Ernaering til kreftsyke
barn

Kreftpasienter blir lett underernerte, noe som gir darligere
prognose. Derfor bgr man legge inn gastrostomi til de fleste barn
med kreft.
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Ernzering til barn med kreft kan vaere en utfordring. Kanskje kan innleggelse av gastrostomi
tidlig i sykdomsforlgpet forbedre barnets ernaeringsstatus og overlevelse.

Da jeg i 2016 ble far for forste gang, ble det veldig
konkret for meg hvor viktig erneringen faktisk er for
oss mennesker. Ernering er et grunnleggende behov
(1), og jeg anser maten som selve fundamentet i livet
til det nyfadte barnet. Selv om barnet stadig tilegner
seg nye ferdigheter, er maten fortsatt like viktig. Jeg
synes derfor det er rart at det ikke har veert mer
oppmerksomhet pa ernering i grunn- og
videreutdanningen i sykepleie.
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Sykepleieteoretikere

Florence Nightingale uttalte at sykepleiere fokuserer
for lite pd erneering. Selv om vi har overflod av mat,
sulter tusenvis av pasienter arlig fordi helsepersonell
vier for lite oppmerksombhet til hver enkelt pasients
ern@ringsbehov. Konsekvensen blir at pasientens
ernaringsstatus ikke blir ivaretatt (2). Selv om
Nightingale dade for over 100 ar siden, oppfatter jeg
uttalelsene hennes som like aktuelle i dag.

Virginia Henderson mente at uavhengig av om
mennesket er friskt eller sykt, bar sykepleieren veere
oppmerksom pa grunnleggende behov, slik som
ernering. Det er trolig ikke noe fag i
sykepleierutdanningen som er viktigere enn
erne@ringslere. Selv om det finnes ernaringsfysiologer
pa sykehuset som kan lage erneeringsplaner, er det
likevel sykepleieren som er tettest pa pasienten under
oppholdet pa sykehuset. Sykepleieren har derfor den
beste muligheten til & oppmuntre pasienten til a spise
samt observere og rapportere hva pasienten liker, ikke
liker eller ikke taler (1).

Ernzering til barn

Barn er avhengige av jevn tilfgrsel av energi og
naringsstoffer for a utvikle seg og vokse, og derfor er
det viktig med hyppige maltider. Energibehovet til
barn er faktisk starre enn energibehov per kilo
kroppsvekt for voksne, og det gjer dem sarbare for
erneringssvikt ved sykdom. Faktorer som pavirker
energibehovet er vekstperiode, aktivitetsniva og
sykdomstilstand (3).



Den enkleste maten a sjekke om barnet spiser
tilstrekkelig, er daglig vektkontroll. Fra sykehuset bgr
de derfor anbefale daglig vektkontroll av barnet til fast
tidspunkt. Resultatene fgres inn i kurve, og
percentilskjema fylles ut etter alder (4—6).
Vektnedgang hos et barn far raskere negative
konsekvenser enn hos voksne (5). Barn som er
underernerte, blir ofte darlig behandlet eller ikke fulgt
opp. Gode rutiner for vektkontroll og oppfglging av
vekttap gjor at man tidlig kan iverksette tiltak (6-8).

Kreftsyke barn

Alle barn med kreft er i utgangspunktet i faresonen for
a utvikle feil- eller underernering, noe de ofte gjar (9,
10). Feil- eller undererneering kan skyldes nedsatt
appetitt som fglge av cytostatika, sare slimhinner,
steroidbehandling, nedsatt allmenntilstand og perioder
med infeksjoner. Skal man forebygge underernering,
bgr man komme tidlig i gang med tiltak (10, 11).

«Barn med god ernaringsstatus taler
behandlingen bedre.»

Barn med god ernaringsstatus taler behandlingen
bedre. Immunforsvaret er bedre rustet,
beinmargsdepresjon etter kur blir kortere, og det blir
ofte feerre utsettelser i behandlingsforlgpet (6). I tillegg
er god ernaeringsstatus viktig for a opprettholde samme
normale vekst og utvikling som hos jevnaldrende (12).
God erneringsstatus bedrer ogsa prognosene for
overlevelse (13). Ved vekttap over tid kan det vere
aktuelt a gi sondeernering (5).

Kroppsmasseindeks (KMI) er et verktgy som kan
brukes for a definere over- og undervekt. Min erfaring
er imidlertid at KMI er et darlig verktgy for a male
ernaringsstatus hos barn, ettersom de er i konstant
vekst og utvikling. Det er viktig med individuelle
vurderinger av behovet for energi og neeringsstoffer
hos barn. For barn med kreft er ernering en stgtte til
selve kreftbehandlingen (3).



Hvis foreldrene mangler oversikt og kunnskap om
ernaringssituasjonen, kan de sette i gang et
vedvarende mas overfor barnet, som hemmer barnets
inntak (10). Tidlig informasjon om ernering samt
oppmerksomhet pa erneringsstatus, energiinntak og
energiforbruk er viktig for a unnga underernaering
(14).

Som barne- og kreftsykepleier har jeg derfor en
komplisert og veldig viktig oppgave med a falge
gjeldende protokoller samtidig som jeg skal ivareta
barnets grunnleggende behov gjennom hele forlgpet.
Det kan settes opp erneringsplaner og gjgres andre
tiltak, men det er jeg som er tettest pa pasienten, og
mine observasjoner og tiltak er viktige for a
gjennomfgre behandlingen (1).

Peroral ernaering

Sd lenge barnet har en fungerende mage-tarm-kanal,
bgr man forsgke & opprettholde enteral erneering. Hvis
barnet klarer a spise, men ikke spiser tilstrekkelig, kan
det veere aktuelt a berike den maten som barnet spiser,
eller gi neringsdrikke i etterkant av maltidet (3).

Min erfaring fra praksis er imidlertid at dette sjelden
gjennomfgres i tilstrekkelig grad. Hvis barnet far
utarbeidet en kostplan i samarbeid med klinisk
erneringsfysiolog, falges denne gjerne slavisk. Da
dokumenterer de om det som er satt opp pa planen, er
spist eller ikke spist. Har ikke barnet fatt utarbeidet en
slik plan, opplever jeg at det er lite system i a
dokumentere hva barnet skal ha av mat, og av hva som
blir gitt.



Beriking og tilskudd med neringsdrikke blir gitt ut fra
kunnskapen og erfaringene til den sykepleieren som er
pa jobb, og dermed blir det ikke et helhetlig tilbud. Det
beste er selvsagt at barnet far utarbeidet en
erneringsplan. Ettersom denne planen ofte fglges
slavisk, opplever jeg imidlertid at barnet kan ga lei av
maten. Jeg mener at man som kreftsykepleier ber
kunne tenke selv og veere litt kreativ med maten, slik at
dagene ikke flyter over i hverandre med samme mat
hver dag.

ERNARINGSMATER

Peroral ernaering: Ernaering som inntas gjennom
munnen.

Enteral ernaering: Ernaering som blir gitt i mage-tarm-
kanalen via sonde. | hovedsak dreier det seg om

flytende, industrielt fremstilte ernaeringslgsninger.

Parenteral ernzering: Tilfgrsel av naering eller vaeske
ved injeksjon eller infusjon.

Kilde: Store medisinske leksikon

Sondeernaering

I behandlingen av barnekreft er det pavist at darlig
erneerte barn har darligere prognose. Likevel blir
erne@ringen fortsatt ofte oversett (15). Spiser ikke
barnet tilstrekkelig selv, kan man ta i bruk
sondeernering som gis via nasogastrisk sonde lagt
gjennom nesen. Barnet kan ogsa fa innlagt en
gastrostomi rett inn i magesekken (10).

«Sondeernaring er en sikker og effektiv mate

a gi ernaringsstgtte pa.»


https://sml.snl.no/

Sondeernering fortrekkes fremfor parenteral ernering
fordi den hindrer tarmatrofi og infeksjon (5).
Sondeernaring er en sikker og effektiv mate & gi
ern@ringsstgtte pa. Den ber gis tidlig i forlgpet for a
forebygge undererneering fordi det er pavist at
vekttapet er stgrst i starten av forlgpet. Avgjgrelsen
vedrgrende bruk av sondeernering til pasienter som
trenger det, bgr tas tidligere enn det gjgres i dag hvis
slik ernering skal ha optimal effekt (16).

Nasogastrisk sonde skal benyttes nar behovet for
sondeernering er inntil fire til seks uker. For a dekke
behov utover dette bgr det etableres en gastrostomi (3).
Min erfaring er imidlertid at kreftsyke barn ofte
trenger erneringsstgtte i store deler av behandlingen.
Noen trenger det hver dag i hele forlgpet, men
variasjonene er selvfglgelig mange, og noen trenger
det bare i de tgffeste periodene.

Man skal velge gastrostomi hvis behovet er
vedvarende utover fire til seks uker (3, 17). Noen
hevder at gastrostomi bgr anlegges ved behov utover
to til tre uker (17). Hva gjgr man imidlertid med de
barna som trenger sondeernering én til fire uker
annenhver maned? Etter definisjonen trenger de ikke
gastrostomi, men kunne de likevel hatt behov for det?
Nar man trenger sondeernering i flere korte perioder
og man far lagt inn sonde gjennom nesen, ma det
legges ned ny sonde hver gang behovet oppstar.

Ubehag ved sonde

Det er en ubehagelig prosedyre a fa lagt ned
nasogastrisk sonde, og da spesielt for barn som har en
tendens til a kaste opp eller rive ut sonden (10). Nar
sonden rives ut eller kastes opp i den perioden barnet
trenger sondeernering, ma man legge den ned pa nytt,
og barnet pafgres ekstra ubehag. Ved gjentatte
sondenedleggelser opplever jeg at barnets humar
pavirkes, og tilliten til meg som kreftsykepleier
svekkes. I tillegg skaper sonden irritasjon i nese og
svelg, og barnets utseende blir pavirket negativt (17).



Innleggelse av gastrostomi gjagr sonden mindre synlig,
men det er et kirurgisk inngrep som kan medfgare
komplikasjoner. Alvorlige komplikasjoner er
imidlertid sjeldne, og de fleste av komplikasjonene kan
unngas om man er oppmerksom pa riktig teknikk
under innleggelsen (18). Gastrostomien vil veere
mindre synlig pa barnet samtidig som det er enklere og
mindre ubehagelig a skifte gastrostomi. Den kan ikke
ligge inne mer enn to til tre maneder fgr man ma ta ut
den gamle og legge inn en ny (16).

Gastrostomi i praksis

Gastrostomi gjer det mulig a gi sondeernaring hele
tiden, altsa med én gang barnet trenger det. Barnet og
foreldrene slipper a komme inn pa sykehuset for a fa
lagt ned sonden fgrst. De barna som har fatt lagt inn en
gastrostomi, har det bedre enn dem som gar lenge med
nesesonde. Familiene far bedre kommunikasjon og
bedre trivsel under maltidene (17).

«Dagens praksis for a anlegge gastrostomi er

imidlertid ganske restriktiv.»

Dagens praksis for a anlegge gastrostomi er imidlertid
ganske restriktiv (10). Ifglge legene jeg har snakket
med, inneberer det en stor infeksjonsrisiko a legge inn
gastrostomi. Hvis barnet derimot ikke far inn
tilstrekkelig med mat i mage-tarm-kanalen, gir det
igjen fare for tarmatrofi og infeksjon (5).

Uansett type sonde blir det enklere a gi medisiner
peroralt. Barna far mulighet til en bedre
erneeringstilstand, som videre fgrer til nedsatt
infeksjonsrisiko (10). Hvilken av de to lgsningene man
velger, avhenger ifglge teorien av hvor lenge pasienten
har behov for sondeernering (3). I praksis oppfatter
jeg at det legges ned en nesesonde nar man bestemmer
seg for at det er behov for sondeernering uten a
vurdere fgr oppstart hvor lenge pasienten vil ha behov
for sondeernearing (5).



Parenteral ernaering

Parenteral ernering (PN) er en mulighet hvis det ikke
kan gis tilstrekkelig erneering gjennom munnen eller
sonde. I praksis opplever jeg ofte at kreftsyke barn ma
fa denne typen tilfgrsel av ernaring. Arsaken er da ofte
manglende inntak pa egen hand og vegring for
nesesonde. Man ma imidlertid veere klar over at slik
erneering gir gkt risiko for komplikasjoner, og at
mangeltilstander raskt kan oppsta hvis man ikke
tilsetter vitaminer og sporstoffer i lgsningen.

Det er helt klart at PN er siste utvei for dem som har en
fungerende mage-tarm-kanal (3). Min erfaring er at de
pasientene som far PN, ofte ma ta daglige blodprgver
for at legen skal kunne gjgre sine doseringer for det
kommende dggnet. Jeg har kun opplevd at kreftsyke
barn i terminalfasen har fatt reise hjem med mulighet
for & administrere PN hjemme. De barna som trenger
PN i behandlingsforlgpet, blir innlagt pa sykehuset,
ofte i lengre perioder. Det kan medfgre at de ikke
kommer seg hjem mellom kurene.

Bogr fa gastrostomi

Litt enkelt sagt skal kreftsykepleieren hjelpe familien
med a leve mest mulig normalt i en hverdag med
medisiner og behandling som pavirker blant annet
matlysten. Erfaringer bade fra praksis har gjort meg
bevisst pa at man ikke kan tvinge et barn til a spise.
Nar munnen er lukket, har det sin arsak, og det er ikke
noe man kan gjgre med det. Det kan skyldes

at barnet vil noe annet eller ikke likte smaken etter
farste skje.



De kreftsyke barna kan ha de samme grunnene til ikke
a ville spise, men de kan ogsa vere rammet av
bivirkninger som kvalme, tgrre slimhinner,
munntgrrhet eller smaksforandringer. De kan ogsa
veere plaget med at medisiner som ma tas peroralt, har
vond ettersmak. Disse bivirkningene gjgr at barnet
spiser mindre enn normalt. I tillegg kan de fgre til at
barnet kaster opp og dermed mister mer mat enn det
far inn. Dette igjen kan fgre til at barnet mister lysten
pa enkelte typer mat pa grunn av lukt, smak, farge eller
konsistens. Det kan med andre ord veere ganske
utfordrende a skulle ivareta erneringen til et kreftsykt
barn.

Jeg mener at man burde legge inn gastrostomi til de
fleste barn som far kreft ettersom alle kreftpasienter
potensielt blir underernerte (11) og fordi det er viktig
a opprettholde enteral ernering. Noen barn klarer seg
uten sondeernering gjennom behandlingsforlgpet.
Derfor kunne man sett pa hvilke diagnoser,
aldersgrupper, behandlingsformer med mer som gir
stgrst fare for erneringsproblemer. De som far en
kreftdiagnose og er i risikosonen, kunne fatt lagt inn en
gastrostomi samtidig som de fikk lagt inn sentralt
venekateter. P4 den maten kan barnet fa bade
ngdvendig medisin og ernering gjennom
behandlingsforlgpet.

Kan vaere mer hjemme

Jeg mener ogsa at et barn som tidlig far anlagt en
gastrostomi, kommer til & fa det enklere gjennom
behandlingsforlgpet. Barnet kan spise det hun eller han
vil og i den mengden barnet klarer. Maten kan gjerne
vere beriket, men gastrostomien er tilgjengelig slik at
barnet far all neeringen det har behov for. Medisiner og
miksturer som barnet ikke orker innta via munnen, kan
settes rett i gastrostomien. Pa den maten tror jeg at
foreldrene kommer til & mase mindre pa barna. Man
kan i stedet ha mer oppmerksomhet pa a gjore noe
positivt ut av alle dagene som ma tilbringes pa
sykehus.



«Jeg mener at et barn som tidlig far anlagt
en gastrostomi, kommer til a fa det enklere

gjennom behandlingsforlgpet.»

I perioder mellom kurer kan familien veere mer
hjemme nar barnet har gastrostomi. Foreldrene kan gi
maten som barnet ikke spiser selv, i gastrostomien.
Mat bgr etter min oppfatning vaere noe positivt og
trivelig. Det tror jeg det fortsatt vil veere om man tar i
bruk de hjelpemidlene som finnes og bruker dem pa
riktig mate. Derfor bgr bruk av parenteral ernering
veere siste utvei, men et ngdvendig tilskudd om barnet
i perioder har mye oppkast eller annet ubehag som gjor
det vanskelig med enteral erneering.

Ikke i mal

I artikkelsgket til denne artikkelen fant jeg en 24 ar
gammel artikkel som tar for seg flere av de momentene
som jeg har belyst her. Pa de 24 arene som har gatt,
oppfatter jeg at vi fortsatt ikke har kommet i mal med
en optimal erneringsbehandling, selv om vi vet at det
er viktig for utfallet av kreftsykdommen.

Mye er opp til den sykepleieren som behandler
pasienten, og avhenger av hvor mye vedkommende
fokuserer pa ernaring. Det er sykepleieren som er
tettest pa pasienten og dermed har stgrst mulighet til a
pavirke. Som barne- og kreftsykepleier har jeg god
mulighet til & utgjgre en forskjell, og jeg gnsker a veere
en padriver for at behandlingen av kreftsyke barn
gjennomfgres med langsiktige lgsninger som er til det
beste for barnet. En av de lgsningene er bedre
ernaring, og trolig gkt bruk av gastrostomi.
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