 

hjúkrunarfræðingar í mikilvægu hlutverki þegar kemur að meðferð skjólstæðinga sinna 

 Þessi fræðilega samantekt hefur gildi fyrir hjúkrun einstaklinga sem greinast með 

krabbamein vegna þess að sýnt hefur verið fram á að hægt sé að viðhalda eða bæta 

næringarástand þessa hóps með því að meta, greina og grípa snemma inn í ferlið með fræðslu 

og næringaríhlutun.  
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Heimildatafla 

Höfundar/ártal/land/titill Rannsóknarsnið/þátttakendur/tilgangur Helstu niðurstöður Mat/kostir/gallar 

Baldwin o.fl., 2006, 
Bretland,          Failure of 
dietetic referral in 
patients with 
gastrointestinal cancer 
and weight loss 

Megindleg fylgnirannsókn, sjúklingar með 
krabbamein í meltingarvegi í meðferð á 
göndudeild (n=920).  Skoðað var hvort 
starfsfólk sem sinnir þessum sjúklingahóp 
á göngudeild metur næringarástand 
sjúklinga sinna og vísar þeim í 
næringarráðgjöf. 

176 sjúklingar með >10% 
þyngdartap, 57 sjú, 32% 
var ekki vísað í 
næringarráðgjöf og 
einungis 17% af þeim sem 
voru í miðlungshættu var 
vísað í ráðgjöf. Þarf að 
huga betur að 
næringarmati á 
göngudeildum og meta fólk 
fyrr á sjúkdómsferli. 

Kostir:  stórt úrtak.                    
Gallar: bara skoðaðir 
sjúklingar með 
krabbamein í 
meltingarvegi, ? Hvort 
hægt að heimfæra á 
aðra hópa.                                              

Ólöf G. Geirsdóttir og 
Inga Þórsdóttir, 2008, 
Ísland                             
Nutritional status of 
cancer patients in 
chemotherapy; dietary 
intake, nitrogen balance 
and screening 

Megindleg samanburðarrannsókn, 
sjúklingar með lungna, ristil og 
brjóstakrabbamein (n=30) á göngudeild, 
legusjúklingar aðrar tegundir (n=90).  
Skoða matstæki SSM fyrir vannæringu, 
kanna næringarástand legusjúklinga. 

Heildarmat sýndi 20% 
vannæringu, 40% hjá 
legusjúklingum. 80% töldu 
sig þurfa næringarráðgjöf, 
17% höfðu fengið hana. 
Næringarmálefni vanmetin 
í greiningar og 
meðferðartímabili. 

Kostir:  Samanburður á 
milli göngudeild og 
legudeild.            
Gallar: Lítið úrtak og 
margir sem duttu út. 

Kruizenga o.fl., 2005, 
Holland, Effectiveness 
and cost-effectiveness of 
early screening and 
treatment of 
malnourished patients 

Megindleg samanburðarrannsókn með 
íhlutunarhóp, ekki slembistýrð, bornir 
saman 2 hópar, íhlutunarhópur (n=297) 
næringarlegur stuðningur, 
viðmiðunarhópur (n=291) staðlaður 
stuðningur á tilteknu sjúkrahúsi. 

Að skima fyrir vannæringu 
strax við innlögn, meiri 
líkur að vannæring greinist 
fljótt og sjúklingur fái 
meðferð strax.  Lítill 
aukakostnaður við 
næringarlegan stuðning. 
Sjúkrahúslega marktætkt 
styttri hjá íhlutunarhóp . 

Kostir: Hafa 
viðmiðunarhóp,       
Gallar:  ekki 
slembistýrð 

Isenring o.fl., 2004, 
Bretland,             The 
effect of intensive 
dietetic intervention on 
the nutritional status of 
hospitalised patients on 
chemotherapy 

Megindleg fylgnirannsókn, 
hagræðingaúrtak, skoðuðu 
krabbameinssjúklinga (n=16) í 
lyfjameðferð á legudeild yfir 2ja vikna 
tímabil frá innlögn. Nota PG-SGA 
matstæki, áhrif af næringaríhlutun, sjú 
metnir við innlögn og aftur eftir 2 vikur. 

Eftir 2 vikur 62% sjúklinga 
héldu í horfi, 19% bætt 
stigun og 19% lakari 
stigun.  81% hafði bætt sig 
eða haldið í horfi eftir 
sjúkrahúsvist 

Kostir:  ýmsar gerðir 
krabbameina, nota 
PG-SGA.                           
Gallar: ekki 
slembistýrð, ekki 
viðmiðunarhópur og 
sjúklingum ekki fylgt 
eftir útskrift, lítið úrtak 

Nourissat o.fl, 2008, 
Frakkland, Relationship 
between nutritional 
status and quality of life 
in patients with cancer 

Þversniðsfylgnirannsókn. (n=907) 23 
deildar á sex sjúkrahúsum. 
Lífsgæðaspurningalisti lagður fyrir og 
upplýsingar fengnar úr sjúkraskrám.  
Skoðað var tengsl á milli næringarástands 
vegna fylgikvilla krabbameins og 
lífsgæða. 

Stigagjöf lífsgæða hjá 
sjúklingum með >10% 
þyngdartap frá greiningu 
var 48,8 stig en 62.8 hjá 
hinum, marktækt lakari 
lífsgæði hjá hópnum með 
þyngdartap (p<0,001). 
Mikilvægt að meta 
næringarástand strax við 
greiningu sjúkdóms. 

Kostir:  Notkun QOL-
30, stórt úrtak, margar 
deildar.                         
Gallar:  Ekki hægt að 
segja hvort kemur fyrst 
með þessari gerð 
rannsókna, lakari 
lífsgæði eða 
þyngdartap bara hægt 
að sýna tengsl 

Xará o.fl., 2010,  
Portúgal,               
Undernutrition and 
quality of life in non-
small cell lung cancer 
patients 

Þversniðsrannsókn/hagræðingarúrtak 
(n=56) kannaði tengslin milli lífsgæða og 
vannæringar hjá sjúklingum með non-
small cell lungnakrabbamein. Notuðu 
QLQ-30 og PG-SGA. Sjúklingum skipt 
eftir stigun sjúkdóms í hópa.  

Vannærðir sjúklingar 
greinast með lakari 
lífsgæði líkamlega,andlega 
og félagslega.  Stórt hlutfall 
sjúklinga með þennan 
sjúkdóm vannærðir 
(35,7%) 

Kostir:  Nota PG-SGA 
sem skoðar fleiri þætti 
en þyngdartap, nota 
QOL-30.                                          
Gallar:  lítið úrtak, ekki 
samanburðarhópur og 
mismunandi stig 
sjúkdóms. 

Ravasco o.fl, 2004, 
Portúgal,        Dietary 
Counseling Improves 
Patient Outcomes: A 
Prospective, 
Randomized, Controlled 
Trial in Coloretal Cancer 
Patients Undergoing 

Framsýn, slembistýrð tilraunarannsókn 
(n=111) skoða áhrif næringarráðgjafar 
eða næringaríhlutunar á næringarástand 
sjúklinga sem fara í geislameðferð.  Skipt 
í 3 hópa, G1=næringarráðgjöf 
G2=næringardrykkir G3=engin íhlutun 

Báðir íhlutunarhópar hlutu 
ávinning í meðferðinni 
sjálfri, G1 kom betur út en 
G2 en 3 mán eftir meðferð 
var G1 eini hópurinn sem 
viðhélt góðu 
næringarástandi, G2 og 
G3 voru aftur komnir á 

Kostir:  slembistýrð, 
viðmiðunarhópur, nota 
QOL-30.                           
Gallar:  lítið úrtak, 
einslitur hópur, bara 
skoðaðir sjú með 
meltingarkrabbamein 
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Cameron og Geana, 
2005, Bandaríkin      
Functional Foods; 
Delivering Information to 
the Oncology Nurse 

Landskönnun hjúkrunarfræðingar 
krabbameinsfélags Bandaríkjanna 
(svarhlutfall 64%) Könnuðu hvort 
næringarleg málefni væru rædd á milli 
hjúkrunarfræðings og sjúklings og hversu 
vel hjúkrunarfræðingunum fyndist þeir 
vera í stakk búnir til að fræða sjúklinga 
sína um næringarleg málefni. 

Mikill mismunur á milli 
þekkingar á 
næringardrykkjum og 
almennri fæðu fyrir 
sjúklinginn. 99,7 töldu sig 
hafa þekkingu til að fræða 
um næringardrykki en 15,8 
um almenna fæðu. 

Kostir:  stórt þýði, gott 
svarhlutfall, Gallar:  
Spurning hvort hægt er 
að heimfæra á Ísland, 
þarf rannsókn hér til 
samanburðar                                                         

Persenius o.fl., 2007, 
Svíþjóð, Assessment of 
documentation of 
patients nutritional 
status: perceptions of 
registered nuses and 
their chief nurses 

Lýsandi rannsókn (n=173) sem kannaði 
viðhorf hjúkrunarfræðinga og deildarstjóra 
til næringarmats og skráningar. 
Spurningarlisti sendur til 
hjúkrunarfræðinga (n=131, svarhlutfall 
72%) viðtöl við deildarstjóra. 

Að mati 
hjúkrunarfræðinganna 
aðeins hluti af sjúklingum 
fara í næringarmat, 
næringarinntaka sjaldan 
skráð en líkamleg einkenni 
eins og ógleði, uppköst 
mest skráð. Ekki allir 
sjúklingar metnir og því 
geta sjúklingar í áhættuhóp 
á vannæringu ekki verið 
greindir. 

Kostir:  gott svarhlutfall              
Gallar:  viðtöl voru í 
gegnum síma, ekki 
spurt um eftirfylgni í 
spurningarlista 

Kondrup o.fl., 2002, 
Danmörk,    Incidence of 
nutritional risk and 
causes of inadequate 
nutritional care in 
hospitals 

Megindleg rannsókn, slembistýrð, (n=750) 
sem kannaði hvort næringarástand 
sjúklinga væri metið við innlögn, hversu 
margir greindust vannærðir og hlutverki 
hjúkrunarfræðinga 

22% sjúkling voru í 
áhættuhóp um 
vannæringu, 60% sjúklinga 
voru metnir við innlögn og 
einungis 47% af þeim sem 
voru greindir í áháttuhóp 
höfðu einhverja 
næringaáætlun.  
Aðalástæða fyrir skorti á 
næringaraðstoð var skortur 
á leiðbeiningum 

Kostir:  slembistýrð, 
stórt úrtak, þrír 
mismunandi spítalar                  
Gallar: allar deildir 
sjúkrahúss 

 


