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Útdráttur 

 Þegar einstaklingur greinist með krabbamein þarf að huga að mörgum þáttum sem 

snúa að bata hans, en krabbameinið sjálft og meðferðin geta haft fylgikvilla. Lélegt mataræði 

og vannæring er algengt vandamál á meðal krabbameinssjúklinga. Rannsóknir hafa sýnt að 

van-nærður einstaklingur hefur skert ónæmiskerfi og er því næmari fyrir ýmsum smitsjúk-

dómum.  Algengur fylgikvilli krabbameinsmeðferðar er daufkyrningarfæð sem er alvarlegt 

ástand þar sem auknar líkur eru á alvarlegum sýkingum vegna skerðingar á ónæmiskerfinu. 

 Tilgangur verkefnisins er að gera fræðilega samantekt um næringu krabbameinssjúklinga í 

daufkyrningafæð og skoða hlutverk hjúkrunarfræðinga við að bæta næringu þessa sjúklinga-

hóps.   Leitað var heimilda í gagnasöfnum PubMed, Scopus, tímaritslista LSH og á bókasafni 

LSH.  Fjórtán rannsóknir fundust um viðfangsefnið.  Helstu niðurstöður leiddu í ljós að sjúk-

lingar í daufkyrningafæð ættu að borða örverusnautt fæði til að forðast smit frá bakteríuvexti í 

matvælum.  Rannsóknir sýndu einnig að ýmis matvæli geta stuðlað að aukinni virkni ónæm-

iskerfisins, komið í veg fyrir vöðvarýrnun, fyrirbyggt fylgikvilla daufkyrningafæðar og 

þannig aukið lífsgæði sjúklinganna.  Enn fremur kom fram að hlutverk hjúkrunarfræðinga er 

veigamikið við að meðhöndla einkenni sem koma í veg fyrir að sjúklingur nærist, hafa eftirlit 

með næringu sjúk-linga og stuðla að næringarríku mataræði. Ljóst er að mataræði sjúklinga í 

daufkyrningafæð skiptir gríðarlega miklu fyrir heilsu og bata,  og að hjúkrunarfræðingar eiga 

að hafa eftirlit og stuðning við næringu sjúklinga sinna í  forgangshlutverki.  Niðurstöður 

sýndu að mikilvægt sé að rannsaka næringu fyrir þennan sjúklingahóp enn frekar.  

 
 

Lykilorð: daufkyrningafæð, ónæmiskerfi, næring, krabbamein, hjúkrunarfræðingur 
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Abstract 

When an individual is diagnosed with cancer there are many things that need to be con-

sidered when it comes to patient care; the cancer itself and treatment can have side effects. 

Poor diet and malnutrition are common problems amongst cancer patients. Research has 

shown that malnourished patients have low immunity and are more likely to become infected 

with different communicable diseases. A common side effect of cancer treatment is neutro-

penia, which is a serious condition that increases the chances of life threatening infections 

because of its affects on the immune system. The purpose of this paper is to review the litera-

ture on nutrition for cancer patients with neutropenia; and how the nurses play part in im-

proving nutrition of those patients. For research purposes we used PubMed, Scopus, LSH 

periodicals and library. Fourteen published studies on the subject where found. The literature 

show that patients with neutropenia should eat neutropenic diet to avoid bacteria growth in 

food. It has also showed that some food products can improve the immune system, help pre-

vent atrophy, prevent symptoms of neutropenia and increase the quality of life. Furthermore 

results show that the role of nurses is crucial when treating the symptoms that are preventing 

the patient from eating, keep track of how nutritious the diet is and help maintain a nutritional 

diet. It may be concluded that the diet of patients with neutropenia is important factor to stay 

healthy and get better. Nurses need to pay more attention to monitoring and supporting pa-

tients that are in risk of malnutrion, and put it as a priority in their daily routine. Results show 

that it is important to research further nutritional needs for this patient group. 

 

Key words: neutropenia, immune system, nutrition, cancer, nurses 
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Inngangur 

Vannæring er þekkt vandamál hjá einstaklingum með krabbamein, en algengi van-

næringar á meðal krabbameinsjúklinga hefur verið áætlað að vera á bilinu á milli 20-80% 

(von Haehling og Anker, 2010). Tíðni vannæringar á Landspítalanum er talin vera um 20-

60% (Brynja Ingadóttir, 2011). Sýnt hefur verið fram á að vannærður sjúklingur hefur 

skertara ónæmiskerfi og er því næmari fyrir ýmsum smitsjúkdómum og er líklegri til að fá 

sýkingu (Ziegler, Seron-Arbeloa, Zamora-Elson, Labarta-Monzon, Mallor-Bonet, 2013).  

Krabbameinsmeðferð hefur margar aukaverkanir sem hefur áhrif á getu einstaklingins 

til þess að nærast, og má þar helst nefna; minnkuð matarlyst, ógleði og uppköst (Norman, 

Pichard, Lochs og Pirlich, 2008), ásamt skemmdum á meltingarfærum og slímhúðum 

(Stringer, Gibson, Bowen og Keefe, 2009).  Krabbameinsmeðferð veikir einnig ónæmiskerfi 

sjúklinga með því að bæla niður blóðmyndun og skerða ónæmissvörun líkamans með fækkun 

á daufkyrningum.  Daufkyrningar eru ein tegund hvítra blóðkorna og hlutverk þeirra er að 

drepa óæskilega sýkla í líkamanum.  Ef fjöldi daufkyrninga fækkar eykst áhætta á sýkingum 

og einstaklingur fer í daufkyrningarfæð.  Í því ástandi er sjúklingurinn mjög næmur fyrir 

sýkingum (Sigrun Anna Jónsdóttir og Guðrún Jónsdóttir, 2000). Margt bendir til þess að 

daufkyrningafæð sé ríkjandi vandarmál sem hægt er að tengja við verra sjúkdómsástand, 

aukna dánartíðni og aukinn kostnað fyrir heilbrigðiskerfið (Crawford, Dale og Lyman, 2003). 

 Sjúklingar í daufkyrningafæð fá örveruskert mataræði til að draga úr líkum á að þeir fái 

bakteríur sem finna má í mat. Ósamræmi er í leiðbeiningum um hvaða mataræði sjúklingar í 

daufkyrningafæð eiga að fá og fáar heimildir sem lýsa gagnsemi örveruskerts fæðis til að 

koma í veg fyrir sýkingar. Rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi næringar og stuðnings til að 

nærast fyrir krabbameinssjúkling og að hægt sé að hafa jákvæð áhrif á ónæmiskerfið með 

ákveðnum matvælum. (Faber o.fl., 2012). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Faber%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23123043
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Í þessari ritgerð er verið að skoða mikilvægi mataræðis og áhrif þess á ónæmiskerfið. 

Skoðað verður hvað rannsóknir hafa sagt um mataræði fyrir ónæmisbælda sjúklinga, ásamt 

því að varpa ljós á mikilvægi mataræðis og áhrif þess á ónæmiskerfið.  Krabbameins-

hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til þess að meta næringarástand skjólstæðinga sinna, 

skima fyrir vannæringu hjá þeim, veita þeim fræðslu og leiðbeiningar um heilbrigðari 

næringarvenjur og mikilvægi góðs mataræðis í gegnum sjúkdómsferlið (Toles og Demark-

Wahnefried, 2008). Þegar fræðilegar heimildir voru skoðaðar voru eftirfarandi rannsóknar-

spurningar hafðar í huga: Hvaða mataræði eiga sjúklingar í daufkyrningafæð að borða? 

Hvaða meðferðir geta stuðlað að aukinni næringu fyrir krabbameinssjúklinga í daufkyrninga-

fæð? Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga við næringaraðstoð krabbameinssjúklinga í dauf-

kyrningafæð?  

Ástæða þess að ákveðið var að skoða næringu krabbameinssjúklinga í daufkyrninga-

fæð var vegna upplifun starfsmanna á blóðlækningadeild á starfsháttum Karolinska 

háskólasjúkrahússins í Stokkhólmi. Tilgangur ferðarinnar var að skoða blóðlækningadeild 

sjúkrahússins þar sem íslenskir krabbameinssjúklingar fara í beinmergsskipti. Það vakti 

mikinn áhuga hjá starfsmönnum Landspítalans hversu mikið starfsólkið lagði upp úr 

mikilvægi næringar fyrir sjúklinga í daufkyrningafæð og allir voru sammála að það væri 

eitthvað sem starfsmenn gætu tekið sér til fyrirmyndar.  
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Fræðileg Samantekt  

Hér að neðan verður fræðileg samantekt um hina ýmsu þætti krabbameinsmeðferðar 

sem geta haft neikvæð áhrif á getu sjúklinga til þess að nærast.  Einnig verða skoðuð áhrif 

vannæringar á sjúklinginn sjálfann og sjúkdómsferlið.   

 

Krabbameinsmeðferð  

Þegar fólk greinist með krabbamein er strax farið að huga að því hvaða meðferð 

hentar einstaklingnum. Ef meinið er ekki skurðtækt þarf einstaklingurinn að fara í lyfja-

meðferð, sem felur í sér að gefa frumudrepandi lyf, og/eða geislameðferð. Markmið þessara 

meðferða er að uppræta eða minnka æxlis stærð og koma í veg fyrir meinvörp. Þessar með-

ferðir geta haft í för með sér eitraðar aukaverkanir sem síðan veikja sjúklinginn. Helstu 

aukaverkanirnar eru minnkuð matarlyst, ógleði, uppköst og þróttleysi (Norman o.fl., 2008). 

Krabbameinslyfjagjöf getur einnig haft í för með sér fylgikvilla eins og skemmdir á 

meltingarfærum og slímhúðum, og dregið úr virkni á vörnum líkamans gegn sýkingum 

(Stringer o.fl., 2009). Aukin sýkingarhætta veldur því að sjúklingurinn á í hættu að verða 

mjög veikur eða jafnvel láta lífið áður en meðferð er fullkláruð. Huga þarf að mörgum 

atriðum, en einn mikilvægasti þátturinn er sá sem viðkemur næringu (Senesse o.fl., 2008).   

 

Ógleði og uppköst 

Ógleði og uppköst eru algengur fylgikvilli einstaklinga með krabbamein (Sun o.fl., 

2005), en þetta er sá fylgikvilli í kjölfar lyfjameðferðar sem flestir óttast að fá (Giacosa, 

Frascio, Sukker og Roncell, 1996). Í rannsókn frá 2012 kemur fram að 45-54% sjúklinga 

upplifa einhverja ógleði og uppköst á meðan að lyfjameðferðin stendur yfir og að 72-89% 

sjúklinga sögðu að þessi einkenni hefðu veruleg áhrif á lífsgæðin, þá sérstaklega ógleðin sem 
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erfiðara er að meðhöndla (Fernández-Ortega o.fl., 2012).  Ógleði og uppköst vegna krabba-

meinslyfjameðferðar getur komið brátt fram eða innan 24 klst frá því að lyfjameðferð hófst. 

Einkennin eru verst 5-6 klst eftir lyfjagjöf og ganga oftast yfir á einum sólahring.Ógleði og 

uppköst geta einnig byrjað þegar 24 klst eða lengra er liðið frá því að krabbameinslyfja-

meðferð hófst og þá eru einkennin yfirleitt verst 48-72 klst eftir að lyfjameðferð byrjar og 

geta staðið yfir í 6-7 sólarhringa. Ógleði getur einnig tengst kvíða áður en lyfjameðferð er 

hafin (Landspítali háskólasjúkrahús, 2012). 

        Margir þættir eru taldir vera valdur að upphafi þessara einkenna, en einna helst er það 

lyfjameðferðin sjálf og efnin í henni sem valda þessum einkennum (Booth o.fl, 2007). Einnig 

skiptir máli hvaða krabbamieinslyf eru gefin, skammtastærð þess, samsetning lyfjameðferðar, 

hvort að lyfjagjöfin sé í æð eða um munn, hraði innrennslis, fjöldi meðferðar og fjöldi með-

ferða daga. Persónulegir eiginleikar sjúklingins geta einnig haft áhrif á ógleði og uppköst, 

eins og aldur, kyn og andlegt ástand (Landspítalinn, 2012).   

 

Lystarleysi tengt krabbameinsmeðferð 

Lystarleysi er skilgreint sem minnkuð löngun til þess að borða fæðu um munn. 

 Lystarleysi er flókið vandamál sem getur leitt til versnunar á einkennum við meðferð eða 

sjúkdóminum sjálfum.  Fylgikvillar lystarleysis eru nokkrir og geta þeir valdið truflun á 

fæðu- og orkuinntöku. Þessir þættir eru meðal annars breytingar á bragðskyni og lyktarskyni, 

ótímabær magafylling, ógleði og uppköst. Minna magn af hitaeiningum leiðir á endanum til 

næringarskorts og minnkaðrar getu til þess að þola lyfjameðferðina. Eituráhrif verða meiri og 

brenglun verður á efnaskiptum próteins, kolvetna og fitu. Þessi brenglun veldur því að beina-

grindavöðvarnir rýrna, virkni minnkar og lífsgæði skerðast (Adams o.fl., 2009). Langvarandi 

lystarleysi veldur því að varnir líkamans skerðast og bataferlið lengist í kjölfar þess 

 (Laviano, Meguid og Rossi-Fanelli, 2003; Deutz o.fl., 2003). 
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Vannæring tengd krabbameini og krabbameinsmeðferð 

Vannæring á sér stað þegar næringarþörf einstaklings er ekki uppfyllt vegna lélegra 

fæðu, lélegs frásogs og/eða meltingar fæðu og aukið tap næringarefna vegna æxlismyndunar. 

Ófullnægjandi matarinntekt er ein og sér ekki orsakavaldur krabbameinstengdrar vannæring-

ar.  Bæði æxlið sjálft og krabbameinslyfjameðferðin eru talin valda minnkun á  fæðuinntekt 

og efnaskiptaröskunum, sem hvort um sig er talið valda því að sjúklingur er vannærður 

(Argiles, 2005).   

Vannæring hjá sjúklingum byrjar yfirleitt áður en klínísku einkenni sjúkdómsins 

koma fram, en allt að 45% sjúklinga missa meira en 10% af líkamsþyngd fyrir greiningu 

(Bosaeus, Daneryd, Svanberg og Lundholm, 2001).  Lélegt næringarástand er þar af leiðandi 

eitt af fyrstu einkennunum sem gefa í skyn að einstaklingurinn sé með krabbamein (Fearon, 

Voss, og  Hustead, 2006). Tíðni vannæringar á Landspítalanum er 20-60% samkvæmt klín-

ískum leiðbeiningum Landspítalans (Brynja Ingadóttir, 2011). Vannæring gerir það að 

verkum að einstaklingurinn léttist, vöðva virknin minnkar (þ.á.m. hjarta og öndunarvöðvar) 

og vöðvamassinn rýrnar. Lítil hreyfivirkni veldur því að matarlystin minnkar sem síðan leiðir 

til næringarskorts (Argiles, 2005). Vannæring hefur einnig þau neikvæðu áhrif á sjúklinginn 

 að hann á erfitt með að framkvæma athafnir daglegs lífs vegna þreytu og slappleika, hann 

lifir við langvarandi slæma heilsu og yfirleitt þurfa sjúklingar að hætta að vinna vegna 

veikinda sinna. (Ravasco, Monteiro-Grillo og Camilo, 2003). Til skamms tíma verður lélegt 

næringarástand ekki alltaf augljóst, en til lengri tíma hefur ófullnægjandi næringarinntaka 

gríðarleg áhrif á virkni líkamans og má þar helst nefna áhrif þess á ónæmiskerfið. Vannærður 

sjúklingur hefur skert ónæmiskerfið og er því næmari fyrir hinum ýmsum smitsjúkdómum 

sem eykur líkurnar á alvarlegum sýkingum sem geta haft alvarlegar afleiðingar. Önnur 

mikilvæg áhrif sem það hefur er að seinka gróanda og getur valdið afturbata sjúkdóms 

(Andreyev, Norman, Oates og Cunning-ham, 1998; Alexandre o.fl., 2003, Ziegler, Evans, 
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Fernández-Estívariz og Jones, 2003, Seron-Arbeloa o.fl., 2013).  Fylgikvillar í kjölfar 

aðgerðar eru einnig mun tíðari og svæsnari hjá þeim sjúklingum sem eru vannærðir, ásamt 

því að dánartíðni er einnig hærri (Jagoe, Goodship og Gibson, 2001). Allir þessi þættir valda 

því að sjúkdómsástand sjúklingsins versnar og lífsgæði skerðast. (Ravasco o.fl., 2003; 

Norman o.fl., 2008). Vannæring er þar af leiðandi forboði fyrir slakri niðurstöðu úr 

meðferðinni.  Því er mikilvægt að koma í veg fyrir vannæringu og greina hana sem fyrst 

(Andreyev o.fl., 1998). 

 

Kröm 

Kröm er margþætt heilkenni sem einkennist af lystarleysi, þyngdartapi, minnkuðum 

fituvef og minnkuðum beinagrindarvöðvum  (Muscaritoli, Bossola, Aversa, Bellantone og 

Rossi-Fanelli, 2006). Tegund æxlis og krabbameinsmeðferðar eru þættir sem hafa áhrif á 

vannæringuna og hversu alvarlega kröm krabbameinssjúklingarnir fá (Tisdale, 2003). Kröm 

getur verið til staðar þrátt fyrir eðlilega fæðuinntekt (Ólöf Gudný Geirsdottir og Inga 

Þórsdottir, 2008).  Kröm er mjög algeng meðal einstaklinga með krabbamein og hrjáir hún 

um 30-85% sjúklinga (Tistale, 2003).  Talið er að kröm valdi að minnsta kosti 20% 

dauðsfalla, en allt að 2 milljónir manna deyja árlega af völdum þess (Muscaritoli, Bossola, 

Aversa, Bellantone og Rossi-Fanelli, 2006).    

Það getur þróast erfið hringrás kramar af völdum krabbameins.  Krabbameinið veldur 

versnun á næringarástandi sjúklings sem geri hann móttækilegri fyrir fylgikvillum og versn-

andi heilsu, sem síðan veldur enn meiri hnignun á næringástandi sjúklingsins.  Heimildir 

leggja áherslu á mikilvægi þess að grípa sem fyrst inn í þegar sjúklingur hefur einkenni og 

veita næringaraðstoð til þess að koma í veg fyrir eða rjúfa hringrásina. (Argiles,2005). 
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Áhrif krabbameinsmeðferðar á meltingu og meltingarveg 

Truflun á virkni meltinvarvegarins er algengt á meðal alvarlega veikra sjúklinga. 

 Næring í gegnum þarma er einfaldasta og gagnlegasta leiðin til þess að meta virknina. 

Orsakirnar eru margþættar og hafa rannsóknir sýnt að bakteríur í þörmunum eru orsakir 

ýmissa fylgikvilla af völdum sýkinga á sjúkrahúsum (Alpers, 2002). Ónæg næringarinntekt 

hefur áhrif á flóruna í meltingarveginum með því að draga úr magaseytingi, og þar með úr 

virkni meltingarvegarins. Þetta gerir það að verkum að líkaminn á erfiðaðara með að frásoga 

næringarefnin úr matnum (Ziegler o.fl., 2003; Fearon, 1992; Al-Majid og McCarthy, 2001). 

 Meltingarvegurinn hefur ekki einungis það hlutverk að melta og frásoga fæðu og sinna 

efnaskiptum líkamans. Meltingarvegurinn gegnir einnig því áhrifaríka hlutverki að vera 

hindrun gegn bakteríum og eiturefnum í líkamanum.  Í kringum 80% af samþættingu 

immúnóglóbulins í lífveru á sér stað í meltingarveginum, sérstaklega IgA,  og þar er að finna 

50% af massa ónæmiskerfisins. (Wilmore, Smith, O'Dwyer, Jacobs, Ziegler og Wang, 1988). 

   Einkenni frá meltingarvegi eru algeng hjá sjúklingum í daufkyrningafæð þar sem 

lyfjameðferðin getur valdið alvarlegum sýkingum þar (Larson, Viele, Coleman, Dibble og 

Cebulski, 1993). Krabbameinsmeðferð getur valdið breytingu á örlífverum í þörmum sjúk-

linga sem síðan veldur skaða á slímhúð í meltingarvegi sem leiðir til alvarlegrar bólgu. 

Meltingarvegurinn er stór hluti af hindrun líkamans gegn bakteríum og fylgikvillar lyfjameð-

ferðarinnar skerða virkni meltingarvegarins (Stein, Voight og Jordan, 2010) og meltingar-

vegurinn verður varnalausari gegn bakteríum og sveppum. (Weisdorf og Sehwarzenberg, 

2009). Sýkingarnar geta verið allt frá því að vera vægar til lífshættulegar (Larson, Viele, 

Coleman, Dibble og Cebulski, 1993). Þær geta haft áhrif á matarlyst þar sem hiti, vanlíðan og 

sýklalyf geta haft neikvæð áhrif á matarlyst og valdið ógleði, uppköstum, niðurgangi og 

kyngingarörðugleikum (Weisdorf og Sehwarzenberg , 2009). 
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Vítamín og áhrif þess á ónæmiskerfið 

Vítamín og ýmis snefilefni eru mikilvæg fyrir þá sem eru með skert ónæmiskerfi. Löng 

tímabil daufkyrningafæðar krefjast aukinni orkuþörf vegna vefjaviðgerðar sem á sér stað í 

líkamanum á þeim tíma og vítamskortur getur orðið á K-, B12- og E vítamínum og einnig 

skortur á sinki, kopar og selen (Weisdorf  og Sehwarzenberg, 2009). Til þess að forðast fylgi-

kvilla næringaraðstoðar, minnka þörfina á köfnunarefnum og hvarfefnum (stjórna bólgu-

svörun líkamans) er mikilvægt að fæða krabbameinssjúklinga innihaldi öll þau snefilefni og 

næringarefni sem líkaminn þarfnast.  (Seron-Arbeloa o.fl., 2013).  Snefilefni eru mikilvæg 

fyrir þá sem eru með skert ónæmiskerfi eða ónæmisbældir, en dæmi um snefilefni eru járn, 

fólinsýra,sink, A vítamín, C vítamín og E vítamín (Mora, Iwata og von Andrian, 2008; Savy 

o.fl., 2009.). Dæmi um næringarefnin eru fita, prótein, kolvetni og steinefni.  Mikilvægt er að 

mataræðið innihaldi vítamín sem hefur áhrif á sérhæfa og ósérhæfða ónæmissvörun ónæmis-

kerfisins, þá sérstaklega  A- og D vítamín. Hlutverk vítamína í ónæmiskerfinu eru mörg og 

má þar nefna: virkjun eitilfruma, útbreiðslu T fruma og myndun mótefna og ónæmissvara.  D 

vítamín spilar einnig stórt hlutverk í ónæmiskerfinu en það hefur áhrif á umbrotsefni, hefur 

hamlandi áhrif á aðlögunarhæfni í ónæmissvörun frumna og kemur í veg fyrir að fjölgun T 

frumna og tjáningu á ónæmissvörun hvítra blóðkorna (Mora o.fl., 2008).   

 

Daufkyrningafæð 

Krabbameinslyfjameðferð veikir mótstöðu krabbameinssjúklinga gegn sýkingum með 

því að bæla niður blóðmyndun og skerða þar af leiðandi ónæmissvörun líkamans.  Hvít blóð-

korn er hluti af varnakerfi líkamans og myndast í beinmerg, en hlutverk þeirra er að drepa 

óæskilega sýkla í líkamanum. Gleypifrumur eða daufkyrningar (neutrophilar) eru ein tegund 

hvítra blóðkorna og endurnýjast á 10 daga fresti.  Eðlilegur fjöldi hvítra blóðkorna er á bilinu 
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3,8 til 10,2 þúsund hvít blóðkorn á hverjum rúmmillimetra blóðs.  Einstaklingur er skil-

greindur ónæmisbældur þegar fjöldi daufkyrninga fer niður fyrir 1  þúsund hvít blóðkorn á 

hvern rúmmillimetra blóðs. Ef fjöldi daufkyrninga fækkar eykst áhætta á sýkingum og 

einstaklingur fer í daufkyrningarfæð. Í því ástandi er sjúklingurinn mjög næmur fyrir 

sýkingum og nauðsynlegt er að gæta hreinlætis í kringum hann (Sigrun Anna Jónsdóttir og 

Guðrún Jónsdóttir, 2000).                    

Flest krabbameinslyf hafa áhrif á hvítu blóðkornin. Yfirleitt er fjöldi hvítra blóðkorna 

lægstur 7 til 14 dögum eftir lyfjameðferð en tímabilið getur einnig verið lengra eða allt að 60 

dögum (Sigrún Anna Jónsdóttir og Guðrún Jónsdóttir, 2000). Daufkyrningafæð er skipt upp í 

fjórar gráður eftir því hverjar líkurnar eru á sýkingum. Daufkyrningafæð telst vera 1. gráðu ef 

fjöldinn er  ≥ 1.5-2.0, 2. gráðu ef fjöldinn er  ≥ 1.0-1.5, 3. gráðu ef fjöldinn er ≥ 0.5-1.0 og 4. 

gráðu ef heildafjöldi neutrofila er < 0.5. Þegar sjúklingur er í 4. gráðu er sagt að viðkomandi 

sé með daufkyrningafæð og er þá settur í varnareinangrun til að verja hann fyrir bakteríum frá 

sjálfum sér og öðrum (Crawford o.fl., 2003).   

Daufkyrningafæð er alvarlegt ástand þar sem auknar líkur eru á alvarlegum sýkingum 

vegna skerðingar á ónæmiskerfinu. Daufkyrningar eru fyrsta vörn líkamans gegn sýkingum 

sem hluti af bólgusvörun og ónæmiskerfinu. Hún kemur í veg fyrir bólgusvörun sem myndast 

við sýkingar og því er auðvelt fyrir bakteríur að fjölga sér hratt. Hækkaður hiti er oft eina 

merkið um sýkingu. Þegar sjúklingur með daufkyrningafæð fær hita þarf að bregðast hratt við 

með sýklalyfjagjöf og varnareinangrun svo að sýkingin breiðist ekki um líkamann (Crawford 

o.fl., 2003). Í varnareinangrun er umhverfi sjúklingsins einangrað tímabundið til að draga úr 

hættu á aðfengnum sýkingum. Sjúklingurinn fær einstaklingsstofu með salerni og sturtu. 

 Fyrir framan herbergið eru leiðbeiningar um umgengi fyrir aðstandendur ásamt vaski eða 

handspritti. Herbergið er þrifið daglega með sápu og spritti og sjúklingurinn fer í sturtu 

daglega þar sem sýkingar koma oft úr eigin bakteríuflóru (Jónína Þ. Erlendsdóttir, 2002) .  
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Daufkyringarfæð getur valdið því að það verði að seinka lyfjameðferðinni og/eða 

valdið því að ekki er hægt að gefa nægjanlega stóran skammt af lyfinu vegna ónæmis-

bælingarinnar, sem síðan getur haft slæmar afleiðingar fyrir sjúklinginn.  Margt bendir til 

þess að daufkyrningafæð er ríkjandi vandarmál sem hægt er að tengja við verra sjúkdóms-

ástand, aukna dánartíðni og aukinn kostnað fyrir heilbrigðiskerfið.  Með því að geta spáð fyrir 

um hverjir eru í aukinni áhættu fyrir fylgikvillum daufkyrningafæðar er hægt að grípa til 

fyrirbyggjandi aðgerðar og hámarka ávinning og lámarka kostnað. Áhættuþættir geta tengst 

eiginleikum sjúklingsins eða eiginleikum meðferðarinnar.  Sjúklingar með blóðmyndandi 

krabbamein eru í meiri hættu að fara í daufkyrningafæð en þeir sjúklingar með staðbundin 

æxli vegna þeirra lyfjameðferðar sem er notuð (Crawford o.fl., 2003). 

Daufkyrningafæð getur haft marga fylgikvilla t.d. háan hita sem getur takmarkað 

krabbameinslyfjagjafir sjúklingana vegna áhættu á eituráhrifum (Muscaritoli, Grieco, Capria, 

Lori og Fanelli, 2002).  Þessi sjúklinga hópur þróar nánast undantekingalaust með sér bólgur í 

munn og vélinda og eituráhrif í meltingaveg.  Þessir fylgikvillar geta valdið ógleði, upp-

köstum, niðurgangi.  Einnig veldur það að inntaka um munn minnkar,  frásog næringarefna 

skerðist og tap næringarefna í gegnum meltingarveg, þá sérstaklega amínósýrur.  Þetta ástand 

getur staðið yfir í allt að 2-3 vikur, eða á meðan að daufkyrningafæðin stendur yfir (Wolford 

og McDonald, 1988). 

Margar rannsóknir hafa reynt að greina frá áhættuþættum daufkyrningafæðar og 

afleiðingar þess á sjúklinga. Bandarísk yfirlitsgrein frá árinu 2005 segir frá áhættuþáttum að 

fá alvarlega fylgikvilla daufkyrningafæðar. Þar kemur fram að aldur, líkamlegt og andlegt 

heil-brigði, skammtastærð krabbameinslyfjameðferðarinnar, fjöldi blóðfrumna í upphaf 

meðferðar og næringarástand sjúklingsins hafi áhrif á hvort sjúklingur fái fylgikvilla 

daufkyrningafæðar. Ef sjúklingur var í lélegu næringarástandi við upphaf lyfjameðferðar var 

hann í meiri áhættu að fá fylgikvilla t.d. háan hita og sýkingar (Lyman, G.H., Lyman, C.H., 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lyman%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15967836
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lyman%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15967836
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Agboola%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15967836
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Agboola, 2005).  Meðferð og úrbætur á daufkyrningafæð hefur aukist vegna framboðs á gjöf 

á blóðmyndandi vaxtarþáttum og úrbótum í sýklalyfjameðferð. Þrátt fyrir betri meðferð og 

úrræði er daufkyrningafæð alvarlegt ástand sem þarfnast nákvæms eftirlits (Crawford o.fl., 

2003). 

 

Aðferð 

Leitað var heimilda í gagnasöfnum PubMed, Scopus og og tímaritslista LSH sem 

geymir bæði rit í áskrift LSH og þau sem eru í landsaðgangi. Einnig var leitað að greinum í 

Heilbrigðisvísindabókasafni Landspítalans.  Leitað var að heimilda á tímabilinu október 2012 

til apríl 2013.  Leitarorðin sem notast var við voru næring fyrir ónæmikerfið, ónæmiskerfið í 

krabbameinsmeðferð, daufkyrningafæð, næring fyrir sjúklinga í daufkyrningafæð.  Til að 

þrengja leitina voru notaðar takmarkanir um að leita einungis eftir heimildum á ensku og 

íslensku og ekki rannsóknir eldri  en frá árinu 2002.  Einblínt var á rannsóknir á sjúklingum 

með illkynja sjúkdóma og blóðmeina sjúkdóma.  Daufkyrningafæð getur einnig myndast 

vegna annara sjúkdóma sem ekki teljast illkynja og voru rannsóknir af þeim orsökum ekki 

notaðar. Einnig voru allar rannsóknar tengdar börnum útlokaðar. Eftir það var útdrátturinn 

lesinn á öllum heimildunum til þess að velja þær rannsóknir sem við vildum skoða nánar. 

Fáar rannsóknir fundust um efnið, og engar eigindlegar rannsóknir fundust. Erfitt var að finna 

rannsóknir sem unnar voru af hjúkrunarfræðingum, en þær voru flestar framkvæmdar af 

næringarfræðingum.  Skortur var á rannsóknum um hlutverk hjúkrunarfræðinga og stuðning 

þeirra við næringar inntöku, og mikilvægi fræðslu um næringu fyrir þennan sjúklingahóp. 

Notast var við fjórtán rannsóknir frá árunum 2002 til 2012.   
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Niðurstöður  

Eftirfarandi rannsóknir könnuðu mikilvægi næringar fyrir krabbameinssjúklinga í 

daufkyrningafæð og áhrif mataræðis á ónæmiskerfið og bata sjúklinga. Einnig verða teknar 

saman niðurstöður úr rannsóknum sem skoðuðu næringarástand sjúklinga með tilliti til 

skimunnar fyrir vannæringu og þörf ánæringararaðstoð. Í lokin verða skoðaðar rannsóknir 

sem benda á mikilvægi hjúkrunarfræðinga við hjúkrun þessa sjúklingahóps. 

 

Mataræði fyrir einstaklinga í daufkyrningafæð 

Örveruskert mataræði 

Sjúklingar með illkynja blóðsjúkdóma geta farið í daufkyrningafæð vegna sjúkdóms-

ástands eða lyfjameðferðar. Á þeim tíma eru sjúklingarnir í aukinni áhættu að fá lífshættu-

legar sýkingar og gerðar eru ráðstafanir til að minnka áhættuna á sýkingum þegar sjúklingar 

eru í daufkyrningafæð. Eitt af því er að sjúklingar borði örveruskert fæði til að forðast smit 

frá örverum og bakteríuvexti sem geta verið í matvælum  (Schimpff, Scott og Wade, 1994). 

 Á Landspítalanum er örveruskert fæði ætlað sjúklingum með bælt ónæmiskerfi vegna 

hvítblæðis, lyfjameðferðar og/eða geislameðferðar. Notað er almennt fæði til grundvallar 

nema sneytt er hjá ýmsum vörum og farið eftir ákveðnum vinnureglum um matreiðslu og 

framleiðslu. Til að draga úr hættu á sýkingum er mælt með að elda mat við æskilegt hitastig, 

viðhalda góðu hreinlæti og þvo sér um hendur fyrir máltíðir (Sigrún Anna Jónsdóttir og 

Guðrún Jónsdóttir, 2000). Einnig er bent á að ekki sé æskilegt að borða mat frá skyndi-

bitastöðum, samlokur sem hafa verið smurðar og standa lengi við stofuhita, grænmeti og 

ávexti sem ekki er hægt að afhýða, annars verður að sjóða það.  Engar takmarkanir eru gerðar 

á neyslu mjólkurvara (Jónína Þ. Erlendsdóttir, 2002).  Matarbakki sjúklingana má ekki standa 
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opinn og á einungis að vera opnaður við rúm sjúklingsins (Landspítali háskólasjúkrahús, 

2011).   

        Samkvæmt bandarískum leiðbeiningum um öryggi matvæla frá árinu 2006 eiga 

krabbameinssjúklingar að huga að hreinlæti og öryggi matvæla á meðan að á krabbameins-

meðferð stendur yfir og eftir að meðferð líkur. Leiðbeiningarnar segja til um að æskilegt sé 

að þvo sér um hendur áður en maður framleiðir og matreiðir mat og hreinsa vel allan borð-

búnað. Þvo vel ávexti og grænmeti og gæta varúðar í matreiðslu á kjöti, fiski, fuglakjöti og 

eggjum. Elda skal kjöt, fuglakjöt og sjávarfæði upp úr  réttu hitastigi. Drekka gerilsneydda 

mjólk og safa og geyma matvæli við lægri en 4,5° stiga hita til að koma í veg fyrir bakteríu-

vöxt. Forðast skal matvæli á veitingastöðum sem geta innihaldið bakteríuvöxt t.d. salatbari, 

hráan fisk, létt eldað kjöt, fisk, skelfisk, alifugla og egg (Doyle o.fl., 2006) 

Vicenski o.fl. (2012) framkvæmdu megindlega rannsókn varðandi mataræði sjúklinga 

fyrir og eftir beinmergsígræðslu. Sendur var spurningarlisti til 45 miðstöðva beinmergs-

ígræðslu í Brasilíu, en einungis 17 stofnanir svöruðu (n=17). Verið var að athuga hvaða matur 

væri leyfður á meðan að ónæmisbæling á sér stað (frá undirbúningsmeðferðinni og að 

ígræðslunni sjálfri) og síðan hvaða matur væri leyfður eftir ígræðsluna sjálfa og allt að 100 

dögum eftir útskriftina. Spurningunum var skipt niður í eftirfarandi flokka : drykkir; brauð og 

kornmeti; mjólkurvörur; hráir ávextir og hnetur; grænmeti; nautakjöt; fuglakjöt; svínakjöt og 

fisk eftirréttir; fita; og annað. Niðurstaðan var sú að 82% deildanna hafa næringarfræðing sem 

sér sérstaklega um mataræðið fyrir stofnfrumuígræðslu sjúklingana og 41% deildanna hafa 

sérstakt svæði fyrir matreiðslu á fæði fyrir þennan sjúklingahóp. Mikill meirihluti, eða 84% 

hafa sérstakar vinnureglur sem varða  næringaraðstoð ónæmisbældra sjúklinga og 76% hafa 

sérstakar vinnureglur er varða næringu í æð og gegnum sondu. Neysla á hráum ávöxtum og 

jógurti er takmörkuð á 88% deildana, en allar deildarnar banna hrátt grænmeti. Sjúklingar 

hætta að fá örveruskert fæði 90-100 dögum eftir stofnfrumuígræðslu á 29% deildanna. 
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Árið 2008 var birt rannsókn frá rannsóknarteymi hjúkrunarfræðinga European blood 

and marrow transplant (EBMT) (Arno og Davies, 2008).   Sendir voru út spurningalistar um 

örveruskert fæði til 248 hjúkrunarfræðinga í EBMT sem störfuðu á 201 spítölum þar sem 

framkvæmdar voru beinmergsígræðslur. Spítalarnir voru 25 talsins í Evrópu og 12 fyrir utan 

Evrópu.  Spurningalistinn samanstóð af 18 spurningum um hvaða leiðbeiningar vorur notaðar 

á stofnununum varðandi örveruskert fæði. Á spurningalistanum var hægt að merkja við alveg 

bannað,  ákveðnar vörur bannaðar (t.d. sælgætisstöng með hnetum) eða takmarkanir miðað 

við meðhöndlun fæðunnar (t.d. einungis eldað). Spurt var um brauð, morgunkorn, kjöt, 

alifugla, smjör, smjörlíki, sultu, hnetusmjör, vatn úr flösku, kranavatn, safa, ferska ávexti, 

þurrkaða ávextir, hrátt grænmeti, osta, krydd, ís, mat frá aðstandendum, heitan mat að 

heiman, sælgæti og áfengi. Svarhlutfall spurningalistana var 44% þar sem stærsti hópur 

svaranda voru hjúkrunarfræðingar. Stór hluti, eða 88%, beinmergígræðslustofnananna 

notuðust við leiðbeiningar um mataræði á meðan á innlögn stóð og 73% eftir útskrift. 

Næringarfræðingur var starfandi á 70 % sjúkrahúsanna. Á einu sjúkrahúsinu voru ekki neinar 

leiðbeiningar um örveruskert fæði og á þremur voru notaðar mjög opnar  leiðbeiningar með 

fáum takmörkunum. Niðurstöður rannsóknarinnar skiptist á tvo sjúklingahópa eftir því hvort 

stofnfrumur kæmu frá gjöfum eða sjálfum sjúklingnum. Þar sem hér á landi er einungis 

stofnfrumuígræðslur úr sjúklingnum sjálfum gerum við grein fyrir þeim niðurstöðum. Mikið 

misræmi var á þeim leiðbeiningum sem spítalarnir notuðu. Aðeins 34% af spítölunum létu 

sjúklinga byrja á örveruskertu fæði við innlögn, 23% við upphaf lyfjameðferðarinnar og 25% 

eftir blóðgildum. Algengasta viðmið sem notað var til að hætta á örveruskertu fæði voru 

blóðgildi sem notað var í 36% tilvika. Nánast helmingurinn, eða 44% spítalana bannaði allar 

18 vörurnar sem spurt var um. Brauð og vatn úr flösku voru þær vörur sem voru sjaldnast 

bannaðar. Ferskir ávextir og ostar voru bannaðir í 88-89% tilvika. Kjöt, fuglakjöt og ferskir 

ávextir voru oftast með takmarkanir varðandi meðhöndlun.  Í 81% tilvika var bannað að fá 



17 

 

mat utan spítalans. Misræmi var á leiðbeiningum um þurrkaða ávexti þar sem þeir voru 

bannaðir í 43% tilvika en ekki neinar takmarkanir á neyslu þeirra í 23% tilvika. Kranavatn 

var bannað í 38% tilvika en engar takmarkanir á drykkju þess í 22% tilvika. 

 

Fita og prótein 

Klínískar leiðbeiningar um næringu sjúklinga taka fram að lámarksinntaka af 

próteinum fyrir heilbrigðan einstakling er 0,8 g/kg/sólahring. Við veikindi verður breyting á 

efnaskiptum sem eykur próteinþörf líkamans og er ráðlagður skammtur 1,2-1,5 g/kg/ 

sólahring. Til þess að hámarksnýting verði á amínósýrunum þarf einnig að borða nægilega 

orku sem á ekki uppruna sinn í próteinum. Í veikindum þar sem mikið niðurbrot á sér stað t.d. 

sýklasótt, sem ónæmisbældir sjúklingar eru í hættu á að fá, losnar glútamín úr vöðvavef og 

lungum og getur farið í önnur líffæri og frumur ónæmiskerfsins. Glútamín er því mikil-

vægasta amínósýran fyrir flutning á köfnunarefni milli líffæra og líffærakerfa, minnkar 

hættuna á sýkingum og getur því stytt legutíma hjá alvarlega veikum sjúklingum.  Fita er 

orkugjafi  og uppspretta lífsnauðsynlegra fitusýra og flytur fituleysanlegu vítamínin A, D, E 

og K. Lífsnauðsynlegu fitusýrurnar hafa áhrif á ónæmissvörun og bólgusvörun líkamans og 

eru einnig mikilvægar fyrir viðhald og virkni frumuhimna. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

fitusýrur styrki ónæmiskerfi líkamans sem bendir til þess að ómega-3 fitusýrur geti fækkað 

fylgikvillum hjá alvarlega veikum sjúklingum (Landspítali háskólasjúkrahús, 2011). Ómega 3 

fitusýra er hægt er að finna í fiskiolíu. Hún hefur hamlandi áhrif á bólguviðbrögðin.  Það 

veldur síðan þyngdaraukningu, betri svörun við meðferðinni, færri aukaverkanir og eykur 

lífslíkur sjúklinga (Jho, Cole, Lee og Espat, 2004). 

Fjölómettaðar fitusýrur (FAS) sem innihalda eicosapentaenoic sýru (EPA) og 

docosahexaenoic sýru (DHA) eru að finna í lýsi og hafa til margra ára verið rannsakaðar sem 

 hluti af meðferð fyrir ýmsum sjúkdómum.  Fyrstu rannsóknir þess efnis sýndu fram á jákvæð 
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áhrif fitusýranna á hjarta- og æðakerfi líkamans og einnig á bólgustöðu líkamans. (Dyerberg, 

Bang og Hjorne, 1975; Bang, Dyerberg og Sinclair, 1980). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram 

á notagildi fitusýra fyrir sjúklinga með illkynja sjúkdóma og kröm ásamt því að vinna gegn 

stækkunum á æxlum og bólgumyndun í líkamanum (Babcock, Helton og Espat, 2000; 

Tisdale, 2001; Simopoulos, 2002; Calder, 2003;). Talið er að fitusýrur hafi jákvæð áhrif á 

kröm þar sem að kröm  hjá krabbameinssjúklingum felur í sér framleiðslu á bólguefnum sem 

vinna þvert á móti EPA (Lelli, Montanari, Gilli, Scapoli og Antonietti, 2003; McCarthy, 

2003;). Árið 2002 var birt rannsókn sem var gerð á 150 vannærðum sjúklingum sem áttu að 

fara í veigamikla aðgerð vegna illkynja sjúkdóma í meltingarvegi (Braga, Gianotti, Nespoli, 

Radaelli, Di Carlo, 2002). Höfundar vildu kanna hvort að sérstakt fæði fyrir ónæmiskerfið 

gæti dregið úr fylgikvillum eftir aðgerð og þar með stytt legutímann, í samanburði við hóp 

sem fengi venjulegt fæði.  Tilgátan var sú að aukið magn af næringu í gegnum þarmana hefur 

jákvæð áhrif á ástand sjúklings eftir aðgerð. Þátttakendunum var skipt niður í þrjá hópa með 

slembiröðun. Fyrsti hópurinn fékk hefðbundið mataræði í gegnum sondu 12 klst fyrir aðgerð. 

Hópur tvö drakk 1 L á dag í viku af næringardrykk sem innihélt arginín, ómega-3 fitusýrum 

og RNA. Eftir aðgerðina fékk fyrsti og annar hópurinn hefðbundið mataræði í gegnum sondu. 

Þriðji hópurinn drakk 1 L á dag í viku af næringardrykk sem innihélt arginín, ómega-3 

fitusýrum og RNA og eftir aðgerðina fékk hópurinn næringu í gegnum sondu með sömu 

næringarefnum og fyrir aðgerðina. Samanburður var gerður á hópunum þremur út frá 

fylgikvillum eftir aðgerðina og legutíma. Fyrsta sólahringinn fengu 47 sjúklingar fylgikvilla. 

Rúmlega helmingurinn voru í fyrsta hópnum, 30% úr hóp tvö en 19% úr þriðja hóp. Legutími 

sjúklingana var að meðaltali 15,3 dagar í fyrsta hópnum, 13,2 dagar í hóp tvö og 12 dagar í 

hópi þrjú. Niðurstöður sýndu að næringarstuðningur sem inniheldur arginín, ómega-3 

fitusýrum og RNA hefur jákvæð áhrif á aðgerðarsjúklinga m.t.t. fylgikvilla eins og sýkingar 
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og slæm daufkyrningafæð, styttri legutíma og almenns næringarástands.  Í rannsókninni var 

þeim hópi sem kom best út gefin þessi næring bæði fyrir og eftir aðgerðina. 

Scheid o.fl. (2004) gerðu rannsókn sem skoðaði klínísk og ónæmisfræðileg áhrif 

glýsýl-glútamin á sjúklinga með bráða hvítblæði. Fyrri rannsóknir hafa sýnt að glútamín 

hefur örvandi áhrif á eitilfrumur og slímhúð og jákvæð áhrif á bata sjúklings (Ziegler, Bye, 

Persinger, Young, Antin, og Wilmore, 1998). Rannsóknin var tvíblind slembirannsókn. 

 Verið var að bera saman gjöf á næringu í æð, með eða án glýcýl-glútamíni. Sjúklingarnir 

voru 30 talsins og voru þeir allir nýgreindir með bráða hvítblæði. Þeim var raðað tilviljunar-

kennt í hópa, þar sem hópur 1 (S-TPN= Standard total parenteral nutrion) fékk venjulega 

næringu í æði, en hópur 2 (Gln-TPN= Glútamín total parenteral nutrion) fékk auka 30,27 g af 

glútamíni daglega. Til þess að meta áhrif glútamíns á frumur ónæmiskerfisins voru teknar 

blóðprufur í gegnum meðferðina. Verið var að skoða T-frumur (CD4/CD8) og  tjáning á 

einkjörnungum mæld (HLA- DR).  Rannsóknin var framkvæmd í 40 lyfjameðferðum. Í 20 

skipti var sjúklingunum gefið S-TPN og hin 20 skiptin var sjúklingunum gefið Gln-TPN. 

 Sjúklingarnir voru metnir daglega með tilliti til getu til þess að nærast í gegnum munn. 

 Næringin í æð var gefin (1) þegar einstaklingurinn gat ekki borðað vegna slímhúðarbólgu 

eða (2) þyngdartap var 1-2% af líkamsþyngd á viku og sjúklingarnir voru með miðbláæðar-

legg (CVK) eða (3) þegar þyngdartap var meira en 2% af líkamsþyngd á viku og einstakl-

ingur var ekki með CVK.  Þá þurfti að setja upp legg og gefa næringuna í hann. Næringin var 

gefin i æð þangað til að sjúklingurinn gat nærst sjálfur í gegnum munn. Miðgildi tímalengdar 

daufkyrningarfæðar voru 18 dagar (á bilinu 9-29) hjá hópi Glu-TPN og 22,5 dagar (á bilinu 

13-48) hjá S-TPN. Niðurstöður sýndu að sjúklingar sem fengu auka glútamín í næringunni 

eru fljótari að ná upp eðlilegum fjölda daufkyrninga og eru í styttri tíma útsettir fyrir 

sýkingum. Hins vegar hafði auka gjöf á glútamíni engin áhrif á hita tengdan daufkyrningafæð 

(Scheid o.fl., 2004). 
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Í rannsókn frá árinu 2012 voru rannsökuð áhrif þess að gefa krabbameinssjúklingum í 

geislameðferð 400 ml af próteinríku fæði daglega yfir viku tímabil (Faber o.fl., 2012). Inni-

hald fæðunnar átti  að minnka bólgustöðu og styðja við ónæmiskerfi líkamans. Rannsóknin 

var tvíblind og notaðist við slembiúrtak. Allir þátttakendurnir (N=38) voru krabbameins-

sjúklingar í geislameðferð. Blóðsýni var tekið á fyrsta og síðasta degi rannsóknarinnar til að 

athuga áhrif mataræðisins, en þátttakendur voru beðnir um að taka parasetamól en ekki 

bólgueyðandi lyf ef þörf væri á verkjalyfjum. Markmið fæðugjafarinnar var að fækka fylgi-

kvillum geislameðferðarinnar og styðja við þá meðferð sem sjúklingarnir fengu. Í rann-

sókninni var innleiðing á EPA og DHA í hvít blóðkorn og skoðuð voru áhrif þess á virkni 

ónæmisþátta. Einnig var markmið rannsóknarinnar að kanna innleiðingu EPA og DHA í rauð 

blóðkorn og blóðvökva til að meta áhrif á bólgustöðu sjúklinganna. Tilraunahópurinn fékk 

fæði sem innihélt prótein, leucine, fiskiolíur og fásykrur. Samanburðarhópurinn fékk iso-

caloric/iso-nitrogenous fæði, en þá má sjúklingurinn borða það sem hann vill svo framalega 

sem hann borðar ávallt sama magn af kolvetnum, próteini og fitu daglega. Eftir viku tímabil 

var fjöldi fitusýra (EPA og DHA) marktækt hærri í hvítum blóðkornum í tilraunahópnum en í 

samanburðarhópnum.  Einnig lækkaði gildi PGE2 (prostaglandín E2), sem er bólguþáttur í 

ónæmissvörun líkamans. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hægt er að hafa jákvæð áhrif 

á ónæmiskerfið með próteinríku fæði sem inniheldur amínósýrur og fiskiolíur. Fæðið styður 

við ónæmiskerfið með því að draga úr bólgustöðu líkamans, sem síðan fækkar fylgikvillum 

og stuðla að betri meðferð.  Með því að lækka magn PGE2 í blóði með mataræði sem inni-

heldur mikið magn af próteini, leucine, lýsi og fásykrum er hægt að draga úr bólgusvörun, 

bæta svörun ónæmiskerfisins, draga úr sýkingum og hugsanlega auka æxliseyðandi áhrif 

geislameðferðar (van Norren o.fl., 2009).   

Faber o.fl. (2011) gerðu rannsókn þar sem verið var að skoða áhrif ákveðnar næringar 

á bakteríuvöxt hjá krabbameinssjúklingum sem eru í daufkyrningafæð vegna lyfjameðferðar. 
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 Rannsóknin var gerð á músum, en mýsnar fengu fæði sem var samansett af ýmsum næringar-

efnum. Fæðið innihélt mikið prótein, L-leucine (amínósýra), fiskiolíu og oligosaccaride 

(fásykur), og síðan krabbameins lyf sem örvaði daufkyrningafæð. Músunum var skipt í þrjá 

tilraunahópa: hópur A, sem fékk samanburðar mataræði og enga meðferð (C;n=10), hópur B, 

sem fékk samanburðar mataræði, bakteríuna P. aeruginosa og lyfjameðferð (C-PT; n = 20), 

og hópur C, sem fékk næringarríka fæðið, bakteríuna P. aeruginosa og lyfjameðferð (næring-

arríka fæðið-PT; n= 20). Niðurstöður sýndu að næringarríkafæðið hafði marktæk áhrif á 

bakteríusýkingar í músunum, en hópurinn C, sem fékk næringarríka fæðið sýndi mun minni 

tilfærslu bakteríu en hinir hóparnir, sem bendir til þess að það veiti sjúklingnum aukið við-

nám við sýkingum.  Að auki var líkamsþyngd C hópsins sem fékk næringarríka fæðið mark-

tækt hærri en hinna tveggja. Í rannsókninni kemur fram að það sé heildar samsetningin á 

næringarríka fæðinu sem hefur jákvæðu áhrifin en ekki einstakt innihald í fæðunni. Krabba-

meinslyfjameðferð hefur áhrif á blóðkornin og fækkar daufkyrningum og eitilfrumum. Hins 

vegar varð ekki fækkun á daufkyrningum og eitilfrumum hjá þeim sem fengu næringarríka 

fæðið.  

Þegar sjúklingur verður alvarlega veikur verða breytingar á efnaskiptum líkamans 

vegna álags sem veldur auknu niðurbroti próteina sem leiðir til þess að vöðvamassi þeirra 

rýrnar. Margir fylgikvillar geta fylgt vöðvarýrnun t.d. sýkingar, lélegri sáragræðslu og verri 

batahorfur (Landspítali háskólasjúkrahús, 2011).  Í rannsókn Deutz o.fl. (2011) er verið að 

skoða hvort að örvun á myndun próteina við efnaskipti hafi áhrif á vöðvamassa, en í rann-

sókninni var amínósýrunni leucine bætt við fæði sjúklingana,ásamt annarri prótein viðbót. 

Þetta var gert til þess að skoða hvort próteinríkt fæði örvaði frekar myndun próteina í vöðva-

massa. Í rannsókninni var notast við slembiúrtak, en rannsóknin var tvíblind og í henni voru 

25 þátttakendur sem allir höfðu krabbamein. Mælt var hlutfall á myndun próteina í vöðvum 

áður en sjúklingarnir fengu  lyfjameðferð og 4 vikum eftir að henni var lokið eða hætt. 
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Tilraunarhópurinn fékk sérstakt fæði sem innihélt 40gr af próteinum sem var samansett af 

kasín, mysupróteinum, 10% leucine o.fl. efnum. Samanburðarhópurinn fékk hefðbundið fæði 

með 24 g af kasín próteinum. Prótein í vöðvum hækkaði um 26,9% en engin hækkun var hjá 

samanburðarhópnum. Samkvæmt rannsókninni eiga krabbameinssjúklingar að fá fæðu sem er 

rík af próteinum, leucine amínósýrum, fiskiolíum, kolvetnum og trefjum til þess að örva 

próteinmyndun í vöðvum. Niðurstöður sýna að vöðvar hjá krabbameinssjúklingum eru mót-

tækilegir fyrir próteinríku fæði og hægt er að koma í veg fyrir ósjáfrátt þyngdartap með rétta 

fæðinu. Með því að koma í veg fyrir þyngdartapið og vöðvamissi bætum við lífsgæði með 

aukinni virkni og betri almennri líðan, ásamt því að stuðla að betri batarhorfum sjúklings 

(Deutz o.fl., 2011)  

 

Meðferð 

Næringaraðstoð miðar að því að tryggja að sjúklingurinn fái nægjanlega orku og 

næringarefni til þess að viðhalda eða bæta næringarástandið og virkni ónæmiskerfisins, 

lágmarka einkenni frá meltingarvegi og bæta lífsgæði (Mercadante, 1998; MacDonald, 2003). 

 Þessu markmiði er náð með því að : (1) veita viðeigandi skammta af snefilefnum og önnur 

næringarefni sem líkaminn þarfnast;  (2) forðast fylgikvilla í tengslum við næringarstuðning; 

(3) draga úr halla köfnunarefna; og (4)  stjórna bólguviðbrögðum með notkun mismunandi 

hvarfefna (Seron-Arbeloa o.fl., 2013).   

Skurðaðgerð, geisla-og krabbameinsmeðferð getur valdið skerðingu á virkni ónæmis-

kerfisins og samhliða vannæringu, dregið úr virkni meðferðarinnar og aukið tíðni og alvar-

leika fylgikvilla krabbameinsmeðferðinnar (Kuderer,Dale, Crawford, Cosler og Lyman, 

2006; Senesse, o.fl., 2008). Til að draga úr þessum þáttum er best að nálgast sjúklinginn og 

vandamálið frá mörgum hliðum, þar á meðal með næringaraðstoð. Mikla áherslu ætti að 

leggja á að koma í veg fyrir ósjálfrátt þyngdartap og seinkunn á meðferðaráætluninni 
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(Senesse, o.fl., 2008). Þess vegna er ráðlagt að veita næringaraðstoð samhliða krabba-

meinsmeðferð, og er það talið lykilþáttur í að bæta klíníska útkomu og auka lífsgæði 

sjúklings (Van Cutsem og Arends, 2005; Senesse, o.fl.,2008). Næringarviðbót ætti að vera 

bætt við mataræði sjúklinga hjá þeim sem eru með lystarleysi, kyngingarörðuleika, ef þeir ná 

einungis að innbyrða 50% af heildar hitaeininga þörfum sínum eða hafa misst 5% af þyngd 

sinni síðustu 6 mánuði (Paccagnella o.fl., 2011). Hægt er að orkubæta matinn, gefa fæðu-

bótarefni, fljótandi fæði og gefa næringu í sondu og/eða æð. Best er að gefa næringarupp-

bótina í gegnum munn, en það er auðveldasta og nátturlegasta leiðin. Þessi aðferð er hins 

vegar aðeins hægt að nota hjá þeim sjúklingum sem er með eðlilega virkni meltingarvegs og 

geta borðað fæðu í gegnum munn (Rivadeneira, Evoy, Fahey, Lieberman og Daly, 2008). Ef 

að sjúklingur getur ekki fullnægt orkuþörf sinni með næringu í gegnum munn á að reyna að 

láta sjúkling nærast með næringarviðbót við mataræði sitt ásamt sondunæringu. Ef það nægir 

ekki skal gefa sjúklingi næringu með næringar viðbót og næringu í útbláæð. Síðasta val er að 

gefa sjúklingi næringu í miðbláæð (Paccagnella, Morassutti og Rosti, 2011). 

Ef sjúklingur er talin vera í hættu að þróa með sér vannæringu á meðan hann dvelur á 

sjúkrahúsi, eða þeir sjúklingar sem ekki er gert ráð fyrir að geta borðað fasta fæðu næstu þrjá 

daga, ættu að fá sérhæft fæði í gegnum þarma eða æð.  Ef fæði er gefið í gegnum munn þá er 

mælt með að sett sé upp sonda innan við 48 klst eftir innlögn til að draga úr hættunni á 

truflun á virkni meltingarvegarins og hindrun hans gegn sýkingum, og draga úr lengd sjúkra-

húsdvalar (Fernández-Ortega, Meseguer, og García, 2011). Það getur hins vegar reynst erfitt 

að setja upp sondu eftir lyfjameðferð vegna ógleði, uppkasta og sýkinga í slímhúð. Kostir 

magasondu eru margir t.d. minni hætta á vökvasöfnun, hækkun á blóðsykri, minni kostnaður 

og minni sýkingarhætta en þegar næring er gefin í æð (Wilmore o.fl., 1988). 

Lyfjameðferð getur valdið ýmsum eiturverkunum sem geta haft þau áhrif að ónæmis-

kerfið skerðist.  Motoori o.fl. (2012) framkvæmdu megindlega slembirannsókn varðandi þetta 
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efni.  Markmið rannsóknarinnar var að kanna sambandið á milli eiturverkana og ónæmis-

kerfisins, og hvort að næring um munn hafi áhrif á virkni ónæmiskerfisins á meðan að 

krabbameinsmeðferð stendur yfir. Þátttakendur voru 91 talsins (N=91), sem allir áttu það 

sameiginlegt að vera með ómeðhöndlað vélinda krabbamein. Í upphafi meðferðar og 14 

dögum eftir hana var heildarfjöldi eitilfruma (TLC), jafnvægi tegundar 1 og 2 af CD4 

jákvæðum T- frumum (Th1/Th2) og mótefnavaki hvítra blóðkorna (HLA) - DR tjáning á 

einkjörnungum mæld. Sjúklingunum var skipt niður í tvo hópa; hópur 1 (47 manns) fékk 

fæðu í gegnum munn og hópur 2 (44 manns) fékk næringu í æð. Sjúklingar í hópi 1 fengu 

sýruþolin ómega-3 fitusýru fæðubótaefni 600 ml/sólarhring (600 kkal/sólarhring) í 17 daga, 

eða frá degi 3 og 7 daga eftir lyfjameðferðina. Sjúklingarnir drukku næringarviðbótina, en ef 

þeir gátu ekki borða eða drukkið í gegnum munninn vegna ógleði, slímhúðarbólgu eða 

annarra fylgikvilla meðferðarinnar, var sett upp magasonda hjá þeim. Á rannsóknartímabilinu 

máttu sjúklingarnir neyta fæðu í samræmi við persónulegt val og ef þeir  náðu ekki að full-

nægja kaloríu inntöku í gegnum munn var þeim gefin næring í æð það magn sem þá vantaði 

upp á til að fullnægja daglegri þörf.  Sjúklingar í hópi 2 fengu 600 kkal/sólarhring í 17 daga. 

 Sjúklingarnir í þessum hóp var frjálst að borða mat i gegnum munn en þegar getan til þess að 

nærast minnkaði var þeim gefið næring í æð til að fullnægja daglegri þörf.  Niðurstöður rann-

sóknarinnar sýndu að jafnvægi Th1/Th2 getur spáð fyrir um alvarleika daufkyrningafæðar, en 

hópur 1 fékk marktækt sjaldnar svæsna daufkyrningafæð en hópur 2. Þessar niðurstöður 

benda til þess að leiðrétting á jafnvægi Th1/Th2, með réttu mataræði, getur dregið úr tíðni 

alvarlegrar daufkyrningafæðar. HLA - DR tjáning á einkjörnungum var einnig mun hærri hjá 

hópi 1, þ.e. gildin fóru mun neðar hjá hópi 2 og fékk sá hópur mun svæsnari daufkyrninga-

æð.  Einnig sýndu niðurstöður að gagnlegra er að gefa sjúklingi næringaruppbót í gegnum 

sondu í staðin fyrir næringu í æð, og halda þannig virkni meltingarvegarins gangandi 

(Motoori o.fl., 2012). 
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Bandarísk rannsókn frá árinu 2005 hafði þann tilgang að sannreyna tilgátu um orsaka-

samband milli næringar íhlutunar og ástands sjúklinga (Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal og 

Camilo, 2005). Rannsóknin var slembiröðuð samanburðarrannsókn á 111 sjúklingum með 

ristilkrabbamein sem fóru í geislameðferð. Rannsökuð voru áhrif næringarráðgjafar og 

næringarstuðnings krabbameinssjúklinga á næringu, sjúkdómsástand, lífsgæði á meðan 

geislameðferð stóð og þrjá mánuði eftir meðferðina. Þátttakendunum var skipt í þrjá hópa. 

Fyrsti hópurinn (G1) fékk einstaklingsmiðaða næringarráðgjöf á almennu fæði. Hópur 1 fékk 

einnig fyrirfram ákveðnar heimsóknir og tíma með næringarfræðingi. Þátttakendur í hópi 2 

(G2) fengu fyrirmæli um að drekka sem viðbót við almennt fæði tvo próteindrykki á dag sem 

innihéldu 20g prótein og 200 kcal. Hópur 3 (G3) var samanburðarhópur sem fékk 

ráðleggingar um að halda áfram sínu hefðbundna mataræði. Markmiðið var að allir sjúkling-

arnir myndu fullnægja hitaeininga- og próteinþörfum sínum. Næringarráðgjöfin var byggð á 

því að veita almenna ráðgjöf og aðlaga mataræði að þörfum hvers og eins þar sem sett var 

upp markmið um hvaða mataræði sjúklingurinn ætti að fylgja, fjöldi máltíða, hitaeininga-

fjöldi og próteinmagn. Tekið var tillit til getu hvers og eins til að nærast meðal annars ástand 

meltingafæra og getu til að kyngja. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að orku og prótein 

neysla jókst hjá G1 og G2 og minnkaði í G3. Þrjá mánuði eftir geislameðferðina héldu 

sjúklingarnir í G1 næringarástandi sýnu eins og það var í lok meðferðarinnar á meðan að 

sjúklingarnir í G2 og G3 voru í því næringarástandi og þeir voru í upphafi meðferðar. Á 

þriggja mánaða tímabili eftir geislameðferðina var lystarleysi, ógleði, uppköst og niðurgangur 

algengari fylgikvillar í G3 heldur en í hinum hópunum. Eftir geislameðferðina töldu sjúkling-

arnir í G1 að lífsgæði þeirra höfðu aukist, í hópi G2 voru helmingurinn af þeim þáttum sem 

sjúklingarnir voru að meta sem lífsgæði betri á meðan að sjúklingarnir í G3 töldu alla þætti 

varðandi lífsgæði hafa versnað. Næringarráðgjöfin og næringardrykkirnir höfðu bæði jákvæð 

áhrif á framvindu sjúklinga á meðan á geislameðferð stóð. Þremur mánuðum eftir að 
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meðferðinni lauk voru þeir sem fengu næringarráðgjöfina þeir einu sem héldu árangri sínum 

(Ravasco o.fl., 2005). 

Rannsókn Kruizenga o.fl. (2005), athugaði kostnað og skilvirkni skimunnar og fljótrar 

meðhöndlunar vannærða sjúklinga á sjúkrahúsum. Rannsóknin var gerð með þægindarúrtaki 

þar sem íhlutunarhópurinn (N=297) voru sjúklingar sem þurftu innlögn á sjúkrahús. Þessi 

sjúklingar voru skimaðir fyrir vannæringu og fengu staðlaðan næringar stuðning við innlögn.  

Viðmiðunarhópurinn (N=291) voru hins vegar sjúklingar  sem fengu venjulega meðferð á 

spítalanum. Við innlögn voru sjúklingar vigtaðir án fata og skóbúnaðs, og hæðamældir. Borin 

voru saman eftirfaranadi niðurstöður; þyngdarbreytingar, notkun næringardrykkja, notkun 

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

lengd sjúkrahússdvalar.  Sjúklingar voru skilgreindir vannærðir ef BMI (body mass index) ≤ 

18,5, þyngdartap ≥ 5% síðasta mánuði eða ≥ en 10% síðastliðnu 6 mánuði.  Vannærðir í 

íhlutunarhópnum (79%) fengu auka næringar stuðning í formi tveggja millimála og orku-

bættrar máltíða. Niðurstöður sýndu að í íhlutunarhópnum var vannærðum sjúklingum mark-

tækt oftar vísað til næringarfræðings (76%) en í viðmiðunarhópnum (46%).  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 o.fl, 2005).  

 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Ógleði er algengur fylgikvilli krabbameinsmeðferðar (Sun o.fl., 2005). Samkvæmt 

rannsókn Fernández-Ortega o.fl (2012) kemur fram að fyrstu daganna eftir krabbameins-

meðferðina eru sjúklingarnir reglulega einkennastilltir fyrir ógleði og uppköstum, en að 

einkenna meðferðinni hætti hins vegar mjög fljótlega eftir það.  Þar sem 28-40% sjúklinga 
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finna fyrir seinkaðri ógleði og uppköstum þá er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar taki tillit til 

bæði bráðra og seinkaðra einkenna krabbameinsmeðferðar þegar hjúkrunargreining og 

meðferð er sett fram (Fernández-Ortega o.fl., 2012).  Samkvæmt klínísku leiðbeiningunum er 

markmiðið með velgjuvörn einnig að fyrirbyggja ógleði og uppköst og því skal hefja velgju-

varnarmeðferð áður en lyfjameðferð er hafin (Landspítali háskólasjúkrahús, 2011).    

Mikilvægt er að viðhalda góðu næringarástandi  á meðan að veikindin standa yfir, en 

hjúkrunarfræðingar spila þar þýðingar mikið hlutverk sem gagnast bæði sjúklingnum og heil-

brigðiskerfinu (Argiles, 2005).  Stórt hlutverk hjúkrunarfræðinga  í hjúkrun krabbameins-

sjúklinga er að styðja við sjúklingin og aðstoða hann við að komast í gegnum meðferðirnar, 

ásamt því að meðhöndla þær aukaverkanir sem koma upp (Muscaritoli, Bossola, Aversa, 

Bellantone og Fanelli, 2006). Heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir krabbameinssjúklingum á alltaf 

að hafa næringu sjúklinga sinna í huga. Þeir eiga að skima fyrir lystarleysi og fyrirbyggja 

fylgikvilla þess meðal annars með næringar íhlutun og einkennameðferð á ógleði (Adams 

o.fl., 2009). Næringar íhlutun á að vera á ábyrgð þverfaglegs teymis sérfræðinga til að tryggja 

öryggi sjúklinganna og koma í veg fyrir óæskileg áhrif á krabbameinsmeðferð sjúklingsins. 

Það er mikilvægt að hafa nákvæmt eftirlit með næringargildum sjúklings frá upphafi til enda 

krabbameinsmeðferðar. Sjúklingar og aðstandendur eiga að fá fræðslu um hvaða áhrif 

krabbameinsmeðferð hefur á líkamann og hvaða fylgikvillar geta komið fram og fræða þau 

um hvað vannæring hefur slæm áhrif á líkamann, hvað sé hægt að gera til að fyrirbyggja van-

næringu og bregðast við því ástandi. Hvetja skal sjúklinginn að vera meðvitaður um næringar 

inntöku sína t.d. með því að skrifa matardagbók (Paccagnella o.fl., 2011). 

Á Landspítalanum hefur verið þróað matstæki til skimunnar hvort sjúklingar séu í 

áhættu á að fá vannæringu. Til eru matstæki sem henta öldrunardeildum og hins vegar skurð- 

og lyflækningadeildum. Það má ekki hætta að meta næringarástand eftir að skimunn hefur 

verið gerð á sjúklingum þar sem eftirlit með næringarmeðferð er ekki síður mikilvægt. 



28 

 

 Meginmarkmið í næringarmeðferð sjúklinga er að viðhalda eða bæta næringarástand. Við 

innlögn skal meta hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðul, orkuþörf, próteinþörf, orkuinntöku, 

próteininntöku, orkujafnvægi, próteinjafnvægi og vökvajafnvægi. Endurmat skal gert eftir 

atvikum. Ef það eru litlar líkur á vannæringu skal gera endurmat á 1-2 vikna fresti á meðan á 

innlögn stendur, við ákveðnar líkur á vannæringu skal gera endurmat á 2-4 daga fresti og við 

miklar líkur á vannæringu skal gera endurmat á 1-2 daga fresti. Við upphaf næringarmeð-

ferðar á að meta orkuþörf og gera næringaráætlun (Landspítali háskólasjúkrahús, 2012). 

Skimunnar rmat á að vera uppbyggt á einfaldan og skilvirkan hátt sem er með það markmið 

að meta sjúklinginn heildrænt og ákvarða  hvaða næring hentar sjúklingnum best. Byrjað er á 

að reikna líkamsþyngdarstuðul (LÞS) sjúklingsins (kg/m2). Ef LÞS stuðullinn er hærri en 18 

þá á að gera endurmat síðar. Ef LÞS stuðullinn er lægri en 18 er sjúklingurinn í áhættu á að 

vera vannærður. Næst skal meta hvort hægt sé að minnka  áhættuna á vannæringu með því að 

gera breytingar á mataræði og nota einungis næringu í gegnum munn (Paccagnella, 

Morassutti og Rosti, 2011). 

Rannsókn Ólafar Guðný Geirsdóttur og Ingu Þórsdóttur, (2008) var framkvæmd á 

Landspítalanum til þess að meta áreiðanleika matstækisins short screening test (SSM) fyrir 

vannæringu. Næringarmat var framkvæmt í upphafi þar sem BMI var mælt, þykkt húðar á 

upphandlegg, ummál handleggs, serum albúmín, fjöldi eitilfruma, þyngdartap meira en 5% 

síðastliðinn mánuð og þyngdartap meira en 10% síðastliðnu 6 mánuði.  Einstaklingur var 

skilgreindur vannærður þegar þrír eða fleiri af eftirfarandi þáttum voru óeðlilegir. Spurning-

arnar voru sjö talsins og snúa að einkennum sem seinstaklingur hefur haft; uppköst, niður-

gangur, lystarleys og ógleði.  Eina sem þurfti að gera var að mæla þyngd og hæð.  Metnar 

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

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

voru göngudeildarsjúklingar (N=93) með krabbamein og (N=30) sjúklingar sem tilheyrðu 
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legudeild með brjósta, ristil og lungnakrabbamein. Vannæring greindist hjá 41% einstaklinga 

á göngudeild og 20% á legudeildum. Að mati sjúklinganna sjálfra töldu 80% þeirra sig þurfa 

næringarráðgjöf en einungis 17% höfðu fengið hana þegar rannsóknin var gerð (Ólöf Gudný 

Geirsdottir & Inga Þórsdottir, 2008). 

Rannsókn Baldwin o.fl. (2006) kannaði hvort að starfsfólk sem meðhöndlaði 

sjúklinga með krabbamein í meltingarvegi á göngudeild, skimaði fyrir vannæringu og vísuðu 

þeim sjúkingum sem féllu undir vannæringu eða í áhættuhóp fyrir vannæringu til næringar-

fræðings. Þeir sjúklingar (N=920) sem voru nýgreindir og á leiðinni í meðferð vegna krabba-

meins í meltingarvegi yfir tveggja ára tímabili voru í rannsókninni. Allir sjúklingarnir hittu 

næringarfræðing og hann mældi hæð og þyngd.  Sjúklingarnir voru vigtaðir og hæðamældir í 

léttum fatnaði og án skóbúnaðs. Þátttakendur voru beðnir um að reyna að muna þyngd sína 

fyrir veikindin og hvenær þeir byrjuðu að léttast. 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. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndi að af 920 sjúklingum voru  

44% með ekkert þyngdartap, 24%  höfðu 5-10% tap, og 32% meira en 10% tap. Alls 227 

sjúklingar, eða 36% voru vísað áfram á næringarfræðing, en af þeim var 13% vísað þangað 

áður en þau voru metin á göngudeildinni. Í kringum 15 %  af sjúklingunum hittum aðeins 

næringarfræðing í fyrsta matinu. Í heildina 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 einungis 35 hitt næringarfræðing á 

göngudeild og 84 % var vísað til næringarfræðings við innlögn eða innan tveggja vikna.  Hins 

vegar var 57 sjúklingum eða 32%  ekki vísað áfram. Aðeins 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 
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næringarfræðings. Niðurstöður sýnd að það þarf að huga betur að næringarmati á 

göngudeildum og meta fólk fyrr í sjúkdómsferlinu (Baldwin o.fl., 2006).   

Sænsk rannsókn frá árinu 2008 þar sem skoðað var skimunn, eftirlit og skráningu 

hjúkrunarfræðinga á næringu sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar eiga að skima og koma í veg 

fyrir vannæringu hjá þeim sjúklingum sem eru í áhættu fyrir því. Tekin voru hálf stöðluð 

viðtöl við 42 hjúkrunarfræðinga og 131 hjúkrunarfræðingur svaraði spurningalista þar sem 

svarhlutfall var 72%. Hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt störfuðu á 28 spítölum. 

Niðurstöður sýndu að aðeins 13-44% sjúklinga var skimaður fyrir vannæringu við innlögn og 

í spítaladvöl sinni.  Skimunnar rmat og leiðbeiningar um næringu voru sjaldan notuð. 

Hjúkrunarfræðingarnir skráðu reglulega ógleði, uppköst, hvort sjúklingur gátu nærst, 

niðurgang og kyngingarörðuleika á meðan að orku neysla og líkamsþyngdarstuðull var 

sjaldan skráð.  Meirihluti hjúkrunarfræðinganna skráði næringarástand sjúklinganna út frá 

sinni eigin dómgreind en ekki út frá stöðluðu skimunnar rmatstækjum (Persenius, Hall-Lord, 

Bååth og Larsson, 2008).   

Frá árunum 1998 til 2010 var gerð samanburðarrannsókn á 146 sjúklingum sem fengu 

beinmergsígræðslu á Karolinska sjúkrahúsinu í Stokkhólmi.  Árið 2006 var gert átak í því að 

stuðla að betri næringarinntöku og eru því skoðaðir fjórir hópar, þeir sem voru heima í dauf-

kyrningafæð og fengu heimahjúkrun 1998 til 2006 (HC) og síðan frá árunum 2006 til 2010 

(newHC), þeir sem voru í daufkyrningafæð á spítala 1998 til 2006 (C) og síðan frá árunum 

2006 til 2010 (newC). Næringar inntaka í gegnum munn og í gegnum æð var reiknuð dag-

lega fyrstu 21 dagana eftir beinmergsgjöf hvort sem sjúklingarnir voru heima hjá sér eða á 

spítala. Næringarinntaka var mun betri hjá þeim sem voru heima hjá sér (HC) eða 21,3kcal/ 

kg/sólahring heldur en þeir sem voru á spítala fengu 18,3kcal/kg/sólahring (C). Eftir að átak 

var komið af stað árið 2006 um að bæta næringarinntöku sjúklinga var jákvæð breyting á 
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næringarinntöku hjá þeim sem voru heima hjá sér og jafnframt hjá þeim sem voru á spítala. 

Þeir sem voru heima fengu 23,6 kcal/kg/sólahring og þeir sem voru á spítala 25,6 kcal/ 

kg/sólahring. Hjúkrunarfræðingarnir hvöttu sjúklingana til að borða meira, jafnvel þótt þeir 

voru með slímhúðarbólgu eða ógleði. Niðurstöðurnar voru þær að næringarinntekt jókst 

mikið við hvatninguna frá hjúkrunarfræðingunum hvort sem sjúklingarnir voru heima hjá sér 

eða á spítalanum og sýnir fram á mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar stuðli að betri 

næringarinntöku hjá sjúklingum sínum. Hjúkrunarfræðingar geta haft veruleg áhrif á 

næringar stöðu sjúklinga sinna með markvissu eftirliti og næringar stuðningi.(Ringdén o.fl., 

2012). 

 

Umræður 

Þær rannsóknir sem fjallað var um hér að ofan skoðuðu allar næringu krabbameins-

sjúklinga og mikilvægi mataræðis fyrir lífsgæði og batahorfur.  Annars vegar voru skoðaðar 

greinar sem varða mataræði fyrir sjúklinga í daufkyrningafæð og mikilvægi þess fyrir ónæmi-

skerfið, og almennan bata sjúklinga.  Einnig voru skoðaðar rannsóknir sem sneru að mati á 

næringarástandi, næringaraðstoð og hlutverki hjúkrunarfræðinga við að aðstoða sjúklinga við 

að uppfylla næringarþarfir sínar og borða rétt mataræði. Lagt var upp með þrjár rannsóknar-

spurningar: 1) Hvaða mataræði eiga sjúklingar í daufkyrningafæð að borða? 2) Hvaða með-

ferðir geta stuðlað að aukinni næringu fyrir krabbameinssjúklinga í daufkyrningafæð? 3) 

Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga við næringaraðstoð krabbameinssjúklinga í dauf-

kyrningafæð? Eftirfarandi eru helstu niðurstöður rannsókna sem skoðaðar voru og notaðar til 

að svara rannsóknarspurningunum þremur. 

Takmarkanir voru á sumum rannsóknum þar sem svarhlutfall var lágt. Ekki voru allar 

rannsóknar tvíblindnar og gátu því væntingar sjúklinga og rannsakanda haft áhrif á niður-

stöður. Í flestum rannsóknum var ekki tilgreint hvaða lyfjum þátttakendur voru á sem getur 
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haft áhrif á getu þeirra til að nærast t.d. ógleðistillandi eða sterar. Þrátt fyrir takmarkanir voru 

margir kostir við þær rannsóknir sem við notuðum t.d. voru flestar rannsóknirnar með 

tilviljunarúrtök og tvo til þrjá samanburðarhópa.  

 

Mataræði fyrir sjúklinga í daufkyrningafæð 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera meðvitað um að daufkyrningafæð er alvarlegt 

ástand þar sem auknar líkur eru á alvarlegum sýkingum vegna skerðingar á ónæmiskerfið og 

samræma þarf verklagsreglur varðandi mataræði þeirra. Þegar sjúklingur er í daufkyrninga-

fæð kemur ekki fram bólgusvörun sem myndast við sýkingar og því er auðvelt fyrir bakteríur 

að fjölga sér hratt (Crawford o.fl., 2003).  Þegar krabbameinssjúklingur er í daufkyrningafæð 

er nauðsynlegt er að gæta hreinlætis í kringum hann (Sigrún Anna Jónsdóttir og Guðrún 

Jónsdóttir, 2000).  Það á líka við þegar kemur að matargerð og mataræði (Landspítali 

háskólasjúkrahús, 2011). Þessar ráðstafanir eru gerðar til að vernda meltingarveginn fyrir 

óæskilegum bakteríum þar sem hann er varnarlaus gegna bakteríum og sveppum vegna 

ónæmisbælingar (Weisdorf og Sehwarzenberg , 2009).  

Vinnureglur um matreiðslu og framleiðslu á mat fyrir krabbameinssjúklinga í dauf-

kyrningafæð á Íslandi og erlendis eru mismunandi að stórum hluta en margt sem þær hafa 

sameiginlegt.Vinnureglur á Landspítalanum samræmast bandarískum leiðbeiningum að 

mestu þegar kemur að mataræði sjúklinga í daufkyrningafæð. Á Landspítalanum er sjúkl-

ingum í daufkyrningafæð boðið upp á almennt fæði til grundvallar nema sneytt hjá ýmsum 

vörum og farið eftir ákveðnum vinnureglum um matreiðslu og framleiðslu. Sjúklingum er 

ekki boðið upp á hrátt grænmeti og skorna ávexti heldur fá soðið grænmeti og heila ávexti 

með þykku hýði.  Ekki er mælt með því að drekka kranavatn. Sjúklingar fá vatn úr vatnsvél 

sem er með sérstakri síu til að koma í veg fyrir örveruvöxt, einnig fá sjúklingar vatn í flöskum 

(Landspítali háskólasjúkrahús, 2011).  Í Bandaríkjunum er einnig lögð mikil áhersla á 
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hreinlæti en þar eru nákvæmari leiðbeiningar um meðhöndlun á matvælum t.d. að geymsla á 

matvælum eigi að vera við lægri en 4,5° stiga hita og að elda þurfi dýraafurðir við viðeigandi 

hita til að koma í veg fyrir bakteríuvöxt (Doyle o.fl., 2006).  Í Brasilíu er í 88% tilvika mælt 

gegn því að sjúklingar í daufkyrningafæð borði hráa ávexti, hrátt grænmeti og jógurt 

(Vicenski o.fl., 2012).   

Í Brasilískri rannsókn sem Vicenski o.fl. (2012) gerðu voru skoðaðar leiðbeiningar 

um mataræði sjúklinga í daufkyrningafæð. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að flestar 

miðstöðvarnar höfðu ekki sérstakt svæði til þess að undirbúa mat fyrir ónæmisbælda 

sjúklinga og margar af þeim höfðu ekki sérstakan starfsmann sem vinnur við undirbúning og 

dreifingu máltíða. Neysla á hráum ávöxtum og jógurti er takmörkuð á 88% deildana, en allar 

deildarnar bönnuðu hrátt grænmeti. Sjúklingar hætta að fá örveruskert fæði 90-100 dögum 

eftir stofnfrumuígræðslu á 29% deildanna. Höfundar komust að því við gerð rannsóknarinnar 

að mikill munur er á leiðbeiningum um hvaða mataræði stofnfrumuígræðslu sjúklingar eiga 

að fá, en hver miðstöð fyrir sig hefur sína eigin verklagsreglur sem byggjast að mestu á 

faglegri reynslu. Einnig komust höfundar að því að ekki eru sameiginlegar verklagsreglur 

sem snúa að örveruskertu mataræði fyrir sjúklinga í daufkyrningafæð. Hins vegar var algengt 

að þær verklagsreglur sem ríktu á hverjum stað fyrir sig voru einungis byggðar á faglegri 

reynslu en ekki fræðilegum rannsóknum. Höfundar nefna einnig að það sé lítið til af gögnum 

sem sérfræðingar geta stuðst við og því mæla þeir eindregið með því að sameiginlegur staðall 

sé innleiddur, þessar verklagsreglur væru gott tæki fyrir næringarfræðinga og hjúkrunar-

fræðinga í daglegu starfi (Vicenski o.fl., 2012). Rannsókn Arno og Davies (2008) skoðaði 

einnig leiðbeiningar varðandi örveruskert mataræði.  Flestar stofnaninnar, 74-88%,  notuðust 

við leiðbeiningar um mataræði á meðan á innlögn stóð og eftir útskrift. Á einu sjúkrahúsinu 

voru ekki neinar leiðbeiningar um örveruskert fæði og á þremur voru notaðar mjög opnar  

leiðbeiningar með fáum takmörkunum. Aðeins 34% af spítölunum létu sjúklinga byrja á 
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örveruskertu fæði við innlögn, 23% við upphaf lyfjameðferðarinnar og 25% eftir blóðgildum. 

Nánast helmingurinn, eða 44% spítalana bannaði allar 18 vörurnar sem spurt var um. Ferskir 

ávextir, ostar, utanaðkomandi matur og kranavatn voru þeir hlutir sem voru oftast bannaðir. 

Leiðbeiningarnar um örveruskert fæði eru oft misvísandi og óljósar og stór munur er á leið-

beiningum sem spítalar í Evrópu notast við. Svarhlutfall var einungis 43,5%, en þar sem 

niðurstöðurnar náðu yfir meiri hluta landa í Evrópu telja höfundar að rannsóknin gefi góða 

mynd af fjölbreytileika verklagsregla meðal spítala þegar kemur að örveruskertufæði. 

Höfundum fannst athyglisvert að margar miðstöðvar virðast ekki fylgja þessu ströngu mata-

ræði fyrr en sjúklingar í daufkyrningafæð sýnir augljós merki um sýkingu. Einnig nefna þeir 

að ekki hafa verið gerðar rannsóknir varðandi það hvaða gerð af bakteríum verið er að koma í 

veg fyrir með örveruskerta fæðinu (Arno og Davies, 2008). 

Nokkrar greinar fundust varðandi hvaða mataræði hafði jákvæð áhrif á ónæmiskerfið, 

allar sýndu fram á mikilvægi próteinríkrar fæðu. Fyrstu rannsóknir þess efnis sýndu fram á 

jákvæð áhrif fitusýranna á hjarta- og æðakerfi líkamans og einnig á bólgustöðu líkamans. 

Höfundar þeirra telja að niðurstöður benda eindregið á að mikilvægara sé að einblína á gæði 

matarins og innihald á því sem neytt er en ekki magnið sem sjúklingurinn innbyrðir. 

(Dyerberg o.fl., 1975; Bang o.fl., 1980). Rannsókn frá árinu 2012 sýndi fram á að hægt sé að 

hafa jákvæð áhrif á ónæmiskerfið og draga úr bólgustöðu líkamans með próteinríku fæðið 

sem inniheldur amínósýrur og fiskiolíur. Höfundar benda á að niðurstöður rannsóknarinnar 

sýna að næringaraðstoð með próteinríku fæði ætti að vera órjúfanlegur hlutur þegar kemur að 

umönnun krabbameinsjúklinga. Þessi aðstoð gæti verið nýr möguleiki til þess að veita 

sjúklingum aukinn stuðning við krabbameinsmeðferð (Faber o.fl., 2012). Önnur rannsókn 

sem skoðaði próteinríkt fæði sýndi að fæðið hafði marktæk áhrif á bakteríusýkingar, sem 

bendir til þess að sérstakt næringarríkt fæði veiti sjúklingnum aukið viðnám við sýkingum. 

 Að auki var líkamsþyngd hópsins sem fékk sérstaka fæði marktækt hærri en hinna tveggja. 
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 Höfundar benda á að nýta eigi tækifærið til þess að fækka sýkingum hjá þessum sjúklinga-

hópi með næringarríku fæði, þar sem rannsóknin sýndi fram á ávinning þess (Faber o.fl., 

2011).  Deutz o.fl. (2011) könnuðu próteinríkt fæði og áhrif þess á  örvun á vöðvamassa. 

Rannsóknin sýndi að krabbameinssjúklingar sem fá fæðu sem inniheldur mikið af próteinum, 

leucine amínósýrum, fiskiolíum, kolvetnum og trefjum örvar próteinmyndun þeirra í vöðva. 

Niðurstöður rannsóknar Deutz o.fl. (2011) sýna fram á að vöðvar krabbameinssjúklinga eru 

móttækilegir fyrir próteinríku fæði og hægt er að koma í veg fyrir ósjáfrátt þyngdartap með 

réttu mataræði. Með því að koma í veg fyrir ósjálfrátt þyngdartap og vöðvarýrnun er hægt að 

koma í veg fyrir kröm. Kröm er heilkenni sem einkennist af lystarleysi, þyngdartapi, minnk-

uðum fituvef og minnkuðum beinagrindarvöðvum og er algengt meðal krabbameinssjúklinga 

 (Muscaritoli o.fl., 2006).  alið er að 30-85% krabbameinssjúklinga séu með kröm (Tistale, 

2003) og að það valdi að minnsta kosti 20% dauðsfalla krabbameinssjúklinga (Muscaritoli 

o.fl., 2006). Rannsóknir hafa sýnt að glútamín hefur örvandi áhrif á eitilfrumur (Ziegler o.fl., 

1998).  Scheid o.fl. (2004) gerðu rannsókn sem skoðaði hvaða klínísk og ónæmisfræðileg 

áhrif það hefur að gefa sjúklingi með bráða hvítblæði glýsýl-glútamín í æð. Niðurstöður 

sýndu að viðbót glútamíns við næringu sjúklinga flýtir fyrir fjölgun daufkyrninga. Þetta þýðir 

að sjúklingurinn er í styttri tíma í daufkyrningafæð og þvi ekki eins útsettur fyrir sýkingum. 

 Samkvæmt klínískum leiðbeiningum um mataræði er glútamín mikilvægasta amínósýran 

fyrir flutning á köfnunarefni milli líffæra og líffærakerfa. Þessir þættir minnka hættuna á 

sýkingum og getur þar af leiðandi stytt legutíma hjá alvarlega veikum sjúklingum 

(Landspítali háskólasjúkrahús, 2011).   

Árið 2002 var birt rannsókn sem skoðaði hvort aukið magn af næringu í gegnum 

þarmana hefur jákvæð áhrif á ástand sjúklings eftir aðgerð. Niðurstöður sýndu að næringar-

stuðningur sem inniheldur arginín, ómega-3 fitusýru og RNA hefur jákvæð áhrif á aðgerðar-

sjúklinga m.t.t. fylgikvilla, legutíma og almenns næringarástands. Höfundar telja að besti 
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kosturinn sé að gefa sjúklingum sérstaka næringu sem styrkir ónæmiskerfið, bæði fyrir og 

eftir aðgerð til þess draga úr fylgikvillum og stytta legutíma (Braga o.fl., 2002).  

Vítamín og ýmis snefilefni eru mikilvæg fyrir þá sem eru með skert ónæmiskerfi 

(Mora o.fl., 2008; Savy o.fl., 2009).  A- og D vítamín  hafa sérhæfða og ósérhæfða ónæmis-

svörun í ónæmiskerfinu t.d. virkjun eitilfruma, útbreiðslu T fruma og myndun mótefna og 

ónæmissvara.  D-vítamín hefur einnig áhrif á umbrotsefni, hefur hamlandi áhrif á aðlögunar-

hæfni í ónæmissvörun frumna og kemur í veg fyrir að fjölgun T frumna og tjáningu á 

ónæmissvörun hvítra blóðkorna (Mora o.fl., 2008).   

 

Út frá rannsóknum má álykta að sjúklingar í daufkyrningafæð eiga að borða 

örveruskert fæði til þess að forðast ýmsar bakteríur og sveppi sem má finna í matvælum.  

Einnig er hreinlæti í matreiðslu og framleiðslu mataræðis mikilvægt til þess að vernda 

meltingarveginn fyrir óæskilegum bakteríum. Samhæfa þarf vinnureglur um örveruskert fæði 

og meðhöndlun þess, hvenær eigi að byrja á því og hvenær sjúklingur megi hætta á því. 

Einnig ætti að gera frekari rannsóknir á bakteríuvexti í mataræði á spítölum og gagnsemi 

örveruskerts fæðis.  Fæði sjúklinganna á að vera próteinríkt og innihalda lífsnauðsynlegar 

fitusýrur. Það styrkir ónæmiskerfið og dregur úr líkunum á því að sjúklingur í daufkyrninga-

fæð fái sýkingum.  Einnig getur það haft þau áhrif að sjúklingurinn fái vægari daufkyrninga-

fæð sem stendur yfir í styttri tíma en ella. Gæði matar á að vera í lykilhlutverki frekar en 

magn þess sem sjúklingarnir borða.   

 

Meðferðir sem stuðla að betri næringu 

Næringaraðstoð er næringarábót sem gefin er sem viðbót við daglegt fæði sjúklings 

og miðar að því að tryggja að sjúklingurinn fái nægjanlega orku og næringarefni til þess að 

viðhalda eða bæta næringarástandið og virkni ónæmiskerfisins, lágmarka einkenni frá 
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meltingarvegi og bæta lífsgæði (Mercadante, 1998; MacDonald, 2003). Næringarviðbót ætti 

að vera bætt við mataræði sjúklinga hjá þeim sem eru með lystarleysi, kyngingarörðuleika, ef 

þeir ná einungis að innbyrða 50% af heildar hitaeiningaþörfum sínum eða hafa misst 5% af 

þyngd sinni síðustu 6 mánuði (Paccagnella o.fl., 2011). Hægt er að orkubæta matinn, gefa 

fæðubótarefni, fljótandi fæði og gefa næringu í sondu og/eða æð.  Best er ef einstaklingurinn 

getir borðað fasta fæðu, en ef það er ekki hægt er besti kosturinn að setja niður sondu niður í 

meltingaveg (Rivadeneira o.fl., 2008). Meltingarvegurinn gegnir einnig því áhrifaríka 

hlutverki að vera hindrun gegn bakteríum og eiturefnum í líkamanum.  Ef inntaka í gegnum 

munn minnkar þá skerðist þessi virkni og sjúklingur er útsettari fyrir sýkingingum. (Wilmore 

o.fl., 1988).   Mælt er með því að ef það er gert ráð fyrir að sjúklingur geti ekki borðað fasta 

fæðu í gegnum munn vegna óviðráðanlegra aðstæðna næstu þrjá daga ættu þeir að fá sérhæft 

fæði í gegnum þarma eða æð. Þá er mælt með því að sett sé upp sonda innan við 48 klst eftir 

innlögn (Fernández-Ortega o.fl., 2011). Kostir magasondu eru margir eins og til dæmis minni 

hætta á vökvasöfnun, en stærsti kosturinn er sá að með því að setja upp sondu drögum við úr 

hættunni á truflun á virkni meltingarvegarins og hindrun hans gegn sýkingum (Wilmore o.fl., 

1988). Motoori o.fl. (2012) skoðuðu hvort að næring um munn hafði áhrif á virkni ónæmis-

kerfisins á meðan að krabbameinsmeðferð stendur yfir.  Niðurstöðurnar sýndu að hægt er að 

hafa áhrif á stig daufkyrningarfæðar með því að gefa fasta fæðu og næringardrykki, og setja 

upp sondu ef geta til þess að matast í gegnum munn skerðist. Sá hópur sem fékk sérstaka 

næringarábót og sondu fékk mun vægari daufkyrnafæð en hópurinn sem fékk venjulega 

næringarábót og næringu í æð.  

Bandarísk rannsókn Ravasco o.fl. (2005) hafði þann tilgang að sannreyna tilgátu um 

orsakasamband milli næringar íhlutunar og ástand sjúklinga. Niðurstaðan var sú að lífsgæði 

þeirra sem fengu eintaklingsmiðaða næringarrágjöf varð betri og orku og prótein neysla 

þeirra jókst. Næringarráðgjöfin og næringardrykkirnir höfðu bæði jákvæð áhrif á framvindu 
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sjúklinga á meðan á geislameðferð stóð og þremur mánuðum eftir að meðferðinni lauk. 

Kruizenga o.fl., (2005) komust að þeirri niðurstöður að með því að skima fyrir vannæringu 

og veita næringaraðstoð má stytta legtíma sjúklinga.   

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum er meginmarkmiðið í næringarmeðferð sjúklinga 

að viðhalda eða bæta næringarástand. Þær benda á að við innlögn skal meta þætti eins og 

hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðul, orkuþörf og vökvajafnvægi.  Síðan skal nota sérstakt 

matsstæki til skimunnar og endurmeta eftir þörfum (Landspítali háskólasjúkrahús, 2012). 

Allir sjúklingar ættu að vera með einstaklingsmiðaða næringaráætlun sem tekur mið af 

sjúkdómsástandi, næringarþörf og smekk einstaklinga. Sýnt hefur verið fram á að með því að 

veita þennan stuðning koma upp færri fylgikvillar í kjölfar meðferðar og sjúklingar svara 

betur meðferðinni (Heys o.fl., 1999).    

 

Út frá rannsóknum má álykta að við innlögn sjúklinga eiga hjúkrunarfræðingar að 

vera duglegri að meta næringarstöðu sjúklings og gera ráðstafanir varðandi sjúklinga sem eru 

í áhættu fyrir vannæringu. Sjúklingar eiga að fá viðeigandi skammt af næringarefnum og ef 

því er ekki náð skal veita þeim næringar stuðning með viðeigandi næringarviðbót. Hafa skal í 

huga að ávallt er best að gefa næringaraðstoð í gegnum munn þar sem það er nátturlegasta 

leiðin. Ef einstaklingurinn getur ekki borðað í gegnum munn skerðast varnir þarmanna, sem 

síðan eykur líkurnar á sýkingum. Ef einstaklingur getur ekki borðað skal byrja á því að gefa 

næringu í gegnum sondu þar sem það er minna inngrip en næring í æð, og þar af leiðandi 

minni sýkingarhætta.  Ákjósanlegast er að sjúklingar fái einstaklingsmiðaða næringarráðgjöf 

og næringaáætlun. Niðurstöðurnar sýndu að næringar íhlutun er jákvæð fyrir sjúklinginn, 

svörun hans við meðferðinni og almennt ástand hans á meðan á krabbameinsmeðferðin 

stendur yfir og á eftir hana.  
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Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Stórt hlutverk hjúkrunarfræðinga  í hjúkrun krabbameinssjúklinga er að styðja við 

sjúklinginn og aðstoða hann við að komast í gegnum meðferðirnar, ásamt því að meðhöndla 

þær aukaverkanir sem koma upp (Muscaritoli, Bossola, Aversa, Bellantone og Fanelli, 2006). 

Algengir fylgikvillar eru lystarleysi, ógleði og uppköst (Fernández-Ortega o.fl., 2012). 

Hjúkrunarfræðingar eiga að skima fyrir lystarleysi og ógleði, koma í veg fyrir það eða veita 

viðeigandi meðferð til að auka matarlyst (Adams o.fl., 2009). Ógleði og lystarleysi er veiga-

mikill þáttur í fylgikvillum krabbameinsmeðferðar og hefur neikvæð áhrif á næringarinntekt 

sjúklinga. Mikilvægt er að hjúkrunarfæðingar fyrirbyggi og meðhöndi þau einkenni. Sam-

kvæmt klínísku leiðbeiningunum (2012) er markmiðið með velgjuvörn að fyrirbyggja ógleði 

og uppköst og því skal gefa velgjuvarnarmeðferð áður en lyfjameðferð hefst (Landspítali 

háskólasjúkrahús, 2012). Í rannsókn frá 2012 kemur fram að 45-54% sjúklinga upplifa 

einhverja ógleði og uppköst á meðan að lyfjameðferðin stendur yfir og að 72-89% sjúklinga 

sögðu að þessi einkenni hefðu veruleg áhrif á lífsgæðin (Fernández-Ortega o.fl., 2012). Sam-

kvæmt rannsókninni kemur fram að krabbameinssjúklingar fá góða einkennameðferð á ógleði 

og uppköstum fyrstu daganna eftir krabbameinsmeðferðina en henni ljúki of fljótt. Þar sem 

28-40% sjúklinga finna fyrir seinkaðri ógleði og uppköstum þá er mikilvægt að hjúkrunar-

fræðingar taki tillit til bæði bráðra og seinkaðra einkenna krabbameinsmeðferðar þegar 

hjúkrunargreining og meðferð er sett fram (Fernández-Ortega o.fl., 2012).    

Rannsókn Ólafar Guðný Geirsdóttur og Ingu Þórsdóttur, (2008) var framkvæmd til 

þess að meta áreiðanleika matstækisins short screening test (SSM) fyrir vannæringu.Van-

næring greindist hjá 41% einstaklinga á göngudeild og 20%  á legudeildum. Aðeins 17% af 

sjúklingunum fengu viðtal við næringarráðgjafa, en í kringum 80% hafi hins vegar talið sig 

þurfa á því að halda að fá næringarragjöf. Niðurstöður rannsóknar sýna að mikilvægt er að 
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skima fyrir vannæringu þar sem mikil þörf eru á því.  Matstæki eins og SSM er einfalt í 

notkun og skilvirkt (Ólöf Gudný Geirsdottir & Inga Þórsdottir, 2008). 

Rannsókn Baldwin o.fl., (2006) könnuðu hvort að hjúkrunarfræðingar skimuðu fyrir 

vannæringu hjá þeim sjúklingum sem tilheyra dag- og göngudeildunum, og vísuðu þeim sem 

voru vannærðir eða í áhættuhóp til næringafræðings. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndi að 

alls 227 sjúklingar, eða 36% voru vísað áfram á næringarfræðing og af þeim 118 sjúklinga 

með þyngdartap yfir 10% voru einungis 11 vísað áfram til næringarfræðings. Höfundar telja 

að sjúklingar eru ekki greindir fyrir vannæringu nógu snemma í ferlinu og vísað til næringar-

fræðings ef þess þarf. Einnig er mjög óalgengt að sjúklingar sem tilheyra dag- og göngudeild-

unum séu skimaðir fyrir vannæringu og sendir til næringarfræðings. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar gefa til kynna að það er mikilvægt að meta sjúklinga sem ekki liggja inni á spítala 

fyrir vannæringu og senda þá áfram til næringarfræðings. Það mun hafa jákvæð áhrif á sjúkl-

inginn sjálfan og bata hans. Rannsókn Persenius o.fl. (2008) könnuðu hvort að hjúkrunar-

fræðingar skimuðu fyrir vannæringu við innlögn og á meðan að spítaladvölin stóð yfir.  

Niðurstöður sýndu að aðeins 13-44% sjúklinga voru skimaðir fyrir vannæringu við innlögn 

og í spítaladvöl sinni.  Skimunnar mat og leiðbeiningar um næringu voru sjaldan notað. Höf-

undar ályktuðu að það séu of fáir sjúklingar sem eru skimaðir fyrir næringarástandi, skráning 

á næringarástandi sé ábótavant og það sé þörf fyrir aukna þekkingu á meðal hjúkrunarfræð-

inga á næringu sjúklinga (Persenius o.fl., 2008).   

Mikilvægt er að næringar íhlutun sé á ábyrgð þverfaglegs teymis sérfræðinga til að 

tryggja öryggi sjúklinganna og koma í veg fyrir óæskileg áhrif á krabbameinsmeðferð sjúkl-

ingsins. Hjúkrunarfræðingar eiga að hafa nákvæmt eftirlit með næringargildum sjúklings frá 

upphafi til enda krabbameinsmeðferðar og veita sjúklingum og aðstandendum fræðslu um 

mikilvægi næringar og hvernig hægt sé að bregðast við einkennum vannæringar (Paccagnella 

o.fl. 2011). Rannsókn Ringdén o.fl. (2012) könnuðu hvort að fræðsla og hvatning frá hjúkr-
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unarfræðingum hafði áhrif á næringarinntekt sjúklinga, sama hvort þeir væru með ógleði eða 

slímimnubólgu. Niðurstöðurnar voru þær að næringarinntekt jókst mikið við hvatninguna frá 

hjúkrunarfræðingunum hvort sem sjúklingarnir voru heima hjá sér eða á spítalanum.  Þetta 

sýnir fram á mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar stuðli að betri næringarinntöku hjá sjúkl-

ingum sínum þar sem það hefur jákvæð áhrif á sjúklinginn. 

 

Samkvæmt niðurstöðum rannsókna ályktum við að hlutverk hjúkrunarfæðinga sé að 

hafa eftirlit og meðhöndlun á einkennum s.s. ógleði, uppköstum, lystarleysi og slímhúðar-

bólgu. Ef þessi einkenni eru ekki meðhöndluð á sjúklingurinn mun erfiðara með að nærast í 

gegnum munn. Þegar sjúklingur er lystarlaus er gott að hafa huga að gefa honum ógleði-

stillandi lyf, verkjalyf, munnhreinsun, fjarlægja þætti úr umhverfi sem geta haft áhrif á 

matarlyst og benda honum á að fá jafnvel mat að heiman. Við innlögn eiga hjúkrunar-

fræðingar að skima eftir áhættu fyrir vannæringu og gera endurmat eftir þörfum. Of fáir 

sjúklingar eru skimaðir fyrir vannæringu og skráning á næringarástandi er ábótavant.  Það er 

þörf fyrir aukna þekkingu á meðal hjúkrunarfræðinga á mikilvægi næringarmeðferðar.  

Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera vakandi fyrir einkennum vannæringar, skima fyrir henni á 

markvissan átt, ásamt því að veita viðeigandi meðferð.  Niðurstöður rannsókna sýndu að með 

því að skima fyrir vannæringu hjá sjúklingum og grípa sem fyrst inn í má stytta legutíma og 

fá betri útkomu meðferðar. Stuðningur hjúkrunarfræðings við sjúkling til þess að nærast er 

þess vegna lykilþáttur í meðferð hans. 

 

Framtíðarsýn 

Rannsóknir á næringu fyrir krabbameinssjúklinga í daufkyrningafæð eru takmarkaðar. 

Notkun á örveruskertu fæði hefur verið gagnrýnt þar sem rannsóknir á gagnsemi þess eru fáar 

og ófullnægjandi. Rannsókn á bakteríuvexti í mataræði sjúklinga á Landspítalanum myndi 
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því geta verið talið gagnlegt þar sem sýnt væri fram á hvar bakteríuvöxt er helst að finna í 

mataræði sjúklinganna og hvort að bakteríuvöxtur sé minni þar sem farið er eftir vinnureglum 

um matreiðslu og framleiðslu á örveruskertu mataræði. Ekki var hægt að nálgast margar rann-

sóknir um áhrif næringar á ónæmiskerfi krabbameinssjúklinga í daufkyrningafæð en þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið sýna fram á verulegan ávinning fyrir þá sjúklinga sem 

nærast vel. Það getur því talist nauðsynlegt að vinna enn frekar við rannsóknir á næringar 

fyrir krabbameinssjúklinga í daufkyrningafæð þar sem sjúklingahópurinn er berskjaldaður 

fyrir sýkingum og viðkvæmur fyrir fylgikvillum krabbameinsmeðferðar. Stuðningur hjúkrun-

arfræðinga við næringarinntöku sjúklinga sína er mikilvægur þáttur í starfi hjúkrunar-

fræðinga. Flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið á mikilvægi næringar fyrir krabbameins-

sjúklinga í daufkyrningafæð eru framkvæmdar af næringarfræðingum og því unnið eftir 

þeirra sýn á sjúklingahópnum. Hjúkrunarfræðingar eru í þeirri aðstöðu að nálgast sjúklinga 

sína á annan hátt en næringarfræðingar og eru þeim við hlið allan sólahringinn. Það væri því 

áhugavert að sjá rannsókn sem væri gerð út frá starfi hjúkurnarfræðinga sem annast krabba-

meinssjúklinga í daufkyrningafæð. Ávinningur væri í rannsókn á því sambandi þar sem hægt 

væri að setja fram nákvæmar leiðbeiningar um hvernig ákjósanlegur næringarstuðningur við 

krabbameinssjúklinga í daufkyrningafæð ætti að vera út frá starfi hjúkrunarfræðinga. Skil-

greina þarf enn frekar ábyrgð og hlutverk hjúkrunarfræðinga við að fyrirbyggja ónóga 

næringarinntekt fyrir og á meðan krabbameinssjúklingur er í daufkynringafæð. 

Síðastliðið haust fórum við í námsferð á Karolinska sjúkrahúsinu. Þar var ávallt einn 

hjúkrunarfræðingur á morgunvakt og kvöldvakt sem sá um að matreiða mat sem var girni-

legur, næringarríkur og einstaklingsmiðaður eftir hverjum og einum sjúklingi. Orkuþörf 

sjúklings var reiknuð við innlögn og á hverjum degi var reiknað hvort sjúklingurinn hafi 

fullnægt þeirri þörf. Ef svo var ekki fékk hann aukalega fleiri hitaeiningar þann dag til að 

bæta upp fyrir daginn áður.  Ef þeir gátu ekki borðaði var þeim gefið næringaruppbót í 
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gegnum sondu. Öllum sjúklingum var boðið að fá sondu niður í maga áður en þeir urðu 

ónæmisbældir.  Þetta var gert til þess að halda starfsemi meltingarvegarins gangandi og að 

minnka notkun á næringu í gegnum æð.  Maturinn var framleiddur í eldhúsi á deildinni og 

notað var nýtt hráefni sem var eldað á fjölbreytilegan hátt með óskir sjúklinga í huga. 

Framleiðslan á matnum var falleg sem gerði matinn lystugri.  Þessar verklagsreglur vöktu 

athygli allra starfsmanna og teljum við að þessi vinnbrögð ættu að vera innleidd á 

blóðlækningadeild Landspítalans. 

 

Lokaorð 

Hér höfum við fjallað um mikilvægi næringarstuðnings við krabbameinssjúklinga í 

daufkyrningafæð. Daufkyrningafæð er hægt að tengja við verra sjúkdómsástand, aukna 

dánartíðni og aukinn kostnað fyrir heilbrigðiskerfið. Helstu niðurstöður rannsókna sem við 

fjölluðum um leiða í ljós að sjúklingar í daufkyrningafæð eiga að borða örverusnautt fæði til 

þess að forðast smit frá örverum og bakteríuvexti sem geta verið í matvælum. Ýmis matvæli 

geta stuðlað að aukinni virkni ónæmiskerfisins og þar ber helst að nefna próteinríkt fæði sem 

inniheldur lífsnauðsynlegar amínósýrur, fjölómettaðar fitusýrur, A- og D vítamín. Verklags-

reglur varðandi mataræðið er mjög ábótavant og er nauðsynlegt að bætt sé úr því og sam-

eiginlegar verklagsreglur verða settar fram. Mikilvægi næringarstuðnings fyrir sjúklinga í 

daufkyrningafæð er ótvíræður og þarf að efla innan heilbrigðiskerfisins. Þegar huga þarf að 

því að hefja næringaraðstoð skal fyrsta val ávallt vera að gefa uppbót í gegnum munn og 

þarma.  Það heldur virkni meltingarvegarins gangandi og vörnum hans gegn bakteríum og 

sveppum.   Þessi fræðilega samantekt sýnir einnig mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingur sé 

upplýstur um hvaða mataræði sjúklingahópurinn á að fá og hversu mikilvægu hlutverki 

hjúkrunarfræðingar gegna. Hlutverk hjúkrunarfræðinga er að hafa eftirliti með næringu 

sjúklinga, stuðla að næringarríku mataræði, meðhöndla einkenni sem koma í veg fyrir að 
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sjúklingur nærist og veita sjúklingum og aðstandendum fræðslu um mikilvægi þess að nærast 

vel til að auka lífsgæði og stuðla að bata. Hjúkrunarfræðingar eru meðvitaðir um næringu 

sjúklinga og mikilvægi hennar, en þeir eru hins vegar ekki að skima með markvissum hætti 

fyrir vannæringu og mætti innleiða skimunnar tæki inn á spítalann og kenna hjúkrunarfræð-

inguna að nota það í daglegu starfi.   

Í Svíþjóð er næringareftirlit og skimunn til fyrirmyndar.  Starfsmenn deildarinnar elda 

matinn flestan mat frá grunni og mikið er lagt upp úr gæði matarins.  Næringarfræðingur 

reiknar út dagskammt sjúklinganna og hjúkrunarfræðingarnir hvetja sjúklinganna til þess að 

borða matinn með góðum árangri.  Ef sjúklingurinn getur ekki borðað er honum gefið 

dagskammt næringarefna með næringaruppbót í gegnum sondu.  Starfsmenn blóðlækninar-

deildarinnar á Landspítalanum hafa tekið sér þeirra vinnubrögð til fyrirmyndar og eru að 

betrumbæta þá þætti er varða næringu og eftirlit. Sjúklingarnir fá meira úrval af súpum og 

meðlæti til að velja um og áhersla er lögð á að sjúklingar fái næga orku til dæmis með 

næringardrykkjum og sondumat.  Margar jákvæðar breytingar hafa verið undanfarið en alltaf 

má betur gera og er það verðugt verkefni sem er framundan hjá starfsmönnum deildarinnar. 

Sú vitundavakning starfsmanna blóðlækningadeildar landspítalans á mikilvægi næringar og 

næringarstuðnings fyrir sjúklingahópinn mun eflaust leiða til enn frekari jákvæðari breytinga 

í framtíðinni.  
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Viðauki - Heimildatafla 

Höfundur/ártal/land/titill Rannsóknarsnið/þáttakendur Helstu niðurstöður 

Vicenski o.fl. (2012). 

Brasilía. Dietary recom-

mendations for immunosup-

pressed patients of 17 

hematopoietic stem cell 

transplantation centers in 

Brazil. 

Megindleg rannsókn, þar sem 

spurningalisti var sendur til 

miðstöðva beinmergsígræðslu 

í Brasilíu. Listinn var sendur 

til 45 stofnana en aðeins 17 

svöruðu (n=17). Markmiðið 

var að fá upplýsingar um 

næringu ofnæmisbældra 

sjúklinga og almennt 

mataræði eftir 

beinmergsígræðslu. 

82% deildanna hefur 

næringarfræðing sem sér 

sérstaklega um mataræðið 

fyrir stofnfrumuígræðslu 

sjúklinganna. 41% deildanna 

hafa sérstakt svæði fyrir 

matreiðslu á fæði fyrir 

ónæmisbælda. 88% deildana 

takmarka neyslu á hráum 

ávöxtum og jógúrti, allar 

deildarnar banna hrátt 

grænmeti. Mikill munur er á 

leiðbeiningum um hvaða 

mataræði stofnfrumuígræðslu 

sjúklingar eiga að fá. 

Faber o.fl (2012). Holland. 

Rapid EPA and DHA incor-

poration and reduced 

PGE(2) levels after one 

week intervention with a 

medical food in cancer pa-

tients receiving radiothera-

py, a randomized trial. 

Megindleg, tilviljunarkennd, 

tvíblind rannsókn á 38 

krabbameinssjúklingum í 

geislameðferð í Hollandi. Yfir 

viku tímabil fengu 

sjúklingarnir próteinríka fæðu 

þar sem markmið 

fæðugjafarinnar var að fækka 

fylgikvillum 

geislameðferðarinnar og 

styðja við þá meðferð sem 

sjúklingarnir fengu.  

Eftir viku tímabilið var fjöldi 

fitusýra (EPA og DHA) 

marktækt hærri í hvítum 

blóðkornunum í virka 

hópnum en í 

samanburðarhópnum. Einnig 

lækkaði gildi PGE2  sem er 

bólguþáttur í ónæmissvörun 

líkamans. 

 

 

Ringdén, o.fl., (2012) 

Svíþjóð. Many Days at 

Home during Neutropenia 

after Allogeneic Hemato-

poietic Stem Cell Trans-

plantation Correlates with 

Low Incidence of Acute 

Graft-versus-Host Disease.  

 

 

Megindleg 

samanburðarrannsókn á 146 

sjúklingum frá árinu 1998 til 

2006. Áhrif á næringargildi og 

GVHD að vera heima eða á 

spítala og hversu mikilvægt 

það er að nærast vel. Munur á 

næringarinntöku fyrir og eftir 

átak frá hjúkrunarfræðinum.  

 

 

Næringarinntaka jókst 

töluvert eftir að gert var átak í 

að hvetja sjúklinga til að 

borða meira.  GVHD var 

algengara meðal þeirra sem 

voru heima hjá sér heldur en 

þeir sem voru á spítala.  
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Faber, o.fl., (2011), USA. 

Bacterial Translocation Is 

Reduced by a Specific Nu-

tritional Combination in 

Mice with Chemotherapy-

Induced Neutropenia. 

Megindleg samanburðar 

rannsókn á músum sem var 

skipt í þrjá tilraunahópa: 

hópur sem fékk samanburðar 

mataræði og enga meðferð 

(C;n=10), hópur sem fékk 

samanburðarmataræði, 

bakteríuna P. aeruginosa og 

lyfjameðferð (C-PT; n = 20), 

og hópur sem fékk sérstaka 

fæðið (SNC), bakteríuna P. 

aeruginosa og lyfjameðferð 

(SNC-PT; n = 20). 

Fæðið hafði marktæk áhrif á 

bakteríusýkingar í músunum, 

en hópurinn sem fékk 

sérstaka fæðið sýndi mun 

minni tilfærslu bakteríu en 

hinir hóparnir, sem bendir til 

þess að SNC veiti 

sjúklingnum aukið viðnám 

við sýkingum. Að auki var 

líkamsþynd hópsins sem fékk 

sérstaka fæðið marktækt 

hærri en hinna tveggja. 

Alexander, o.fl., (2003) 

Frakkland. Evaluation of the 

nutritional and 

inflammatory status in 

cancer patients for the risk 

assessment of severe 

haematological toxicity 

following chemotherapy. 

Megindleg 

samanburðarannókn með 107 

þátttakendum sem allir voru 

með langt gengið krabbamein.  

Sjúklingunum var skipt niður í 

í tvo hópa: 48 manns í hópi A 

(N=49) sem allir höfðu það 

sameiginlegt að hafa fengið 

alvarleg eituráhrif á blóð og 

blóðmyndun eftir fyrsta 

skammt af lyfjameðferðinni. 

Hópur B (N=59) var 

viðmiðunarhópurinn voru 

sjúklingar sem höfðu ekki 

fengið alvarleg eituráhrif eftir 

fyrsta krabbmeins skammt. 

Niðurstöður sýndu að 

breytingar á bólgu- og 

næringarástandi (NIS) eykur 

áhættu á að einstaklingur fái 

eituráhrif af völdum 

krabbameinsmeðferðarinnar.  

Höfundar mæla með því að 

starfsfólk heilbrigðiskerfisins 

mæli NIS hjá sjúklingum og 

geti þar af leiðandi greint þá 

sem eru í áhættu að fá 

eituráhrif af völdum 

meðferðarinnar. 

 

 

Deutz o.fl., (2011). USA. 

Muscle protein synthesis in 

cancer patients can be 

stimulated with a specially 

formulated medical food. 

 

 

Megindleg rannsókn sem 

notast var við slembiúrtak. 

Rannsóknin var tvíblind og í 

henni voru 25  þátttakendur 

(N=25) sem allir höfðu 

krabbamein.Tilraunarhópurinn 

fékk sérstakt fæði sem innihélt 

40gr af próteini sem var 

samansett af kasín, 

mysupróteinum, 10% leucine 

o.fl efnum. 

 

Niðurstaðan var sú að prótein 

í vöðvum hækkaði um 26,9% 

hjá tilraunahópnum en engin 

hækkun var hjá samanburðar-

hópnum. Samkvæmt rann-

sókninni eiga krabbameins-

sjúklingar að fá fæðu sem er 

rík af próteinum, leucine 

amínósýrum, fiski olíum, 

kolvetnum og trefjum til að 

örva próteinmyndun í 

vöðvum. 
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Arno og Davies (2008), 

Holland. Examining low 

bacterial dietary practice: A 

survey on low bacterial food 

Megindleg rannsókn, þar sem 

sendir voru út spurningalistar 

um örveruskert fæði til 248 

hjúkrunarfræðinga. Spítalarnir 

voru 25 talsins í Evrópu og 12 

fyrir utan Evrópu. Svarhlutfall 

spurningalistana var 44% þar 

sem stærsti hópur svaranda 

voru hjúkrunarfræðingar. 

34% af spítölunum létu 

sjúklinga byrja á örveruskertu 

fæði við innlögn. Algengasta 

viðmið sem notað var til að 

hætta á örveruskertu fæði 

voru blóðgildi sem notað var 

í 36% tilvika. Brauð og vatn 

úr flösku voru þær vörur sem 

voru sjaldnast bannaðar. 

Ferskir ávextir og ostar voru 

bannaðir í 88-89% tilvika.  Í 

81% tilvika var bannað að fá 

mat utan spítalans.  

Ravasco o.fl. (2005), 

Bandaríkin. Dietary 

Counseling Improves 

Patient Outcomes: A 

Prospective, Randomized, 

Controlled Trial in 

Colorectal Cancer Patients 

Undergoing Radiotherapy.  

 

Megindleg slembiröðuð 

samanburðarrannsókn.  111 

sjúklingum (N=111) með 

ristilkrabbamein sem fóru í 

geislameðferð. Þátt-

takendunum var skipt í þrjá 

hópa. Fyrsti hópurinn (G1) 

fékk einstaklingsmiðaða 

næringarráðgjöf á almennu 

fæði. Þátttakendur í hópi tvö 

(G2) fengu fyrirmæli um að 

drekka sem viðbót við 

almennt fæði tvo 

próteindrykki á dag sem 

innihéldu 20g prótein og 200 

kcal. Hópur 3 (G3) var 

samanburðarhópur sem fékk 

ráðleggingar um að halda 

áfram sínu hefðbundna 

mataræði. 

Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að orku og prótein 

neysla jókst hjá G1 og G2 og 

minnkaði í G3. Á þriggja 

mánaðartímabili eftir 

geislameðferðina var 

lystarleysi, ógleði, uppköst og 

niðurgangur algengari 

fylgikvillar í G3 heldur en í 

hinum hópunum. Eftir 

geislameðferðina töldu 

sjúklingarnir í G1 að lífsgæði 

þeirra höfðu aukist, á meðan 

að sjúklingarnir í G3 töldu 

alla þætti varðandi lífsgæði 

hafa versnað. 

Ziegler o.fl. (1998). 

England. Effects of 

glutamine supplementation 

on circulating lymphocytes 

after bone marrow 

transplantation: a pilot 

study. 

Rannsóknin var tvíblind 

slembirannsókn.  Verið var að 

bera saman gjöf á næringu í 

æð, með eða án glýcýl-

glútamíns. Sjúklingarnir voru 

30 talsins Þeim var raðað 

tilviljunarkennt í hópa, þar 

sem hópur 1 (S-TPN= 

Standard total parenteral 

nutrion) fékk venjulega 

næringu í æð, en hópur 2 

(Gln-TPN= Glútamín total 

parenteral nutrion) fékk auka 

30,27 g af glútamíni daglega.  

Miðgildi tímalengdar 

dufkyrningarfæðar voru 18 

dagar (á bilinu 9-29) hjá hópi 

Glu-TPN og 22,5 dagar (á 

bilinu 13-48) hjá S-TPN.  

Niðurstöður sýndu að  

sjúklingar sem fengu auka 

glútamín í næringunni eru 

fljótari að ná upp eðlilegum 

fjölda daufkyrningar og eru í 

styttri tíma útsettir fyrir 

sýkingum.   
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.   

Braga o.fl. (2002). Ítalía. 

Nutritional approachin 

malnourished surgical 

patients: a prospective 

randomized study. 

Rannókn á 150 vannærðum 

sjúklingum sem áttu að fara í 

veigamikla aðgerð vegna 

illkynja sjúkdóma í 

meltingarvegi. 

Þátttakendunum var skipt 

niður í þrjá hópa með 

slembiröðun. Samanburður 

var gerður á hópunum þremur 

út frá fylgikvillum eftir 

aðgerðina og legutíma.  

Fyrsta sólahringinn fengu 47 

sjúklingar fylgikvilla. 

Rúmlega helmingurinn voru í 

fyrsta hópnum, 30% úr hóp 

tvö en 19% úr þriðja hóp. 

Legutími sjúklinganna var að 

meðaltali 15,3 dagar í fyrsta 

hópnum, 13,2 dagar í hóp tvö 

og 12 dagar í hópi þrjú. 

Niðurstöður sýndu að 

næringarstuðningur sem 

inniheldur arginín, ómega-3 

fitusýrum og RNA hefur 

jákvæð áhrif á 

aðgerðarsjúklinga m.t.t. 

fylgikvilla, legutíma og 

almenns næringarástands.  

Persenius o.fl. (2008). 

Svíþjóð. Assessment and 

documentation of patients’ 

nutritional status: 

perceptions of registered 

nurses and their chief 

nurses. 

Rannsóknin fjallaði um 

skimunn, eftirlit og skráningu 

hjúkrunarfræðinga á næringu 

sjúklinga. Tekin voru hálf 

stöðluð viðtöl við 42 

hjúkrunarfræðinga og 131 

hjúkrunarfræðingar svöruðu 

spurningalista þar sem 

svarhlutfall var 72%. 

Hjúkrunarfræðingarnir sem 

tóku þátt störfuðu á 28 

spítölum. 

Niðurstöður sýndu að aðeins 

13-44% sjúklinga var 

skimaður fyrir vannæringu 

við innlögn og í spítaladvöl 

sinni.  Skimunnar mat og 

leiðbeiningar um næringu 

voru sjaldan notað. 

Hjúkrunarfræðingarnir skráðu 

reglulega ógleði, uppköst, 

hvort sjúklingur gátu nærst, 

niðurgang og 

kyngingarörðuleika á meðan 

að orku neysla og 

líkamsþyngdarstuðull var 

sjaldan skráð.   

Kruizenga o.fl (2005). 

Bandaríkin. Effectivness and 

cost-effectiveness of early 

screening and treatment of 

malnourished patients. 

Rannóknin var megindleg og 

gerði með þægindaúrtaki.  . 

Íhlutunarhópurinn (N=297) 

voru sjúklingar sem þurftu 

innlögn  á sjúkrahús.  Þessi 

sjúklingar voru skimaðir fyrir 

vannæringu og fengu 

staðlaðan næringar stuðning 

við innlögn.  

Viðmiðunarhópurinn (N=291) 

voru hins vegar sjúklingar 

sem fengu venjulega meðferð 

á spítalanum. 

Niðurstöður sýndu að í 

íhlutunarhópnum var 

vannærðum sjúklingum 

marktækt oftar vísað til 

næringarfræðings (76%) en í 

viðmiðunarhópnum (46%). 

Sjúkrahúslega íhlutunar-

hópsins var að meðaltali 

styttri (2.1±2.6) en hjá 

viðmiðunarhópnum (2.0±3.6) 

(Kruizenga o.fl, 2005). 
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Þórsdóttir. (2008). Íslandi. 

Nutritional status of cancer 

patients in chemotherapy; 

dietary intake, nitrogen 

balance and screening. 

Megindleg 

samanburðarrannsókn. Gerð 

til að meta áreiðanleika 

matstækisins short screening 

test (SSM) fyrir vannæringu. 

Einstaklingarnir voru 

göngudeildarsjúklingar 

(N=93) með krabbamein og 

(N=30) sjúklingar sem 

tilheyrðu legudeild með 

brjósta, ristil og 

lungnakrabbamein. 

Vannæring greindist hjá 41% 

einstaklinga á göngudeild og 

20%  á legudeildum. Að mati 

sjúklinganna sjálfra töldu 

80% þeirra sig þurfa 

næringarráðgjöf en einungis 

17% höfðu fengið hana þegar 

rannsóknin var gerð. 

Baldwin o.fl. (2006). 

Bretland. Failure of dietetic 

referral in patients with 

gastrointestinal cancer and 

weight loss. 

Megindleg fylgnirannsókn. 

Kannað var hvort að starfsfólk 

sem meðhöndlaði sjúklinga 

með krabbamein í 

meltingarvegi á göngudeild, 

skimaði fyrir vannæringu og 

vísuðu þeim sjúkingum sem 

féllu undir vannæringu eða í 

áhættuhóp fyrir vannæringu til 

næringarfræðings. Þeir 

sjúklingar (N=920) sem voru 

nýgreindir og á leiðinni í 

meðferð vegna krabbameins í 

meltingarvegi  

Af 176 sjúklingum með yfir 

10% þyngdartap sem lagðir 

voru inn á sjúkrahús, höfðu 

einungis 35 hitt 

næringarfræðing á 

göngudeild og 84 % var vísað 

til næringarfræðings við 

innlögn eða innan tveggja 

vikna. Þarf að huga betur að 

næringarmati á 

göngudeildum og meta fólk 

fyrr í sjúkdómsferlinu 

 


