FOKUS

Af Vibeke Sode, klinisk diaetist, cand.scient. klinisk ernaering;
Bell Mgller, sygeplejerske, Center for Kraeft og Sundhed Kg-

benhavn og Jette Vibe-Petersen, forhenveerende centerchef,
specialleege i intern medicin

Artiklen er en redigeret version af en artikel, der tidligere har veeret
bragt i bladet “Fagligt ajour” (april 2021).

Artiklen beskriver det tveerfaglige samarbejde, som er relateret til
ernaering hos borgere, der deltager i et kommunalt rehabiliterings-
forlgb i forbindelse med behandling af kraeftsygdom.

Kraeftrehabilitering

Kgbenhavns Kommune tilbyder i Center for Kraeft og Sundhed
Kgbenhavn (CKSK) kraeftrehabilitering til selvhjulpne borgere. Der
blev i 2021 henvist 1336 borgere og hovedparten af de fremmeadte
henvises inden for de ferste tre maneder efter diagnosticering af
deres kraeftsygdom. Omtrent 30 % henvises med tilbagefald af tidli-
gere kraeftsygdom, og heraf er en mindre andel i sen palliativ fase.
Omkring halvdelen af borgerne har mindst én komorbiditet.

Alle forlgb tilrettelsegges ud fra en individuel behovsafdaekning
med udgangspunkt i en ICF-baseret funktionsevnevurdering og
patient rapporterede data (PRO).

Henviste borgere sparges bade ved indledende og opfglgende
samtaler systematisk til bivirkninger og senfglger relateret til kost
og ernaering.

Borgere med stort og/eller vedvarende utilsigtet veegttab eller
andre betydelige gener relateret til kostindtag eller metabolisme,
tilbydes individuel vejledning ved diaetist.

For beskrivelse af CKSK henvises til faktaboks 1.

BMI og veegtudvikling

For at beskrive borgernes rehabiliteringsbehov i forhold til ernzering
er der i CKSK indsamlet data for ernaeringsstatus for 848 borgere,
der efter henvisning fra hospital eller almen praksis er fremmgdt til
minimum én kreeftrehabiliterende indsats i perioden 1. jan. til 31.
dec. 2018.

Figur 1 og 2 viser BMI og oplyst veegtudvikling over de seneste seks
maneder ved forlgbsstart for borgere, der pabegyndte rehabilite-
ringsforlgb i CKSK i 2018 (n=848).

Selvom majoriteten af borgerne er normal- eller overveegtige,
beskriver 28 % et vaegttab pa over 5 % allerede ved forlgbsstart.
Utilsigtet veegttab er trods normal- eller overvaegt pa linje med lavt
BMI en uafhaengig praediktor for overlevelse ved kraeftsygdom (1).
Desveerre viser opggrelser, at mange kreeftpatienter ikke oplever,
at deres behov for hjeelp til ernaering bliver imgdekommet i deres
behandlingsforlgb (2).
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- et tvaerfagligt indsatsomrade

Sveer overveegt ager risikoen for udvikling af flere kraeftsygdomme,
og utilsigtet veegtagning har indflydelse pa udvikling af komorbi-
ditet og mortalitet (3). Opgerelsen viser, at 11 % havde et BMI pa
>30kg/m2 ved forlgbsstart.

Praksis undervisning

Sygeplejersker og dieetister samarbejder om to undervisningsforlgb
"Kogeskole” og "Synk Let” om henholdsvis sunde kostvaner og
kost med modificeret konsistens. Undervisningen er pa begge hold
baseret pa korte, teoretiske oplaeg, konkret og praktisk inspiration
til hverdagsmaltider, madlavning, feelles spisning og socialt sam-
vaer. Formen danner afsaet for erfaringsudveksling om hverdagsliv
og sociale udfordringer relateret til maltider (4). De fleste borgere
henvises til Kogeskole eller Synk Let i forlaengelse af individuel

vejledning ved dizetist.
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Figur 1. Veegtudvikling over de sidste seks maneder ved forlgbsstart
for borgere, der pabegyndte rehabiliteringsforlab i CKSK i 2018.
Andel i procent (n=848)
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Figur 2. BMI ved forlgbsstart for borgere, der pabegyndte rehabilite-
ringsforlab CKSK i 2018. Andel i procent (n=848)



Tabel 1. Kraeftdiagnoser for borgere henvist til og opstartet rehabiliteringsforlgb i CKSK

i 2018 (n = 848) samt henviste til disetetisk vejledning (n = 289). Tabellen viser det antal bor-

gere, der er opstartet forlab, og henviste til dizetist samt den procentvise andel i de enkelte
diagnosegrupper, der har haft mindst én vejledning ved en dizetist.

Diagnose

Bryst

Fordgjelsesorganer

Luftveje og respirationsorganer
Lymfatisk veev

Mundhule og sveelg

Mandlige k@nsorganer
Kvindelige kensorganer

Hjerne og centralnervesystem og gje

Anden og darligt specificeret kraeft
Urinveje

Bloddannende vaev

Hud

Mesotheliom og bindevaev
Endokrine kirtler

Ukendt

1 alt

50% 45,3%
45%
40%
35%

15.2%

11,8% 11,8%

EaEES

Antal opstartet Antal Andel i
rehabiliteringsfor henvist til  diagnosegruppen,
leb diaetist der henvises til
diztist
245 65 26,5%
159 80 50,3%
107 27 25,2%
66 22 33,3%
62 31 50,0%
58 13 22,4%
46 20 43,5%
24 6 25,0%
24 1 4,2%
18 6 33,3%
17 8 47,1%
12 5 41,7%
5 2 40,0%
4 3 75,0%
1 0,0%
848 289
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Figur 3. Hyppigste ernaeringsdiagnoser for henviste til disetetisk vejledning og andel af bor-
gere med flere samtidige ernaeringsdiagnoser opgjort i procent, samt andelen af henviste
borgere med flere samtidige ernzeringsdiagnoser (n=289)

Henvisning til diaetist

| opggrelsen fra CKSK blev 289
borgere, svarende til 34 % af
borgere med pabegyndt reha-
biliteringsforlgb henvist til en
af centrets dizetister. Typiske
henvisningsarsager er utilsigtet
veegttab, lavt BMI, pavirket

Gl funktion og/eller behov for
viden om sunde kostvaner/re-
striktive diseter/kosttilskud ved
kreeftsygdom og behandling.

De hyppigste kreeftdiagnoser
hos disse borgere fremgar af
tabel 1.

Henvisning til dizetist udlgser
som minimum én personlig
samtale mellem borger, dieetist
og evt. pargrende. Der foreta-
ges anamnese, hvor behand-
ling og bivirkninger, komorbidi-
tet, kostmeessige problemer og
behov, maltidskultur, ressour-
cer og @vrige relevante vilkar
for aktuelt kostindtag s@ges
afdaekket. Erneeringsvurderin-
gen danner grundlag for en
eller flere erneeringsdiagnoser.
Komplekse sygdomsforlagb
med flere ernaeringsdiagnoser
indebaerer hyppigt et teet sam-
arbejde mellem sygeplejerske,
dieetist samt ergo- og fysio-
terapeuter. Ved psykosociale
barrierer for kostindtag er der
mulighed for samarbejde med
socialradgiver eller radgiver fra
Kraeftens Bekaempelse.

Se figur 3 for ernaeringsdiag-
noser for borgere henvist til
dieetist.

Som vist i figur 3 var den
hyppigst forekommende
ernaeringsdiagnose “utilsigtet
veegttab” (45 %). De stgrste
procentvise vaegttab sas hos
borgere med kraeft i hals og
mundhule, lunger og fordgjel-
sesorganer.
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Ernzeringsrisiko

Alle borgere, der ved behovsafdaekning screenes til at vaere i ernae-
ringsrisiko i overensstemmelse med Nutritional Risk Screening (NRS)
2002 tilbydes samtale med dizetist, hvis de ikke fglges af disetist pa
behandlende afdeling (5).

144 borgere (17 % af 848) blev henvist til disetist pa baggrund af
ernaeringsrisiko svarende til score > 3 NRS 2002 (5). Som vist i tabel
2 havde 19 % af borgerne tre eller fire af falgende ernzerings-
diagnoser, som dizetbehandlingen tog afseet i: Utilsigtet veegttab,
undervaegt, insufficient kostindtag - hyppigt forveerret af sendret
Gl-funktion og/eller synkeproblemer/fejlsynkning.

Undervaegt blev beskrevet hos 15% af de borgere, der blev henvist
til dieetist. Underveegt daekker her over en samlet vurdering af bor-
gerens almentilstand med afsaet i BMI < 20,5 kg/m2, funktionstab,
betydelig sygdomsbyrde, alder og polyfarmaci. 7 % havde BMI<18,5
kg/m2.

Ved ernzeringsrisiko rapporterer borgerne hyppigst falgende bivirk-
ninger/senfglger til sygdom og behandling: Madlede og manglende
appetit, smerter, traethed, smagsforandringer, synkebesveer/mund-
gener/mundtgrhed, diarre og forstoppelse.

Tvaerfaglige indsatser ved ernaeringsrisiko

| kommunal rehabilitering er det oftest sygeplejerskens opgave at
navigere i borgerens sygdoms- og behandlingsforlgb og varetage
samtaler om psykosociale udfordringer som aendrede familiemgn-
stre, forandret identitet etc. Sygeplejersken er desuden bindeled til
egen leege, behandlende afdeling og visitationen.

De fleste sygeplejersker i rehabiliterende enheder varetager enkle
vejledninger i forhold til sufficient kostindtag og vurderer behov for
supplerende ernaering via ernaeringsdrikke, sondeernaering mv. Hvis
ikke sygeplejerskens kompetencer kan daekke borgerens vejled-
ningsbehov, bgr der henvises til disetist.

Dieetister i kommunal rehabilitering kan desuden veere nyttige sam-
arbejdspartner for regionalt ansat disetister i forhold til hverdags-
naer opfelgning pa diseetbehandling og disetplan ivaerksat under
indlaeggelse.

| rehabilitering tilbydes ernaeringsbehandling samtidig med indi-
viduelt tilpasset fysisk traening ved fysioterapeut og/eller traening
pa hold. Fysisk aktivitet deemper inflammation, fremmer appetit

og er en forudsaetning for at gge muskelmasse og funktionsniveau
(6). Mange beskriver desuden hvordan treeningen pa hold lindrer
oplevelsen af social isolation ved sveer sygdomsbelastning.

Ved dysfagi er ergoterapeutens indsatser essentielle og bestar bl.a.
af genoptraening af synkefunktion, vurdering af konsistensniveauer,
vejledning i spisestillinger, mundpleje, energiforvaltning, udfgrelse
af hverdagsaktiviteter mv.

Ernaeringsproblemer ved kraeftrehabilitering
Opggrelsen fra CKSK viser variationen af de ernaeringsproblemer,
der er hos borgere, der deltager i kraeftrehabilitering.

17 af de 848 borgere, der deltog i rehabilitering, blev vejledt af
dieetist pa baggrund af ernaeringsrisiko. Af disse havde 60 % flere
samtidige ernaeringsdiagnoser (se tabel 2).

Tabel 2. Borgere i erneeringsrisiko (n=144) opgjort i forhold til antal
samtidigt forekommende ernaeringsdiagnoser.

Ernaeringsdiagnoser
(utilsigtet vaegttab, undervasgt, insufficient indtag per os, aandret Gl-funktion og
synkeproblemer/fejlsynkning)

En To Tre Fire. Lalt
N 56 61 23 4 144
% 39% A42% 16% 3% 100%
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Ernaeringsrisiko med vaegttab og/eller lavt BMI forekommer oftest
samtidigt med andre problemstillinger i relation til livstruende
sygdom og behandling, som haemmer borgerens hverdags- og
arbejdsliv. Der beskrives tab af uafhaengighed, oplevelse af fiasko,
hjeelpelgshed, konflikter i familien om mad, social isolation og tan-
ker om dgden (7).

Hvis man farst forholder sig til kraeftpatienters ernaeringsrisiko, nar
lavt BMI og darlig almentilstand forhindrer behandling, kan skaden
veere uoprettelig og den ringe erneeringsstatus veere selvsteendig
arsag til mortalitet (1). Der er derfor behov for ernzeringsindsatser
pa alle stadier af kreeftpatienters sygdomsforlgb og for alle sund-
hedsfaglige kompetencer, hvis man skal i mal med rehabilitering af
borgere i erneeringsrisiko (6,8).

Perspektivering

Risiko for undererneering og undervaegt progredierer over tid ved
kraeftsygdom og behandling (1). Der er derfor behov for rettidige,
systematiske og koordinerede indsatser med ernaeringsscreening,
ernaringsbehandling og rehabilitering kontinuerligt i patienternes
kraeftforlgb. Indsatserne bar altid tilretteleegges i samarbejde med
patient og pargrende med sa hgj grad af fleksibilitet som muligt.

Kreeftrehabilitering ved ernzeringsrisiko kan afhaengigt af behov
omfatte en kombination af individuelle vejledninger ved sygeplejer-
ske og diaetist, fysisk traening, ergoterapeutiske indsatser ved dys-
fagi og udfordringer i hverdagslivet, patientundervisning med prak-
tiske @velser og erfaringsudveksling mv. Desuden er det essentielt,
at der etableres et systematisk samarbejde mellem det kommunale
rehabiliteringstilbud, egen leege, hjemmesygepleje, hjemmepleje,
behandlende afdeling og evt. palliativt afsnit.

Vores muligheder for at statte borgerne og for at samarbejde pa
tveers af sektorer udvikles konstant med udfeerdigelse af forlgbspro-
grammer, forbedringsprojekter og nationale kliniske retningslinjer,
og dette geelder ogsa ernaeringsomradet. Det er vigtigt, at vi alle
samarbejder, for nar primaer og sekundaeer sektor samarbejder om
det samlede patientforlgb, er der gode chancer for at komme i mal
til gavn for borgerne.

Faktaboks 1.

Hvad tilbyder CKSK?

Center for Kraeft og Sundhed Kgbenhavn (CKSK) er et samarbejde
mellem Kgbenhavns Kommune og Kraeftens Bekaempelse. Centret
tilbyder rehabilitering til borgere, der har eller har haft kraeft, samt
radgivning og statte til alle, der er bergrt af kreeft.

Kabenhavns Kommune tilbyder rehabilitering til alle kebenhavnere
diagnosticeret med kraeft og henvist af behandlende afdeling eller
praktiserende laege. Det kommunale tilbud omhandler samtaler
med kontaktperson, fysisk aktivitet, patientundervisning, kostvejled-
ning, individuelle vejledninger og instruktioner, foredrag, socialrad-
givning og stgtte ved tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

Kraeftens Bekaempelse tilbyder radgivning til patienter, pargrende
og efterladte uanset bopaelskommune. Det drejer sig om individu-
elle samtaler, parsamtaler, familiesamtaler, forskellige former for
samtalegrupper og foredrag.

Det samlede tilbud i centret varetages af godt 40 medarbejdere:
Kontaktpersoner (sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
dieetister), socialradgivere, psykologer, psykoterapeut samt akade-
mikere og administrativt personale.

Laes mere pa www.kraeft.kk.dk




Case 1

74-arig kvinde (Vera) med dissemineret underlivskraeft henvises pa
baggrund af madlede, nedsat kostindtag, smagsforandringer, utilsigtet
vaegttab pa 15 % og BMI 24 kg/m2. Hun er traet, afkreeftet og ulykkelig.
Mgder med agtefeelle Jargen og datter Birgitte fra tidligere aegteskab.
Vera har staet for det praktiske i hjemmet, herunder madlavning, samt
vaeret igangsaetter af sociale aktiviteter. Hun oplever nu, at livet er gaet
i sta.

Jorgen vil gerne hjeelpe alt det, han kan. Han laver mad hver dag, men
har sveert ved at tilberede andre retter end stegt ked med kartofler og
sovs. Det er sveert for Vera at veere hjemme, nar huset lugter af mad.
Birgitte er steerkt bekymret og frustreret over Jargens mangler i forhold
til at hjeelpe hendes mor med at spise tilstreekkeligt.

Rehabiliteringsindsatser:
Disetbehandling, sygeplejerske samtaler samt fysisk traening pa hold.

Samtaler med dieetist:

Vera far noteret ernaeringsdiagnoserne: Utilsigtet vaegttab og insufficient
kostindtag.

Vejledningen tager udgangspunkt i den sendrede rollefordeling i aegte-
skabet og forandringerne i maltidets betydning for samvaer og naerveer.
Parret vejledes i valg af enkle retter og neeringsrige drikkevarer ved
madlede og smagsforandringer med konkrete forslag til mad og tilbered-
ningsmetoder, som Jgrgen kan overskue.

Samtaler med sygeplejerske:

Familien har samtaler med sygeplejerske om madens betydning ved sveer
sygdom og maltidet som konfliktzone. Der undersgges muligheder for
andre feelles aktiviteter end maltider. Birgitte har individuelle samtaler
med sygeplejerske for at fa ro pa sin bekymring for sin mor. Sygeplejerske
kontakter hjemmepleje mhp. hjaelp til maltider i hjemmet.

Fysisk traening:
Deltagelse i fysisk treening pa hold to gange pr. uge for borgere med
nedsat funktionsniveau.

Effekt:

« Vera formar at gge sit kostindtag, @ge sin veegt med to kg. Beskriver
forbedret livskvalitet og funktionsniveau og kan nu ga sma ture og
klare lettere rengering i hjemmet

« Jogrgen formar at stgtte Vera i hverdagen med enkle maltider og
feelles aktiviteter

« Parret karer ture til skov og strand, tager i sommerhus og genoptager
feelles interesser

Case 2

44-arig mand (Peter) henvises mhp. genoptraening af synkefunktion og
rehabilitering efter kirurgisk behandling af tonsilcancer med resektion af
begge tonsiller. Er i kurativ behandling med kombineret kemo- og strale-
terapi.

Peter er for nyligt blevet skilt og er aktuelt ved at finde sig til rette i rollen
som delefar til to bgrn i skolealderen. Han er sygemeldt fra kreevende
stilling med korte deadlines og stort personaleansvar. Har begraenset
netveerk i form af familie og venner.

Peter er i akut krise. Er smerteforpint, har kvalme, smagsforandringer,
smerter ved kostindtag og har vedvarende veegttab - ved henvisning
7 % og et BMI pa 23 kg/m2. Han er udmattet, sover darligt og magter
ikke omsorg for sine barn. Dette forstaerker hans ensomhedsfalelse og
oplevelse af svigt primaert over for bgrnene, men ogsa over for hans
arbejdsplads.

Kort tid efter henvisning indleegges Peter akut pga. dehydrering. Far
anlagt erneeringssonde, der bremser vaegttab. Han felges af disetist pa be-
handlende afdeling, indtil stralebehandling er afsluttet, hvorefter sonden
seponeres og disetbehandling overgar til kommunal rehabilitering. Peter
har efter seponering af sonden vedvarende gener med traethed, massiv
mundterhed og smagsforandringer.

Rehabiliteringsindsatser:
Dieetbehandling, samtaler med ergoterapeut, sygeplejerskesamtaler,
fysisk traening pa hold samt coaching ved socialradgiver.

Samtaler med dieetist:

Peter har flere samtaler med dieetist - fgrst om overgang fra sondeernae-
ring til kost med modificeret konsistens, senere om enkle retter til sma-
bgrnsfamilier justeret i forhold til konsistens og smag. Peter far noteret
ernaringsdiagnoserne: utilsigtet veegttab, insufficient kostindtag, synke-
besveer.

Vejledning ved ergoterapeut:
Peter instrueres i gvelser malrettet synkefunktion og vejledes i mundpleje.

Samtaler med sygeplejerske:

Fokus er i fgrste omgang pa familieliv i forhold til bgrn, siden om udfor-
dringer i forhold til intimitet som single med forandret body image og
identitet.

Fysisk traening:
Deltagelse i funktionel traening pa hold to gange om ugen i fire mdr.

Samtaler med socialradgiver:
Coaching ved socialradgiver med henblik pa gradvis genoptagelse af
jobfunktion og graensesaetning i forhold til arbejdspres.

Effekt:

«  Peters rehabiliteringsforlgb afsluttes efter knapt et ar - er tilbage pa
arbejde pa nedsat tid

o Hans vaegt er stabiliseret, og han har genvundet sin fysiske styrke. Har
forsat lidt gener med mundterhed, men kan spise det meste, fraset
hele kadstykker og retter med meget salt, steerke krydderier og/eller
meget syre

« Har faet god rytme pa hjemmefronten i forhold til indkeb og madlav-
ning, hvor bgrnene er begyndt at hjaelpe lidt til

« Savner en keaereste, men har en forventning om, at det nok skal

« Birgitte beskriver mere ro i forhold til bekymring for sin mor komme

« Veras sygdom forveerres efterhanden og forlgbet overgar til palliativt « Spiller fodbold i parken og cykeltraener de uger, han ikke har sine
afsnit bgrn

Referencer

1. Arends J, Bachmann P, Barracos V, et al. Espen Guidelines on nutrition in cancerpatients. Clin Nutr 2017; 36(1):11-48

2. Kraeftens Bekaempelse. Kraeftpatienters behov og oplevelser med sundhedsvaesenet i opfalgnings- og efterforlgbet, Kraeftens Bekeempelses Barometerundersagel-

se; 2015

o NV AW

Hopkins BD, Marcus DG, Lewis CC. Obesity and cancer mechanisms: cancer metabolism. J Clin Oncol 2016; 34:4277-4283

REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation. Mad, maltider og livskvalitet. Nyborg: Rehpa; 2019

Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003; 22:415-21

Fearon KCH. Cancer cachexia: developing multimodal therapy for a multidimensional problem. Eur J Cancer 2008;44(8)1124-1132

Hopkinson JB. Psychosocial impact of cancer cachexia. J Cachexia Sarcopenia Muscle 2014; 5:89-94

Maddocks M, HopkinsonJ, Fearon KCH et al. Practical multimodal care for cancer cachexia. Curr Opin Support Palliat Care. 2016, 10(4):298-305

Dizetisten [nr. 174]: December 2021

27





