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Undernäring – allmänt vid cancer 
i huvud- och halsregionen samt 
matsmältningskanalen

Helena Orell-Kotikangas, Antti Mäkitie, Ursula Schwab och Pia Österlund

God nutrition är en grundrättighet för patienten, som kan bli verklighet på ett ändamålsenligt 
sätt bara genom multiprofessionellt samarbete. Näringstillståndet hos cancerpatienter är ofta 
dåligt redan då sjukdomen konstateras och i allmänhet försämras tillståndet under behandlingen. 
Uppskattningsvis har mer än hälften av patienterna undernäring.  Beklagligtvis ofta upptäcks 
inte patienter med stor risk för undernäring, och man satsar för närvarande inte tillräckligt på 
förebyggande verksamhet. Det har konstaterats att personlig kostrådgivning som upprepas 
tillräckligt ofta innebär effektivare behandling av cancerpatienterna. Med denna metod kan 
man till exempel öka energi- och proteinupptaget hos patienter med cancer i huvud- och 
halsregionen eller i tjock- och ändtarmen, vilket ger minskad avmagring och förhindrar ett 
försämrat näringstillstånd. Med näringsterapi kan man också minska komplikationerna vid både 
operativ och onkologisk behandling samt det antal vårddagar som de ger upphov till. Men först 
och främst kan man förbättra patienternas livskvalitet. Att satsa på näringsterapi är ett sätt att 
minska sjukvårdskostnaderna.

Inledning
God nutrition är en central faktor som in-
verkar på människans hälsa, välbefi nnande 
och livskvalitet. Betydelsen av god nutrition 
framhävs vid svåra sjukdomstillstånd, som 
cancer. Mycket ofta förbises näringsterapin 
vid sidan av övrig medicinsk behandling. Till 
exempel mäts blodtrycket på ”alla” sjukhus-
patienter rutinmässigt, men en systematisk 
bedömning av näringstillståndet förbises 
ofta. Vårdpersonalen känner mycket dåligt 
till patienternas näringstillstånd, eftersom 
man inte bedömer det (1). Vi saknar också 
riksomfattande rekommendationer om hur 
man känner igen undernäring, gemensamt 
överenskomna mål för näringsterapin samt 
verksamhetsplaner för att sålla fram och 
bedöma nutritionstillståndet och genomföra 
näringsterapin. Situationen är en helt annan 
jämfört med till exempel smärtbehandling 
för cancerpatienter. På administrativ nivå 
diskuterar man rentav om näringsterapi och 
kostbehandling alls behövs. 

Otillräcklig nutrition är vanligt på sjukhus. 
Av alla sjukhuspatienter har 10-60 procent 
undernäring (1), och av cancerpatienterna 
gäller det 40-80 procent (1–4). Den stora va-
riationen i siffrorna beror på hur undernäring 
defi nieras och vilka patientgrupper som har 
undersökts. De mest utsatta cancerpatien-
terna är de som lider av cancer i huvud- och 
halsregionen samt i matsmältningskanalen; i 
medeltal hälften av dem har undernäring. En 
cancertumör var som helst i matsmältnings-
kanalen är alltid en utmaning för närings-
terapin, eftersom tumören i sig ger symtom 
som försvårar ett tillräckligt näringsupptag. 
Dessutom försvåras situationen ytterligare 
av kirurgiska och onkologiska behandlingar 
i matsmältningskanalen. Trots det kan man 
med professionellt genomförd näringsterapi 
förbättra de fl esta patienternas näringstill-
stånd. Därför koncentrerar vi oss i denna 
artikel på nutrition för patienter med cancer 
i huvud- och halsregionen samt tjock- och 
ändtarmscancer.
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Redan en lindrig undernäring försämrar 
möjligheterna att klara av sjukdomen samt 
försvagar det fysiska och psykiska hälsotill-
ståndet (5). Otillräcklig nutrition ökar kom-
plikationerna efter bland annat operationer, 
vårdkostnaderna och dödligheten samt för-
länger sjukhusvården (6). Trots att de skadliga 
följderna av dålig nutrition är allmänt kända, 
hör det inte ännu till rutinerna att systematiskt 
undersöka och följa med  nutritionstillståndet 
hos alla cancerpatienter på sjukhus. Proble-
met är allmänt i hela Europa, medräknat 
Finland. 

Undersökningsresultat tyder på att patienter 
med cancer både i huvud- och halsregionen 
samt i tarmen har nytta av näringsterapi 
(7–12). Det behövs dock mera forskning om 
näringsterapins inverkan och effekt, också i 

Finland där detta område inte har blivit un-
dersökt. I vår egen undersökning kommer vi 
att klargöra hur en effektivare näringsterapi 
för patienter med cancer i huvud- och halsre-
gionen eller i tarmen inverkar på bland annat 
patienternas nutritionstillstånd och tolerans 
för behandlingar.

Cancer i huvud- och halsregionen
År 2005 hittade man i Finland 621 nya fall av 
cancer i huvud- och halsregionen (munnen, 
svalget, näsan, bihålorna och struphuvudet), 
vilket var 2,5 procent av alla konstaterade 
cancerfall. Patienternas nutritionstillstånd är 
ofta dåligt redan då sjukdomen diagnostise-
ras. Detta beror delvis på de sväljsvårigheter 
och -smärtor som tumören ger upphov till, 
men också på patienternas levnadsvanor 
före insjuknandet (riklig alkoholkonsumtion, 
rökning och dåliga matvanor) (8, 13). Can-
cerns läge och utbredning samt ett utdraget 
sjukdomsförlopp har en mycket negativ in-
verkan på patientens nutritionstillstånd och 
livskvalitet (14).

I diagnosfasen har 19 procent av patienterna 
undernäring (15), och då strålbehandlingen 
inleds har andelen stigit till 38–70 procent (7, 
8, 10, 14). Hos 28–57 procent har vikten sjun-
kit med mer än 5 procent (16, 17). Patienter 
som har cancer i munnen eller svalget, som får 
radiokemoterapi eller som är över 70 år löper 
speciellt stor risk att utveckla undernäring 
under behandlingarna.

Under strålbehandling och radiokemoterapi 
minskar patienternas näringsupptag på grund 
av biverkningarna, och patienterna magrar 
mer än 10 procent under behandlingens gång 
(15, 18, 19). Behandlingarna inverkar på olika 
sätt på viktminskningen och näringsuppta-
get. I en undersökning där man jämförde 
förändringar i vikten vid olika behandlingar 
för cancer i huvud- och halsregionen, kon-
staterades att opererade patienter magrade 
1,5 kg, strålbehandlade patienter 3,3 kg och 
patienter behandlade med radiokemoterapi 
10,5 kg under behandlingen (17). Detta inne-
bär en sänkning av energitillförseln på 267 ± 
864 kcal/dygn för patienter som får strålbe-
handling och 1 234 ± 412 kcal/dygn för dem 
som får radiokemoterapi.

Hos patienter med cancer i huvud- och 
halsregionen minskar protein- och energiupp-
taget märkbart om sjukdomen är mer utbredd. 
Patienter med cancer stadium I–II förlorade 
5 procent i vikt under de närmast föregående 
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sex månaderna, medan viktnedgången var 
15 procent under motsvarande tid vid sjuk-
domen i stadium III–IV (20).

Cancer i matsmältningskanalen
I Finland är tjock- och ändtarmscancer den 
tredje vanligaste cancern hos män och näst 
vanligast hos kvinnor. År 2005 konstatera-
des 2 490 nya fall av tjock- och ändtarms-
cancer. Risken för undernäring vid cancer 
i matsmältningskanalen tilltar vid strål- och 
cytostatikabehandling (21). Hos patienter 
med tarmcancer konstateras undernäring 
vanligen då sjukdomen är i stadium III – IV, 
det vill säga den har spritt sig till lymfknutorna 
eller har metastaserat (11, 14, 22). Patienter 
med tjock- och ändtarmscancer i stadium 
I – II hade gått ned 8 procent i vikt under de 
närmast föregående sex månaderna, medan 
viktminskningen vid stadium III – IV var 
18 procent (2). Biverkningarna i samband 
med strålbehandling försämrar nutritionstill-
ståndet och funktionsförmågan (23, 24).

Av patienter med tjocktarmscancer har 
35–52 procent (11, 14, 25) undernäring och av 
patienter med magsäckscancer 12–66 procent 
(26–28). Risken för undernäring är större för 
de patienter som har tjocktarmsobstruktion 
jämfört med dem som inte har det (86 procent 
mot 33 procent) (29). Patienternas nutritions-
tillstånd försämras lätt efter operationer i mat-
smältningskanalen. Medan dessa patienter var 
intagna på sjukhus minskade deras vikt i med-
eltal 4,2 procent. När sjukhusmaten utökades 
med näringstillägg i dryckform avtog viktned-
gången avsevärt, men patienterna magrade 
fortfarande 2,2 kg (30). Av patienterna med 
magsäckscancer magrade 77 procent, av 
patienterna med pankreascancer 85 procent 
och av patienterna med tjocktarmscancer 
48 procent (31).

Inverkan av onkologisk behandling 
på patienternas näringsupptag
Under behandlingarnas gång försämras nu-
tritionstillståndet för de fl esta patienterna. 
Risken att utveckla undernäring ökar med 
sjukdomens längd och patientens höga ålder. 
Biverkningarna vid cytostatika- och strål-
behandling minskar näringsupptaget, ökar 
viktminskningen och påskyndar utvecklingen 
av undernäring. God behandlingspraxis för 
cancer i huvud- och halsregionen är i allmän-
het operation samt vid behov mjukdels- och 

benrekonstruktion, vilket följs av antingen 
strålbehandling eller radiokemoterapi. Radi-
kalkirurgi kan vara mycket invalidiserande ef-
tersom man blir tvungen att göra rekonstruk-
tioner av luftstrupen, matstrupen, tungan, 
käkbenet, gommen, skallbasen eller svalget 
(32–34). Som en följd av operationen lider 
patienterna bland annat av sväljsvårigheter 
och aspiration, vilket oundvikligen leder till 
nutritionsproblem. 

Kurativ behandling för cancer i matsmält-
ningskanalens nedre del är kirurgi, komplet-
terad med cytostatika och/eller strålbehand-
ling som adjuvant behandling. Operationen 
och de adjuvanta behandlingarna försämrar 
tarmfunktionen, upptaget av näringsämnen, 
näringsintaget och nutritionstillståndet. Bi-
verkningarna av de onkologiska behandling-
arna, som illamående, uppkastning, stomatit, 
sväljningssvårigheter, diarré, förstoppning, 
halsbränna och sekundär laktosintolerans, 
påverkar patientens vilja och förmåga att 
äta tillräckligt, vilket kan leda till snabb vikt-
minskning och försämrat nutritionstillstånd.

Från lindrig undernäring 
är det inte långt till kakexi
Undernäring kan defi nieras som ett tillstånd 
där upptaget av energi, protein och/eller 
andra näringsämnen är bristfälligt, vilket 
leder till omfattande skadliga förändringar i 
vävnaderna, kroppskonstitutionen och funk-
tionsförmågan samt till försämrade behand-
lingsresultat. Att sålla för undernäring och 
att bestämma nutritionstillståndet försvåras 
ytterligare av att det inte fi nns internationellt 
överenskomna kriterier för undernäring (35). 
Detta gör det också svårare att jämföra resul-
taten av näringsinterventionsundersökningar. 
Svårigheterna att defi niera undernäring il-
lustreras bra av en undersökning där nutri-
tionstillståndet hos patienter med cancer i 
huvud- och halsregionen bestämdes med fl era 
olika variabler; man fi ck fram undernäring på 
20 till 75 procent beroende på vilka variabler 
som tillämpades (36).  

Obehandlad undernäring leder till kakexi. 
Inte heller för kakexi fi nns någon överens-
kommen defi nition, tillståndet beskrivs ofta 
som en komplicerad metabolisk process som 
oftast förekommer hos cancerpatienter (37). 
Vid kakexi förlorar cancerpatienten både 
muskel- och fettvävnad, eftersom den ökade 
metabolismen inte kan anpassa sig till det 
minskade näringsupptaget. Aptitlöshet, en 
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snabb mättnadskänsla och förändringar i 
smaksinnet beror dels på de cytokiner som 
avsöndras av tumören, dels på de onkologiska 
behandlingarna och dels på avmagringen. 
Varannan cancerpatient har tecken på kakexi, 
och man kan säga att i upp till 20 procent 
av fallen har cancerpatienternas dödsorsak 
varit kakexi (38). Det är svårt att behandla 
tillståndet; det fi nns inte någon etablerad be-
handlingsmetod och det går inte att korrigera 
den förlorade muskelmassan enbart genom att 
öka energiupptaget. Att upptäcka tillståndet 
på ett tidigt stadium är mer effektivt än att 
rätta till ett framskridet tillstånd. 

Sållning av nutritionstillståndet 
identifi erar riskpatienterna
Patienter med stor risk för undernäring måste 
hittas i tid för att de skall kunna tillgodogöra 
sig näringsterapin. För att alla patienter ska 
kunna sållas fram, måste metoden vara enkel 
och snabb samtidigt som den måste kunna 
identifi era de patienter med risk för under-
näring som annars inte skulle upptäckas. I 
allmänhet går sållningsmetoderna ut på att 
upptäcka protein- och energiunderskott och/
eller förutse sannolikheten för att patienten 
utvecklar undernäring eller att patientens 
nutritionstillstånd försämras i nuläget eller 
framöver.

Ett minimikrav är att sållningsmetoderna 
upptäcker förändringar i patientens viktindex, 
vikt och näringsupptag under den föregående 
veckan eller månaden. För sjukhuspatien-
ternas del är det viktigt att dessutom beakta 
förändringar i behovet av näringsämnen och 
i metabolismen som orsakats av sjukdomen. 
Vanligen har svaren poängsatts och ett visst 
poängtal har fastställts ange risk för under-
näring.

I litteraturen hittar man mer än 70 olika 
metoder för att sålla fram näringstillståndet 
(39, 40). Validerade och sensitiva metoder 
är MUST (Malnutrition Universal Screening 
Tool) (41) och NRS (Nutritional Risk Screen-
ing) (42) samt MNA (Mini Nutritional Assess-
ment), som inriktar sig på de äldre (43). ES-
PEN (European Society for Clinical Nutrition) 
rekommenderar att man inom primärvården 
använder MUST, för sjukhuspatienter NRS 
och för äldre personer i primärvården MNA 
(35). Efter att ha fått fram nutritionstillståndet 
gör man en mera detaljerad och noggrannare 
bedömning av tillståndet, planerar näringste-

rapin och följer upp hur den genomförs och 
hur den inverkar (Figur 1).

Noggrannare bedömning av 
riskpatienters nutritionstillstånd
Bedömningen av nutritionstillståndet består 
av både objektiva (laboratorieundersökningar 
och undersökningar av kroppskonstitutionen) 
och subjektiva (till exempel livskvalitet och 
biverkningar av behandlingarna) patientva-
riabler. Bestämningen av nutritionstillståndet 
är en detaljerad undersökning där man tar i 
betraktande metaboliska, näringsmässiga och 
funktionella variabler. Bestämningen görs 
på patienter som utifrån sållningen har klas-
sifi cerats som riskpatienter eller som inte har 
kunnat sållas fram på grund av metaboliska 
eller funktionella problem. Vid bedömningen 
beaktar man bland annat patientens mus-
kelkondition, graden av utmattning, sinnes-
stämning, matvanor, alkoholbruk, tändernas 
skick, sväljningsförmåga o.s.v. Patientens 
kroppskonstitution bedöms (viktförändring, 
mätning av hudveck, bioimpedansanalys) och 
undersökningen kompletteras vid behov med 
laboratorieundersökningar (serum albumin, 
prealbumin och transferrin). Som hjälpmedel 
kan man använda också PG-SGA (Patient 
Generated Subjective Global Assessment), 
som är en lättanvänd metod för att bedöma 
cancerpatienters nutritionstillstånd (44).

Undernäringen kan defi nieras som allvarlig 
till exempel om BMI är under 18,5 (6) eller 
om vikten har gått ner med mer än 10 pro-
cent under de senaste sex månaderna (45). 
Viktnedgången kan anses vara allvarlig om 
vikten har minskat med mer än 2 procent på 
en vecka, mer än 5 procent på en månad eller 
mer än 7,5 procent på tre månader (46). Enligt 
en nyligen publicerad rekommendation om 
enteral nutrition av ESPEN har patienten en 
allvarlig nutritionsrisk om något av följande 
uppfylls: 1) > 10–15 procents viktnedgång un-
der de senaste sex månaderna, 2) BMI < 18,5 
kg/m2, 3) SGA klass C eller NRS ≥ 3 poäng 
eller 4) serumalbumin < 30 g/l (47).

Följder av undernäring
Ett undernäringstillstånd har allvarliga och 
vittgående följder som inverkar på hela krop-
pen. Det försämrar funktionen av tarmens 
försvarssystem samt spjälkningen och upp-
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taget av näringsämnen (48). Som en följd 
av den minskade muskelmassan försvagas 
andningsmusklerna, vilket ökar risken för 
lunginfl ammation (49). Ett dåligt nutritions-
tillstånd ökar antalet infektioner (50, 51) och 
komplikationer (36, 52) samt gör att sår läker 
långsammare (53) och att vårdtiden på sjuk-
hus förlängs (3). Kostnaderna för utdragen 
behandling på sjukhus är betydande (54). För 
patienten är följderna av undernäring allvar-
liga, eftersom bristen ökar komplikationerna 
av cancerbehandling (55), försämrar livskvali-
teten (20, 22, 56, 57) och försvagar patientens 
förmåga att klara sig (10, 25, 58).

Operationskomplikationer förekommer hos 
20–50 procent av patienterna med cancer i 
huvud- och halsregionen (68, 69). Till riskfak-
torerna för sårinfektioner hör utbredd cancer, 
komorbiditet, preoperativ strålbehandling, 
undernäring samt alkoholabstinenssyndrom 
(50, 59). 

Näringsterapin pusslar 
samman många faktorer
Med näringsterapi avses att säkerställa att 
patienten får tillräckligt med energi, protein 
och näringsämnen i olika faser av sjukdomen 
och behandlingarna. Utgångspunkten är alltid 
patientens individuella matvanor och kostpre-
ferenser. Då näringsterapin planeras, beaktas 
dessutom kliniska och funktionella faktorer 
som inverkar på dieten och ätandet, som 
övriga sjukdomar, tugg- och sväljförmågan, 
den ekonomiska situationen samt patientens 
psykiska och fysiska resurser. 

Med effektiverad näringsterapi avses i detta 
sammanhang nutritionsmetoder som kan öka 
energi- och proteinintaget enligt patientens 
nutritionstillstånd. I första hand genomförs 
näringsterapin så att patientens vanliga diet 
justeras. Om man inte på det sättet uppnår 
önskat resultat, kompletteras dieten med 
kliniska näringspreparat som utgörs av olika 
färdiga drycker och näringstillskott i pulver-
form som kan köpas på apotek. Om patienten 
inte kan äta tillräckligt, kompletteras närings-
tillförseln helt eller delvis med sondmatning. 

Eff ekter av kostvägledning
Det fi nns en del undersökningar om resul-
taten av kostvägledning för patienter med 
cancer i huvud- och halsregionen eller mat-
smältningskanalen. Det har konstaterats 
att näringsterapi förbättrar energiupptaget 
och nutritionstillståndet hos dessa patienter 
(7, 8) samt förbättrar deras livskvalitet och 
funktionsförmåga (9). Patienter som har den 
största risken för undernäring har den största 
nyttan av kostvägledning (8). 

Ravascos arbetsgrupp i Portugal jämförde 
hur personlig kostvägledning och tillsats av 
kompletterande näringsprodukter inverkade 
på näringsupptaget. I undersökningen konsta-
terades att näringsterapi som grundade sig på 
vanlig kost var effektivare än att enbart utöka 
patientens vanliga diet med kompletterande 
näringsprodukter (8, 10, 11). Resultaten var 
likartade både vid cancer i huvud- och hals-
regionen och vid cancer i tjock- och ändtar-
men. Att märka var att effekten av personlig 
kostvägledning fortsatte ännu efter det att be-
handlingen och vägledningen hade upphört. 
Det förbättrade energi- och proteinupptaget 
hos gruppen som fi ck kostvägledning upp-
rätthölls under en tre månaders uppföljning 
både av patienter med cancer i huvud- och 

Figur 1. 
Näringsterapins faser.

1. Screening
• görs för alla sjukhuspatienter: 

NRS, MUST, MNA

2. Bedömning
• förändringar i kroppskonstitutionen, 
näringsupptaget, laboratorievärdena

3. Näringsterapi

4. Uppföljning
• näringsterapin och näringstillståndet 

kontrolleras veckovis eller vid följande besök

5. Överföring av uppgifter
• den enhet där behandlingen fortsätter 
informeras om patientens näringsterapi 

och näringstillstånd
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halsregionen (10) och av patienter med can-
cer i tjock- och ändtarmen (11). Energi- och 
proteinupptaget i gruppen som fi ck komplet-
terande näringspreparat sjönk tillbaka till ut-
gångsnivån, medan näringsupptaget i gruppen 
som åt fritt förblev på den nivå som uppnåtts 
under strålbehandlingen.

I en undersökning där näringsterapin för 
patienter med cancer i huvud- och halsre-
gionen genomfördes med antingen vanlig 
mat, kompletterande näringspreparat eller 
sondmatning, kunde man öka alla patienters 
energi- och proteinupptag lika effektivt (12). I 
denna undersökning utgjordes näringsterapin 
av sondmatning om orala näringsupptaget var 
mindre än 2/3 av rekommendationen, samt 
av vanlig mat kompletterad med näringstil-
lägg om näringsupptaget var mindre än 3/4 
av rekommendationen. 

Australiern Isenring m. fl. undersökte 
verkan av intensiv näringsterapi på kropps-
konstitutionen, näringstillståndet, livskvali-
teten och den fysiska prestationsförmågan. 
Den randomiserade och kontrollerade 
undersökningen om effekten av intensiv nä-
ringshandledning av patienter med cancer i 
huvud- och halsregionen visade att en grupp 
som fi ck kostvägledning magrade och miste 
fettfri vävnad signifi kant mindre under en 12 
veckors strålbehandling än en grupp som fi ck 
sedvanlig handledning (vikten - 0,4 kg mot 
4,7 kg, fettfri vävnad + 0,5 kg mot - 1,4 kg). 
Dessutom förbättrades patienternas livs-
kvalitet och fysiska funktionsförmåga (9). 
I båda grupperna började vikten minska 
efter den fjärde strålbehandlingsveckan, 
men viktminskningen avstannade i gruppen 
som fått intensiv kostvägledning, medan 
viktnedgången i jämförelsegruppen fortsatte 
under hela den återstående behandlingen. 
Den avgörande skillnaden gentemot tidigare 
undersökningar var att kostvägledningen var 
intensiv och gavs tillräckligt ofta under be-
handlingarna. Dietisten träffade patienterna 
i undersökningsgruppen inom fyra dagar efter 
inledd strålbehandling, därefter en gång i 
veckan under de första sex strålbehandlings-
veckorna och varannan vecka under de sista 
sex veckorna. Vägledningen var personlig 
och planerades utgående från patienternas 
behov. Den sedvanliga behandlingen bestod 
av handledning av sjukskötare och högst två 
gånger av dietist.

Med preoperativ näringsterapi för patien-
ter med cancer i huvud- och halsregionen 
kan man korrigera nutritionsbrister, minska 
morbiditeten och mortaliteten i samband med 

undernäring, förkorta tiden på sjukhus och 
minska sjukvårdskostnaderna samt förebygga 
alkohol abstinenssymtom (60–62). Det har 
också konstaterats att preoperativ närings-
terapi som ges patienter med cancer i hu-
vud- och halsregionen minskar förekomsten 
av postoperativa komplikationer med cirka 
10 procent (62). Användningen av PEG-stomi 
för näringstillförsel (percutaneous endoscopic 
gastrostomy) minskar tydligt avmagring, sjuk-
husvård för dehydrering och komplikationer 
av slemhinneskada under strålbehandling i 
huvud- och halsregionen (63). Man har kun-
nat upprätthålla ett bättre nutritionstillstånd, 
och avbrotten i behandlingen har varit färre 
hos de radiokemoterapibehandlade patienter 
som har fått en PEG anlagd redan i början 
av behandlingen (64). PEG rekommenderas 
också för patienter som får strålbehandling 
och har en viktminskning på mer än 10 pro-
cent under det senaste halvåret eller vilkas 
BMI är mindre än 20, samt patienter över 
70 år (65).

En rätt färsk undersökning visade att per-
sonlig kostvägledning för patienter med tjock-
tarmscancer bidrog till att upprätthålla en till-
räcklig näringstillförsel och vikt samt att den 
signifi kant minskade förekomsten av anorexi 
och diarré och förbättrade livskvaliteten (11). 
Efter operationer på matsmältningskanalen 
förbättras energi- och proteinupptaget samt 
minskas de postoperativa komplikationerna 
när sjukhusmaten kompletteras med närings-
tillskott (30).

Det fi nns knapphändig evidens för nyttan 
av näringsterapi, eftersom undersökningarna 
har gjorts tämligen brokigt. Patientmaterialen 
är ofta små och kriterierna för undernäring 
varierar. Ofta har man inte heller noggrant 
beskrivit hur näringsterapin har genomförts, 
så det är möjligt att den kostvägledning som 
patienterna har fått har varit otillräcklig. 
Dessutom har man ofta inte beaktat att kost-
vägledning inverkar också på patientens livs-
kvalitet och tillfredsställelse. Livskvaliteten 
och tillfredsställelsen är mycket betydelsefulla 
och mätbara slutresultat av näringsterapi, 
både för patienter som får kurativ vård och 
patienter som får palliativ vård samt för deras 
anhöriga (66).

Utmaningar för 
behandlingen av undernäring i Finland
Den största utmaningen i dag när det gäller 
att utveckla cancerpatienternas näringsterapi 
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i Finland är att öka medvetandet hos vårdper-
sonalen och läkarkåren samt att bearbeta de-
ras inställning. Undervisningen i näringsterapi 
för yrkesgrupper inom hälso- och sjukvården 
har under de senaste åren skurits ned till ett 
minimum. I överviktsproblemens Finland är 
det av yttersta vikt att få svårt sjuka patienter, 
som cancerpatienter, att förstå att avmagring 
under sjukdomen försämrar allmäntillståndet 
och livskvaliteten och äventyrar de planerade 
behandlingarna. Att uppmärksamma patien-
ter med risk för undernäring och att i ett 
tillräckligt tidigt skede inrikta näringsterapin 
på ett sätt som ger patienten den största nyt-
tan, måste vara ett gemensamt mål för alla 
yrkesgrupper inom hälso- och sjukvården. För 
att god näringsterapi för patienten ska lyckas, 
krävs tillräckliga resurser för kostvägledning-
en och multiprofessionellt samarbete.
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