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1. Inledning

1.1 Nutritionsbehandling inom onkologi.

Dé denna uppsats delvis kommer att handla om dmnet nutritionsbehandling finns en definition
till &mnet himtat fran “Etisk kod for dietister, Dietisternas Riksforbund” (9, bilaga 1). Det
finns ocksé forklaringar till andra medicinskt férekommande ord i uppsatsen i en separat del

(bilaga 1).

Nutritionsproblem dr i ménga fall vanligt redan innan patienten fatt sin cancerdiagnos. Vid de
olika onkologiska behandlingarna cytostatikabehandling, stralbehandling och kirurgi kan
ytterligare nutritionsproblem uppsta. Exempel pa dessa dr illamaende, krakningar,
smakfordandringar, aptitldshet, inflammation 1 slemhinnor, diarré, forstoppning, fortrangningar

1 tarmen, svéaljningssvarigheter och muntorrhet (23,33).

Vi vet idag bland annat att ett forsdmrat nutritionsstatus kan forlanga vardtiden med extra
kostnader som f6ljd (19,32). Ett forsdmrat nutritionsstatus ger sdmre livskvalitet,
aktivitetsniva, tumorrespons av behandling, 6kar biverkningar av onkologbehandling och
minskar dverlevnad (5,28,33). Viktforlust kan vara sa vanligt som 80 % bland
cancerpatienterna (5,32). Viktforlust dr ocksd forknippat med sdmre livskvalitet, sdimre
mdjlighet att svara pé cytostatika behandling och sdmre dverlevnad hos cancerpatienter
(26,27,28,33). Men nutritionssvikt behover inte vara en accepterad del av

onkologbehandlingen (5).

Genom att hitta riskpatienter for underndring 1 ett tidigt skede kan man bést paverka detta
(4,5,8,13,21). Genom att f6lja patientens vikt kan man snabbare sitta in nutritionsatgirder och
f4 béttre resultat. Man kan ocksé lattare uppmirksamma viktférandringar hos dverviktiga
cancerpatienter, lattare se fordndringar i véitskebalans samt bedoma ritt dos av cytostatika och
medicin (8). Man vet ocksa att det 4r mojligt for cancerpatienter att 6ka energiintaget och pa
sa sitt paverka viktutvecklingen (28). Nutritionsinsatser i form av kosttilldgg och

sondmatning kan paverka patienters resultat (3,5,32).

Nutritionsbehandlingen inom onkologi tyder ocksa mer och mer pé att bésta effekt till
palliativa cancerpatienter dr att kombinera ritt nutrition med vissa ldkemedel; indometacin
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(antiinflammatoriskt), erythropoietin (6kar roda blodkroppar), aptitstimulerande, interaktiv
hormonbehandling och mgjligen lag dos palliativ cytostostikabehandling (14). Mer specifika
nutritionsterapier dr pd intdgande som en del av den onkologiska behandlingen, t ex EPA
(eikosapentaensyra), omega-3-fettsyror med mojlighet att padverka kakexi och stabilisera

kroppsvikten hos cancerpatienter (28).

Nutrition paverkar resultatet for cancerpatienter och darfor finns behov av tidiga och fortsatta
nutritionsatgérder (5). Nutritionsbehandling ska ses som en del i den medicinska
behandlingen med utredning, klara mal, dtgérder, uppfoljning, utvirdering och
overrapportering till andra vardgivare (19,30). En bra nutritionsbehandling bygger pa att alla
yrkeskategorier tar ansvar for sin del av arbetet och forstér betydelsen av detta

(13,19,21,30,31,38).

For att det ska vara mojligt att ge en bra nutritionsbehandling inom onkologi s& behovs det
nddvindig nutritionskunskap inom alla yrkeskategorier néra patienten pa onkologkliniken.
I nutritionsbehandlingen behdver alla vardyrkens 6vriga kunskapsomrédden som medicin,
omvardnad, fysiologi och psykologi ingd. Det dr viktigt att alla delar kommer med for att

kunna ge en bra nutritionsbehandling.

2. Problembeskrivning

2.1 Personlig utgangspunkt

I egenskap av yrkesverksam dietist pa onkologkliniken har forfattaren och 6vriga dietister pa
onkologkliniken upplevt svérigheter att fa till en bra diskussion med lédkarna vid
nutritionsbehandlingen for gemensamma patienter. Detta har upplevts som en brist da
planering och utvirdering av nutritionsbehandlingen behdver delas genom bade ldkarens och
dietistens kunskaper for att utforas pa bésta sétt. Ett problem som dietisterna upplevt ar till
exempel att det behdvs mer diskussion angaende en patients behov av parenteral nutrition.
Likaren har mer kunskap i sjukdomens prognos, medicinernas och den onkologiska
behandlingens effekt och samverkan, kroppens fysiologi, utvirdering av olika labbvérden, salt
och vitskebalans. Detta behover ménga ginger véigas in i rekommendationen av ldmplig
parenteral nutrition. I ett fall kan dietistens rekommendation godtas helt utan diskussion och i

ett annat kan den godtas men sen inte foljas eller dndras utan att ndgon ytterligare diskussion
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tas till varfor detta dndrades. Detta gor att dietisterna upplever nutritionsbehandlingen som
ofullstindig och osdker 1 dagsldget. Det medfor da problem att genomfora, f6lja upp och
utvérdera resultaten. Detta kan ocksa vara till nackdel for patienten da det kan fordroja 6nskad
effekt av nutritionsbehandlingen och ibland dven ge odnskade effekter som t ex refeeding

syndrom och patienten kan uppleva behandlingen som oklar och forvirrande.

Nu upplevs darfor ett behov bland dietisterna att undersoka hur ldkarnas nuvarande intresse,
upplevelser och problemstillningar ser ut vid nutritionsbehandlingen. Detta behovs for att
dietisterna ska kunna utvirdera vilka méjligheter som finns att ga vidare med
nutritionsarbetet. Vidare ocksa hur de ska kunna gora flera likare delaktiga i teamarbetet vid
nutritionsbehandlingen, sa att patienten fir den vard den behdver och har ritt till. Ovrig
vérdpersonal sdker mer aktivt information om nutritionsbehandlingen och tar mer del av
nutritionsarbetet runt patienten. Nu anser dietisterna att man behover oka lakarens deltagande
1 nutritionsbehandlingen. Lékaren ar ansvarig for ordination av nutritionsbehandling 1 olika
former; specialkost, kosttilligg, enteral nutrition, parenteral nutrition (20,21,23). Men det
upplevs bland dietisterna som en brist att inte ldkarna tar ett storre ansvar i nutritionsarbetet pa
kliniken. Lidkarna &r en viktig samarbetspartner for dietisten och tillsammans med

sjukskoterska och underskoterska viktig 1 teamarbetet runt patientens nutritionsbehandling.

3. Syfte

Syftet med denna uppsats ér att undersoka vilka problemomraden och attityder som finns hos
lakare pa en onkologklinik, i samband med nutritionsbehandlingen. Avsikten dr sen att
resultatet utvérderas for att se vilka mgjligheter som finns att utveckla och forbéttra

nutritionsbehandlingen.

4. Fragestillningar

Négra av de frdgor som behdver ses over ar;
* Ser ldkarna pa nutritionsbehandling som en viktig del i 6vrig onkologbehandling?
* Forstar man effekterna av nutritionsbehandling till onkologpatienterna?
* Finns det ndgra speciella problemomraden inom nutritionsbehandlingen dir

kunskapen behover okas eller arbetsséttet forandras?
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® Vet man hur man effektivt kan utnyttja dietistens kunskaper och resurser inom detta
omrade?

® Vet man vilka ansvarsomrdden respektive yrkesgrupp har?

5. Metod

5.1 Litteraturstudie

For att f4 mer bakgrund till &mnet gjordes en litteraturstudie i omradet. Detta gjordes genom
s0kning via PubMed och Medline pa s6korden: physicians, doctors, role, attitude,
knowledge, nutrition therapy, nutrition support, malnutrition, oncology, cancer,
communication, feelings, intention, motivation, cooperative, nutrition assessment,
priorities, dietary services, quality, qualitative, barriers, patient care team. S6kning inom

amnet skedde ocksa via andra artiklars referenser.

5.2 Intervjuer

Individuella intervjuer pa ca 45 min gjordes for att fa fram likarnas problemomraden,
attityder, nuvarande prioritering av nutritionsomridet och se vilka frigor som man behdver g
vidare med for att forbittra nutritionsbehandlingen pa onkologkliniken. Forfragan skickades
till stallforetradande klinikchef for att fa forankring och godkénnande att genomfora studien
pa kliniken. I denna forfragan gavs ocksa information om studiens syfte, design, hur mycket
tid som berdknades behova tas 1 ansprik av ldkarna vid intervjun och ett uppskattat behov av

antal intervjuade lékare (bilaga 2).

Kort information om studien och forfragan om deltagande i intervjun skickades sen ut via
arbetets e-post adress till likarna (bilaga 3). Telefonkontakt togs efter 1 vecka alternativt ny e-
post for att boka in tid och plats for intervjun. En provintervju gjordes dven som ingér i
materialet da den fungerade tillfredstéllande. Forfattaren var intervjuare vid alla intervjuer.
Intervjuerna var explorativa; Oppna, delvis strukturerade, stillda utifran ett farre antal fragor i
en intervjuguide (bilaga 4). Intervjuaren foljde upp personens svar och tankegéngar vilket gav
nya infallsvinklar till &mnet (15). Alla utgdngsfragor utom en i frageguiden togs med vid varje
intervju. Ordningsfoljd och formulering kunde skifta da det var viktigt att 6ppna for fria
kommentarer och inbjuda till ett 6ppet samtalsklimat for att f4 fram mer detaljer och djupare
material. En friga i frdgeguiden stroks efter tva intervjuer da den visade sig vara oklar och
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mer forvirra informanten. Syftet med intervjuerna var att samla information och kartldgga
problem. Det var inte ett syfte att prova en hypotes eller att jamfora olika grupper t ex
kvinnliga och manliga ldkare inom gruppen. Ett uppskattat mal pa minst 8 stycken intervjuer
var bestdmt via handledaren och att ha fétt en uppfylld méttnad fran inkomna berittelser (34).

Med mittnad menas att inget nytt tillférs genom ytterligare intervjuer.

Platsen for intervjuerna var ett konferensrum pa onkologkliniken och samma plats i den méan
det var mojligt. Intervjuaren valde att bara privat klddsel for att sé lite som mojligt paAminna
om sin yrkesroll som dietist. Fore intervjun startade informerades informanten en ytterligare
gang om studiens syfte och att intervjun bandades. Personuppgifter efterfragades som élder,
kon, yrkestitel, sjukhusplacering, yrkesar inom kliniken och inom eventuellt specialistomréde.
Detta gjordes for att veta att det blev en spridning i informanturvalet. Intervjuerna bandades
och skrevs sen ut ordagrant for analys. Under intervjuerna gjordes inga anteckningar men
direkt efter varje intervju gjordes kortare anteckningar som sammanfattade intervjuns
huvudsakliga intryck och intervjuarens iakttagelser av informantens eventuella osikerhet,

betoningar, kroppssprék.

5.3 Analysmetod

Jag liste forst igenom intervjuutskrifterna for att skaffa mig en mer eller mindre allmén
mening. Sedan gick jag tillbaka och markerade 1 marginalen samt gjorde understrykningar i
texten for aterkommande teman for att sen utveckla dess mening och édtervénde till den
helhetliga meningen av intervjun. Tolkningen upphdrde da meningarna i olika teman bildade

monster och ingick i en sammanhingande enhet (15).

Detta skedde genom att varje bandad intervju skrevs ut ordagrant och sedan kategoriserades 1
olika dterkommande teman. Till exempel inom problemomraden som ldkare beskrivit vid
nutritionsbehandlingen, dér vissa teman aterkom. Dessa teman analyserades sedan vidare i
underkategorier (6,34). Ad hoc - analys enligt Kvale anvindes for att skapa mening i
materialet, varav det till storsta delen anvindes meningskategorisering och
meningskoncentrering (15). Meningskategorisering innebdr att intervjun kodades i kategorier.
Langa uttalanden reducerades till enkla kategorier. Meningskoncentrering anvindes genom att
langa uttalanden pressades samman i kortare uttalanden, i vilken den vdsentliga innebdrden av
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det som sagts omformulerades i nagra fa ord (15).

5.4 Forskningsfrdgor till intervjumaterialet vid analys

. Hur upplever lidkaren att nutritionsbehandlingen fungerar?

. Vilka problem upplever ldkaren i samband med nutritionsbehandlingen?

. Vad upplever ldkaren for hinder for att fa nutritionsbehandlingen att fungera?
. Vad skulle kunna underlétta for ldkaren vid nutritionsbehandlingen?

. Vad upplever ldkaren ir sin roll/sitt ansvar vid nutritionsbehandlingen?

. Vilken kunskap har likaren om dietistens roll, ansvar och kunskaper?

. Hur vill 1dkaren att det ska fungera vid nutritionsbehandlingen?

. Vad anser lakaren att nutritionsbehandlingen har for nytta?

. Vilken instéllning (positiv/negativ) har ldkaren till nutritionsbehandling?

6. Material
6.1 Urval

De tillfragade ldkarna hittades via arbetsplatsernas interna telefon- och e-postlistor. Fyrtiotre
lakare tillfragades att delta i intervjuerna av totalt 150 anstéllda ldkare pa onkologkliniken,
Karolinska universitetssjukhuset, innefattande Radiumhemmet, S6dersjukhuset och
Danderyds Sjukhus. Av de tillfrdga var 15 st frin Radiumhemmet, 24 st fran Sodersjukhuset
och 4 st fran Danderyds Sjukhus. Detta skedde under en period mellan den 15 januari och den
7 mars 2006. For att inkluderas till intervjuerna var ett kriterium att de haft patientarbete det
senaste aret pa mottagning eller avdelning. En exkludering skedde for de ldkare som
intervjuaren ansag sig haft ndrmare samarbete med den senaste tiden i sitt arbete som dietist.
En spridning soktes inom olika tumdrgruppsomraden, sjukhusplacering, 1dkarnas arbetsér
inom specialiteten, kliniken, kon och alder (Tabell 1). Detta for att finga en bredare bild av
tendenser och asikter som aterkommer. For att fa en tillricklig variation av ldkare i mitt
material sa gjordes urvalet genom ett hjdlpmedel for dragning av strategiskt urval enligt Trost
(34). Atta likare pa olika nivéer (ST-lékare, specialistlikare, dverlikare) med patientkontakt
deltog sedan i intervjuerna; 2 ST-ldkare, 3 specialistlikare, 3 bitrddande 6verlédkare.
Fordelningen, som dven kan ses i tabell 1, av lakarnas sjukhusplacering var 2 st pa
Sodersjukhuset, 6 st pd Radiumhemmet men ingen fran Danderyds Sjukhus.
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Kénsfordelningen var 4 st kvinnor och 4 st mén. Aldersspridning var 30-50 ar. En likare
glomde jag dock fraga om éalder. Spridningen inom tumorgruppsomraden var Urologisk,
Gastrointestinal, Gynekologisk, Brost, Headneck, Lung och Melanom. Antal arbetsar inom
onkologi var inom denna grupp fordelat pd 2’ - 12 &r. ST-14dkarna roterar runt pa olika

tumorgrupper sa darfor finns inte de inrdknade under tumorgruppstillhorighet.

Tabell 1. Beskrivning av informanterna som ingick i forfattarens intervjustudie.

Alder

31-40 ar 3
41-50 ar

40-50 ar

Koén

Man 4
kvinna 4
Titel

ST-lékare 2
Specialistlédkare 3
Bitrddande overlikare 3

Sjukhusplacering

Radiumhemmet 6
Sodersjukhuset 2
Danderyds Sjukhus 0
Tumorgruppsomrade

Brost/Sarkom 1
Gastrointestinal 1
Gynekologisk 1
Head-neck/Lung/Melanom 1
Urologisk 2
ARBETSAR INOM ONKOLOGI

2% 1
4 1
5 2
6 1
9 1

11 1
12 1



Orsaker som ldkarna uppgav till att ej deltaga 1 intervjuerna var frimst tidsbrist men ocksa
sjukskrivning och mammaledighet. En 6vervdgande del svarade inte alls trots upprepade

forfragningar via e-mail eller forsok till telefonkontakt.

7. Resultat/Analys

7.1. Bakgrundsuppgifter
7.1.1 Beskrivning av onkologkliniken
Sedan 1 januari 2005 dr organisationen for onkologkliniken Karolinska gemensam for
Radiumhemmet, S6dersjukhuset och Danderyds Sjukhus.
Dessa innefattades 2005 av;
. Radiumhemmet: 2 slutenvardsavdelningar med totalt 30
vérdplatser, 2 polikliniska behandlingsavdelningar,
8 stralbehandlingsrum och 5 mottagningar.
. Sodersjukhuset: 1 slutenvéardsavdelning med 22 vardplatser och
1 poliklinisk behandlingsavdelning,
4 strdlbehandlingsrum och 4 mottagningar.
. Danderyds Sjukhus: 1 poliklinisk behandlingsavdelning och
2 mottagningar.
Pa slutenvéardsavdelningarna finns en dverldkare och tre underlidkare per avdelning.
Oppenvarden ir indelad i sektioner for fljande tumdrgruppsomraden:
Sektionen for Brost- och sarkomtumorer.
Sektionen for tumdrer inom Gastointestinal cancer.
Sektionen for Gynekologisk onkologi.
Sektionen for Urologiska tumorer, Endokrina tumorer och thyroideasjukdomar.
Sektionen for tumérer i Oron- Nisa- Hals och lunga. Malignt melanom, hudtumérer och

CNS-tumorer.

Detta kan innebdra att de olika sjukhusplaceringarna har olika rutiner och erfarenheter som
behdver samordnas, for att kunna ha samma mal for patientens nutritionsbehandling pé
onkologkliniken Karolinska. Karolinska universitetssjukhuset har ocksa uttalat att de ska ha
ett hogspecialiserat cancercentrum och foregd som ledande inom cancervard och behandling.
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Likarkontinuiteten fOr patienten dr varierande beroende pa tumorgruppssektion, vilket bidrar
till att rutiner for att hitta och f6lja upp riskpatienter med underniring ir extra betydelsefull.
Vérdtiden pé avdelningen och antalet vardplatser har minskat. Den mesta patientkontakten
sker 1 nuldget pa onkologmottagningarna och inte pa vdrdavdelningarna. Det resulterar i att
lakaren dr den som patienten har mest kontakt med och det ar vid ldkarkontakten som
patienten med risk for undernéring kan fangas upp for att férhindra eller fordrdja

underndringen i tid.

7.1.2 Kvalitetsmal nutrition

Punktprevalensstudier genomfors en gang per ar pa Karolinska Universitetssjukhuset for att
folja upp kvalitetsmélen inom nutrition (21, 36). Kvalitetsmélen inom nutrition pa sjukhuset
ar att 75 % av alla vuxna patienter ska vara nutritionsbeddmda inom 48 timmar frn
inskrivning/ankomst till vardavdelning. En komplett nutritionsbeddmning innehéller
dokumentation av BMI, viktfordndring/ej forekomst av viktforandring och étsvarigheter/ej
forekomst av dtsvarigheter. Representanter fran omvardnadsenheten, dietistkliniken samt
vérdutvecklingssamordnargruppen har utarbetat en mall for journalgranskning.
Vardavdelningarna granskar direfter om foljande parametrar finns dokumenterade 1
journalerna hos patienter som varit inskrivna 48 timmar eller lingre pd avdelningen; vikt,
langd, BMI (Body Mass Index), viktfordndring/ej forekomst av viktférandring,
4tsvérigheter/ej forekomst av dtsvarigheter. Aven dokumenterade uppgifter pa patienter som
varit inskrivna kortare tid dn 48 timmar registreras. Resultaten av denna visar att
nutritionsomhéindertagandet pa onkologkliniken arligen legat under stéllda kvalitetsmal pa
sjukhuset. Senaste resultat (2005) visar att onkologkliniken 14g under i jamforelse med hela
sjukhusets resultat i dokumentation inom 48 timmar av parametrarna vikt, 1angd, BMI och
komplett nutritionsbeddmning, men hdgre 1 parametrarna viktforandring och dtsvarigheter 1
jamforelse med hela sjukhusets resultat. Onkologklinikens dokumentation av lingd, BMI och
viktforandring har dock dkat sedan forra &ret, medan dokumentation av vikt och étsvarigheter
istdllet har minskat. Detta trots att forra drets métning gjordes inom 24 timmars inskrivning
(31, 36). Men detta kan ocksa betyda att en bredare nutritionsbedomning, innehéllande fler

parametrar som langd, BMI, viktférandring, dtsvarigheter och vikt nu genomfors.



7.1.3 Beskrivning av dietisternas verksamhet pd onkologkliniken

Dietisttjansterna pd onkologkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset &r for ndrvarande totalt
6.3 tjanster varav 4.85 dr klinikarbete och 1.45 ar konsultverksamhet. Detta dr fordelat som
3.8 tjénster pd Radiumhemmet, 2.0 tjdnster pa Sodersjukhuset och 0.5 tjdnst pd Danderyds
Sjukhus.

Dietisterna ansvarar sjilvstindigt, i samrdd med ansvarig ldkare, for den individuella
nutritionsbehandlingen. Detta ansvar innefattar utredning, behandling, uppf6ljning och
utviardering samt rekommendation av specifika ndringspreparat och speciallivsmedel (9). For
patienter med palliativ eller kurativ cancer inriktas behandlingen pa ett utifran
forutsdttningarna optimalt niringsintag for att 6ka mojlighet till behandling, lindra symtom,
behandlingsbiverkan och eventuellt forbéttring efter behandling. Nutritionsbehandlingen kan
innefatta allt ifrdn vanlig mat till parenteral nutrition. Dietisterna arbetar ocksa med
information, foreldsningar och utbildning till savél allmdnheten, patienter, anhoriga, studenter
inom vard- och omsorgsutbildningar, samt till olika yrkesgrupper inom kliniken och sjukhuset
(9). Nir det géller dietisterna pd konsultverksamheten innefattar utbildning och information
dven vissa hemsjukvardteam och cancerprofilerade avdelningar utanfor sjukhuset.

Organisatorisk tillhorighet dr dietistkliniken, Karolinska.

Sedan flera ar tillbaka har dietisterna inom de olika placeringarna pa onkologkliniken haft ett
aktivt samarbete betrdffande utarbetande av vardprogram, patientmaterial, utbildningar, egen
fortbildning samt arrangerat foreldsningar och nétverk for andra dietister som arbetar med
cancerpatienter inom Stockholms lédn. De har ocksé haft representanter i DRF:s (Dietisternas
Riksforbund) referensgrupp, DiO (Dietister inom Onkologi). Dietisterna har under flera érs
tid kontinuerligt arbetat med att utveckla nutritionsarbetet, bland annat genom
nutritionsgruppen pa Radiumhemmet som bestar av framst sjukskoterskor och

underskoterskor fran avdelningar, mottagningar och stralbehandlingen.
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Ett urval pa det som gjorts som utvecklingsarbete under aren pd Radiumhemmet ir;

1. Handlingsplan i nutritionsomhandertagandet pd4 Radiumhemmet (10).
2. Kostradsmaterial for personalen att dela ut till patienten (10).
3. Mellanméilsprojekt pa avdelningen (35), som lett till att mellanmélsansvariga

finns pa varje avdelning
4. Snabbguide i parenteral nutritionsbehandling pd Radiumhemmet, riktat till

lakare och sjukskoterskor (25).

7.1.4 Utbildning

Hur mycket nutrition ingar det da i lakarnas grundutbildning? Vilka grundkunskaper har
lakarna mojlighet att ha med sig fran utbildningen? Sokning av detta pd utbildningarnas
hemsidor och Lakarprogrammens kursplaner i Uppsala och Stockholm visade att
Liakarprogrammet i Uppsala innehaller kursen Energi- och néringsbalans, ca 5 veckor

termin 1.

I Stockholm ingér nutrition 1 kurserna Organsystemets fysiologi och Cellens struktur och
funktion, ca 5 veckor fordelat pa termin 1 och 3 (11, 37). Detta betyder att en stor del av
baskunskapen 1 klinisk nutrition behdver likarna inhdmta inom respektive
verksamhetsomrade dér man sedan arbetar.

Hur ser dé ldkaredeltagandet fran onkologkliniken ut i olika nutritionsutbildningar och
foreldsningar som halls inom kliniken och sjukhuset? Efter att ha sokt svar pa detta inom
olika utbildningsinstanser pa sjukhuset och kliniken sé ar beskedet frain Radiumhemmets
Konsultverksamhet att inga data finns men enligt uppskattning ett fatal ldkare som kan ridknas
pa en hand totalt. Karolinska Universitetssjukhuset, Solnas Nutritionsteam svarar dven de att
inga data finns, men enligt nutritionsteamets uppskattning dr det endast ett fital ldkare.
Radiumhemmets utbildningsenhet svarar likadant, endast ett fatal ldkare. Vid eftersokning av
nutritionskurser pd Karolinska Institutet sé visar det sig att inga sddana kurser finns. Med
detta som utgangspunkt stéller man sig fragorna som leder till denna uppsats; Upplever
lakarna sjilva detta som ett problem? Finns det nagot intresse for nutritionsfragor pa kliniken?
Har ldkarna sjdlva ndgra tankar om hur vi kan forbéttra nutritionsbehandlingen? Vilken vilja
finns fran deras sida angdende nutritionsarbetet? Ser de sitt eget ansvar i
nutritionsbehandlingen? Vilka forestdllningar har de runt olika nutritionsproblem och nyttan
for patienten? Behov finns av att ta reda pa mer om ldkarnas egna upplevelser vid
nutritionsbehandlingen.
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7.2 Resultat av litteraturstudie

Europaradets Ministerrad beslot 1999 att samla information angdende nutritionsprogram péa
sjukhus och for detta syfte skapades ett ndtverk bestaende av nationella experter fran atta av
medlemslédnderna. Syftet var att sammanstilla det aktuella laget 1 Europa géllande
tillhandahallandet av sjukhuskost, belysa brister och skapa riktlinjer for att kunna paverka
nutritionsbehandlingen och nutritionsstodet till sjukhuspatienterna. Fem huvudproblem fann
man vara vanliga; brist pa klart definierat ansvar, brist p4 n6dvéndig utbildning, brist pa
paverkan frén patienterna, brist pa samarbete mellan alla personalgrupper och brist pa
engagemang fran sjukhusledningen. Man kom fram till att for att l16sa dessa problem
behovdes extra ansats fran nationella beslutsfattare och all personal som dr involverad i
nutritionsbehandling och nutritionsstdd inklusive sjukhusledningen. Dér togs ocksa upp att en
av riktlinjerna dr att sjukhusledning, 1ékare, sjukskoterskor, dietister och méltidsservice ska
arbeta tillsammans mot det gemensamma maélet: optimal nutrition till patienten.
Sjukhusledningen ska ge prioritet till samarbetet genom att undersdka hur man organisatoriskt

ska arbeta fOr att optimera samarbetet (4).

Nir det géller attityder till nutritionsbehandling (12, 17, 18, 29) och nutritionskunskaper bland
lakarna (2, 3, 21, 29) sa finns det fa studier. Daremot finns det ett antal artiklar som tar upp
sjukskoterskans attityder (14, 18, 29) och kunskaper (4, 7, 12, 14, 18, 29). Studier i
sjukskdterskors attityder och kunskaper har hér tagits med dé det dven kan ge en bild av

annan vardpersonals attityd till nutritionsbehandling och nutritionskunskaper.

7.2.1 Studier av likares attityder och nutritionskunskaper

En litteraturstudie i omrddet visade att det var en allmdn kunskapsbrist i klinisk nutrition hos
lakarstudenter 1 Sverige (2, 3, 21). Liknande kunskapsprov har gjorts med samma resultat i
andra linder (29). En studie gjord av australienska allménlédkares attityder visade att ldkarna
sjdlva ansdg att de storsta hindren till att de sjdlva inte gav kostrad var brist pa kunskap och
tid (17). Den enskilt storsta orsaken till att remittera till dietist var om patienten hade
komplicerade nutritionsbehov. Den studien hdanvisar ocksa till andra studier bade i och utanfor
Australien som visat att det 4r ménga olika faktorer som paverkar likarens beslut till att
erbjuda kostradgivning. Bland dessa faktorer fanns orsaker som att nedlagd arbetsinsats i tid
och kostnad inte uppvigde de visade resultaten for patienten, liksom orsaker som var
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relaterade till allminlékarens egna kunskap, yrkesskicklighet och sékerhet (17). Andra studier
utomlands har identifierat att begrinsad tillgdng pa dietister och kostsam dietistradgivning

ocksa dr hinder till att remittera till dietist (17).

7.2.2 Studier av likare och sjukskoterskors attityder och nutritionskunskaper

En studie gjordes bland ldkare och sjukskoterskor pa danska sjukhus for att kartlagga
anvindandet av klinisk nutrition samt kunskaper och attityder till klinisk nutrition. Svaren
jdmfordes sedan med antagna nutritionsriktlinjer. I den studien framkom att danska sjukhus
inte f0ljde antagna nutritionsriktlinjer och att extra kraft behovde ldggas pa utbildning,
speciella bedomningsinstrument, introduktion i riktlinjer for klinisk nutrition samt definition
och anvisning av ansvar. Det framkom dven en stor diskrepans mellan attityd och
genomforandet 1 praktiken. Alla klinikerna, forutom intensivvérdskliniken, instimde i att
nutrition var ett lagprioriterat omrade. Orsaker som ndmndes till sviktande nutrition under
sjukhusvistelsen var bristande kunskap, lagt intresse, oklart ansvar, svarigheter att identifiera
riskpatienter, tidsatging och ingen dokumentation pa effekt (29). Aven en studie gjord i
England visade pé kunskapsbrist 1 nutritionsbeddmningar, nutritionsatgérder och
nutritionsbehandling bland vérdpersonalen pa ett engelskt universitetssjukhus. I denna studie
fick bade ldkare, sista ars medicine studenter, sjukskoterskor, dietister och farmaceuter
besvara ett frigeformuldr i &mnena nutritionsbeddmningar, behov, oral/enteral nutrition och
parenteral nutrition. De yrkesgrupper som visade de sdmsta kunskaperna i dessa &mnen var

lakare och sjukskoterskor (18).

En annan studie gjord pa tre sjukhus i Danmark visade att huvudorsakerna till inadekvat
nutritionsbehandling var brist pd instruktioner i hur man handskas med nutritionsproblem,
brist pd baskunskaper i kostbehov och mer praktiska aspekter vid sjukhusets tillhandahéllning
av mat (12).

7.2.3 Studier av sjukskoterskors attityder och nutritionskunskaper

En kvalitativ intervjustudie gjord pa ett universitetssjukhus i Australien visade att manga
sjukskoterskor saknade den kunskap som behovs for att kunna ge rétt nutritionsbehandling till
sina patienter. Aven om sjukskéterskorna ansag att nutritionen var viktig sa hade de pa grund
av tidsbrist svrigheter att prioritera nutritionen bland alla andra sjukskéterskeuppgifter. Man
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fann ett behov av att lyfta upp sjukskoterskors medvetenhet om betydelsen av nutrition for
patientens resultat. Man kom dven fram till att det behdvdes inforas ett utbildningsprogram
inom tjansten. Sjukskoterskorna skulle diar uppmuntras till reflektion 6ver deras praktiska
arbete och diskutera metoder for att kunna paverka patientens nutrition och maltid.
Utbildningsprogrammet behdvde ocksd innehalla en ldra genom att gora - process”.
Sjukskdterskorna kunde dér bli medvetna om problem, identifiera vilken information eller
forandring som behovdes goras, erhélla relevant kunskap och skicklighet, genomfora
fordndringar och kunna reflektera vidare pa resultat och nya rutiner (14). I USA gjordes en
studie av kunskaper i protein-energi malnutrition hos sjukskoterskor yrkesverksamma inom
dldreboenden. Resultatet jimfordes sedan med vad sjukskoterskorna rapporterade att de var
intresserade av att veta mer om betridffande nutrition. Man fann dir ett glapp mellan
sjukskdterskornas nutritionskunskap och deras tro om att deras nutritionsutbildning var
tillrdcklig. De utbildningsfrdgor som de ville ha mer kunskap 1 visade sig vara de omrdden dar
de hade mest kunskap. Slutsatsen 1 denna studie blev att sjukskoterskorna brast 1 nddvandig
nutritionskunskap for att mota nutritionsbehov hos dldre vardtagare. Sjukskoterskorna hade
inte heller nagon mdjlighet att se den nédvéandiga nyttan av nutritionsutbildning for
nutritionsrelaterade atgdrder och kunde inte identifiera svaga omrdden dir de behdvde mer
kunskap. Det tas dven upp 1 slutsatsen att nutritionsutbildning behover 6kas eller forbéttras
medan sjukskoterskorna dr under utbildning. Efter examen fran sjukskoterskeutbildningen bor

sjukskdterskorna soka fortsatt tilldggsutbildning eller efterfraga detta pé sin arbetsplats (7).

Ovan redovisade studier tyder pa att det finns ett behov av att se 6ver ldkarnas kunskap,
intresse och deras upplevda problemomréaden i samband med nutritionsbehandlingen dven pa
onkologkliniken. Men ocksa att forbdttra den allmédnna diskussionen runt nutritionsbehandling

bland all vardpersonal.

7.3 Resultat av intervjuerna

7.3.1 Liikarnas egna beskrivningar av begreppet nutritionsbehandling

Intervjucitaten redovisas har med fiktiva namn pa ldkarna och till viss del omskrivna citat for
en mer ldsbar skriftlig form. Som inledning pa alla intervjuer stélldes alltid frdgan: Vad lagger
du i begreppet nutritionsbehandling?

Detta gjordes for att fa en klarhet i att vi senare pratade om samma sak i intervjun, men ocksé
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for att 4 en bild av vad ldkarna lagger for betydelse 1 begreppet nutritionsbehandling.

Négra exempel pa ldkarnas beskrivningar: "...dels dr det ett helhetsperspektiv pa att det dir viktigt for
alla cancerpatienter mer eller mindre och att det dr viktigt att fokusera pd det i ett vildigt tidigt skede... Inom
sluten vdrden dr det ju A och O att stindigt vara uppmdrksam pd patientens nutritionsstatus och om de behover
TPN eller inte, hur mycket och hur mycket vitska och att man hdller

jdmna steg. ... Det handlar ocksd om att ta reda pda hur patienterna dter och vad de dter och hur det fungerar.

5

Hur mycket de far i sig och ocksd deras egna uppfattningar om hur de ska dta och sd...”

“Ganska mkt egentligen... ordinera dropp och tdnka pd vad har de for energibehov och vad har de for egna
intag och deras sjukdomssituation... sen handlar det ju jétte mycket om deras perorala kost och kosttillskott, alla

de hdr olika ndringstillskotten och sd... Men det dr nog ett ganska vitt begrepp for mig.”

" Aggvitedimnen tinker jag forst och fiimst pd, som bygger upp patienternas muskler och det framfor allt... och
sa tdanker jag pa vitskebehandling... Ja det dr det som jag tdnker pd direkt. Sen sd kan de vara mdanga andra

saker forstas... Hur de mar? Hur vilbefinnandet dr efter man gjort behandling...?”

En annan ldkare beskriver det genom tva olika terapiformer: "Ndgot som man ger néiir man har svért

att dta pd det vanliga sdttet. Sondmat och parenteral nutrition.”

Andel lékare av de totala deltagarantalet redovisas héir ocksa inom parantes.
Sammanfattningsvis sa saknades oftast beskrivning av begreppen uppfoljning, utvirdering
och fler alternativ av terapiformer som nutritionsbehandlingen dven innefattas av.

Andel lékare som tog upp detta var; uppfoljning (1/8), utvéardering (2/8) och fler alternativ av
terapiformer (4/8). Den terapiform som framst nimndes av ldkarna var TPN och Parenteral
nutrition (7/8 av det totala deltagarantalet), men dven peroral kost (5/8), kosttillagg (5/8) och

enteral nutrition nimndes (4/8).

7.3.2 Liikarens syn pa sin egna roll vid nutritionsbehandling

Dir framkom att de ser sin roll som att i forsta hand beddma behov och sen koppla in dietist.
Det kommer ocksa fram i intervjuerna att deras atgérd vid nutritionsbehandling oftast slutar 1
och med att dietist eller hemsjukvarden har kopplats in. Man forlitar sig helt och fullt pa att
dietisten eller hemsjukvarden tar hand om nutritionsproblemet. Det beskrivs av ldkare Jesper

hér: ” Ja vad jag gor forst om jag vet att de har forsimrad aptit, sd ber jag att de smdditer sd att de istdllet for
tre maltider om dagen har tjugo maltider om dagen och att jag ocksd ber att de inte dter tills dom blir mdtta
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utan gar ifran men kommer tillbaks for att sen dta lite till och hela tiden har ndgonting bredvid sig om de tittar
pd tv. Sd att dom pd ndt sdtt far upp totala kalorimdngden. Och att dom har dverseende med pressen vid maltid
att sitta med andra och dta. Sen sdger jag ocksd till dom att det inte spelar ndagon roll vad dom dter, det dr
kalorierna som dr viktiga. Och om inte det fungerar, det dr sillan att det récker, sa blir ndsta instans remiss till

dietisten for mer rdd och forslag om ndringstillskott och direfter brukar den nutritionsdiskussionen sluta.”

Det dterkommer ocksa i intervjuerna en énskan om att dietisten tar ett stort och gidrna dnnu
storre ansvar dn 1 nuldget vid nutritionsbehandlingen. Likare Ulla beskriver detta har:

"Det skulle ju vara vildigt skont om dom - dietisterna - fick ha sjilvstindigt ansvar. Det tycker jag nog. Ja och
dels sa skriva... Om dietisten har haft en lang utbildning och kan nutrition sd maste ni ju ocksd kunna ordinera
Kabiven tex. till en patient, och skriva det i kardex att det dr ni som har ordinerat det. Det ska inte behovas
ndagon doktorsordination pd det egentligen. Sd om man dtminstone kunde delegera det till dietisten pd

avdelningen som sen skéter det sjdlvstindigt, utan att behdva springa till doktorn for att fa underskrift varje

gdng. Ja samma dd sondndringar... skriva i kardex. Det dr ju inte ndn medicin heller. Det kinns ju jdttekonstigt!
Ja ndringsdrycker ja dom behéver vi ju i alla fall inte skriva in. Men sondmaten dr ju mat likavil som vanlig
mat. Det behéver ju inte patienterna ordineras tre ganger om dan heller normalt och varfor ska man gora det
for att det rdakar komma den vigen. Sen att bada kan géra det, men att man dd kan ha ett sjdlvstindigt ansvar

som dietist som man kan delegera... det tycker jag borde vara sjilvkilart.”

7.3.3 Huvudtema och underkategorier av likarnas upplevda problem vid
nutritionsbehandlingen

Ett dterkommande och dvergripande tema i alla ldkarnas egna beskrivningar av sina
upplevelser vid nutritionsbehandlingen pa onkologkliniken var Val & Kval, som handlar om
alla de val och beslut som maéste tas och som upplevdes som svara vid nutritionsbehandlingen.
Detta tema, Val & Kval, kunde sedan delas in i fem storre kategorier som jag hér har dopt till;
1.Jag kan inte!! /Jag vet inte... Gor det ndagon skillnad?? 2.Rutiner/Praktiska problem
3.TPN/PN 4.Hir&Nu! 5.Strategi/Ambitionsniva? (fig 1).Man kunde ocksa se att dessa
kategorier paverkade de val som gjordes under beslutsprocessen vid nutritionsbehandlingen.

Kategorierna paverkade dven varandra under beslutsprocessen.
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VAL&KVAL

JAG KAN INTE! /
JAG VET INTE...... GOR DET NAGON SKILLNAD??

RUTINER/PRAKTISKA PROBLEM

TPN/PN

HAR&NU!

STRATEGI/ AMBITIONSNIVA?

BESLUT

Figur 1. Resultat av analys av intervjuer med lékare, angdende deras upplevelser av nutritionsbehandlingen pa
onkologkliniken, Karolinska. Figuren illustrerar det 6vergripande temat och de fem kategorierna i fallande

ordning med det mest dterkommande temat hogst upp.

En beskrivning av vad dessa kategorier handlade om foljer hér.

Jag kan inte!!/Jag vet inte.... Gor det nagon skillnad??

(8/8 av det totala deltagarantalet)

Detta var den mest dterkommande kategorin som pa négot sétt togs upp av alla intervjuade.
Kategorin handlar om okunskap, osékerhet och likgiltighet. Men ocksa att man medvetet
lagger ett stort ansvar pa dietisten. Man uppskattar dietistens rekommendationer och hjélp.

Det illustreras har i ett citat ldkare Anna:

“Jag saknar och jag mdrker det ndir jag pratar med dietisterna... jag saknar basal kunskap om metabolismen

och allt det hir som dom tror att vi kan! Det dr flera ganger som dom sagt - men kan inte ni...? Ne ej, det hdr

kan inte jag!! Det kanske jag léist pd preklin for 100 dr sen, men jag vet inte. Jag har INGET minne av dom ddr
sakerna. Det skulle jag, personligen, vilja ha mer... lite mer kunskap kring och det ddr katabol, vad dr det? Vad

som hdnder konkret!”
Likare Anna fortsitter sedan ocksa att beskriva sin frustration dver sin okunskap i samband
med ett patientbesok: "Jaa. Och dom héir patienterna som kommer in i en slags kakexi som inte gdr att

bryta. Varfor gdr det inte att bryta? Varfor blir dom... alltsd... .tunna som skelett och det gar aldrig att himta

igen... Vad dr det som har hdnt for nagonting? Hur ska man forklara det for patienten?? For det dr ofta ett stort

problem for patienten. Dom tar upp det varenda gdng! - Ja a, sdger dom, jag gdr INTE upp i vikt och det dr
omdjligt och jag dter si och sd och gor det och de och det dr omdjligt. Det gar inte. Och da dr jag alltid lite
stalld. Faktiskt.”
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Lakare Anna fortsdtter hdar med att betona brister 1 utbildningen:

“Jag kan sdga under min utbildning, min ST-utbildning sd fanns det ju inte nan enda utbildning kring den hdr

’

problematiken, nutrition. Neej det finns ingenting! Inte under min tid i alla fall. Nu vet jag inte.’

Likare Asa beskriver hir hur okunskapen dven paverkar bristen pa strategi och ambitionsniva.
Kategori Strategi/Ambitionsnivd? kommer ldngre fram redovisas som egen kategori i denna

uppsats.

YIntervjuare: - Kinns det som om man har samma malsdttning med patienterna éver onkologkliniken ndr det
giiller nutritionsbehandling? Nej det tror jag inte! Ibland vill vi att de ska ga upp i vikt och andra tycker att det

rdcker med att de hdller sin vikt och... (skratt) Jag tror att ddr kan det skilja ibland. Och en del tycker att nd men

det gor vdl ingenting om de gar ner lite i vikt, det kan vil inte géra sa mycket... Ja okunskap! Inget annat.”

Likare Anna dterkommer hér med en beskrivning av hur okunskap i nutrition och bristen pa
diskussioner pa kliniken angéende nutritionsproblem, paverkar hennes arbetssituation och

vilken frustrationen hon upplever 1 métet med patienten med aktuella nutritionsproblem:

“Ja jag kan sdga vid varje mottagningsbesok kring alla dom hér patienterna sd... sd dr det hdr... ja kring 80 %
ett kvarstdende bekymmer. Med tuggformdgan, saliven, maten, sviljningen, vikten. Intervjuare: - Men dr det
ingenting som ni pratar om bland likarna, eftersom det dr samma problem som dyker upp?

Nej faktiskt inte sa mycket. (lite forvanat uttryck)... Jag kan kinna frustration ndr jag sitter ddir med patienten...
for jag vet inte hur?? Om jag kan hjdlpa dom och hur ska...?? Kan man hjdlpa dom och hur ska man hjdlpa

dom?”

Léakare Jesper beskriver hér sin tveksamhet till och okunskap i vilken nytta nutritionen

egentligen gor for patienten och upplever en brist pa forskning inom omréadet:

”...men som jag ser det i dag sd... sd jag ser det mer som ett tecken pad sjukdomens utveckling... Och jag vet
inte... igen sd... jag skulle vilja se data som visar vad dtgdrderna gor. Kanske dr det sd att vi sdtter in dom for

sent? Men det tror jag inte... men det dr oklart for mig om det hir med vad néringsdryckerna gér och annat...

>

Jjag vet inte.’

Man kan ocksa se att detta oftast togs upp 1 samband med kategorien Hédr&Nu! samt 1
avdelningsarbetet. Ndr denna kategori sedan analyserats vidare har jag hittat vad okunskapen

och osikerheten handlade om.

. Okunskap i resultat av dtgiarder/forskning.
. Okunskap 1 orsak till problemen, vilka atgidrder som kan goras och hur man kan
hjilpa patienten.
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. Okunskap 1 basal niringsldra, energibehov, energi- och &mnes omséttning,
katabolism, fysiologi, cancerkakexi, speciell nutrition for patienter med andra
sjukdomar och cancer.

. Okunskap 1 PN/TPN/EN.

. Okunskap 1 hemsjukvardens olika atgédrder och hur dessa atgérder fungerar for

patienten, vad logopeden konkret kan hjélpa till med f6r patienten.

. Osikerhet i etiska fragor.

Rutiner/Praktiska problem (7/8 av det totala deltagarantalet)

Detta var den nést mest dterkommande kategorin som togs upp av alla utom en av de
intervjuade. Det handlar om ldkarens behov av att fa mycket av och rétt nutritionsrelaterad
information 1 rétt tid for att kunna gora rétt beslut. Lékarna tar upp ett behov av att
dokumentation finns pa energibehov, vikt och energiintag éver bade en ldngre och en kortare
tid. Man upplever sviktande rutiner pa avdelningen som forsvérar deras beslut vid
nutritionsbehandlingen. Aven praktiska problem runt PN, infarter, PEG, vintetider och
inldggningar/utskrivningar pd avdelningen. De beskriver svérigheter att samla personalen eller
fi tag pa rétt personer for att kunna genomfora atgirder. Nutritionsatgirder genomfors istillet
1 efterhand eller inte alls. De tar upp att det vore bra om alla forstod hur viktigt det 4r med
rutiner for battre vrd. Men de tar ocksa upp att ingen har tid att fylla i listor och att vigning
av patienten nu sker mest for att f6lja vitskebalansen vid olika cytostatikabehandlingar. Det
upplevs hos en del av ldkarna som att det inte &r nadgon idé med rutiner av nutrition da det ar
sa korta vardtider. P4 mottagningen vags patienten men man vet inte hur man ska f6lja upp
detta viktvarde sedan, och vilka atgérder det ska leda till. Det framkom &ven att olika rutiner
finns mellan gynekologisk onkologi och allmin onkologi pa avdelningen som anses kunna
samordnas bittre. Det saknas rutiner vid start av PN och vitskebehandling. Sjukskoterska och
underskoterska hinner inte prata med patienterna och ldkaren har ocksa kort om tid sa
nutritionsbehandlingen kommer vid sidan av. Andra problem som tas upp r att det 4&r manga
nyanstéllda, ingen 6verldkare pd avdelningen och ovana lékare pa avdelningen. Det ir ett
standigt pdminnande om att patienter ska vigas pa avdelningen. Lédkare Adam beskriver hir

bristen pa rutiner som ett hinder for att genomfora bra nutritionsbehandling:

“Ja det krdivs en hel del rutiner runt patienten for att man ska kunna bedéma nutritionsbehovet ocksd. Det mdste

fungera med viktregistrering, det mdste fungera med vditske- och ndringsintag ddr det behévs. Och dir fallerar
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det vdl ganska ofta och det forsvdrar ju arbetet pa avdelningen. Dels dr det en del grundldggande rutiner som
inte alltid fungerar som dom ska sen dr det vil mera kanske allmdnt hur avdelningsarbetet fungerar, att alla dr
pad avdelningen sd att siiga men aldrig pd samma stdlle gor att man alltid springer runt och jagar varandra och

att det sdtter hinder for inte bara den hdr typen av problem. *
Likare Adam fortsétter att beskriva detta: “Det dir en ledningsfidiga tror jag pd avdelningen eller inom

slutenvdrden generellt att alla forstar hur viktigt det dr och hur mycket bdttre varden blir om man far dom hdr
rutinerna att fungera automatiskt och inte bara nér man efterfragar vissa vdrden. Inte sa att sdga forscker fa
saker gjorda i efterhand utan startar att registrera med en gdng ndr patienten kommer. Det dr klart att det dr

mdngfasetterat med att det krdver bemanning och krdver tid och sda, men det borde vara mer prioriterat tycker

jag”

En uppfattning i denna kategori som ocksa kom upp var att dietisten skulle ha ett stort och
girna storre ansvar i rutiner som bedémning, ordination, uppféljning och dokumentation av

nutritionsbehandlingen.

En annan iakttagelse 1 denna kategori, Rutiner/praktiska problem, ér att man kan se en risk for
brister inom nutritionsbehandlingen genom hela vardkedjan for patienten. Detta kan inte helt
visa att sd dr fallet for varje patient men man kan se en risk i att sd &r fallet for allt for ménga.
Det siger inte heller ndgot om patientens upplevelser av detta. Men det séger en del om vad
som skulle kunna forbéttras 1 rutinerna for att kunna ge patienten det han/hon egentligen har
ratt till. Jag har har forsokt illustrera det genom en fiktiv patient med utgdngspunkt fran en
sammanslagning av citat fran likarnas beskrivning av bristande rutiner och forekomst av
praktiska problem i vardagen. Den fiktiva patientens vardforlopp ar hér skrivet med liten stil.
Den fiktiva patientens virdforlopp varvas med sammanfattningar av de intervjuade ldkarnas

egna kommenterar genom kursiv liten stil 1 punktform.

. “Nutritionen dr eftersatt dven pda andra avdelningar. Det finns behov av 6kat stéd innan patienten

kommer till onkologkliniken.”

Har kommer patienten till onkologkliniken fran en annan klinik med liknande brister i rutiner, sa patients

nutritionsbehandling &r redan har fordrojd.

. “Det dr bristande rutiner pa avdelningen. Registrering bor ske i tid, ej i efterhand. Rutiner for
dokumentation, intag, vikt, speciella onskemdl, behov och dtgdrder behévs for att kunna se fordndring
over tid oavsett om patienten dter bra eller daligt. Det dr viktigt att fa rdtt uppgifier for att kunna géra
rdtt nutritionsbedomning. Vigning av patient ske mest for att bedoma patientens vitskebalans vid

cytostatika kur. Det dr olika rutiner inom gynekologisk och allmdn onkologi vad gdller standard for
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laboratorieprover och parenteral nutrition. Magnesium tas inom gynekologisk onkologi, men inte inom
allmdn onkologi.”

Patienten ldggs sedan in pa en avdelning pa onkologkliniken. Men vad hinder? Ingen bedémning av vikt genom

vagning eller energiintag genom kost/kaloriregistrering. Om kostregistrering sétts in paborjas den ofta sent. Om

kostregistrering sedan sitts in s& dokumenteras inte kaloriintaget. Om nagon frdgar om patientens speciella
onskemal vid matintag s dokumenteras det dock inte sé att det kan rapporteras vidare inom personalgruppen
eller till annan vardgivare. Trots att patienten har diarréer av sin cytostatikabehandling med Cisplatin sé tas inga
laboratorieprover pa magnesium. Det gors det pa hennes sénggranne som har gynekologisk cancer och en annan
likare. Aven hon har diarréer av sin cytostatikabehandling. Patientens likare kéinner sig frustrerad dver vad han
ska gora med patienten. Ingen vikt finns dokumenterad sen forra kliniken och inte heller nu pa avdelningen.

Enligt uppgifter fran sjukskdterskan har ldkaren fatt olika bud om patientens matintag och ndgon berékning pa

patientens energiintag finns inte dokumenterat.

. “Det dr personalbrist pd avdelningarna och personalen hinner inte prata med patienten pd
avdelningen. Ldkaren hinner inte heller prata om nutritionen. Det dr svdrt att fd all personal samlad pd
avdelningen.”

P& grund av personalbrist sa hinner ingen, varken ldkare eller sjukskoterska prata med patienten ordentligt om

nutritionen.

. “Det finns ingen strategi. Nutritionsarbetet bade pd mottagningen och avdelningen dr mycket
individberoende. Det dr oklarhet om vilka dtgdrder som gors eller ska goras vid viktnedgdang pd
mottagning och stralbehandling.”

Liakaren kédnner oklarhet i vad man ska gora och vad gor det for skillnad egentligen om man goér den ena

atgdrden eller den andra. Nér ldkaren tar upp sin patients nutritionsproblem till diskussion med de andra ldkarna

pa avdelningen sa har alla olika &sikter och svarar lite flyktigt. Ldkaren kanner sig &ndé mer frustrerad. Lékaren
sdtter in en ordination pé parenteral nutrition. Eftersom patienten ser mager ut och forlorar mycket vitska ar det
nog bést att sétta in ordentligt med energi och vitska. Lakaren ordinerar den parenterala néringsldsningen med
mest energi. Det &r lika bra att passa pa att ge medan patienten ar hér sa har man dnda gjort nagot. Han skriver
ocksé en remiss till SAH. Patienten borjar efter detta bli illamaende och andfadd. Det tar véldigt lang tid med
néringsdroppet och patienten kédnner sig bunden.

. “Matledan dr svar att behandla. Det dr svdrt for patienten att dricka ndringsdryckerna. Diskussion
med patient férsvaras mycket dd de ligger pd en fyra sdngs sal. Det dr svdrt fa rdtt information frdn
patienten.”

d "Hdir & Nu! Platsbristen pa avdelningen och vintetiderna pd SAH. Man blundar for vad som hénder
ndr patienten kommer hem.”

SAH svarar att de inte har ndgra platser. Man vet inte hur 1dng tid det tar och ldakaren maste hitta en annan

16sning tills vidare. Sokandet efter en rehabiliteringsplats innan hemgéng fortsétter. Laget dndrar sig och SAH

lyckas fa tid att ta emot patienten hemma. Da patienten kommer hem sé far hon néringsdroppet bara 2-3

ganger/vecka. De dagar hon fatt droppet fortsitter hon ma illa. Dokumentationen i 6vrigt vad géller patientens

nutrition saknas till stora delar s SAH fér borja om med detta. SAH har inte heller tillricklig kunskap i

nutritionsbehandling sé det ar inte sékert att de gor ndgon atgérd.
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TPN/PN (7/8 av det totala deltagarantalet)

Denna kategori handlar inte bara om ndringen man ger via TPN/PN. Med detta foljer ocksa
andra problem som att patienten inte har ndgon infart att ge niringen 1, véantetider till SAH och
brist pd vardplatser pa avdelningen som ocksé dr avgorande for om patienten kan fa néring via
PN eller inte. Hir kommer det ocksa upp en viss oklarhet till vilken nytta det géor med TPN
och PN. Etiska fragor som kommer upp &r om det forlanger lidandet for patienten och fragor
som hur mycket man ska satsa pa ndringen i olika skeden av sjukdomen. Hur mycket
parenteral ndring som ska ges, hur snabbt man ska trappa upp, om man ska vitska upp
patienten forst och vilka méngder vdtska man dé ska ge ar andra fragestillningar. Ett problem
ar ocksa att patienten har for kort tid inneliggandes pa avdelningen for att hinna se effekt av
TPN/PN. Man 6verlater istéllet till SAH eller gor inget pa grund av for kort tid inneliggande.
Det dr oklarheter om ritt energiméngd till patienten, man har olika asikter bland ldkarna pa
kliniken och dven i jimforelse med SAH angdende hur mycket ge, nar man ska ge eller inte
ge och hur ofta ge PN. Likare Asa beskriver detta hir:

”Akuta nutritionen! Ndgon som kommer in och dr rehydrerad och ska ha bdade ndringsdropp och
vdtska. Hur snabbt kan man bérja ge Kabiven? Hur mycket mdste man vdtska upp innan? Och vilken
mdngd? Och sdna ddr saker... Det dr det ofta diskussioner om naturligtvis. Ofta har vi ndstan sdnkt
patienten om man sdtter in 2 liter sd ddr... (skratt). Det dr jdtte mycket pd en som dr vildigt intorkad,
va...

Intervjuare: - mm, men dir dr det inda diskussioner da? Ddr. Det dr det jag menar det dr dd man

kommer in i de hér diskussionerna hur mycket ska man ha? Hur mycket ska man vdtska upp? Och att

’

alla har lite olika asikter.’

Ett annat problem som en lékare tog upp var att man kan uppleva ett behov for PN men da det
“bara” dr nutritionsproblem och inte patienten &r sa sjuk i dvrigt att man tycker den behdver
hemsjukvérd sa forbises nutritionsproblemet och man hoppas pé att det snart gér dver. Att
koppla in hemsjukvard endast for PN gors inte. Det kom ocksa upp en upplevelse av att det
fanns olika skolor mellan gynekologisk onkologi och allmén onkologi i hur man gav med

elektrolyter och kontrollerade laboratorievirden.

Svarigheter med PN och EN beskrivs ocksi nir man ska ga over till det ena eller andra

alternativet. Det &r véntetider for att i centrala infarter och PEG s& man kan ge PN eller EN.
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Det upplevs fungera diligt med PN i SAH. Det &r dér oklart {for likarna vad for sorts PN och
hur SAH ger nutritionsbehandlingen. Det &r oklart vid den akuta nutritionen som dehydrering,
vilka mingder néring och vitska som ska ges, samt vilken hastighet. Problem som upplevs
med PN é&r; da patienten mar illa och patienten kénner sig bunden vid droppet, att det tar
langre tid att ge PN &n planerat pd grund av att ritt hastighet inte stéllts in och att patienten
kan vara borta mycket fran avdelning pa grund av andra undersdkningar, att det blir stopp 1
infarterna och att det 4r okunskap bland personalen som sétter PN. Patienten kanske inte har
central infart, den perifera infusionen slaggar igen, det gor ont {for patienten, blir

tromboflebiter och patienten far problem efter sina nalar. PN &r ocksa ligesberoende att ge.

Hiir & Nu! (5/8 av det totala deltagarantalet)

Hir handlade det om att tidsperspektivet kunde vara ett hinder vid planering och
genomforande av nutritionsbehandlingen. Det togs upp att det var véntetider pd PAC-, PEG-
inldggning och anslutning till SAH, som ofta behdvdes for att kunna planera och ge
nutritionsbehandlingen. Det togs ocksd upp som problem att det var korta vardtider och inte
fanns ndgra vardplatser, vilket gjorde att det var svért att ldgga in patienter for
nutritionsbehandling och dven att skriva ut patienter for hemgéng eller annat boende. Det tog
tid med uppstartning av sondmatning innan patient kunde skrivas ut. Osdkerhet i1 vilken tid
som fanns for att prova och utvérdera olika alternativ ledde till att man gjorde det som var
lattast for stunden. Detta kunde vara beroende av anhdrigas och patientens 6nskemal eller
vilken person man sjélv var och ens egna vérderingar, erfarenheter och kunskaper. Man kunde
ibland se att man blundade for vad som hinde utanfor sjukhusets fyra viaggar och vad som

hénde nér patienten kom hem. Lékare Stig beskriver detta hér:

” ...anvdnder man PI sd tdnker man att; ska vi sdtta ndl och det drojer ett tag och patienten kanske gdar hem eller
han vill inte ha AsiH eller... Det dr sa mdnga faktorer som ska fixas inom vildigt kort tid, det som man onskar dr
att... dd deras sjukdom och sjukdomsfas behover mycket palliation och... Dd behover de mycket mera stod och
snabbt och direkt... Nej den hiir tidspressen ibland kdnns vdildigt stor... Ett hinder ja, att man inte kan fixa det

direkt och man skickar remiss till den hdr pac att man gor det snabbare!”

Lakare David beskriver det ocksa hir: ” Nir man ligger in PEG sd mdste man se att patienterna skiter

det pa rdtt sdtt och volym och allting. Och da behéver man ha patienterna inneliggande ndgra dagar for att se
att allt gdr rdtt och for en onkologlikare som alltid dr pressad vad giller platser... dom ddr tvd dagarna kdnns

’

tunga.’
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Strategi/ambitionsnivd? (4/8 av det totala deltagarantalet)

Denna kategori handlade om ldkarnas upplevelser av att ingen strategi fanns vid
nutritionsbehandlingen. Det togs upp att det fanns en avsaknad av strategier och gemensamma
diskussioner om vilken ambitionsniva man skulle ha for patientens nutritionsbehandling.
Vilket dé ledde till att det blev mycket varierande hur man gjorde. Mycket som gjordes var
mer slumpmassigt och beroende av ldkarens egna intresse. Bedomningen var beroende av
vilka som jobbade just da och deras erfarenheter. Man gjorde lite som man sjéilv tyckte och
det som var léttast for stunden. Det fanns inga diskussioner mellan kollegor pa mottagning
angaende patientens nutrition, men pa avdelning fanns diskussioner bade mellan ldkarna och
med annan vardpersonal. Men dven om diskussioner fanns pa avdelningen sa hade alla lite
olika asikter. Man hianvisade till att det kunde bero pa att det var varierande hur intresserad
man var av nutritionen, olika synsétt, kunskap eller att man inte hade jobbat med den
patientgruppen tidigare. Man upplevde att man inte alltid var p4 samma nivd angéende vilken
strategi man skulle ha med nutritionsbehandlingen. Man kunde ibland ocksa ha olika syn pa
mottagning och avdelning.

En del av detta hérror frdn ren okunskap och ndmns ocksé ofta 1 anknytning till okunskap i
temat Jag kan inte!!/ Jag vet inte... Gor det nagon skillnad??

Om man delade upp vad Strategi/ambitionsnivd? handlade om sa var det 4ven hér behov av

kunskap och rutiner. Det illustreras har med ett citat fran intervju med lékare Adam:

“Inte sd mkt diskussion generellt dir det vil kanske inte... Det man diskuterar dr kanske... vad man ska gora om
det dr en ldsning for en kortare period, vilken nivd man ska ldgga sig pd, vad som dr vettigt. Om man startar...
ska man ga in med parenteral nutrition om man kan forutse att det bara dr under en kortare period eller ska
man forsoka med ndgonting annat?

Intervjuare: - planeringen lite eller planeringen runt om eller?

Jaa vad gdller planering och kanske tid. Vad det finns tid for att prova sd att sdga och vad patienten kan tjina
pd att man prévar. Och lite hur hart ska man gd fram kanske. Ska man forséka komma in med parenteral
nutrition fullt ut for att se om det finns en majlighet att hoja status hos patient eller ska man vara forsiktig d
trappa upp det?? Och dd kanske man inte hinner komma upp pd ndgon dag bara.

Intervjuare: - Det iir ju i alla fall ndgot som diskuteras.

Jaa alltsd... men det dr ju ocksd nagot som saknas tror jag, alltsd det diskuteras men det saknas kunskap tror jag
om vilken ambitionsnivd man egentligen ska ha vad som dr bdist for patienten i olika situationer. Ska man
forséka vara mer aktiv eller ska man... ja hmm jag tror att hos oss sd saknas det rdtt mycket diskussioner kring

]

det, att man gér lite som man brukar gora...’
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7.3.4 Onskemdl frdn likarna

Detta togs upp som en fraga vid varje intervju. De dnskemal som oftast aterkom var;

Ansvar; Stort ansvar dnskas ldggas pé dietisten i nutritionsbehandlingen. Onskar att
dietist kunde ta ansvar att ordinera PN/EN. Onskar ansvar av dietist att ta initiativ till
att hjilpa, di ser behov under rond. Onskar att dietist ansvarar for att se dver
nutritionsrutiner. Onskar att dietist ansvarar for dokumentation av energiintag, vikt,
energibehov och behov av 4tgird. Onskar att kunna se dietistjournal som
dokumentation i datorn. Onskar nirvaro av dietist vid beslut och rond.”

Rutiner,; Forbattras fraimst pa avdelningen, en stor del handlar om battre
dokumentation.

Kunskap, Forbattras for alla yrkesgrupper inklusive ldkarna.

Strategi/Mdl; Mer 6vergripande diskussion pa kliniken runt ambitionsnivé for olika
patienter.

Hdr & Nu, Fler vardplatser, kortare vintetider for Pac, PEG och SAH.

Men négra tog ocksd upp onskemal om detta;

Information, Mer basal nutritionsinformation till patienten fran likare och 6vrig
vardpersonal om vad som kan goras samt att dietist finns att tillgd. Samt mer allméin
information till patient fran dietist om vad som dr férebyggande for underniring.

Fler dietister; Sa att dietisterna kan ta ett storre ansvar i nutritionsbehandlingen. Samt
att behovet dr storre én tillgdngen 1 nuléget.

Forskning; Mer forskning pa vad olika nutritionsterapier ger for effekt och pa orsaker
till kakexi. Nya likemedel som kan paverka aptitlosheten. Men ocksé mer information
om den forskning som redan nu finns i omradet.

Prevention av fetma/sekunddr prevention av cancer; mer overviktsbehandling av
fetma hos friska och fetma hos kurativt behandlade brostcancerpatienter.

Maltidsmiljon pa avdelning, Trevligare maltidsmiljo for patienten pa avdelningen.

8. Diskussion

8.1 Metoddiskussion

Det kan vara sa att det finns fa tillfallen for lakaren att sitta ner och enbart ha fokus pa

nutritionen i en diskussion. Delvis darfor valdes den kvalitativa intervjumetoden, di den
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bedomdes kunna stimulera till detta. Genom tid for diskussion fods ofta nya tankar, kunskaper
och reflexioner till &mnet, vilket ocksé kan leda till dkat intresse och sjalvkdnnedom. En enkait
hade aldrig kunna bidraga till detta och inte heller ett strukturerat frigeformulér. Det 4r ocksa
lattare att fa in ett storre material via intervjuer dn via enkéter. Genom den kvalitativa
intervjumetoden kan man ocksa fa fram ett djupare resultat och en mer nyanserad bild av
problemet én en enkit kan ge. Metoden kunde bidra till att fa insikt i hur lakarens
problemstillningar ser ut vid nutritionsbehandlingen av onkologpatienter. Finns det hinder
som man kan komma runt och som man som dietist inte ser och darfor inte heller forstar
lakarnas svarigheter vid nutritionsbehandlingen? Det pdverkar i sa fall dven dietisterna i allra
hogsta grad, samt likarens och dietistens samarbete vid patientens nutritionsbehandling.
Alltsé var denna 6ppna fria form av intervju bast lampad.
Ténkbara svagheter med metoden:
* De ldkare som &r intresserad av nutrition dr de som stéller upp pa intervju.
* Forfattaren och intervjuaren arbetar pa Radiumhemmet och ar ej helt obekant for
lakargruppen.
* Intervjuarens egenskap som dietist kan ses som ett hot vid intervju inom detta omréde,
sd alla asikter inte kommer fram.
* Intervjuaren var enda intervjuaren.
* Intervjuarens egenskap som dietist kan omedvetet ha paverkat ldkarens svar till att
vara mer positiva till dietister och nutritionsbehandling.
e Attintervjuaren i egenskap av forfattare och dietist kan 14gga in sina egna asikter i

material och tolkning.

Under arbetet med uppsatsen har forfattaren varit medveten om dessa mdjligheter till
paverkan och forsokt beakta dem vid tolkningen. For att motverka eventuell intervjuarbias
hade 6nskemélet varit att fordela intervjuerna pa flera intervjuare. Aven vid tolkning hade
reliabilitet och validitet stirkts genom flera tolkare av samma text. Men det har inte varit
mojligt 1 detta fall. Validiteten stérks av att liknande resultat har visats i1 andra studier (12, 17,
18, 29). Det viktigaste 1 det hér fallet 4r ocksé validiteten for denna grupp, da uppsatsen ar

menad att anvindas for kvalitetsutveckling pa just denna onkologklinik.

En fordel kan vara att forfattaren tidigare gjort kvalitativa intervjuer i en C-uppsats. Som
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kliniskt arbetande dietist dr forfattaren van vid “intervjusituationer” i patientsamtalet, dock
inte helt jamforbart med dessa intervjuer. Samtalet 4r en intressant och berikande
forskningsmetod dir man som intervjuare dr delaktig i processen att f4 fram okédnt material.
Styrkan med denna metod &r att forfattaren har med sig en forforstaelse frin omradet, vilket
kan underlétta for att hitta nyanser i de meningar som kommer till uttryck och i de olika

sammanhang som meningarna kan inga (15).

Det visade sig vara svarare att fa intervjuer med ldkare pd Sodersjukhuset och Danderyds
Sjukhus. Det kan bero pa att man dir dvergatt till att skicka forfragan via e-post, eftersom det
visade sig vara tidsddande och svart att fa telefonkontakt med ldkarna. Andra mdjliga orsaker
kan vara en storre tidsbrist hos dessa ldkare, att forfattaren/intervjuaren var en helt obekant

person for dessa eller att det var farre ldkare pa dessa arbetsplatser.

8.2 Resultatdiskussion

Syftet med denna uppsats har varit att undersoka likarnas problemstillningar vid
nutritionsbehandlingen pa just denna onkologklinik. Den hér uppsatsens resultat visar genom
de aterkommande kategorierna; Jag kan inte!!/Jag vet inte... Gor det ndagon skillnad??,
Rutiner/Praktiska problem, TPN/PN, Hdr & Nu!, Strategi/Ambitionsniva?, att de intervjuade
lakarnas problemstéllningar vid nutritionsbehandlingen handlade om okunskap i nutrition,
oklarheter dver resultatet av nutritionsbehandlingen for patienterna , icke fungerande rutiner
pa avdelningarna, praktiska svarigheter och okunskaper vid TPN/PN, brist pa tid och
vardplatser samt franvaro av gemensamma strategier och oklar ambitionsniva for den enskilda
patienten pa kliniken. Detta medforde i sin tur till svarigheter i ldkarens beslutsprocess vid

nutritionsbehandlingen.

Liknande upplevelser som ldkarna beskrivit 1 den hir uppsatsen med brister 1
nutritionskunskap, brist pé tid och en oklarhet 6ver resultatet av nutritionsbehandlingen stods
ockséd genom att ha framkommit i tidigare studier av ldkare och nutritionsbehandling (2, 3, 17,
21, 29). I en tidigare studie av ldkare och nutritionsbehandling har det framkommit att andra
orsaker till sviktande nutrition kan vara oklart ansvar, lagt intresse och svarigheter att
identifiera riskpatienter hos ldkare (29). Detta har dven tagits upp av ldkarna i den hir
uppsatsen. Den hir gruppen lékare uttalade sig dock positiva till nutritionsbehandling for
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cancerpatienterna, men uttalade att ”andra” ldkare pa kliniken kanske inte dr lika intresserade.
I den punktprevalensstudie som gjorts av nutritionsbeddmingar pa detta sjukhusets
avdelningars, visade ocksa att det brister i dokumentationen av kompletta
nutritionsbedomningar av cancerpatienterna (36). Detta kan vara ett tecken pa ett ojimnt

intresse bland ldkarna av nutritionsbehandling.

Jag kan inte!!/Jag vet inte... Gor det ndgon skillnad??

Upplevelserna bland ldkarna att man inte har kunskaper i nutrition kan bero pa att det saknas
kurser i klinisk nutrition i slutet av likarutbildningen. D4 det dven saknas enskilda
nutritionskurser pa Karolinska Institutet finns inte mojlighet att vélja till det som en senare
tilliggskurs. Europarddets Ministerrad framhaller i resolutionen ”Food and Nutritional care in
hospital” att klinisk nutrition ska inkluderas 1 grund- och vidare utbildning av ldkare (30).
Trots ldkarnas egna upplevelser av okunskap i1 nutrition si verkar det som att deltagandet av
lakare 1 kurser och foreldsningar i nutrition pa denna onkologklinik och sjukhus &r lagt. Man
kan fraga sig om det beror pa tid, intresse, prioritet eller om det dr en organisations- och
ledningsfraga. Det finns inte heller nigon onkolog som varit foregangare inom
nutritionsarbetet, vilket ocksa kan vara en av orsakerna till att det inte finns nagon uttalad
strategi eller ambitionsniva for nutritionsbehandling pa onkologkliniken. Detta kan i sin tur
leda till att nutritionsbehandlingen inte prioriteras, trots den uttalade bristen pa kunskap,
rutiner, strategier och ambitionsnivé bland dessa lékare. Att det var f forekommande
diskussioner pa mottagningen runt patientens nutrition kan ocksa vara ett tecken pa att lakarna
saknar tillrdckliga kunskaper inom nutritionsomradet. En av orsakerna till svarigheten for
dietisterna att fa till mer konkreta diskussioner med ldkare vid nutritionsbehandlingen pa

onkologkliniken kan vara kunskapsbrist.

Rutiner/Praktiska problem

Kategori Rutiner/praktiska problem kan bero pa deras pressade situation vad géller tid,
Hdr&Nu!, deras upplevelser av kunskapsbrist 1 nutrition, Jag kan inte!! /Jag vet inte... Gor det
ndgon skillnad?? och brist pa uttalad Strategi/ Ambitionsniva? for patienten. Likarnas
upplevelser att det fungerar bra med nutritionsrutiner och nutritionsbehandlingen pa
mottagningen kan ocksé vara en spegling av att 1dkarna inte tar samma deltagande
nutritionsansvar pd mottagningen, i jimforelse med pé avdelningen. Det verkar i dessa
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intervjuer som att det dr forst pa avdelningen lédkaren upptécker och forstar effekten och
vidden av nutritionsproblematiken for patienten. Det dr ocksa dir det blir mer patagligt for
lakaren sitt egna ansvar i nutritionsbehandlingen och da upplever ldkarna sina egna bristande
kunskaper, organisationens brister i rutiner, gemensam strategi och komplexiteten och
svarigheten 1 val och beslut vid nutritionsbehandling. Detta tacklas i dessa intervjuer genom
att ndgon annan far ta tag i detta, det 4r nagon annans ansvar, kianslor av frustration,

otillracklighet och forsvar genom att hénvisa till osékerhet i effekt och vetenskap.

Nér det giller rutiner sa finns det dokumenterat i “Nutritionsguiden KS” att: “God
omvdrdnad krdver rutinmdssig dokumentation av patientens omvardnadsproblem, vidtagna
dtgdrder och effekter av dtgdrder samt overforing av information mellan olika vardformer
(20). Aven i socialstyrelsens rapport “Néringsproblem i vird & omsorg - prevention och
behandling” &r man tydlig med att: “Professionell omvdrdnad krdver systematisk bedomning
av patientens problem. Bedomning av patientens formdga att klara dtandet, upplevelse av att
dta, kostvanor, munstatus, mentalt status, vitske- och energiintag dr ddrfor en forutsdttning
for ldmpliga och individuellt anpassade dtgdrder. I omvardnadsarbetet forekommer tillfillen
ddr patientens situation dr mycket komplex. Det finns inte alltid ndgra generella l6sningar
utan problem mdste l6sas genom individuella dtgdrder. Detta forutsdtter ett resonemang ddr
man ur ett etiskt perspektiv véirderar vad som dr rditt och gott for den enskilda. Atgéirderna
ska ocksd grunda sig pad vetenskap och beprovad erfarenhet” (21). Bra rutiner leder 1 sig till
okad kunskap genom de erfarenheter man kan fi genom att sétta in och utvéirdera effekten av
sina atgédrder. Men 6kad kunskap behovs ocksa for att kunna fa en forstaelse av nyttan med

och motivation till att f6lja rutiner.

TPN/PN

Problemstéllningar 1 samband med TPN/PN lyftes ocksd upp speciellt av ldkarna 1 denna
studie, vilket inte har gjorts i de andra studierna i litteraturstudien. Detta kan bero pd att det ar
vanligt forekommande med TPN/PN pa onkologkliniken. En fundering hér &r om det
egentligen anvdnds mer dn vad som finns behov av. Det skulle ocksa kunna vara sa att EN
skulle kunna anvidndas mer dn det gors i nuldget och att det ocksa skulle kunna minska de
problem som ldkaren upplever vid TPN/PN. EN ar mer lampligt fysiologiskt och
rekommenderas att anvindas som forsta handsval, om mojligt, vid behov av nutritionsstod
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(33). Nutritionsbehandling i form av kosttilldgg och EN har vetenskapligt bevisats paverka
patientens nutritionsstatus (32). EN ar ocksa mdjligt for patienten att skota sjidlv i hemmet
utan behov av SAH, vilket dkar patientens delaktighet i behandlingen. Det dr ocksa en mer
kostnadseffektiv nutritionsbehandling.

Resultatet av ldkarnas upplevelser av svarigheter i1 kategori 7TPN/PN kan bli att patienten kan
fa en oldmplig nutritionsbehandling och ibland ingen alls, &ven om behov finns. Detta kan
forsamra nutritionsstatus ytterligare och forsvara andra atgérder och resultatet av den
onkologiska-, sjukgymnastiska-, psykosociala-, arbetsterapeutiska behandlingen samt
nutritionsbehandlingen och dven en nutritionsbehandling i ett senare skede. Det kan ocksa
fordrgja tiden som patienten dr inneliggandes eller 0ka ytterligare inskrivning for patienten pa
avdelningen. En studie av sjukskoterskors kunskaper 1 nutrition har visat att de inte kunde
identifiera sina svagaste kunskapsomraden inom nutrition dar de behovde mer kunskap (7).
Detta kanske dven giller den hir gruppen lékare, eftersom {4 av dem tog upp problem med

EN.

Har&Nu!

Resultatet av kategori Hdar&Nu! kan bli att ingen atgérd vidtages, fel beddmningar sker och
atgirder sétts in utan egentligt syfte. Man missar ocksa kunskapen i effekterna av sina
atgirder, dd ingen utvirdering av atgirderna gors. Det kan leda till att man fortsétter att sétta
in atgérder utan ndgon vetskap om man fir den forvédntade effekten. Detta behdver ses dver dé
all vard ska arbeta for att vara mer evidensbaserad. Att géra det som synes vara léttast for
stunden &r inte alltid heller kostnadseffektivt i det ldnga loppet. Att folja patientens och
anhorigas Onskan ar inte heller alltid det mest etiska eller livskvalitethdjande for patienten i ett
langre forlopp. For att patienten ska veta vad hans/hennes 6nskan leder till boér han/hon ocksa
ha rétt till all n6dvandig information och kunskap via sin ldkare infor ett beslut angaende till

exempel olika typer av nutritionsbehandling.

Strategi/Ambitionsniva?

Avsaknad av strategi och ambitionsniva togs upp av ldkarna i denna uppsats som en
frustration och svérighet i deras beslutsprocess. Detta var ett nytt fynd som inte pa samma sétt
framkommit i andra studier. Den kvalitativa intervjumetoden kan ha bidragit till att nya
resultat har framkommit hér. Inte heller forekom det ndgra diskussioner mellan ldkarna runt
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vilka strategier man skulle ha med nutritionsbehandlingen. Det var enligt dessa ldkarna mer
nagot som diskuterades nir patienterna kom in akut pa avdelningen. Om inte dessa
diskussioner dr med under hela patientens vardforlopp, sé kan det vara svart att fa en
gemensam och forankrad strategi for vad man vill 4stadkomma med nutritionsbehandlingen
for patienten. Dietisternas yrkesetik tar upp att: “Dietisten ger sin behandling och information
i en miljé som krdver samverkan och respekt mellan olika yrkesgrupper och ddr alla arbetar
for ett gemensamt mdl ” (9). Om det ska var mojligt att arbeta mot samma mal, sa krivs det
att man har en aktiv diskussion vad det gemensamma mélet dr. For att olika yrkesgrupper ska

kunna delta i den diskussionen kréivs det att alla har kunskaper 1 &mnet klinisk nutrition.

Ansvarsfordelning

Likarnas synpunkter om dietistens ansvar, kunskaper och arbete som framkom i denna
uppsats har inte framkommit i tidigare studier. Detta var inget som efterfrdgades 1 intervjuerna
men kan ha tagits upp av ldkarna pa grund av vetskapen att intervjuaren var dietist. Detta
bidrog dock till att {4 fram hur de sdg pa sin egen och dietistens ansvarsdel 1
nutritionsbehandlingen, vilket var av intresse for denna studie. Det verkar i intervjuerna som
att lakarna med en remiss till dietist avsdger sig sitt egna ansvar i nutritionsbehandlingen.
Likaren har ocksa ett eget ansvar att folja upp och utvirdera atgird och ordination.
Upplevelser av att inte veta vilken effekt olika atgérder har, Jag kan inte!!/Jag vet inte... Gor
det ndagon skillnad??, speglar ocksé brist pd uppf6ljning och utvérdering av atgérd. Resultatet
av kategori Jag kan inte!!/Jag vet inte... Gor det ndgon skillnad?? kan bli att ldkaren inte tar
hela sitt ansvar vid nutritionsbehandlingen pa grund av okunskap i nutrition.

Man kunde se att hela processen vid en nutritionsbehandling oftast saknades vid ldkarnas egna
beskrivning av begreppet nutritionsbehandling. Speciellt uppf6ljning och utvardering som
bara ndmns av en ldkare. Det dr intressant d& det verkar vara s att den delen ocksa fattas vid
lakarens syn pé sin egna roll vid nutritionsbehandling, som ocksa diskuterades vid intervjun.
Det ska ocksa ndmnas att det tidigare funnits diskussioner bland dietisterna sjélva nationellt,
angdende innehallet i begreppet nutritionsbehandling, d& detta historiskt sett dr ett relativt nytt

begrepp inom varden.

Vad det géller ldkarnas syn pa sin egna roll i nutritionsbehandlingen s& har man sett liknande
resultat, som i denna uppsats, i en intervjustudie av cancerpatienters upplevelser fore start av
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HPN (24). Dar framkom att bade patienter och nirstdende upplevt att patientens dtproblem
och viktforandring inte togs upp vid lakarbesoken pa sjukhuset. Patienter och nérstaende
sdger dar att de flesta ldkare inte fragat om viktforidndring. Inte heller nér patient och familj
sjélva tagit upp viktforlusten hade ldkaren reagerat. En del av dessa patienter hade ocksa varit
pa sjukhus precis fore introduktion av HPN och rapporterade da att deras mat- och vitskeintag
registrerats, men trots det hade ingen reagerat och atgérdat det laga intaget. Ett antal patienter
och nérstdende uttryckte ocksa att rutinerna, maltidsforberedelserna och

matserveringssystemet pa sjukhuset bidrog till deras undernéring (24).

Om man tittar pa socialstyrelsens beskrivning av ansvarsfordelning sa siger den att:
"Verksamhetschefen svarar for att den personal som skall utféra olika arbetsuppgifter har
erforderlig kompetens for detta (SOSFS 1997:8). Verksamhetschefen har det 6vergripande
ansvaret for rutiner och kvalitetssystem, vilket inkluderar nutritionsomradet (SOSFS

1996:24)” (38).

Och dven Socialstyrelsens rapport “Néaringsproblem i vard och omsorg prevention och
behandling” uttalar att forutséttningen for att vardgivaren ska kunna axla ansvaret ir att en
klar ansvarsfordelning mellan de olika kompetenserna definieras (21). Vidare star ocksa att
lasa; ”Patientansvarig likare har det 6vergripande ansvaret, vilket omfattar medicinskt
huvudansvar for utredning som leder till ordination av rdtt behandling. Likaren tar stdllning
till om avmagring eller pagdende viktforlust orsakas av medicinska faktorer som behover
utredas eller kan motverkas genom specifik medicinsk behandling. I samrad med annan
personal som sjukskoterska, dietist, logoped och underskoterska ordinerar ldkaren ldmplig
nutritionsbehandling ”. Nutritionsbeddmningen bor upprepas kontinuerligt hos patienter med
tillstdnd som ofta dr forenade med underndring - vilket cancer ar ett exempel pé. Enligt
”Kvalitetsmalen for nutrition pa Karolinska” bor detta ske minst var 3:e ménad, eller anpassat
till patientens sjukdomstillstdnd. Vid cancer borde detta vara minst en gang per manad eller

vid varje ldkarbesok (31).

“Sjukskoterskan har omvardnadsansvaret ndr det gdller patientens ndring. Det omfattar
bland annat att identifiera eventuella problem med mat- och vitskeintag, att se till att

patienten fdr ndring enligt fastlagd ordning och givna ordinationer. Tillsammans med 6vrig
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personal ansvarar sjukskoterskan ocksd for att mat serveras pa ett trevligt och aptitligt scitt

och att de som behéver far hjdlp med att dta.

Dietisten ansvarar i samrdd med patientansvarig ldkare for individuell nutritionsbehandling.
Dietisten har huvudansvaret for att utarbeta och folja upp behandlingen samt att tillsammans
med omvdrdnadsansvarig sjukskoterska dokumentera behandlingen och ta initiativ till

Jjusteringar av nutritionsbehandlingen.

Ldikare, sjukskoterska, dietist har ett gemensamt ansvar for att bedéma patientens
nutritionstillstand, liksom man gemensamt ansvarar for att relevanta uppgifter avseende

patientens ndringsproblem dokumenteras och vidarebefordras till ndsta vardgivare”(38).

Dietisternas yrkesetik tar ocksé upp att: "Nutritionsbehandling betraktas som en del av den
medicinska behandlingen (SOS 2000:11). Inom vdrden kan nutrition ses ur olika perspektiv.
For dietisten dr huvudperspektivet nutritionsbehandling av patienten. Léikarens medicinska-
och sjukskéterskans omvardnadsperspektiv innefattar ocksa ett perspektiv pa nutrition.
Grdinserna mellan de olika perspektiven dr ibland oklara och overlappande”(9). For att gora
grianserna tydligare vad som dr varje enskild yrkesgrupps ansvar och vad som é&r allas ansvar
krivs det dven dir att man lyfter upp nutritionsfragan till diskussion, men ocksa pa en hogre
nivé inom klinikledningen och sjukhusledningen sa det blir tydliggjort for alla parter. Pa sa
sdtt kan man fi forutséttningar att arbeta med nutritionsbehandling pa ett konstruktivt sitt,

liknande den medicinska behandlingen, bade for personalen och for patienten (30).

Det framkom 1 intervjuerna att ldkarna hade ett onskemal att dietisterna tog ett stort och gérna
storre ansvar for nutritionsbehandlingen. Problemet dr att dietisten inte har ndgon
ordinationsrétt utan det 4r ldkaren som ansvarar for och ordinerar nutritionsbehandlingen 1 alla
de olika formerna; specialkost, EN, PN och kosttilligg. Men i praktiken dr det dietisten som
utfor storre delen av detta arbete. Vid PN sker ofta en rekommendation av dietisten for
lamplig sort, volym och energiniva, men da PN klassas som ldkemedel sa maste ldkaren
ordinera detta via ldkemedelslistan. Detta komplicerar till viss del ansvarsfordelningen mellan
dietist och ldkare. Dietisterna har nyligen fatt legitimation men det verkar inte 4n som det
kommer paverka ordinationsritten for nutritionsbehandlingen. Aven om det skulle bli s att
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dietisten far ordinationsrétt for olika typer av nutritionsbehandling s& behovs lédkarens dvriga
kunskaper vid ordinationen. Man kan fundera 6ver om det skulle underlétta dietistens arbete
med ett tydligt ansvar 4ven med ordinationsritt for nutritionsbehandlingen. Kanske skulle
dietistens kunskaper och roll inom nutritionsbehandlingen da kunna lyftas upp och anvindas
bittre &n 1 nuldget. Alternativt, som en av ldkarna tog upp, att det fanns mojlighet att delegera
detta till vissa dietister som har mer kunskaper inom omrédet EN och PN. Dietister skulle d&
ha ett behov av flera poangkurser inom detta omradet, for mer specialisering inom EN och
PN.

”Néagon annan” t ex SAH fér atgirda nutritionsproblemet. Men om man ej kinner till att det ar
ett nutritionsproblem hos patienten hur kan da detta 6verrapporteras, eller utfors det helt
enkelt inte? Effekten kan bli att patienten kan ha manga kontakter pé avdelning, medicinsk
behandling, mottagning och SAH men ingen tar ansvar for nutritionsproblemet. Det framkom
ocksa att det finns en okunskap hos ldkarna vilka dietistresurser som finns inom SAH, vilka &r
vildigt fd. And4 tror man att detta handhas bést inom SAH. Men ménga patienter med
nutritionsproblem har ingen SAH-kontakt. Man kan likna nutritionsbehandling utan strategi
med att ge onkologbehandling utan att utvdrdera. Att endast atgéirda da det &r ett rent akut
nutritionsbehov och oftast i ett sent skede av malnutrition ger délig effekt av
nutritionsbehandlingen. Varfor ar det da ej sjdlvklart att friga om patientens nutrition, viga
och atgérda nutritionsbrister di patienten ligger inne pa avdelning? Kanske ar det egentligen
extra viktigt pd avdelningen med blandade diagnoser att finga upp dessa problem. P
avdelningen borde det vara mer effektivt med fungerande rutiner, inarbetade
nutritionsbehandlings- och atgirdsstrategier da det ofta ar korta vardtider och manga byten av
lakare. Manga ST-ldkare far ocksé sina kunskaper och rutiner i nutritionsbehandling pa
avdelningen. Istéllet visar det sig hér att alla gor pa sitt eget sitt, vilket kan vara ordtt mot
patienten. Om ingen strategi finns sé ar det lattare att skjuta dver problemet till nista

vardgivare, eller inte gor ndgon atgérd alls.

Kunskapen om att nutritionen till patienterna ar viktig vid den onkologiska behandlingen
verkar finnas hos ldkarna pd mottagningen - men vad hinder pa avdelningen?
Problemstéllningar som ldkarna 1 denna grupp beskriver handlar i forsta hand om
avdelningsarbetet. Detta bekréftas ocksa via den arliga punktprevalensstudien som gors for att
utvérdera nutritionsbedomningar pa avdelningarna. Punktprevalensstudien visar att
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avdelningarna pé onkologkliniken ligger under de stdllda kvalitetsmilen inom nutrition (36).
Detta bekriftar lakarnas uttalanden om att det brister 1 rutiner som dokumentation av
nutritionsparametrar, att dessa utfors for sent efter inskrivning péa avdelningen eller inte alls.
Man ser dock en tendens till en bredare och mer komplett nutritionsbedomning i den senaste
punktprevalensstudien pa onkologkliniken. Men dokumentation for vikt och dtsvarigheter
hade da minskat. Dessa &r viktiga parametrar att utga ifran vid uppfoljning och utvéardering av
patientens nutrition. Den minskade dokumentationen av vikt och dtsvarigheter kan dven stodja
lakarnas beskrivning av att det saknas en strategi och ambitionsniva for
nutritionsbehandlingen. Om man inte vet vilket m&l man har for patienten sd kan det paverka
motivation och forstaelse for uppfoljning, utviardering och dokumentation av parametrarna
vikt och dtsvarigheter. Skulle kvalitetsmélen kunna uppnas béttre genom forbéttrade
nutritionskunskaper, gemensamma maél, strategier och rutiner for patienterna pé kliniken?
Patienter som 1 nuléget skrivs in pd avdelning har ofta ménga problem varav
nutritionsproblem oftast &r ett av dessa. Patienterna kan ocksé redan ha véntat linge med sina
nutritionsproblem innan de kommer in akut. Hur ldnge ska vi véinta innan vi vidtar atgarder pé
avdelningen? Vad vill vi ha for kvalitet pa nutritionsbehandlingen pa avdelningen, vilken plan

ska vi ha for detta?

Intervjuerna i denna uppsats tyder pa att det beror pé lidkarens egna intresse av nutrition och
vilka nutritionsatgérder som sitts in for den enskilda patienten. Ar det god vérd att ge
nutritionsbehandling utifrdn dessa grunder pé onkologavdelningarna pa Karolinska? Om man
beslutar sig for att det inte finns tid eller virde 1 att bedoma, dtgédrda och utvirdera
nutritionsproblem pé onkologkliniken, sé dr det likvardigt med att besluta att
nutritionsbehandling inte &r viktigt for cancerpatienterna och onkologbehandlingen. Det sitt
som nutritionsbehandlingen 1 nuldget utfors pa, kan innebara oekonomiskt anviandande av
pengar och resurser, utan nagon mgjlighet till att ge onskad effekt. Det finns inte heller ndgon
mojlighet att arbeta evidensbaserat med detta som grund. Cancerpatienter kommer kanske inte
ha ndgon chans att f4 den vard de behdver och egentligen borde kunna fa. Om patientens
nutritionen inte fungerar vet vi att det blir svarigheter att ge onkologbehandlingen (5, 26, 27,
28, 33). Detta kommer péverka patientens livskvalitet, vilket dr starkt kopplad till god
nutritionsstatus och aktivitetsformaga (5, 28, 33). Det finns ett behov av att arbeta vidare med
dessa fragor inom onkologkliniken for att kunna ge patienten den bdsta vérden.
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Forskning

Forfattaren kan ocksé genom resultaten i denna uppsats, se ett behov av initiativ fran
onkologklinikens sida till 6kat deltagande i bade stdrre och mindre studier, samt initierande
och drivande av forskning inom omridet nutritionsbehandling till cancerpatienter. P4 det
sdttet skulle man fa en nutritionsbehandling med mer vetenskaplig och evidensbaserad grund
an nu. Studierna och forskningen bor ocksa bedrivas tvarprofessionellt och patientndra pa
klinik. Nutritionsbehandling kan bli mer evidensbaserad genom att f6ljas upp och utvirderas
mer kontinuerligt, for att da littare kunna se var behov av fordndringar dr nédvéandiga. Man
skulle kunna undersdka mer runt t ex kombinationen aptitstimulerande lidkemedel och
nutritionsbehandling, nutritionsbehandling 1 form av PN och dess paverkan pa
nutritionsstatus, diagnostisera kakexi for att sétta in rétt atgirder i ritt skede och f6lja upp
speciella malnutritionsmarkdrer genom laboratoriesvar. Det hir skulle kunna vara ett omrade 1
framtiden dér ldkare och dietist skulle kunna métas och leda till ett 6kat samarbete mot ett
gemensamt mal, utifran badas kunskapsbaser. Samarbetet borde ocksa i sig kunna 6ka

kunskaperna for ldkarna inom nutrition.

9. Slutsats

Kunskapen 1 nutrition maste forbattras dvergripande bdde genom ldkarutbildningen men
ocksé kontinuerligt inom aktuellt verksamhetsomrdde for ldkarna. En kontinuerlig
nutritionsutbildning for ldkare, sjukskoterskor och underskoterskor inom onkologkliniken
behover vara obligatorisk da utbildning utan deltagare inte tjénar sitt syfte for kliniken. Det
bor ocksa finnas ett finnas en mdjlighet till utbildning i1 detta genom att konsultverksamheten
pa kliniken dven arbetar mer in mot kliniken. Ett behov av mer kunskap i nutrition finns nu
inom kliniken. Behov finns av en uttalad gemensam strategi och mélsittning pa flera nivéaer
for nutritionsbehandling inom onkologkliniken, Karolinska. Detta skulle kunna underlétta
beslutsprocessen och arbetssituationen for ldkarna, men dven samarbetet och arbetssituationen
mellan alla yrkesgrupper som deltar 1 nutritionsbehandlingen. Nér alla har kunskap om vilken
ambitionsniva och strategi man bor ha for cancerpatientens nutrition i olika skeden av sin
sjukdom sé kan det ocksd 0ka motivationen och forstaelsen av att ha och anvénda rutiner vid
nutritionsbehandlingen. Detta kan sedan i sin tur kunna leda till battre kvalitet pa
nutritionsbehandlingen och varden for den enskilda patienten. Det borde finnas mojlighet att

paverka detta genom att lyfta upp detta till en storre diskussion pa alla tumoérgruppssektioner,
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mottagningar och avdelningar inom onkologkliniken.

Viljan till att forbéttra nutritionsomhéndertagandet ser ut att finnas hos denna grupp likare,
som ocksa sjdlva kom med konstruktiva forslag. Forutsattningarna for det fortsatta
nutritionsarbetet pa kliniken méste dock séttas av sjukhusledning och klinikledning, med
bland annat fler vardplatser pa onkologkliniken, tid for personalutbildning, inférande av
forbéttrade rutiner, samt klart uttalade strategier, for att uppna de uppsatta mal som kliniken

behover sétta for nutritionsbehandlingen till patienterna pa onkologkliniken.
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Bilaga 1.

Definitioner

Definition till &mnet hadmtat fran “Etisk kod for dietister, Dietisternas Riksforbund” (9).
Malnutrition Ett tillstand av obalans mellan intag och forbrukning av ndringsdimnen som
medfor ett tillstand av okad sjuklighet. Den vanligaste formen av underndring i svensk
sjukvard dr orsakad av en kombination av energi- och proteinbrist, protein- energi
malnutrition (PEM).

Nutrition Ldran om energiomsdttning och ndringsdmnen samt deras funktion i kroppen.
Nutrition innefattar ocksa ndringsbehov, livsmedelskonsumtion och kostvanor samt
sambandet mellan kost och sjukdom. Vidare ingdr de dtgdrder som dietisten vidtar utifrdn
denna kunskap.

Nutritionsbehandling (Se figur 2 och 3) Begreppet nutritionsbehandling innefattar mdnga
olika aspekter och dimensioner. I figur 2 illustreras schematiskt sjilva processen samt
ordningen for dem i de ingdende delarna. I figur 3 beskrivs 6vergripande de olika

terapiformer som nutritionsbehandlingen kan innehdlla.

Utredning, bedéomning = Atgird, ordination <> Uppfoljning, utviirdering

Figur 2. Processen vid nutritionsbehandling och ordningen for de olika delarna som ingér i denna.




Terapiformer

I I

Oral nutrition Artificiell nutrition
Kost enligt SNR Enteral nutrition
Specialkost Parenteral nutrition
Anpassad kost

Kosttillagg

Kosttillskott

Figur 3. Olika terapiformer inom nutritionsbehandling. Kélla: Etisk kod for dietister, Dietisternas Riksférbund.

Enteral nutrition (EN) I denna terminologi definieras EN som artificiell ndringstillforsel via
mag-tarmkanalen (nasogastrisk sond, gastrostomi och jejunostomi). EN kan dven anvindas i
en vidare bemdrkelse och inkludera oralt intag.

Parenteral nutrition (PN) Tillférsel av ndring via perifer/central ven. Kan variera med
avseende pa substrat och innehalla allt fran enbart glukos till mer fullstdndig ndringstillforsel
inkluderande dven amino- och/eller fettsyror.

Total parenteral nutrition (TPN) Patientens fullstindiga energi- och ndringsbehov dr
tillfredsstdllt via nutrition i perifer/central ven.

Niringsdryck Se kosttilligg. Ordet ndringsdryck anvinds dven for egentillverkade drycker.
Kosttilligg Produkter som anvdnds som ett komplement till den vanliga maten ndr den inte
rdcker till for att tillfredsstdlla behovet av energi och/eller ndring. Orden flytande kosttilligg
och ndringsdryck anvinds ofta synonymt (9).

Medicinska termer

BMI, Body Mass Index Vikt i kg/lingd i m<, ett matt pa vikten i relation till lingden.
Dehydrering Uttorkning

EPA, eikosapentaensyra En omega-3-fettsyra.

HPN Hem parenteral nutrition.

Kakexi Ett syndrom av kraftigt 6kad viktforlust, aptitloshet, onormal muskelforlust, blodbrist




och onormal &mnesomséttning av protein, fett och kolhydrater.

Kurativ Botande.

Onkologi Vetenskapen om tumorsjukdomar.

Palliativ Lindring av symtom.

Pac, Port a cath Kirurgiskt placerad dosa under huden vid nyckelbenet, for att kunna ge
medicin i en storre ven.

Refeeding syndrom Symtom vid dvernutriering.

SAH Sjukhusansluten Avancerad Hemsjukvard.

Sondmatning Tillforsel av artificiell nidringslosning via en sond till mag-tarmkanalen.

Tromboflebit Inflammation 1 venvagg tillsammans med blodpropp



Bilaga 3

Uppsala Universitet, [HV 2006-02-02

Hej

Jag arbetar som dietist pd onkologkliniken sen flera ar tillbaka och kommer att genomftra en
studie pa onkologkliniken, Karolinska for min magisteruppsats. Syftet med studien ar att
undersoka vilka problemstédllningar och attityder som finns bland ldkarna gillande
nutritionsbehandlingen. Detta for att se vilka mdjligheter som finns att gd vidare och forbéttra
nutritionsbehandlingen for cancerpatienterna och 6ka stodatgérderna till 1ikarkaren inom detta

omrade.

For detta syfte kommer individuella kvalitativa bandande intervjuer genomforas 4 45 min.
Studiedeltagandet kommer att hanteras konfidentiellt. Studiens genomforande pa

onkologkliniken har godkints av stédllforetrdidande verksamhetschef Margareta Randén.

Min 6nskan &r att Du skulle ha mojlighet att delta i detta. Ditt bidrag och erfarenhet &r viktigt
for att detta ska kunna resultera 1 mer stdd till 1dkarna vid nutritionsbehandlingen och
forbattringar for patienten. Jag kommer efterstriva en stor spridning av urvalet, sa alla ldkares
synpunkter och erfarenheter ar vilkomna! Om nagra dagar kommer jag dter kontakta Er via
telefon for att informera nirmare och boka tid och plats for intervjun.

Vinliga hilsningar

Malin Wiklund, Dietist

Tel: 08-5177 3639 arbetet

E-mail: malin.viklund@karolinska.se

Handledare:

Urban Nylén, Ol. Med.Dr. Utvirderingsenheten. Radiumhemmet, Karolinska
Universitetssjukhuset. Berit Lundmark, lektor. IHV, Uppsala Universitet.



Bilaga 4

Frageomraden/intervjuguide

Vad lidgger du i begreppet nutritionsbehandling?

Ser du undernirda patienter i ditt arbete? Beriitta hur du hittar dem och vad du gor?

Hur ser du pa din roll inom nutritionsbehandlingen? Beriitta! Beskriv!

Beskriv hur du tycker det fungerar inom nutritionsbehandlingen till dina patienter?

Vilka diskussioner finns vid nutritionsbehandlingen inom lLiikarkiren/mellan kollegor pa

kliniken?

Beskriv tillfillen niir det inte ir aktuellt med nutritionsbehandling?

Obs! Den sista fragan togs bort efter provintervju.



