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Forord

Helsedirektoratet gnsker med disse Nasjonale faglige retningslinjene & bidra til & sikre
god kvalitet ved forebygging og behandling av underernaering.

Malgruppen for retningslinjene er personell og ledere bade i spesialist- og
primeerhelsetjenesten som har ansvar for & gi god kvalitet ved oppfalging av
underernaerte og pasienter i ernaeringsmessig risiko.

For & styrke ernaeringsarbeidet i og utenfor helseinstitusjonene er det viktig med
kompetanse, ledelsesforankring, definerte ansvarsforhold og samhandling. Ved a
implementere fire enkle tiltak vil mye veaere vunnet:

A vurdere ernzeringsmessig risiko

A gi personer i ernaeringsmessig risiko malrettet ernaeringsbehandling

A dokumentere ernaeringsstatus og -tiltak i pasientens journal og epikrise
A videreformidle dokumentasjonen til neste omsorgsnivéa

PO~

Helsedirektoratets faglige retningslinjer gir uttrykk for hva vi anser som god praksis pa
utgivelsestidspunktet. Faglige retningslinjer gir anbefalinger og rad som bygger pa
oppdatert kunnskap. Retningslinjene er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger
tienesteyterne ma gjare for & oppna forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten.

Helsedirektoratet har ansvaret for a oppdatere retningslinjene. Endringer vil veere a
finne pa direktoratets hjemmeside www.helsedirektoratet.no.

Helsedirektoratet ser fram til at fagpersonell som er involvert i tienestetilbudet til
underernzerte og personer i ernaeringsmessig risiko, iverksetter disse retningslinjene i
praksis.

Retningslinjene inneholder vedlegg som kan benyttes som mal for & utarbeide lokalt
tilpassede verktay.

Oslo, Mai 09

&}G >

Bjgrn Inge Larsen, direktar



Gradering av kunnskapsgrunnlaget og anbefalingene

Det vitenskapelige grunnlaget for a vurdere forekomst og konsekvenser, forebygging og
behandling av underernaering, vektlagt pa ett av fire nivaer:

og/eller Kklinisk ekspertise hos respekterte autoriteter.

Kunnskap som bygger pa systematisk metaanalyse av enten Niva 1A
populasjonsbaserte kohortstudier, kasus-kontrollstudier eller

randomiserte kontrollerte forsgk.

Kunnskap som bygger pa minst ett randomisert kontrollert forsgk. Niva 1B
Kunnskap som bygger pa minst en godt utformet kontrollert studie uten Niva 2A
randomisering.

Kunnskap som bygger pa& minst en annen type godt utformet kvasi- Niva 2B
eksperimentell studie, f.eks. en retrospektiv cohortstudie

Kunnskap som bygger pa godt utformede, ikke eksperimentelle Niva 3
beskrivende studier (sammenlignende studier, korrelasjonsstudier og

kasusstudier).

Kunnskap som bygger pa rapporter eller oppfatninger fra ekspertkomiteer Niva 4

Anbefalinger

Styrken i anbefalingene er gradert i fire nivaer avhengig av hvor solid kunnskapsgrunnlaget
er. Vurderingene er foretatt av kliniske eksperter (arbeidsgruppen) pa feltet, og det er gjort

vurderinger av etiske, politiske og gkonomiske forhold.

spesifikke anbefalingen. Kunnskapsgrunnlag pa Niva 1a og 1b.

A: Denne anbefalingen trenger stgtte i minst en randomisert kontrollert studie som en del av en
samling litteratur/publikasjoner av overveiende god kvalitet og konsistens i forhold til den

spesifikke anbefalingen. Kunnskapsgrunnlag pa Niva 2a, 2b og 3.

B: Denne anbefalingen trenger stotte i godt utformede ikke randomiserte studier i forhold til den

C: Denne anbefalingen trenger stgtte i godt utformede studier, men ingen randomiserte kliniske
studier i forhold til den spesifikke anbefalingen. Trenger statte i rapporter eller uttalelser fra
autoritative ekspertkomiteer og/eller annen klinisk ekspertise. Kunnskapsgrunnlag pa niva 4.

praktiske og gkonomiske forhold.

D: Anbefalinger basert pa konsensus i arbeidsgruppen uten at det foreligger autoritative
retningslinjer eller relevante studier av tilfredsstillende kvalitet, samt vurderinger av etiske,
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1.1

1.2

1.3

1.4

Innledning

Nasjonal helseplan slar fast at det er behov for a utvikle systemer som fanger opp
personer som star i fare for & utvikle feil- og underernaering (1). Nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandling av undererneering sees ogsa i
sammenheng med rapporten "Nar matinntaket blir for lite” (2) og "Handlingsplanen for
bedre kosthold i befolkningen” (3), "Ernaering i helsetjenesten” (4) og "Retningslinjer
for kostholdet i helseinstitusjoner” (5).

Mal

Malet med retningslinjene er at underernaerte og personer i ernaeringsmessig risiko
blir identifisert og far en malrettet ernaeringsbehandling.

Malgruppe

Malgruppen er helsepersonell som jobber med voksne og eldre i hele spesialist- og
primaerhelsetjenesten, samt ledelsen ved de aktuelle virksomheter i helsetjenesten.

Hva retningslinjene omfatter

Retningslinjene omfatter informasjon om arsaker, forekomst og konsekvenser av
undererneering, samt effekten av ernaeringsbehandling. Retningslinjene omfatter
anbefalinger som gjelder identifisering og behandling av underernzerte og pasienter i
erneeringsmessig som er innlagt pa sykehus, sykehjem og andre tilsvarende
institusjoner i pleie og omsorgstjenesten, samt hjemmesykepleien.

Hva retningslinjene ikke omfatter

Retningslinjene omfatter ikke anbefalinger for barn og ungdom (under 18 ar), gravide
eller ammende. De omfatter heller ikke ernzering til spesifikke sykdomsgrupper, samt
terminale pasienter. Retningslinjene gir ikke anbefalinger om alle detaljer innen
ernaeringsbehandling. Det vil vaere behov for a lage lokalt tilpassede veiledere med
disse retningslinjene som grunnlag.
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Sammendrag av anbefalingene

Identifisering av underernzering og ernaringsmessig risiko

Generell anbefaling

Dokumentasjon om ernaeringsstatus er en ngdvendig del av et klinisk undersgkelses-
og behandlingstilbud ' (C)

Spesialisthelsetjenesten

Alle pasienter skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse og deretter
ukentlig, eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg " (D)

For & vurdere erneeringsmessig risiko anbefales verktgyene NRS 2002, MUST og
MNA (B)

Primaerhelsetjenesten
Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal
vurderes for erngeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig,

eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg’ (D)

For a vurdere ernaeringsmessig risiko anbefales MNA og MUST (B). NRS 2002, SGA
eller Ernzeringsjournal kan anvendes som et alternativ (D)

Fastlegen skal vurdere hjemmeboende pasienter som tilhgrer en risikogruppe (eldre,
kronisk syke 0.s.v.) regelmessig (C)

! Forankring i regelverket

Plikten til forsvarlighet i helsepersonelloven § 4 og i tienestelovgivningen innebeerer at helsepersonell eller
virksomheter som yter helsehjelp har et helhetlig ansvar for pasienten. Dette inkluderer ansvar for & gi
adekvate medisinske, behandlingsmessige og ernzeringsmessige tiltak, samt ansvar for a gi pasienten
god omsorg. Ved internkontroll skal det sikres at tilbudet til pasientene er i samsvar med regelverket, se
ogsa kapittel 7.



2.2 Forebygging og behandling av underernaering

Individrettede tiltak

Personer i ernaeringsmessig risiko skal ha en individuell ernaeringsplan med
dokumentasjon om ernzeringsstatus, behov, inntak og tiltak (C)

Tiltak ber vurderes i prioritert rekkefglge. Ha alltid fokus pa spisesituasjon og godt
spisemiljg. Skjerm maltidet i den grad det er mulig (D)

Bruk tilpasset energi/neeringstett kost i kombinasjon med naeringsdrikker til
personer i erngeringsmessig risiko (A)

Aktiv ernaeringsbehandling (sonde- eller intravengs ernaering) vurderes til
personer som ikke far dekket sitt naeringsbehov gjennom munnen (B)

Sondeernaering er fgrstevalget framfor intravengs ernaering der hvor pasienten
ikke kan ta til seg tilstrekkelig naering gjennom munnen og samtidig har
fungerende mage- og tarmfunksjon (A)

Faglige, etiske og juridiske aspekter ma ivaretas ved beslutninger om og type
ernaeringsbehandling (D)

Forutsetninger og prinsipper

Helseforetakene og kommunene skal sikre at ernzering blir en integrert del av
behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten

Oppfelging av ernaeringsstatus er en del av behandlingsansvaret.
Ledelsesforankring og en definert ansvarsfordeling er en forutsetning for a sikre
kvalitet og kontinuitet i ernaeringsbehandlingen

Dokumentasjon om erneeringsstatus og -behandling skal implementeres i
gjeldende dokumentasjonssystemer og viderefares nar pasienten/bruker
overfares til et annet omsorgsledd

Helseforetakene og kommunene skal bidra til at helsepersonell i tienesten far
tilstrekkelig oppleaering om erneering



3 Forekomst, konsekvenser og arsaker til underernaring
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Forekomst

Forekomsten av underernaering hos pasienter i sykehus og sykehjem varierer mellom
10 % og 60 % avhengig av hvilke grupper som er undersgkt, hvilke metoder som er
brukt og hvilke grenseverdier som er satt for & stille diagnosen (6;7).

Pasientgrupper som har seerlig risiko for underernzering er eldre, demente, enslige,
funksjonshemmede, psykiatriske langtidspasienter, rusmisbrukere og pasienter med
kroniske lidelser som kreft, leddgikt, osteoporose, hjerte- og lungesykdom (2;8;9-11)

En vurdering av ernzeringsstatus blant kirurgiske pasienter i Oslo viste at 39 % av
pasientene var enten moderat eller alvorlig underernaerte (12). Statens erneeringsrad
anslo i 1997 at rundt 30 % av alle kreftpasienter er underernzerte (13), mens en studie
ved St. Olavs hospital viste at 2/3 av kreftpasientene som ble innlagt pa avdeling for
lindrende behandling var underernzerte (14). En prospektiv studie blant eldre over 70
ar pa en medisinsk avdeling i Oslo viste at naermere 60 % var i ernaeringsmessig risiko
ved innleggelse (15).

Den prosentvise forekomsten av underernaering blant personer som bor hjemme er
lavere sammenlignet med pasientpopulasjonen i institusjon (16;17). Undersgkelser fra
USA viser at ca. 3 % av pasientene var underernaerte, mens 32 % var i risiko for
underernaering (18).

Blant hjiemmeboende syke eldre er forekomsten av underernaering anslatt til & veere
rundt 10 % (6). En prevalensstudie som omfattet over 340 hjemmeboende eldre som
mottok hjemmesykepleie i Oslo og Baerum viste imidlertid at hele 46 % var
undererneerte eller i ernaeringsmessig risiko (19).



3.2 Konsekvenser

Fig 1. Elias underernaeringskarusel/’

10-60 % pasientene* er
undererneerte ved innleggelse

HJEMME / \ SYKEHUS

Flere legebesgk _ Lengre sykehusopphold
Mer hjelp av hjemmetjenester Flere dgdsfall p& sykehus
Flere sykehusinnleggelser Mer hjelp v/utskrivelse

Flere dgdsfall etter utskrivelse

N/

Ca. 70 % av pasientene
utskrevet har lavere vekt enn
v/innkomst

*avhengig av graden av underernaering og metoder for & identifisere underernaering

Helsemessige konsekvenser

Underernaering @ker risikoen for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner,
forverrer fysisk og mental funksjon, gir redusert livskvalitet, forsinker rekonvalesensen
og gir gkt dadelighet (6;7;17;20-22).

En underernaert pasient i sykehus har opp til tre ganger sa lang liggetid i institusjon
som en velernaert pasient, avhengig av graden av underernaering (23). Studier viser
ogsa at ernzeringsstatus kan forverres i lgpet av institusjonsoppholdet (7;12).

Figuren over viser at 10-60 % av pasienter som innlegges i sykehus er underernezerte
ved innleggelse og at over halvparten av disse gar ytterligere ned i vekt under
sykehusoppholdet. Dette farer til gkt behov for hjemmetjenester, flere legebesgk og
reinnleggelser.

! Figuren er gjengitt med godkjennelse fra M. Elia
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@konomiske konsekvenser

Forlenget liggetid har gkonomiske konsekvenser (24). En studie utfert ved to ulike
sykehus i Portugal viste at pasienter som ble vurdert til a veere i ernaeringsmessig risiko
ved innkomst kostet sykehuset mellom 200-1500 euro ekstra per pasient (25).

The British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) har beregnet at
behandling av pasienter med ernaeringssvikt belgper seg til over 7 milliarder pund per
ar i Storbritannia, noe som tilsvarer om lag 10 % av de totale helsekostnadene. Til
sammenligning var de rapporterte kostnadene knyttet til undervekt over dobbelt s hay
som kostnadene knyttet til overvekt (26).

Arsaker

Sykdom er den viktigste arsaken til underernaering (6), men manglende kunnskap,
interesse og oppmerksomhet blant helsepersonell om ernzeringsstatus og -behov er en
betydelig medvirkende faktor til at ernaeringsstatus forringes ytterligere under et
sykehusopphold (2). Europaradet (7) fastslar at ernaering er lavt prioritert i europeiske
sykehus, herunder ogsa norske. Rapporten hevder, pa bakgrunn av
litteraturgjennomgang og feltarbeid, at ernaeringsbehandlingen er tilfeldig, ustrukturert
og mangelfull.

Dette kan skyldes:

Manglende engasjement fra institusjonsledelsens side

Manglende pasientinnflytelse

Manglende kunnskaper om erngering blant alle yrkesgrupper

Uklare ansvarsforhold i planlegging og ledelse nar det gjelder kost og ernzering
Mangel pa samarbeid mellom ulike faggrupper

LN =

Moweé har vist at under halvparten av de underernaerte eldre innlagt pa medisinsk
avdeling pa sykehus ble identifisert som underernzert ved innleggelse. Av disse var
det enda feerre som fikk ernaeringsbehandling eller -veiledning. Ved utskrivelse hadde
ingen av pasientene fatt dokumentert ernzeringsstatus i epikrisen (15;27).

| 2004 ble det gjennomfart en spgrreundersgkelse blant 6000 leger, 6000 sykepleiere
og alle kliniske ernzeringsfysiologer i Norge, Sverige og Danmark angaende kunnskap,
holdninger, praksis, rutiner og ansvar for erneering i sykehus (28). Undersgkelsen viste
at ernzeringspraksis i norske sykehus ikke var tilfredsstillende i forhold til Europaradets
anbefalinger (7). Forholdene i Norge var darligere enn i Sverige og Danmark.
Pasientene ble veid sjeldnere, nzeringsinntaket hos pasienter i ernaeringsmessig risiko
ble sjeldnere registrert og ernaeringsplan manglet oftere (28).

| likhet med helsepersonell fra Danmark og Sverige angav norske leger og sykepleiere
at ernzering bar veere en prioritert oppgave for alle som jobber med pasienter. Videre



papekes viktigheten av gode rutiner for erneeringsbehandling. Sparreundersagkelsen
viste at hovedarsaken til at dette ikke prioriteres, er mangel pa retningslinjer og
relevante hjelpemidler til a identifisere pasienter i ernaeringsmessig risiko (28) (Niva 3).

En tilsvarende sparreundersgkelse gijennomfert blant leger og sykepleiere innen
spesialist og kommunehelsetjenesten viste blant annet at pasientenes ernaeringsbehov
ble mangelfullt ivaretatt som en konsekvens av ressursmangel. Legene rapporterte
ogsa for darlig tilgang til annet helsepersonell, bl.a. kliniske ernaeringsfysiologer (29).
Antall kliniske ernaeringsfysiologer i forhold til innbyggertall er vesentlig lavere i Norge
enn i andre sammenlignbare land (4).

3.4 Nytten av malrettet ernazringsbehandling

Tall fra Danmark, Nederland, Storbritannia og USA viser at man kan redusere
liggetiden i sykehus med minimum 20 % for dem som blir vurdert og behandlet for
undererneering (30-33;6) (Niva 3).

En intervensjonsstudie pa over 500 pasienter ved to sykehus i Nederland viste at
innfgring av verktey for & identifisere pasienter i ernseringsmessig risiko farte til at 30 %
flere pasienter ble fanget opp. Intervensjonsgruppen fikk individuell veiledning av klinisk
erneeringsfysiolog med tilpasset kost, mellommaltider og neeringsdrikker. Matinntaket
gkte i gjennomsnitt med 600 kcal og 12 g protein i forhold til kontrollgruppen.
Gjennomsnittlig liggetid var 1 dag kortere i intervensjonsgruppen. Kostnadene ved
innfgring av malrettet ernaeringsbehandling (personell, neeringsdrikker, konsultasjoner)
for & oppna en dag kortere liggetiden var estimert til & veere rundt 76 euro. Et
dagnopphold i sykehus ble til sammenligning estimert til & koste rundt 400 euro (30)
(Niva 2B).

Riktig ernzeringsbehandling vil i tillegg til de gkonomiske gevinstene ogsa gi
helsemessige gevinster i form av bedret livskvalitet og overlevelse hos en rekke
sykdomsgruppe (6).

En malrettet identifisering og behandling av underernaering i primaerhelsetjenesten vil
sannsynligvis gi enda starre helse- og gkonomiske gevinster da flere kan behandles pa
et lavere og billigere tjenesteniva og dermed redusere behovet for
spesialisthelsetjenester.

13
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Diagnoseverktay

Underernaering defineres som en ernaeringssituasjon der mangel pa energi, protein
og/eller andre nezeringsstoffer forarsaker en malbar ugunstig effekt pa
kroppssammensetning og — funksjon, samt klinisk resultat (34).

Vektendring over tid, KMI, eller en kombinasjon av disse er de enkleste mal pa endring
i erneeringsstatus. Et ufrivillig vekttap over 10 % siste halvar er regnet som et alvorlig
vekttap, da det gir gkt risiko for sykdom og komplikasjoner (35).

En tidlig identifisering av pasienter i ernaeringsmessig risiko gjer det mulig a iverksette
tiltak far underernaering oppstar. Undererneering far ofte utvikle seg fordi problemet ikke
bli identifisert (36). Bruk av enkle antropometriske mal som vekt og KMI alene, uten a
vurdere vektutvikling og/eller matinntak, fanger imidlertid ikke opp alle som har nytte av
behandling (23) (Niva 2A).

WHO har formulert noen viktige forutsetninger for & innfare malrettede undersokelser
og behandling (37). For det farste skal det finnes en dokumentert behandling, og de
som blir fanget opp skal knyttes opp mot en behandlingsplan (37;38). Undersgkelsen
skal utfgres pa en effektiv mate, og de gkonomiske, psykologiske og etiske kostnadene
av undersgkelsen skal vurderes opp mot effekten av behandlingen (37).

Det er utviklet en rekke verktay for a identifisere pasienter i ernaeringsmessig risiko
(23;38-40;40-42). Basisen for bruk av mange verktay er vekt, vektutvikling og hgyde.
Enkelte verktgy har i tillegg med mattinntak og grad av sykdom (NRS 2002), og/eller
matinntak og fysisk funksjon (SGA og MNA). Noen verktgy kartlegger kun matlyst og
matvaner (SNAQ) (43). Dersom hgyde og vekt er kjent vil vurderingen kunne
gjennomfgres raskt.

Bade NRS 2002, MUST, MNA og SGA er alle ansett som gode verktay fordi de
identifiserer pasienter i ernaeringsmessig risiko (36;39) (Niva 2B).

NRS 2002 er anbefalt til bruk i sykehus fordi den kartlegger bade ernseringsmessig
risiko og grad av sykdomsmetabolisme. NRS 2002 har en primaervurdering som er rask
og enkel a bruke, samt at den raskt skiller ut pasienter som trenger en videre utredning.
MUST er egnet i bade spesialist- og primeerhelsetjenesten (44), mens MNA anbefales
brukt for eldre over 65 ar (38) (Niva 3). Helsedirektoratet har tidligere publisert et
skjema, Erneeringsjournal, for kartlegging av ernaeringsstatus i sykehjem og i
hjemmetjenesten (45).



4.2 Diagnosekoder

4.3
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4.5

Den internasjonale klassifiseringen for diagnoser i spesialisthelsetjenesten ICD-10 har
tre koder for undererneaering; E43, E44 og E46. Den internasjonale klassifikasjonen for
diagnoser i primeerhelsetjenesten (ICPC) er TO5: Ernaeringsproblem hos voksen. Med
utgangspunkt i retningslinjer fra Europa vil arbeidsgruppen foresla nye kriterier for bruk
av kodene E46, ernaeringsmessig risiko (uspesifisert undererneering), E44,
mild/moderat undererneering, og E43, alvorlig undererneering (38;46).

Ernaeringsmessig risiko

En person er i ernaeringsmessig risiko (tilsvarer uspesifisert underernaeringskode ICD -
10 E.46) hvis han/hun skarer fglgende (se vedlegg 10.1-10.5 for illustrasjon av skjema):

e NRS 2002: Skar 3 eller mer

e MUST: skar> 2

e MNA: skar < 11

e SGA:gradB

e Ernzeringsjournal (Helsedir): Kulepunkt 2

Arbeidsgruppen foreslar disse kriteriene som grunnlag for a bruke ICD-10 koden E.46:
Uspesifisert undererneering eller TO5; Ernaeringsproblem hos voksen

Moderat underernaring

En person er definert som moderat undererneert (tilsvarer ICD-10 koden E.44: Moderat
underernzering, eller TO5; Ernaeringsproblem hos voksen) hvis han/ hun oppfyller
minst ett av felgende kriterier:

e  Ufrivillig vekttap > 10 % siste 3-6 maneder eller > 5 % siste 2 maneder

e KMI<18.5kg/m2 (> 70 ar: KMI < 20)

o KMI <20 kg/m2 (> 65 ar: KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste 6 maneder
e Matinntak < halvparten av beregnet behov siste uke

Arbeidsgruppen foreslar disse kriteriene som grunnlag for & bruke ICD-10 koden E.44:
Moderat undererneering, eller TO5; Erngeringsproblem hos voksen

Alvorlig underernaring.

En person er definert som alvorlig undererneert (tilsvarer ICD-10 koden E.43 alvorlig
underernaering) hvis han/hun oppfyller minst ett av fglgende kriterier:

e 15 % ufrivillig vekttap siste 3-6 maneder eller mer enn 5 % ufrivillig vekttap siste maned
e KMI<16 (> 70 ar: KMI < 18.5)

e KMI< 18,5 (> 70 ar: KMI < 20) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste 3 maneder

e Matinntak < en fjerdedel av beregnet behov siste uke.
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4.6

Arbeidsgruppen foreslar disse kriteriene som grunnlag for & bruke ICD-10 koden E.43:
Alvorlig underernzering, eller TO5; Ernaeringsproblem hos voksen. Implementering av
disse kriteriene som en del av ny nasjonal versjon av ICD-10 vil vurderes naermere.

Anbefaling

Generell anbefaling

Dokumentasjon om ernaeringsstatus er en ngdvendig del av et klinisk undersgkelses-
og behandlingstilbud ' (C)

Spesialisthelsetjenesten

Alle pasienter skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse og deretter
ukentlig, eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg " (D)

For & vurdere ernzeringsmessig risiko anbefales verktgyene NRS 2002, MUST og

MNA (B)

Primeaerhelsetjenesten

Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal
vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig,
eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg’ (D)

For & vurdere erneeringsmessig risiko anbefales MNA og MUST (B). NRS 2002, SGA
eller Erneeringsjournal kan anvendes som et alternativ (D)

Fastlegen skal vurdere hjemmeboende pasienter som tilhgrer en risikogruppe (eldre,
kronisk syke 0.s.v.) regelmessig (C)
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! Forankring i regelverket

Plikten til forsvarlighet i helsepersonelloven § 4 og i tienestelovgivningen innebeerer at helsepersonell eller
virksomheter som yter helsehjelp har et helhetlig ansvar for pasienten. Dette inkluderer ansvar for & gi
adekvate medisinske, behandlingsmessige og ernzeringsmessige tiltak, samt ansvar for & gi pasienten

god omsorg. Ved internkontroll skal det sikres at tilbudet til pasientene er i samsvar med regelverket, se
ogsa kapittel 7.



5 Forebygging og behandling av underernaring

5.1

5.2

5.3

5.4

Ernaringsplan

Vurdering av ernaeringsmessig risiko er ikke tilstrekkelig for a forebygge og behandle
underernaering. Dersom pasienten er i risiko vil det vaere behov for en utredning som

kobles til en ernaeringsplan med tiltak og oppfalging (7;38). Erneeringsstatus, appetitt,
matvaner, tannstatus, tyggeevne, svelgevansker, evne til a spise selv er faktorer som
bl.a. ma vurderes fgr valg av tilrettelagt ernaeringsbehandling. En ernzeringsplan skal
innholde pasientens energi- og vaeskebehov, energi- og veeskeinntak, samt tiltak (se

10.7).

Energi- og vaeskebehov

Det finnes flere metoder og formler for & regne ut pasienters energi- og vaeskebehov
(47;48). Statens erneeringsrad har gitt retningslinjer for beregning av energibehov hos
ulike grupper pasienter (5). Som en tommelfingerregel kan en bruke 30 kcal/kg
kroppsvekt/dag for energibehov og 30 ml/kg kroppsvekt/dag for vaeskebehov. Det ma
imidlertid gjeres korrigeringer for ulike aktivitetsniva og sykdomstilstand.

Mat- og drikkeinntak

En enkel kartlegging av mat- og drikkeinntak brukes for & kartlegge i hvilken grad
pasienten spiser og drikker i forhold til beregnet behov (se vedlegg10.10). Matkortet er
utviklet spesielt for hjemmeboende eldre. Matkortet kartlegger blant annet
maltidsfrekvens og inntak av viktige matvaregrupper (49).

Individrettede tiltak

Pa bakgrunn av opplysninger om pasientens ernaeringsstatus, -behov og -inntak settes
et mal for behandlingen, f.eks. stabil vekt eller vektgkning gjennom gitte tiltak. Det bar
settes opp en plan for tiltak som angir oppstart, opptrapping, oppfelging og avslutning
av ernzeringsbehandlingen. En kombinasjon av ulike tiltak kan ofte vaere aktuelt i
utformingen av en ernaeringsplan.
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Figur 2. Flytskiema ernaeringsbehandling’

A Innkomstsamtale

Sykepleier
Hjelpepleier Japaeteller
flere sparsmal

e

Nei pa alle spersmal

R
Totalskare 0

Totalskare >3

Totalskare 1 - 2

Ja
—
Lege

| .

A Henvisning
Klinisk
ernzeringsfysiolog

Eksempel pa hvordan en pasient kan fglges opp er vist i et flytskjema (figur 2). Flytskjemaet er
basert pa verktgyet NRS 2002. (vedlegg 10.1)

! Gjengitt med tillatelse fra Lene Thoresen, St.Olavs Hospital.

18



6

Individrettede tiltak

Ernaeringstiltak/behandling som skal igangsettes bar vurderes i prioritert rekkefglge, se
figur 3. Det kan i noen tilfeller vaere riktig & begynne pa et hayere trinn eller & hoppe
over noen trinn i trappen. Poenget er at man kan oppna mye ved fokus pa tiltak som
ligger pa et lavere kostnadsniva.

Tidlige og enkle tiltak som for eksempel tilrettelegging av spisesituasjon og
energiberiket kost kan forhindre eller forsinke bruk av fordyrende behandling som for
eksempel sondeerneering og intravengs ernegering.

Figur 3. Ernaeringstrappen Intravengs
ernaering

situasjon

Sonde-
ernaering

Neerings-
drikker

Mellom-
maltider

Beriket
kost

Tilpasset
kost

Normal
kost

Spise-

6.1

Spisesituasjon og matomsorg

Delikat mat i et hyggelig maltidsmilje er grunnleggende faktorer for trivsel og god
matlyst. Mat har som kjent en viktig sosial, psykologisk og kulturell betydning i tillegg til
den ernaeringsmessige. Noen ganger er det enkle tiltak som skal til for at pasienten
kan spise mer. Undersgkelser har vist at ved a tilrettelegge for bedre miljgmessige
forhold rundt spisesituasjonen samt a tilpasse matens konsistens nar det gjelder
tygge- og svelgevansker, kan beboere pa sykehjem spise vesentlig mer (8;50).
Maltidsfelleskap kan hindre bade fysisk og psykisk redusering. Aktivisering av
pasienter og beboere kan ogsa veere viktig for a gke matlysten (51). En liste over
miljg- maltids- og pasientrettede hensyn er nevnt i figur 4. Flere av temaene i figur 4
utdypes i "Retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner”.
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Figur 4. Milje, maltid og pasienthensyn

Miljohensyn Maltidshensyn Pasienthensyn
+ Daglige rutiner » Maltidsfordeling * Stress, uro,

» Spiseplass « Sammensetning sykdom

» Servering * Storrelse * Funksjonsevne
* Hygiene » Utseeende » Behandling

* Trivsel og ro * Lukt * Aktivitetsniva

* Personell * Smak * Kunnskap om

» Spisehjelp » Temperatur rettigheter og tilbud
» Redskaper » Konsistens » Vaner og gnsker
* Aktivisering * Neeringsinnhold

* Informasjon

6.2 Tilpasset kost og berikning

6.3
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Pasienter i ernaeringsmessig risiko bar fa energiberiket kost. En del pasienter har i
tillegg behov for en endret sammensetning av kosten. Det kan vaere av hensyn til
matvareallergi/-intoleranse, mage-/tarmfunksjon, nyrefunksjon etc. Ideologiske,
religigse eller kulturelle hensyn kan ogsa fare til behov for endret kosthold. En
naermere beskrivelse av spesialkoster og indikasjoner for disse finnes i "Retningslinjer
for kostholdet i helseinstitusjoner” (5).

To randomiserte kliniske studier viste at tilpasset kost ga signifikant hgyere energi- og
proteininntak og bedret symptomkontroll og livskvalitet enn kontrollgruppen som enten
fikk tilbud om naeringsdrikker eller ingen tilbud. De positive effektene vedvarte ved
kontroll tre maneder etter intervensjonen (52;53) (Niva 1B).

En randomisert intervensjonsstudie hvor det inngikk mer enn 200 sykehuspasienter i
ernzeringsmessig risiko (vurdert med NRS 2002) viste at 62 % av pasientene i
intervensjonsgruppen, allerede etter 4 dager, hadde et inntak over 75 % av beregnet
behov. Intervensjonen bestod i en individuell ernzeringsplan med tilpassede
kostholdsrad fra sykepleier og/eller klinisk ernaeringsfysiolog. Kun 36 % i
kontrollgruppen oppnadde det samme. Det var ingen forskjell i liggetid og
komplikasjonsrisiko, men blant de som fikk komplikasjoner, var liggetiden signifikant
hayere i kontroligruppen (31) (Niva 1B).

Mellommaltider og naeringsdrikker

Mellommaltider og neeringsdrikker tilbys til pasienter som spiser lite til hvert maltid. For
noen kan det veere enklere & drikke enn a spise. Neeringsdrikker som mellommailtider
kan gke totalinntaket av energi og naeringsstoffer (54).



6.4

Et Cochrane oppsummering viste at kostrad i kombinasjon med neeringsdrikker il
voksne pasienter i sykehus var mer effektivt enn kostrad alene for & gke vekten (55)
(Niva 1A).

En annen systematisk oversikt basert pa over ti metaanalyser viste at rutinemessig
bruk av tilpasset kost og neeringsdrikker bedrer ernaeringsstatus hos underernzerte
eldre i institusjon (56). Milne og medarbeidere fant i sin metaanalyse at rutinemessig
bruk av neeringsdrikker bedret ernaeringsstatus, minsket risikoen for komplikasjoner og
gav bedre overlevelse til eldre undererneerte innlagt pa sykehus. Sammenlignet med
placebo eller kontroll viste 32 av 49 studier i metaanalysen en bedret overlevelse med
orale tilskudd (57) (Niva 1 A).

Aktiv ernzringsbehandling (sonde og/eller intravengs ernzering)

A gi adekvat ernaeringsbehandling er en del av & dekke grunnleggende behov, pa lik
linje med behov for veeske og sevn. Et vedvarende for lite naeringsinntak farer til dgd.
A gjennomfare gode randomiserte kliniske studier for & se pa effekten av aktiv
erneeringsbehandling opp mot det motsatte vil imidlertid veere umulig & gjennomfare
etisk sett.

Sondeernzering vurderes til pasienter som av en eller annen grunn ikke kan ta til seg
mat gjennom munnen eller der dette er utilstrekkelig. Sondeernaering er farstevalget
framfor intravengs erneering dersom pasienten har en fungerende, tilgjengelig mage-
og tarmkanal. Ernaeringssonden kan plasseres pa flere steder i mage eller i
tarmkanalen. | dag brukes ferdig fremstilte sondeernaeringslgsninger. Enkelte Igsninger
er beregnet for spesielle sykdomssituasjoner og har derfor en annen sammensetning,
se vedlegg 10.14.

Stratton viste i en metaanalyse over 74 studier (hvorav 33 var RCT) at sondeerngering
gkte energi- og naeringsstoffinntaket, reduserte komplikasjonsrisiko og ogsa dadelighet
hos en rekke underernaerte pasientgrupper i sykehus (bl.a. eldre og kirurgiske
pasienter) (6) (Niva 1A).

Dersom det ikke er mulig & ernaere en pasient giennom munnen eller sonde, skal man
vurdere a gi intravengs erneering. Generelt er ferdige Igsninger for intravengs ernaering
ikke tilsatt vitaminer og mineraler. For at intravengs ernaering skal veere fullverdig, ma
det tilsettes vitaminer og mineraler. Men slik behandling skal ogsa kunne tilbys til
hjemmeboende og beboere pa sykehjem. Det er viktig at pleiepersonell far god
oppleering samt at det etableres gode rutiner for administrering av intravengs ernzering
i og utenfor institusjon. Dette er spesielt viktig for pasienter som behgver intravengs
ernaering i hjemmet over mange ar.

Det er sveert viktig at indikasjonen er til stede og energibehovet beregnes fgr man
setter i gang aktiv ernaeringsbehandling. Bade sonde- og intravengs ernzering kan gke
risikoen for komplikasjoner hvis det for eksempel gis til velernaerte eller pasienten far
for mye i forhold til beregnet behov (58;59) (Niva 1B).
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6.5 Etisk tilnaeerming

Beslutninger om ernzeringsbehandling involverer etiske spgrsmal, og kan gjelde hele
spekteret av situasjoner fra spisesituasjon til intravengs ernzering. Der det ikke er
bekreftet noen fysiske arsaker til darlig matlyst, og ulike tiltak er prgvd ut uten effekt, er
det nedvendig a drgfte hva som kan gjeres for & stimulere mat-/livslyst og -glede (60).
Sentrale etiske prinsipper som autonomi, ikke skade, gjare det gode, barmhjertighet og
rettferdighet ma alltid ligge til grunn for de valg som gjares (61).

Helsepersonell angir grensen for nar det er faglig forsvarlig/uforsvarlig a intervenere
eller la veere a intervenere. Dersom det er uenighet mellom ulike involverte parter kan
det veere viktig a drefte ulike handlingsalternativer ved hjelp av den klinisk-etiske
lasningsprosessen (62). En slik modell sikrer at bade sentrale hensyn og bergrte
parters interesser bringes opp i drgftingen. | den kliniske hverdagen er det ikke alltid
mulig & ga systematisk fra punkt til punkt, men de aktuelle omradene bar veere kjent
slik at den etiske prosessen blir integrert i praksis.

Hva er det etiske problemet eller de etiske problem i dette tilfellet?

Hva er fakta i saken?

Hvem er bergrte parter og hva er deres syn og interesser?

Relevante verdier, prinsipper og dyder, erfaringer fra lignende situasjoner og
juridiske fgringer?

Mulige handlingsalternativer?

Draft det ovenstaende og formuler ett eller flere akseptable handlingsalternativer
og en konklusjon.

~own =

oo

6.6 Erneringi livets sluttfase

Ved forventet levetid under 2-3 maneder er sondeerneering eller intravengs ernzering
vanligvis ikke indisert (63). Det finnes imidlertid unntak, som a hjelpe pasienten
gjennom et operativt inngrep, en infeksjon eller annen komplikasjon eller i forbindelse
med annen medisinsk behandling. Det er vanlig & stoppe eller redusere mengden
ernaering dersom pasienten begynner & akkumulere veeske eller far bivirkninger av
behandlingen. Det er utviklet modeller for gi en bredere grunnlag for beslutninger
vedrgrende igangsetting, opprettholdelse eller avslutning av aktiv ernaeringsbehandling
(sonde- og intravengs ernzering) til pasienter i en palliativ fase (64;65).

| spesielt vanskelige situasjoner kan det veere hensiktsmessig a benytte kliniske

etikkomiteer eller tilsvarende fora ved det enkelte arbeidssted, der ulike hensyn og
etiske forhold blir vurdert. Se forslag til beslutningskart ved etisk vurdering (66)
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Figur 5: Beslutningskart etisk vurdering
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Forholdene skal legges til rette for best mulig symptomlindring i livets aller siste fase.
Det er ikke nadvendig & fokusere pa vekt og ernaeringsbehov, og de fleste pasienter vil
heller ikke fale sult i denne fasen. Vaeskebehandling i terminalfasen er omdiskutert.
Hvis det er indikasjon for hydrering, kan det vaere tilstrekkelig med 500-1000 ml vaeske
per dagn (67).

Tarr munn skal behandles lokalt, da dette ikke ngdvendigvis lindres ved intravengs
vaeske. Viser til retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (68) samt Nasjonal veileder
for beslutningsprosesser om begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig
syke og dgende (69).

Det a starte opp, opprettholde eller avslutte erneeringsbehandling krever derfor
grundige faglige, etiske og juridiske vurderinger (46) (Niva 4).



6.7 Anbefaling
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Personer i ernaeringsmessig risiko skal ha en individuell ernaeringsplan med
dokumentasjon om erneeringsstatus, behov, inntak og tiltak. Tiltak evalueres
jevnlig (ukentlig i sykehus, manedlig i sykehjem/hjemmesykepleie) (C)

Tiltak ber vurderes i prioritert rekkefglge. Ha alltid fokus pa spisesituasjon og godt
spisemiljg. Skjerm maltidet i den grad det er mulig (D)

Bruk tilpasset energi/neeringstett kost i kombinasjon med naeringsdrikker til
personer i erngeringsmessig risiko (A)

Aktiv ernaeringsbehandling (sonde- eller intravengs ernaering) vurderes til
personer som ikke far dekket sitt naeringsbehov gjennom munnen (B)

Sondeernaering er fgrstevalget framfor intravengs ernaering der hvor pasienten
ikke kan ta til seg tilstrekkelig neering gjennom munnen og samtidig har en
fungerende mage- og tarmfunksjon (A)

Faglige, etiske og juridiske aspekter ma ivaretas ved beslutninger om og type
ernaeringsbehandling (D)
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Forutsetninger og prinsipper
Fag og juss

Kommunen skal planlegge, organisere og legge til rette for at helsetjenesten og
helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov, jfr.
kommunehelsetjenesteloven § 1-3a’. De regionale helseforetakene skal sarge for &
tilby spesialisthelsetjenester innen hver sin region, jfr. spesialisthelsetjenesteloven § 2-
1a.?

Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (internkontrollforskriften)?
oppstiller krav til systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i tjienestene.
Forskriften tar dermed sikte pa a bidra til faglig forsvarlige helse- og sosialtjenester.
Plikten til & giennomfgre internkontroll paligger den/de ansvarlige for virksomheten, og
forskriftens § 4 gir neermere anvisning pa hva internkontrollen skal ga ut pa. Blant
annet skal det sgrges for at arbeidstakerne har tilstrekkelige kunnskaper innenfor sitt
fagfelt, og man skal jevnlig evaluere og forbedre ngdvendige prosedyrer mv.

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten for tjenesteyting (kvalitetsforskriften)*
skal bidra til & sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommune-
og sosialtjenesteloven far dekket sine grunnleggende behov. Kommunen er i
forskriften palagt plikter nar det gjelder gjennomfgringen av pleie- og
omsorgstjenestene. For a lgse de oppgavene som fremgar av forskriften skal
kommunen etter § 3 utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer. Med grunnleggende
behov menes ogsa fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert
og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet nar det gjelder mat.

Helsetilsynet farer overordnet faglig tilsyn med helsetjenesten og med helsepersonell,
og bidrar dermed til & sikre forsvarlig praksis, jfr. lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten av 30. mars 1984 nr. 15.

Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
art og situasjon for gvrig, jf. helsepersonelloven § 4. Av helsepersonelloven § 16
framgar det at virksomheter som yter helsehjelp skal organiseres slik at
helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter.

Ikke bare helsepersonell, men ogsa virksomheter som yter helsehjelp har plikt til & yte
forsvarlige tjenester. Dette falger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 om plikt til

' Lovom helsetjenesten i kommunene av 19. november 1982 nr. 66

2Lovom spesialisthelsetjeneste m.m. av 2. juli 1999 nr. 61

® Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten av 20. desember 2002 nr 1731

* Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester for tjenesteyting etter love av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene og etter [9ove av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.
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forsvarlighet. For virksomheter i den kommunale helsetjeneste fglger plikten til
forsvarlighet av kommunehelsetjenesteloven § 1-3a og § 6-3.

Av forsvarlighetskravet falger at virksomheter som yter helsehjelp har plikt til & serge
for at det samlede tilbud pasientene til enhver tid mottar er forsvarlig. Nar
helsepersonell opptrer forsvarlig vil pasienten fa god og omsorgsfull hjelp.
Forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4 er en rettslig standard. Det betyr at
innholdet i forsvarlighetskravet vil endre seg over tid, i trad med det som til enhver tid er
anerkjent praksis innenfor vedkommende yrkesgruppe. Helsepersonell har plikt til &
utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen
for gvrig. At en praksis er vanlig behgver ikke uten videre bety at den er forsvarlig.

Forsvarlighetskravet kan sies & angi en minstestandard som den som yter helsehjelp
ma serge for & overstige. Plikten til forsvarlighet innebeerer at man skal opptre slik en
god utgver ville gjort. Det er langt fra alltid klart for helsepersonell akkurat hvor grensen
for en minstestandard ligger. Det innebzerer at helsepersonell méa opptre slik at de har
en viss margin a ga pa i forhold til det som kan tenkes a vaere minstestandarden. |
forsvarlighetskravet ligger dermed en forventing om et hgyere ambisjonsniva enn bare
& utfare det minimum som kreves. "

Forsvarlighetskravet og ernaeringsmessige behov

Forsvarlig helsehjelp innebaerer at hver pasient har krav pa helsehjelp som er
individuelt tilpasset tilstanden og situasjonen. Valg av tiltak ma baseres pa pasientens
sykehistorie, kliniske, rantgenologiske og eventuelle andre funn, og en utfarlig
diagnose pa bakgrunn av denne informasjonen. Ved valg av tiltak eller
behandlingsform ma det ogsa vurderes i hvilken grad pasienten evner a fglge opp rad
og veiledning vedrgrende for eksempel ernaeringsmessige forhold. Helsepersonells
kompetanse, ferdighet og erfaring kan ha stor betydning for a fa et vellykket resultat av
helsehjelpen. Det er derfor viktig at helsepersonell har tilstrekkelig kompetanse,
herunder kunnskaper om erneering, og om hvordan spesielle ernseringsmessige behov
skal og kan imgtekommes.

Forsvarlig helsehjelp omfatter ikke bare tiltak rettet inn mot pasientens sykdom eller
medisinske plager. | forsvarlighetskravet ligger ogsa et krav til gi god omsorg.
Begrepene faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp i helsepersonelloven § 4
understreker dette. Helsepersonell har plikt til & falge opp forhold som kan veere
avledet av tilstanden, sykdommen eller plagene pasienten har. Ernaeringsmessige
problemer vil ofte veere en fglgetilstand av en sykdom, men kan ogsa utvikle seg over
tid pa bakgrunn av psykisk eller fysisk svekkelse. Oppfalging overfor en pasient ut fra
en konkret sykdom, mistanke om sykdom eller andre konkrete helsemessige
problemer, innebaerer en plikt til & vurdere hvordan det ellers star til med pasienten og
eventuelt foresla adekvate tiltak.
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Mange pasienter vil selv fullt ut vaere i stand til & ta hand om og ta til seg erneering og
tilfarsel av vaeske. Man skal likevel veere oppmerksom pa at forholdene kan endre seg
under et sykdomsforlap.

Risikopasienter ma falges opp med tanke pa om et vekttap er under utvikling og ma i
tilfelle tilbys adekvate forebyggende tiltak. Det gjelder bade pasienter som er
hjemmeboende, innlagt i institusjon eller som fglges opp pa annen mate. Hvilken
oppfalging som skal tilbys vil variere alt etter pasientens tilstand og hvilken risiko for
negativ utvikling av erneeringstilstanden som foreligger. | noen tilfeller kan det veere
ngdvendig at tilstanden overvakes Igpende, slik at adekvate tiltak kan settes inn far
pasientens tilstand svekkes. Noen pasienter vil kreve tettere oppfalging enn andre.
Oppfalgingen ma tilpasses pasientens individuelle situasjon.

For den kommunale pleie- og omsorgstjenesten er det i kvalitetsforskriften fastsatt at
visse grunnleggende behov til pasientene skal sikres. Kvalitetsforskriften kan langt pa
vei ses som en konkretisering og utdyping av forsvarlighetskravet og forskriften gjelder
uavhengig av hvor den kommunale tjenesten utfgres." Kvalitetsforskriften er tydelig pa
at kommunen skal utarbeide skriftlig nedfelte prosedyrer som sgker a sikre at brukerne
far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det menes blant annet:

- Fysiologiske behov som tilstrekkelig neering (mat og drikke), variert og
helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat,

- Nadvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie
og omsorg tilpasset den enkeltes tilstand,

- Tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til a spise

Underernaering er ofte en tilstand som utvikler seg gradvis over tid. Oftest er det ikke
sviktende nezerings- eller veesketilfarsel noen fa dager som er problemet, men at
pasienten over tid ikke far tilstrekkelig inntak av neeringsmessig riktig sammensatt kost
og vaeske. For risikopasienter kan dette bety at inntak av naering og veeske ma males
daglig, og at deres erneeringsmessige status jevnlig ma fglges opp. Vekttap kan veere
et forhold som tilsies at maling av daglig inntak av naering og vaeske ma iverksettes.
Rutiner for a sikre risikopasienter god ernaeringsmessig oppfelging av kvalifisert
personell vil veere ngdvendig for a sikre at forsvarlighetskravet og plikten til
internkontroll blir oppfylt. Enhver som yter helsehjelp skal sgrge for at virksomhet og
tienester planlegges, utfares og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i
medhold av lover og forskrifter, jfr. lov om statlig tilsyn § 3.

Forsvarlighetskravet gir en generell plikt til oppfalging av pasientens medisinske og
helsemessige behov uavhengig av hvor helsehjelpen ytes. Pasienter i
spesialisthelsetjenesten har ut fra forsvarlighetskravet krav pa at grunnleggende behov
knyttet til deres helse blir ivaretatt. Ernaeringsmessige forhold vil falle inn under dette.

' Kvalitetsforskriften § 2 Virkeomrade
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Hvilke konkrete tiltak som skal settes i verk for & bedre ernaeringssituasjonen for den
enkelte pasient kan variere. | noen situasjoner vil det veere flere mulige mater a falge
pasienten opp pa som er forsvarlige. | andre situasjoner vil handlingsrommet veere lite
eller ikke tilstedevaerende. Retningslinjene her er basert pa anbefalinger som bar
falges i sin alminnelighet. Det er tydeliggjort hvilken oppfalging som bar gis til
pasientgrupper med spesielle behov eller risiko for ernaeringsmessig svekkelse.
Fravikes anbefalingene ma den faglige begrunnelsen for det tydeliggjares i journal for
den enkelte pasient.

Samtykke og medvirkning

Pasienten har rett til &8 medvirke, blant annet ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige behandlingsmetoder, jf. pasientrettighetsloven § 3-1. En grunnpremiss for at
medvirkningsretten skal kunne ivaretas, er at pasienten far tilstrekkelig og n@gdvendig
informasjon om sin helsesituasjon, og om innholdet i den helsehjelpen som tilbys, jf.
pasientrettighetsloven § 3-2. Det skal s& langt det er mulig tas hensyn til pasientens
gnsker og behov.

Pasienter og beboere med samtykkekompetanse har rett til 4 ta sine egne valg, og
skal tas med i beslutningsprosesser. Pargrende er en viktig ressurs og bgr hgres i
henhold pasientrettighetsloven § 3. Pasientrettighetsloven, lov 2.juli 1999 nr. 63 om
pasientrettigheter § 2.1, omhandler pasientens rett til negdvendig helsehjelp fra
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Individuell plan omtales i § 2.5.
Som nevnt over, vil ogsa ernaering komme inn der det ansees a veere ngdvendig for a
oppna helsegevinst/bedring i helsetilstanden. § 3.1 handler om pasientens rett til
medvirkning. Pasienten har rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelig og
forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder.

De alminnelige reglene om samtykke til helsehjelp, felger av pasientrettighetsloven
kap. 4. Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger
lovhjemmel eller annet rettsgrunnlag for & gi helsehjelp uten samtykke. For pasienter
som er myndige, men som ikke har samtykkekompetanse er det egne regler i
pasientrettighetsloven § 4-6.

Pasientrettighetsloven kap. 4A omhandler adgangen til a gi helsehjelp til pasienter som
ikke har samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen. Et av vilkarene for &
kunne gi slik hjelp er at det ellers vil kunne oppsta vesentlig helseskade. Blant tiltakene
som kan iverksettes for a fa gjennomfart helsehjelpen, er eksempelvis innleggelse og
eller tilbakeholdelse i helseinstitusjon som sykehjem eller sykehus.

Tvang i psykisk helsevern

Behandling skal i utgangspunktet baseres pa samtykke, men Lov om psykisk helsevern
og pasientrettighetsloven kan gi hjemmel for bruk av tvang. Lov om psykisk helsevern
kan gi hjemmel for gjennomfgring av tvungen ernzering i helt spesielle tilfeller der en
pasient pa grunn av alvorlig spiseforstyrrelse kan underlegges tvungent psykisk
helsevern og erneeringstilfersel kan anses som behandling av pasientens psykiske
lidelse, jf. Lov om psykisk helsevern§ 4-4 annet ledd bokstav b, jf. § 3-3.



Som utgangspunkt fastsetter phvl. § 4-4 annet ledd et forbud mot & gjennomfare
behandling som innebaerer et "alvorlig inngrep” uten pasientens samtykke. Det er
imidlertid gitt et eget unntak fra dette for ernaering som ledd i behandling av pasient
med alvorlig spiseforstyrrelse i tilfeller der dette fremstar som et "strengt ngdvendig
behandlingsalternativ” (phvl. § 4-4 annet ledd bokstav b). Vilkaret forstas slik at det er
tilstrekkelig at det ikke foreligger andre aktuelle behandlingsmetoder som gir utsikt til
bedring av pasientens tilstand.

Vedtak om tvungent psykisk helsevern og behandling uten eget samtykke kan bare
treffes av en faglig ansvarlig ved en institusjon i det psykiske helsevernet med spesiell
godkjennelse for dette (jf. phvl. § 1-4 og 3-5 fjerde ledd). Behandlingen kan imidlertid
gjennomfgres pa somatisk avdeling nar dette anses som ngdvendig av hensyn til
forsvarlig helsehjelp (phvl. § 3-5 annet ledd), noe som ofte vil kunne veere tilfelle ved
tvungen erneeringstilfarsel. | slike tilfeller vil ansvaret for vedtaket om tvungent psykisk
helsevern imidlertid fortsatt paligge godkjente institusjonen (jf. phvl. § 3-5 annet ledd
annet punktum). Vedtak om undersgkelse og behandling uten eget samtykke kan
paklages til fylkesmannen, jf. phvl. § 4-4 syvende ledd.

Dokumentasjon
Den som yter helsehjelp skal fgre journal, og journalen skal inneholde relevante og

ngdvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, jf. helsepersonelloven §§ 39
og 40. For hver pasient ma det foretas en konkret vurdering av hva som skal nedtegnes
i journalen, og ogsa opplysninger knyttet til undersgkelser, funn og behandling av
ernaeringsstatus kan veere relevante og ngdvendige opplysninger.

Individuell plan
Bade kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven oppstiller krav om

at det skal utarbeides individuell plan for pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tilbud. Plikten til & utarbeide individuell plan fremgar ogsa av
sosialtjenesteloven, og lov om psykisk helsevern.

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt

Spesialisthelsetjenesten skal gi kommunehelsetjenesten rad, veiledning og
opplysninger om helsemessige forhold som er pakrevet for at kommunehelsetjenesten
skal kunne lgse sine oppgaver, jf. § 6-3. Plikten omfatter alle offentlige
helseinstitusjoner som yter spesialisthelsetjenester og privatpraktiserende spesialister
som har avtale med regionale helseforetak. Alle forhold som knytter seg til
undersgkelse, behandling, pleie, omsorg eller rehabilitering av pasienter omfattes av
begrepet "helsemessige forhold”.
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7.2

7.3

7.4
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Ledelsesforankring og ansvarsfordeling

Ledelsesforankring og tydelig ansvarsfordeling er vist a veere en viktig forutsetning for
at ernzeringsbehandlingen skal bli en integrert del av behandlingstilbudet (2;7;28;70)

Helse Bergen er et foregangseksempel innen spesialisthelsetjenesten. Foretaket
utarbeidet i 2006 en egen ernaeringsstrategi (www.helsebergen.no).
Erneeringsstrategien har fort til bedre bevissthet rundt ernaering under sykdom og
opphold pa sykehus. De tre viktigste malene i strategien er:

1) Oke kunnskapsnivaet til de ansatte (etablering av ernaeringsnettverk, kurs)

2) Innfagre diagnoseverktay/ernaeringsvurdering for a identifisere pasienter som er i
erngeringsmessig risiko

3) Forbedre mattilbudet til pasientene (buffet, mellommailtider o.s.v.)

Samhandling

Samhandling og kommunikasjon mellom de ulike nivédene i helsetjenesten er
ngdvendig for at pasienten/brukeren skal fa oppfalging nar han/hun flytter fra et niva til
et annet (sykehus, sykehjem, hjem). Dokumentasjonen skal fglge med pasienten nar
han/hun utskrives fra institusjon for & sikre kontinuitet (38).

Det bgr etableres god kontakt mellom ulike aktgrer i lokalmiljget rundt
pasienten/brukeren. Kommunen og hjemmesykepleien bgr samarbeide med
eldresentrene, frivillighetssentraler og frivillige lag og organisasjoner for & fange opp
eldre i ernaeringsmessig risiko og tilby naeringsrike maltider i sosialt felleskap — "noen a
spise sammen med”.

Kunnskap og kompetanse

God omsorg og ernaeringsbehandling er avhengig av kompetanse og oppfalging pa
alle nivaer spesialist- og primeerhelsetjenesten (2;4;28;29)

Kjgkkenpersonalet skal blant annet ha kunnskap om og rutiner for mat og maltider som
er i trad med gjeldende anbefalinger (5), og de som jobber med og rundt
pasienten/beboeren ma ha tilstrekkelig kompetanse om ernzeringsstatus, -behov,
matinntak, og malrettede tiltak.

Det er i dag mangelfull tilgang pa spesialkompetanse innen klinisk ernaering i
spesialisthelsetjenesten, og i primaerhelsetjenesten er den naermest fravaerende (4).
Det er et stort behov for flere stillinger for klinisk ernaeringsfysiologer i begge sektorer.

Det er et betydelig behov for & gke undervisningsdelen i ernzering, og spesielt klinisk
ernaering, i grunn-, videre- og etterutdanning av leger og annet helsepersonell (4;71).



7.5 Sammenfatning

Helseforetakene og kommunene bgr ta ansvar for at helsepersonell i sykehus,
sykehjem og pleie og omsorg i hjemmetjenesten far tilbud om kurs og oppleering slik at
de har tilstrekkelig kompetanse til & kunne handtere pasienter med ernaeringsmessige
problemer.

e Helseforetakene og kommunene skal sikre at ernaering blir en integrert del av
behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten

o Oppfalging av erneeringsstatus er en del av behandlingsansvaret.
Ledelsesforankring og en definert ansvarsfordeling er en forutsetning for a sikre
kvalitet og kontinuitet i ernaeringsbehandlingen

e Dokumentasjon om ernaeringsstatus og -behandling skal implementeres i
gjeldende dokumentasjonssystemer og viderefgres nar pasienten/bruker
overfgres til et annet omsorgsledd.

¢ Helseforetakene og kommunene skal bidra til at helsepersonell i tienesten far
tilstrekkelig opplaering om ernaering
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8 Metode og prosess for utarbeiding av retningslinjene

8.1 Hva er Nasjonale faglige retningslinjer?

Nasjonal helseplan (1) klargjgr at Helsedirektoratet innenfor rettslige rammer, har en
normerende rolle for helsetjenesten pa tvers av helseregioner og tjienesteniva.
Helsedirektoratet er derved eneste aktgr som har mandat til & lage Nasjonale faglige
retningslinjer for helsetjenesten.

Nasjonale faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet er & betrakte som anbefalinger og
rad, basert pa oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet pa en systematisk,
kunnskapsbasert mate. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som
god praksis pa utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de
avveininger tjenesteyterne ma gjgre for & oppna forsvarlighet og god kvalitet i
tienesten.

Nasjonale faglige retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men skal som
faglig normerende langt pa vei veere styrende for de valg som skal tas. Ved a falge
oppdaterte Nasjonale faglige retningslinjer vil fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om
faglig forsvarlighet i lovverket. Dersom en velger Igsninger som i vesentlig grad avviker
fra retningslinjene bar en dokumentere dette og veere forberedt pa a begrunne sitt
valg.

Helsedirektoratet legger til grunn at alle Nasjonale faglige retningslinjer skal vaere
utarbeidet etter en metode med vekt pa forskningsbasert kunnskap, tydelig og
tilgjengelig dokumentasjon, brukermedvirkning, tverrfaglighet, fokus pa praksis,
implementering og oppdatering.

Retningslinjene er ikke en leerebok. De som gnsker helhetlig og detaljert faglig
leerestoff ma sgke i annen litteratur.

| dette retningslinjearbeidet har faggruppen sammen med avdeling for kvalitet og
prioritering og biblioteket samarbeidet pa fglgende mate for a sikre en god handtering
av kunnskapsgrunnlaget: | en tidlig fase av arbeidet har faggruppen avklart hva
retningslinjene skal omfatte nar det gjelder forebygging og behandling av
underernaering og pasienter i ernaeringsmessig risiko.

| forbindelse med denne retningslinjen ble det ikke funnet behov for egne
kunnskapsoppsummeringer fra Kunnskapssenteret, da det allerede finnes
internasjonale retningslinjer som omfatter tema. Det er imidlertid gjort et systematisk
sgk etter oversikter som er publisert etter at de relevante internasjonale retningslinjene
ble publisert (2005).
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8.2

Bakgrunn og arbeidsprosess

Det daveerende Forum for parenteral og enteral ernzering, na Norsk Selskap for Klinisk
Ernaering (www.nske.no) tok kontakt med Helsedirektoratet i 2006 med en anmodning
om & utarbeide Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaering. En arbeidsgruppe ble nedsatt av Helsedirektoratet i juni 2006, og en
referansegruppe ble etablert i august 2006. Sekreteer ble ansatt i 20 % stilling fra
august 2006 til januar 2008. Arbeidsgruppen har hatt 9 heldagsmgater og har hatt en
omfattende e-postkorrespondanse i perioden. Arbeidet har vaert forankret i avdeling
ernzering. Arbeidsgruppen arrangerte i samarbeid med Helsedirektoratet et tverrfaglig
etikkseminar for helsepersonell i desember 2006 for & belyse et viktig tema som
relateres til underernaering, samt for a fa& mulige innspill til videre retningslinjearbeid.

Arbeidsgruppen

Anne Berit Guttormsen (leder). Overlege, professor, dr. philos, Haukeland
Universitetssykehus HF

Johanne Alhaug (sekreteer). Klinisk ernaeringsfysiolog Lovisenberg Diakonale Sykehus
Anne Hensrud, Spesialist i allmennmedisin, Legekontoret i Bardu

divind Irtun. Overlege, professor dr. med, Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Morten Mowé, Seksjonsoverlege, 1.amanuensis, dr. med, Aker universitetssykehus HF
Liv Wergeland Sgrbye, 1.amanuensis, dr.philos, sykepleier, Diakonhjemmet Hggskole
Lene Thoresen. Klinisk erngeringsfysiolog, dr. gradsstudent, St. Olavs Hospital
Henriette @ien (prosjektleder 1/6-06-1/9-07), seniorradgiver, Helsedir

Guro Berge Smedshaug (prosjektleder 1/9-07-dd), seniorradgiver, Helsedir

Ekstern referansegruppe

Thomas Bghmer, Professor emeritus, dr. med.

Anne Marie Flovik, Spesialradgiver, Norsk Sykepleierforbund
Professor/Avdelingsleder Arthur Revhaug, Universitetssykehuset i Nord Norge

Liss Jessen, Klinisk ernaeringsfysiolog, Klinisk ernaeringsfysiologers forening tilsluttet
forskerforbundet

Randi Tangvik, Klinisk ernaeringsfysiolog/ernaeringskoordinator, Haukeland
Universitetssykehus

Hilde Wgien, Sykepleier, Senter for Pasientmedvirkning og Sykepleieforskning;
Rikshospitalet

Referansegruppen har veert til stede pa ett av arbeidsgruppemeatene, samt invitert til &
delta pa etikkseminaret. Referansegruppen har fatt retningslinjedokumentet til haring
for intern hgring. Innspill fra referansegruppen er tatt til etterretning i dokumentet sendt
pa hering.

Styringsgruppe

Knut Inge Klepp, divisjonsdirekter folkehelse og levekar, Helsedir
Hans P. Aarseth, divisjonsdirektar spesialisthelsetjenester, Helsedir
Frode Forland, divisjonsdirektar, primaerhelsetjenester, Helsedir
Arnhild Haga Rimestad, Avdelingsdirektgr erneering, Helsedir
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8.4

8.5

8.6

8.7
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Intern referansegruppe

Bente Hatling, avd. Sykehustjenester, divisjon Spesialisthelsetjenester

Jan Sigurd Retnes, avd. Kvalitet og prioritering, divisjon Spesialisthelsetjenester
Martin I. Blindheim, avd. Rusmidler, divisjon Psykisk helse og rus

Kristin Refsdal, avd. Omsorg og tannhelse, divisjon Primaerhelsetjenester
Ingvild M. Svendsen, avd. Omsorg og tannhelse, divisjon Primaerhelsetjenester

Brukermedvirkning:

Brukeren har rett til & medvirke nar det gjelder utformingen av retningslinjen gjennom
brukerorganisasjoner(1). Funksjonshemmedes fellesorganisasjon ble forespurt om a
delta i referansegruppen, men gnsket heller & veere hgringsinstans.

Andre lands retningslinjer

Sgk etter andre lands retningslinjer er gjort pa www.nice.org.uk, www.espen.org,
www.g-i-n.net og www.who.int. Arbeidsgruppen har ved hjelp av en sjekkliste (Agree)
gatt igjennom kunnskapsgrunnlaget for de to mest aktuelle retningslinjene fra Europa
(38;46), samt den mest omfattende oversikten fram til 2003 knyttet til evidensbasert
kunnskap om sykdomsrelatert undererneering, utbredelse, arsaker, konsekvenser for
pasienter og samfunn, samt effekter av ernaeringsbehandling (6). Vi har i tillegg hatt
samtaler med professor Jens Kondrup, Kabenhavn, Danmark som har bidradd
vesentlig i det arbeidet Sunnhetsstyrelsen i Danmark har gjort pa dette feltet.

Artikkelsgk

Arbeidsgruppen har ved hjelp av biblioteket i Helsedirektoratet gjennomfgart et
systematisk sgk (med filter for systematiske oversikter) for a dekke tidsperioden 1.
januar 2005 til 16. oktober 2007, i databasene Cochrane Library, Medline, Cinahl og
Embase. Bibliotekar utarbeidet endelig sgkestrategi i samarbeid med prosjektleder (se
vedlegg 10.19).

Inklusjonskriterier

Soket skal fange opp relevant oppsummert nyere litteratur om underernaering,
identifisering og behandling av underernaering.

Eksklusjonskriterier

Usystematiske oversiktsartikler, sma enkeltstudier og artikler publiser pa annet sprak
enn skandinavisk og engelsk ble ekskludert. Artikler som fokuserer pa relevante
sykdomsgrupper uten a relatere det til underernaering er ogsa ekskludert. Artikler som
omhandler underernaering og spedbarn, barn, ungdom og gravide er ogsa ekskludert.

Innhenting av artikler

Sokene i databasene resulterte i 423 treff. Etter gjennomgang av titler og sammendrag
ble 39 artikler innhentet og kritisk vurdert av to uavhengige personer i samarbeid med
arbeidsgruppen. Der hvor det ikke er funnet svar er det supplert med apne sk etter
enkelte problemstillinger.
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Habilitet

Ved oppstart av arbeidet ble alle arbeidsgruppens medlemmer bedt om & oppgi
potensielle interessekonflikter. Ingen interessekonflikter ble oppgitt. Helsedirektoratet
har vurdert arbeidsgruppens medlemmer som habile i utarbeiding av utkast til
Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaering.

Ressursmessige konsekvenser av retningslinjen

Utarbeidelse av retningslinjen har veert finansiert av Helsedirektoratet.
Tidlig identifisering og behandling av pasienter i ernaeringsmessig risiko gir gevinster i
form av klinisk utbytte og redusert liggetid i institusjon (23;24;30;31).

En beregning foretatt av Helsedirektoratet anslar at tiltakskostnadene knyttet til
malrettet ernaeringsbehandling i spesialisthelsetjenesten vil veere i sterrelsesorden 200
millioner per ar. Dette er kostnader knyttet til kompetanseheving, tid brukt pa
identifisering, utredning, behandling og dokumentasjon, samt kostnader til
ernzaeringsprodukter. Kostnadsbesparelsene, kun gitt ved at de pasienter som far
malrettet ernaeringsbehandling sparer et liggedagn, er beregnet til i starrelsesorden en
halv milliard Nkr (2007-tall).

For & gjennomfgre disse retningslinjene kreves farst og fremst ressurser til
kompetanseheving slik at ernaeringsstatus blir registrert og riktige tiltak iverksettes pa
en mer strukturert mate enn hva som gjgres i dag. Det bar arbeides for at ernaering far
en stgrre plass i grunn-, videre- og spesialistutdanningen av leger og sykepleiere. Det
trengs tilgang til spesialkompetanse innen klinisk ernaering for opplaering av annet
helsepersonell og ogsa kjgkkenpersonell. Helseforetakene bar styrke tjenestetilbudet
innen klinisk ernzering bade i primaer- og i spesialisthelsetjenesten. Det vil bli behov for
at institusjoner og tjenester som ikke har dette, knytter til seg slik kompetanse.
Utdanningskapasiteten og antall stillinger for kliniske erngeringsfysiologer bar gkes for a
mgte behovet (2;4)

En annen forutsetning for & bedre kontinuiteten i pasientbehandlingen er a integrere
data pa ernaeringsstatus i elektroniske journalsystemer som krever mindre
investeringer.

Horing

Retningslinjen har veert til interne haringer hgsten 2007 og deretter bearbeidet i
styringsgruppen og i den interne arbeidsgruppen. Retningslinjen har ogsa veert til
behandling i retningslinjesekretariatet og pa ledermete i direktoratet far ekstern hgring
hgsten 2008.

Helsedirektoratet vil takke alle hgringsinstanser (i alfabetisk rekkefglge under) for
nyttige innspill og kommentarer. Innspillene er forsgkt innarbeidet i sa langt det har
veert mulig.
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Aker universitetssykehus HF

Akershus universitetssykehus HF
Apotekene Vest RHF

Fylkesmannen i Finmark
Fylkesmannen i Hedmark
Fylkesmannen i Oslo/Akershus
Fylkesmannen i Rogaland
Fylkesmannen i Sgr-Trondelag
Fylkesmannen i Vestfold
Helgelandssykehuset HF

Helse Finnmark HF

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke
Nasjonalforeningen for folkehelsen
Norsk pensjonistforbund

Kliniske erneeringsfysiologers forening tilknyttet Forskerforbundet
Oslo kommune, helse og velferdsetaten
Rikshospitalet

Ringerike Sykehus HF

Norsk sykepleierforbund

Statens helsetilsyn

Statens seniorrad

Stavanger universitetssykehus HF
Sarlandet sykehus HF

Ulleval Universitetssykehus HF
Universitetet i Oslo
Universitetssykehuset i Nord-Norge

Implementering

Retningslinjene vil bli gjort kjent via Helsedirektoratets hjemmesider
(www.helsedirektoratet.no) og gjennom foredrag pa aktuelle konferanser

Evaluering

Etablering av kvalitetsindikatorer kan vaere en mate a evaluere om retningslinjen er
implementert. For at en kvalitetsindikator skal veere anvendelig ma den vaere enkel,
gyldig og palitelig (72).

En kvalitetsindikator er en malbar variabel som skal gi informasjon om et komplekst
fenomen, som ofte kan vaere vanskelig @ male. De deles inn i struktur-, prosess- og
resultatindikatorer. Nar det gjelder identifisering og behandling av pasienter i
ernzeringsmessig risiko kan fglgende indikatorer velges:

Strukturindikator
Hvor stor andel av pasientene vurderes for ernaeringsmessig risiko
Hvor stor andel av pasientene veies

Prosessindikator

Hvor stor andel av personer i ernaeringsmessig risiko har fatt beregnet ernaeringsbehov

og -inntak



8.13

Hvor stor andel av pasientene i ernaeringsmessig risiko har fatt en ernzeringsplan

Resultatindikator

Hvor stor andel som har nadd malet i ernzeringsplanen

Hvor stor andel som har stabilisert seg i vekt eller gatt opp i vekt etter at ernaeringstiltak
eller -behandling ble iverksatt

Forbedring i kliniske parametre (komplikasjoner, redusert sykelighet)

Revidering

En revidering av disse retningslinjene gjennomfares hvert tredje til fijerde ar.
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9 Definisjoner og forkortelser

Antropometriske malinger: Antropometri er fellesbetegnelse for de ulike kroppsmalinger
som bl.a. omhandler maling av hagyde, vekt og proporsjonene i kroppen. Til antropometriske
mal harer ogsd KMI, hudfoldstykkelse, liv, hofte- og hodeomkrets

ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition

Assessment: Se vurdering av ernaeringsstatus

Bioelektrisk impedans analyse (BIA): er en metode for &4 bestemme
kroppssammensetning. BIA maler den elektriske ledningsevnen i kroppsvev. Pa grunnlag av
ledningsevnen og vekt estimeres kroppens vaeskeinnhold som brukes for a beregne
kroppens fettmasse og fettfri kroppsmasse ("lean body mass”).

BMI: Se KMI

DXA-scan: Dual energy X-ray absorptiometry (tidligere DEXA) er en metode for & male
bentetthet. DXA skann kan ogsa brukes til & male kroppens fettmasse og fettfri kroppsmasse
("lean body mass”)

Ernaering: Naering gitt enten oralt, gjennom sonde, eller intravengst
Ernaeringsbehandling: Ernzering forordnet for a ivaretal/tilfredsstille pasientens
ernaeringsmessige behov; energi, makro- og mikronzeringsstoffer.

Ernaeringsvurdering eller -screening: En enkel metode som benyttes pa alle pasienter for
a kunne vurdere ernaeringsstatus som sier om hvorvidt en person er i ernseringsmessig
risiko

Ernaringsmessig risiko: En tilstand som disponerer for underernaering og komplikasjoner
knyttet til dette

EPJ: Elektronisk pasientjournal

ESPEN: European Society of Clinical Nutrition and Metabolism

Evidens: Bevis, belegg, bevismateriale

ICD-10: Den internasjonale klassifiseringen for diagnoser i institusjonshelsetjenesten

ICPC: Den internasjonale klassifikasjonen for diagnoser i primaerhelsetjenesten

Intravengs erneering: Ernaering gitt direkte i blodare enten via perifer eller sentral vene.

GIT: Gastrointestinal traktus, mage-tarm systemet fra munnhule til endetarm.

JET-PEG: Jejunaltube - perkutan endoskopisk jejunostomi - forlenget gastrostomi

JK: Jejunalt kateter

KITH: Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren (www.kith.no)

Klinisk ernaering: Anvendelse av vitenskapelig baserte metoder i ernaeringsbehandling av
pasienter, som inkluderer forebygging og behandling av ernegeringsrelaterte lidelser, integrert
med det medisinske tilbud.

KMI: Kroppsmasse indeks = kg/m2, ogsa kalt BMI (body mass index)
Makronaringsstoffer: Energigivende naeringsstoffer; karbohydrater, fett, proteiner og
alkohol.

Mikronaeringsstoffer: Essensielle naeringsstoffer; vitaminer, mineraler og sporelementer
MNA: Mini Nutritional Assessment

Monitorering: Overvakning eller kontroll av en tilstand eller igangsatt behandling.

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, “Mini Underernaering ScreeningsverkTay”
Nasogastrisk sonde: Ernaeringssonde for sondeernaering via nese, spisergr og til
magesekk
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Nasojejunal sonde: Ernzeringssonde for sondeernaering via nese, spisergr, magesekk og til
jejunum (@vre del av tynntarm)

NICE: National Institute of Clinical Excellence

NRS 2002: Nutrition Risk Screening 2002

Outcome: utfall, forventet utfall

Palliativ: Lindrende

Parenteral ernaering: Intravengs ernaering.

Pasient: Enhver som mottar/har behov for pleie, omsorg eller behandling fra helsevesenet i
eller utenfor institusjon

Primarhelsetjenesten: Helsetjenesten som i denne retningslinjen primaert omfatter
sykehjem, hjemmesykepleien og fastlege

PEG: Perkutan endoskopisk gastrostomi

PEJ: Perkutan endoskopisk jejunostomi

Risikopasienter: | hovedsak eldre pasienter og pasienter med kroniske lidelser som kreft,
leddgikt, osteoporose, hjerte- og lungesykdom.

Screening: se ernaeringsvurdering

SGA: Subjective Global Assessment

Sondeernaring: Ernzering gitt direkte til magesekk eller tarm via sonde.
Spesialisthelsetjenesten: En helsetjeneste som i denne retningslinjen primaert omfatter
sykehus

Sykdomsmetabolisme: Omsetning, stoffskifte ved den aktuelle sykdom eller skade
Underernaring: Ernzeringssituasjon der mangel pa energi, protein og/eller andre
naeringsstoffer forarsaker en malbar ugunstig effekt pa kroppssammensetning og
kroppsfunksjon samt klinisk resultat..

Utredning av ernaeringsstatus: "Nutritional assessment” — en grundig og detaljert
undersgkelse som inkluderer medisinsk og ernaerings historikk, antropometriske malinger,
klinisk undersgkelse og laboratoriedata.
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10 Vedlegg

Screening av ernaeringsmessig risiko (NRS 2002),

Innledende screening

JA | NEI

Er BMI < 20,57

Har pasienten tapt vekt i Igpet av de siste ukene?

Har pasienten hatt redusert neeringsinntak de siste ukene?

AW |IN| -~

Er pasienten alvorlig syk?

Ja Dersom svaret er JA pa noen av disse spgrsmalene, gijennomfgres
hovedscreeningen pa neste side.

Nei Dersom svaret er NEI pa alle svarene, gjennomfgres innledende screening
ukentlig. Dersom pasienten skal giennomga planlagt starre kirurgi, skal en
forebyggende ernaeringsplan vurderes for & unnga assosiert ernaeringsrisiko.

Gjennomfaeres hos pasienter som fyller minst ett av kriteriene i innledende kartlegging

Hovedscreening - vurdering av risikograd

Score | Ernzringstilstand Score | Sykdommens alvorlighetsgrad
0 Normal erneeringstilstand 0 lkke syk
1 Vekttap 5-10% siste 3 mnd. 1 En pasient med kronisk sykdom eller en
og/eller pasient som har gjennomgatt et mindre
Matinntak 50-75% av behov i mer kirurgisk inngrep.
enn en uke Studier er gjort pa pasienter med

leverchirrose, nyresvikt, kronisk lungesykdom,
kreftpasienter, pasienter med collum femoris
fraktur, etter cholecystectomi og
laparaskopiske operasjoner.

2 Vekttap 10-15% siste 3 mnd. 2 En pasient med tydelig redusert
og/eller allmenntilstand pga sin sykdom.
BMI 18.5-20.5 Studier er gjort pa pasienter med alvorlig
og/eller pneumoni, inflammatorisk tarmsykdom med
Matinntak 25-50% feber, akutt nyresvikt, stagrre kirurgiske
av behov i mer enn en uke. inngrep som kolektomi og gastrektomi, ileus,
anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.
3 Vekttap > 15% siste 3 mnd. 3 En pasient som er alvorlig syk.
og/eller Studier er gjort pa pasienter med store
BMI < 18.5 apopleksier, alvorlig sepsis, intensivpasienter
og/eller (APACHE>10), benmargstransplantasjoner,
Matinntak 0-25% store hodeskader, brannskader>40% og
av behov i mer enn en uke. alvorlig akutt pancreatitt.
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Forklaring til hovedscreening

Erneeringsmessig risiko vurderes pa bakgrunn av ernzeringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre pa falgende mate:

+ Pasienten scores fra 0-3 for ernaeringstilstand.

» For pasienter eldre enn 70 ar legges det til 1 score.

+ Dersom summen av scorene blir < 3, er pasienten ikke i ernaeringsmessig risiko.
Screeningen gjentas etter en uke.

Body Mass Indexs, Bmi = kg/m2

B < 18 alvorlig undervekt [_| 18-20 undervekt || 20-25 idealvekt| | > 25 overvekt [ | > 30 fedme

Hoyde i meter

192 NAN22BBUUSBS
10 A0 NBBAUNBBE%
188 122232320 %25252%2
1,86 N2BBUAUBB6200
1,84 2 B4 MBBwATB
182 23 M 0 BB %2088
1,80 3 ga 252 272 82829
1,78 324025252 272718282 30
176 25252 26 27 828 29 30 30
1,74 25 26 26 27 28 28 29 30 30 3
1,72 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32
1,70 26 27 28 28 29 30 30 31 2 3
168 2128 28 29 30 30 31 2 B B
166 28 28 29 30 30 31 32 33 33 34
1,64 29 30 30 31 32 33 33 34 35
162 30 30 31 32 33 34 34 35 36
1,60 30 3132 33 34 34 35 36 ¥
1,58 31032 33 34 34 35 36 37 %
156 32033 34 35 35 36 37 38 39
154 3334 35 35 36 37 38 39 40
152 33 34 35 36 37 38 39 40 41

30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 83 90 92 94
Vekt i kilo
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Beregning av energibehovs,

Veiledning for beregning av energiforbruk for ulike kategorier pasienter i alderen 30-70 ar

Sengeliggende pasient 29 kcallkg

Oppegaende pasient 33 kcal/kg

Pasient i oppbyggingsfase 40 kcallkg

Korrigering for beregning av energibehov

Mager +10 %

Alder 18-30 ar +10 %

Alder over 70 ar -10%

Adipas -10 %

Febril + 10 % for hver grad temperaturstigning

Pasientens energibehov pr. degn

Beregning av proteinbehov;,

Anbefalt daglig proteininntak hos voksne pr. kg kroppsvekt

Friske 0,75-1,5-1,7 g/kg/dagn

Syke 1,5 - 2,0 g/kg/dagn

Gjengitt med tillatelse fra arbeidsgruppen for entaral og parentaral ernaering, www.nske.no
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Forklaring til besvarelse av sporsmal (gjengitt med tillatelse fra "Ernaering pa plass i
behandlingen, Ernaeringsstrategien i Helse Bergen").

Sparsmal 1 ("na-situasjonen’”)

KMI (= Body mass indeks = KMI = kroppsmasseindeks) gir en rask vurdering av
protein- og energistatus basert pa individets hgyde og vekt. Bestem hgyde (se i
journalen, spgr pasienten eller mal) og vei pasienten for a kalkulere KMI (kg/m2), eller
bruk KMI-tabell.

KMI < 18,5: Lav protein/energistatus er sannsynlig
KMI 18,5 — 20,5: Lav protein/energistatus er mulig
KMI > 20,5: Lav protein/energistatus lite sannsynlig

Sparsmal 2 (stabil/ustabil tilstand?)

Vekttap: JA/NEI. Ufrivillig vekttap over en periode pa 3-6 mnd er en mer akutt
risikofaktor for underernaering enn KMI Hvis vekten ikke er journalfgrt, spar pasienten
hva han/hun veide for de ble syke, eller for 3-6 mnd siden. Sammenlign dette med
aktuell vekt.

Sparsmal 3. (vil situasjonen forverres?)

Spist lite: JA/NEI. Har pasienten spist mindre enn normalt de siste dagene/ukene far
sykehusinnleggelsen? Har pasienten kostrestriksjoner som medfarer et ensidig
kosthold? Har pasienten svelgproblemer? Har pasienten redusert appetitt?

Spgrsmal 4. (vil sykdomsprosessen akselerere situasjonen?)

Alvorlig syk: JA/NEI Har pasienten en gkt stressmetabolisme i forbindelse med aktuell
sykdom (traume, intensivpasient).

Resultat av innledende kartlegging:

Dersom svaret er JA pa ett eller flere spgrsmal, ga videre til hovedvurdering

Dersom svaret er NEI pa alle spgrsmal skal man ikke sette i gang noen
ernaeringstiltak. Den innledende vurderingen repeteres om en uke dersom pasienten
fremdeles er inneliggende.
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"MUST" ("Mini Underern@ringScreeningverkTay")

Trinnl 4+ Trinn2 <+

BMl-score

4 )

BMI kg/m? Score
>20(>30 fedme) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

\. J

Vekttap-score

f Ufrivillig vekttap de \
siste 3-6 manedene

% Score

<5 =0

5-10 =1
=2

Trinn 3

Score for akutt sykdom

f Hvis pasienten lider av \
akutt sykdom og ikke har
hatt eller sannsynligvis
ikke vil ha neeringsinntak i
fem dager eller mer.
Score 2

\. J

Se i "MUST” Brosjyren for alternative
malemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er
mulig a fastsla hoyde og vekt.

Trinn 4

Samlet risiko for underernzering

C

Legg sammen scorene for & beregne samlet risiko for underernaering
Score 0 Lav risiko Score1 Middels risiko Score 2 eller mer Hoy risiko

4 0 )
Lav risiko

Rutinemessig
klinisk omsorg

e Gjenta screening
Sykehus — hver uke
Sykehjem — manedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis — arlig for bestemte
grupper, f.eks. > 75 ar

G J

Trinn 5
Tiltak

4 1 )
Middels risiko

Observasjon

e Sykehus/sykehjem
— dokumenter neeringsinntak
i tre dager

e Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak — lite behov for
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring — folg lokale
retningslinjer

e Gjenta screening

Sykehus — ukentlig
Sykehjem — min. manedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-

4 2 eller mer h
Hoy risiko
Start behandling*

e Trekk inn klinisk ernaerings-
fysiolog, erneeringsteam eller
folg lokale retningslinjer for
erneeringsterapi

e Forbedre og ok totalt
naeringsinntak

e Overvak og gjennomga
ernaeringsplanen

Sykehus — ukentlig
Sykehjem — méanedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis — manedlig

\ praksis — min. hver 2.-3. mndj

Alle risikokategorier:

® Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og rad
med valg av mat, spising og drikking etter behov

® Registrer pasientens risikokategori
® Registrer behov for spesielle dietter og folg lokale

retningslinjer

G J

~N

Fedme:

J

® Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende
tilstand kontrolleres vanligvis far overvekten
behandles.

*Med mindre man forventer at ernseringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar dad.
Pasienter med identifisert risiko bgr revurderes ved flytting innenfor helsesystemet
Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.

MUST tilhgrer British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Oversatt av Nutricia Norge AS.

MUST tilherer British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Oversatt av Nutricia Norge AS.



Mini Nutritional Assessment
MNA®

Etternavn: Fornavn:

Kjonn: Dato:

Alder: Vekt, kg: Hoyde, cm:

ID-nummer:

Besvar undersekelsen ved a fylle inn de riktige poengsifferene. Bruk tallene fra hvert enkelt spersmal og summer. Hvis oppnadd sum er 11 eller mindre pa
vurdering del |, fortsett med vurderingen del Il for a komme fram til en gradering av ernaringstilstanden.

Vurdering, del |

A Har matinntaket gatt ned i lapet av de 3 siste manedene pga
nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer, vanskeligheter med a
tygge eller svelge?

0 = alvorlig nedsatt appetitt

1 = moderat nedsatt appetitt

2 = ikke nedsatt appetitt D
B Vekttapilopet av de 3 siste manedene

0 = vekttap over3 kg

1 = vetikke

2 = vekttap mellom 10g3kg

3 = ikke vekttap D
C Mobilitet

0 = sengeliggende/sitteristol

1 = istandtil & gd utavseng/stol, men gar ikke ute

2 = garute D

D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lepet av de
3 siste manedene

0 = ja 2 = nei []

E Neuropsykologiske lidelser

0 = alvorlig demens eller depresjon

1 = milddemens

2 = ingen psykologiske lidelser l:l
F Kroppsmasseindeks (KMI) (vekt kg) / (heyde x heyde)

0 = KMImindreenn19

1 = KMI 19 til mindre enn 21

2 = KMI 21 til mindre enn 23

3 = KMI23eller starre D

L1.0]

Normal - ikke i faresonen - ikke nedvendig a
gjennomfere vurderingen, del Il

11 poeng eller mindre : mulig underernaering - fullfer vuderingen, del Il

Undersgkelsesspoengsum vurdering, del |
(sumtotal maks. 14 poeng)

12 poeng eller mer:

Vurdering, del Il
G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)

1 = ja 0 = nei

J Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

0 = 1maltd
1 = 2maltider
2 = 3 maltider D

K Utvalgte markerer for proteininntak

»  Minst en porsjon melkeprodukter

(melk, ost, yoghurt) pr dag ja 1 nei [
- Toeller flere porsjoner belgfrukter
eller egg pr uke jad nei O
«  Kjott, fisk eller kylling/kalkun
hver dag ja 0 nei [J
0.0 = hvisOeller1ja
05 = hvis2ja
1.0 = hvis3ja DD

L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?

1 ja 0 = nei D

M Hvor mye vaeske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

0.0 = mindre enn 3 kopper

0.5 = 3til 5 kopper

1.0 = merenn 5 kopper |:| . |:|
N Matinntak

0 = ikkeistand til & spise uten hjelp

1 = spiser selv med noe vanskeligheter

2 = spiserselv uten vanskeligheter D

O Eget syn pa ernaeringsmessig status

0 = serpasegselvsom underernaert
1 = erusikker pa ern@ringsmessig tilstand
2 = serikke pé seg selv som underernart D

P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
med mennesker pa samme alder?

0.0 = ikke like bra

05 = vetikke

1.0 = like bra

2.0 = bedre DD

Q Overarmens omkrets (00) i cm

0.0 = OO mindreenn21cm
0.5 = 0021til22cm
1.0 = 0O merenn22cm DD

H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

0 = ja 1 = nei

I Trykksar eller hudsar

0 = ja 1 = nei D

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. ] Nut
Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront
2001;56A: M366-377.
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Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA) Side 1

SGA for ERNAERINGSSTATUS Navn:

Denne siden kan fylles ut av pasient eller

parorende
Fylt ut dato:

Matinntak Fysisk kapasitet
Sammenliknet med ditt normale, Den siste maneden vil jeg beskrive aktiviteten
har matinntaket ditt siste maneden veert min som
|:| uendret |:| normal, ingen begrensninger
|:| mer enn vanlig |:| ikke normal, men er oppe og har noen aktiviteter
|:| mindre enn vanlig |:| sitter for det meste i stol

|:| tilbringer det meste av tiden i senga
Hvis mindre |:| fullt sengeliggende

[]sma mengder vanlig mat
for det meste supper og drikker
|:| veldig lite eller ingen ting
D sondeerneering eller intravengs ernaering

Symptomer
De siste ukene har jeg hatt falgende problem som har hindret meg fra & spise tilstrekkelig
(flere enn ett kryss hvis aktuelt)

D ingen problem |:| sar i munnen |:| kvalme

|:| liten appetitt |:| munntarrhet |:| oppkast
diaré |:| spiser alene

|:| forstoppelse |:| maten smaker annerledes

I:' smerter I:' annet

Vektendringer

Hoyde: DDD cm Vekt: DDD kg

Har du hatt ufrivillig vekttap? Dja |:| nei Om ja, hvor mye |:||:| kg

Tidligere normalvekt: DDD kg Pa hvor lang tid? |:||:| mnd

De siste 2 ukene har vekten min:

|:| veert stabil D okt |:| minsket |:| vet ikke

13.november 2001 Seksjon lindrende behandling Klinisk erneringsfysiolog
Kreftavdelingen Lene Thoresen
Regionsykehuset i Trondheim



Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA)

Side 2

Denne siden fylles ut av lege, sykepleier eller klinisk ernaeingsfysiolog

Diagnose

Metabolsk pavirkning (0-3)

(Med metabolsk pavirkning menes eventuelt feber, infeksjon, kjent gkning i CRP)

Fysisk pavirkning

Deklive gdem (0-3) Tap av underhudsfett
Pleuraveeske (0-3) Tap av muskelmasse
Ascites (0-3)

0 =ingen,
1 = litt
2 = en del

3 = sveert mye

(0-3)

(0-3)

(Deklive gdem; i fgtter/ankler hos oppegaende pasienter, over hofte/bak hos sengeliggende pasienter.

Ascitesveeske kan utgjore mange kilo og derfor maskere eventuelt vekttap.)

(Tap av underhudsfett og muskelmasse inspiseres pa muskelgrupper og hudomrader der det faller naturlig & undersgke i lgpet
av konsultasjonen. Hender og ansikt kan inspiseres uten at pasienten behgver & kle av seg. 1-3 brukes ved grader av synlig

tap. 3 innebeerer at pasienten er betydelig avmagret. Vurderingen er subjektiv.)

Vurdering av ernaeringstilstanden (ring rundt)

A - Velernaert

Pasienten har ikke hatt vekttap, har ingen ernaeringsrelaterte symptomer,
normal kroppsbygning, ingen tegn til underernzering,

velges ogsa nar pasienten har hatt noe vekttap, men er i positiv energibalanse og har god symptomkontroll

B - Noe/mistenkt undererneert

Velges nar pasienten har hatt vekttap og ikke oppnadd stabilisering/gkning i vekt,

har sikkert redusert matinntak og erngeringsrelaterte symptomer,

noe tap av fettvev og muskelmasse, men har normal KMI. KMI >20 for alder opp til 65 ar, KMI > 24 for alder over 65 ar

C - Alvorlig undererneert

Pasienten har hatt alvorlig vekttap.

Synlig tap av fettvev og muskelmasse, kan ofte ha edemer. KMI er vanligvis < 20, (<24 for alder over 65 ar)

13.november 2001 Seksjon lindrende behandling
Kreftavdelingen
Regionsykehuset i Trondheim

Klinisk erneringsfysiolog
Lene Thoresen



Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA) Side 3

Vurdering av vekttap

Tid Alvorlig vekttap (%)

1 uke > 2
1 mnd. > 5
3 mnd >75
6 mnd. >10

% vekttap beregnes slik:

vekitap i kg x 100%

tidligere vekt
Vurdering av KMI

Vekt (kg)

KMI =  hgyde? (nf)

0" 27 2N
1R EAN
1" 4N
11 12 13 13 14 4
11213 4 1415
" 121314 1415
12 12 14 14 15 15
12 13 14 15 15 16
12 13 14 15 15
13131515 %
131415 16 16
131415 18

13 W% 16 1

W 15 16 17
1515

4 15

15 18

15 1%

16

1%

Overvekt KMI = > 25

Normalvekt KMI = 20-25

Undervekt KMI= <20

13.november 2001 Seksjon lindrende behandling Klinisk ernzringsfysiolog
Kreftavdelingen Lene Thoresen
Regionsykehuset i Trondheim



Pasientdata

Ernaeringsjournal
1. Hpyde

2. Vekt og vektutvikling

- Tidligere vekt: kg mnd/&r: ...
- Vekt ved innleggelse: ... kg dato: ..................
- Vekt ved registrering: ... kg dato: ..................
- Vekttap/vektpkning ......... kg......... % over antall mndr/&r............

(se neermere veiledning pa baksiden)

Vekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og 1g/mnd i sykehjem, og vektendringer skal bedpmmes.
Pasienter i sykehjem som har erneeringsproblemer /darlig erneeringsstatus skal veies 1g/uke.

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI) ...............

(se veiledning for utregning p& baksiden)

4. Andre erneeringsrelaterte data (kryss av og skriv anmerkninger)

- Nedsatt matlyst Jja nei
« Tannproblemer Jja nei
- Tygge/svelgeproblemer Jja nei
* Munnsérhet/munnterrhet Jja nei
- Kvalme/oppkast ja nei
- Forstoppelse/diaré ja nei
- hdemer ja nei
- Gripe/bevegelsesproblemer Jja nei
« Trenger hjelp til & spise Jja nei
+ Synsproblemer Jja nei

Anmerkninger (se baksiden)



Veiledning til utfylling av Ernaeringsjournalen

1. Hpyde males inntil en vegg eller med méleband i seng langs ryggraden. Veer oppmerksom pé at aldrings-

prosessen medfgrer lengdereduksjon.

2. Vekt skal alltid registreres ved innleggelse.

Spor ogsa om tidligere vekt og om mulig kartlegg evt vekttap siste 2 -6 mnd fgr innleggelse. Vektregis-
trering skal foretas for frokost, fortrinnsvis uten tey (kun undertpy/nattey) og etter at blaeren er tomt.
Palitelige data forutsetter standardiserte betingelser og evt. avvik m& anmerkes.

Vekttap i forhold til siste vektregistrering angis i %.

Prosentberegning av vektendring:

Vektendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100
Tidligere vekt (kg)

= % vekttap/ vektokning

3. KMI (=BMI) er et relativt mal for forholdet mellom hgyde og vekt. Bruk kalkulator. Utregning av KMI:

Vekt (k 60 k
ekt (kg) — KMI 9 — KMI ca 21

Hoyde? (angitt i meter) 1,68 mx 1,68 m

WHO'’s referanseverdier for KMI hos voksne (15 - 65 ar)

undervekt: Under 18,5
normalvekt: Mellom 18,5 - 24,9
fedme: Over 30

Nar det gjelder personer over 65 ar, har vi i Norge ingen andre referanseverdier. Studier viser imidlertid at
KMI-verdien for eldre personer ber vaere hgyere, og det er foreslatt at normalverdien pa KMI bgr veere 24
- 29, og at KMI under 22 som tegn pa undervekt. (Mowe M. 2002, Beck A.M., Ovesen L, 1998)

. Andre ernaeringsrelaterte data. Under anmerkninger tilfgyes tilleggsopplysninger som kan ha innvirkning péa
matinntak / erneeringstilstand som for eksempel kognitiv svikt, feber, tretthet, slapphet eller tungpusten-

het under maltider, tydelige tegn p& underernaering som magerhet, tynn/tgrr hud, svimmelhet.

5. Vurdering

De registrerte opplysninger mé vurderes og ende i en bedgmmelse av ernaeringsstatus:

God ernaeringsstatus forutsetter indikatorer som vanlig matinntak, normal KMI, manglende vekttap og
ingen kliniske tegn p& over- / underernaering.

Risiko for underernasring kan veere til stede ved en eller flere av fglgende indikatorer: redusert matinntak,
KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre, vekttap pé inntil 5% siste 2 maneder eller inntil 10% de
siste 6 maneder, ett eller flere ernzeringsrelaterte problemer, se pkt 4.

Alvorlig underernaering forutsetter redusert matinntak, KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre,
vekttap over 5% de siste 2 maneder eller over 10% de siste 6 ma&neder og synlige kliniske tegn pa under-

ernaering.
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Tilleggsinformasjon for 4 vurdere erneringssituasjonen
I. Klicntens kjpnn: Cmann L kvinne
2. Aldee: ... ar

3. Klicnten bor:

T alene T sammen med ekrefelle i sammen med andre

4. Hvor lenge har du kjent klienten? |

antall uker....... Cimerenn 1dr
5. Erder noen typer mat Klienten ikke viler 7o

6. Hvilke oppgaver Far klienten hjelp dl?

[} bare husarbeid
£ bare personlig steil

T husarbeid og personlig stell
L bare sykepleic

7. Far klienten hjelp dl &
T gjere innkjsp i lage middag T lage 1l bredmaltid

I spise 21 matombringing

8. Hvor ofte har klicnten hjemmehjelp?
i daglig

[ flere g/uke 12} g/uke
isieldnere L har ikke hjemmehjelp

Hvor ofte har kiicnten hjemmesykepleie:
U daglig flere g/uke . Tl g/uke

i

Cisjeldnere LI har ikke hjemmesykepleie

9. Hvordan er Klientens appetitt tor tiden?
i god

—

{3 srabilt darlig

= ddrlig, har blite verre T god, har blirr bedre
% dek varierer over ikke

10.Hvor mange ganger i uken er klienten ute?
L daglig
Zaldr

51 eller flere ganger T sjeldncee enn 1 gang

11 . Hvordan er Kientens forligher?

“fgod . dirlig, men kan ga innendors
C darlig i sengeliggende 7 annet

12.Er der marvarer klienten ikke kan tygee?

Lonel Tija

Hvis ja: = Kertt O gronnsaker og frukt i bred 0 annet
13.Har klienten gartr ned 1 vekr eller opp 1 veke det siste halvarer?

Clopp Uned

Twekren er stabil Lover jkke
Kliengen er:

T godr hold T rynn I SVETL YR
Omitrent hvor mye veler KHenken? ..o kg

Bruk disse opplysningene sammien med opplvsningene fra forste side til &
vurdere ernaringssituasjonen. Hvor ligger eventuclt problemene:
Hva bor cventuelt endres 1 kostholder? Hva er bra? Hva kan gjores?

Vurdering:

Fari Tove Elvtrakion gy Mard Nem, Sracens epreringarad 1993
T ied




NAVNELAPP

God ernaringspraksis - journalark

VURDERING AV ERNZAERINGSMESSIG RISIKO il Ved Under Ynder Ved

innleggelse | innleggelse innleggelse innleggelse | utskriving

Dato/signatur

Vekt (kg)

Heyde (m) BMI
INNLEDENDE SCREENING: (x1/uke)

Er BMI < 20.5 ? (Ja/Nei)

Har pasienten tapt vekt siste ukene? (Ja/Nei)

Har pas hatt redusert naeringsinntak siste ukene?
(Ja/Nei)

Er pasienten alvorlig syk? (Ja/Nei)

Angi evt gdem, spise-/fordgyelsesproblem, straleskade, allergi/intoleranse:
HOVEDSCREENING:

Score for erneeringstilstand (gi 1-3 score)

Score for sykdommens alvorlighetsgrad (gi 1-3 score)

Over 70 ar, gi ett score

Total score for ernaeringsmessig risiko

HVIS SAMLET SCORE 2 3 > LAG ERNARINGSPLAN

Dato/signatur

Mal med ernaeringsplanen

A = vedlikeholde erneeringstilstand
B = forbedre ernaeringstilstand

Ordinasjon av (kryss av):

Kostregistrering

Sondeerneering

Parenteral erneering

Klinisk ernzeringsfysiolog

MONITORERING OG OPPFGLGING

Dato/signatur

Vekt

BMI

Beregnet energibehov
Energiinntak per os

Energiinntak enteral ernaering
/neeringsdrikk

Energiinntak parenteral ernaering
Totalt energiinntak

Dagens energidifferanse

Dato/signatur

Gi ICD 10-kode: E46 Protein- og energiunderernaering
til pasienter med score = 3 som har fatt
ernaeringsbehandling under oppholdet.

Mars 2007 randi.tangvik@helse-bergen.no



10.8 Energi, protein og veeskebehov

Statens ernaeringsrad (5) har gitt retningslinjer for beregning av energibehov for
pasienter som ikke har forhgyet sykdomsmetabolisme, har store traumer eller risiko for

refeeding:

Tommelfingerregel:
Energi: 30 kcal/kg/dggn
Protein: 1 g/kg/dagn
Glukose: 2-4 g/kg/dagn
Veeske: 30 ml/kg/dagn

Pasienter med store skader, kirurgi eller brannskader kan ha vesentlig hgyere behov.
Informasjon om dette finnes i spesiallitteratur.
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Veiledning til beregning av energibehov:
Sengeliggende pasient: 29 kcal/kg/dggn

Oppegaende pasient:

33 kcal/kg/dggn

Pasient i oppbyggingsfase: 40 kcal/kg/dggn

Mager pasient:
Alder 18-30 ar:
Alder > 70 ar:
Overvektig:
Febril:

@k med 10 %

@k med 10 %

Reduser med 10 %

Reduser med 10 %

@k med 10 % for hver grad temp.

Veiledning til beregning av proteinbehov:

e Friske:
e Syke:

0,8 — 1,5 g/kg kroppsvekt/dagn
1,5 — 2,0 g/kg kroppsvekt/dagn

Veiledning til beregning av vaeskebehov:

Tommelfingerregel: 30 — 35 ml/kg kroppsvekt. Det ma gjares individuelle beregninger
av vaeskebehov ved sykdomstilstander med ekstra veesketap.



10.9 Kostregistrering

Kostregistrering er en sammenstilling over hva og hvor mye pasienten har spist i Igpet
av en dag. Bade pasienten selv og helsepersonell har en tendens til & overestimere
matinntaket og anta at det er tilstrekkelig. Ved a registrere inntaket av hva pasienten
faktisk spiser, sikrer man seg et grunnlag for a vurdere ngdvendige tiltak i forhold til
hver enkelt pasient. Kostregistreringen kan ha flere formal:

o vurdere i hvilken grad pasienten dekker energi- og proteinbehovet sitt

e veere grunnlag for en dialog med pasienten hvordan energiinntaket kan gkes

e dokumentere effekt pa energiinntaket av igangsatte erneeringstiltak

Registreringen skal gjennomfgres for pasienter som har hatt ufrivillig vekttap og
redusert matinntak. Registreringen ma utferes ngyaktig og fullstendig for at det skal ha
noen verdi. Skriv ned fortlgpende alt pasienten spiser og drikker for & unnga a glemme
enkelte maltider. Beregningen av registreringen kan gjgres enten ved a bruke
matvaretabell eller registreringsark med energiangivelser.

Eksempler pa registreringsark er hentet fra St. Olavs Hospital, Trondheim og
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Oslo
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Mal Spiseliste

Navn: Rom: Dato:
Spiseliste
Mengde Mengde
Kl | Matvare Inn | Ut Kl Drikke Inn Ut
Ekstra kosttilskudd
Kl Type Stk




MENGDE SUM SUM
MATVARE ENHET | SPIST KCAL |[KCAL |[PROTEIN |PROTEIN
Kneipp/grovbrgd | V2 skive 90 3
%
Loff V2 skive 85 2
*
Rundstykke Vastk * 130 5
Knekkebrgd Istk * 120 3
Frokostblanding 1 pors 132 5
u/melk
Corn flakes 1 pors 70 0
u/melk
Havregrgt 1 pors 170 8
Risgrgt 1 pors 185 8
Egg 1 stk 80 7
Yoghurt(Duo kar.) | 1 beger 230 5
Yoghurt (frukt) 1 beger 160 6
Is 1 beger 290 5
Eple 1 stk 45 0
Banan 1 stk 100 1
Appelsin 1 stk 40 1
Middag 1 pors 350 19
Dessert 1 pors 150 4
Suppe (salt) 1 pors 80 3
Havresuppe (melk) | 1 kopp 75 4
100 ml
Havresuppe 1 kopp 9 0
(vann) 100ml
Kake 1 stk 220 4
Tgrr kjeks 1 stk 40 1
H-melk, kefir 1 glass 100 5
Lettmelk, Biola 1 glass 70 5
Sk. melk (sgt/sur) |1 glass 50 5
Appelsinjuice 1 glass 70 1
Saft, brus 1 glass 60 0
Sukkerbit 1 stk 8 0
Sjokolade 1 stk 340 5
(60 2)
Nutridrink 1 boks 300 12
Fortimel 1 boks 260 20
Afi-Nutrinpulver |1 toppet 50 5
spiseskje
Ensini(saftbasert) |1 boks 300 8
Addera(saftbasert) | 1 boks 170 8
Til sammen

Beregnet energibehov for & opprettholde vekten: Aktuell vekt x 30 kcal: .....................

Beregnet proteinbehov: Aktuell vekt X 1 gram protein: ............coevviiiiiiiiiiieiineennnennn.
Ved gnsket vektoppgang er det behov for et hgyere inntak!



Sum

Matvare/drikke Enhet Mengde Kcal Sum kcal Protein | protein
spist/drukket
Kneipp/grovbrgd V2 skive * 90 3
Loff Y2 skive * 85 2
Rundstykke Vo stk * 130 5
Knekkebrgd 1stk* 120 3
Frokostblanding 1 pors u/melk 132 5
Corn flakes 1 pors u/melk 70 0
Havregrot 1 pors 170 8
Risgrat 1 pors 185 8
Egg 1 stk 80 7
Yoghurt (frukt) 1 beger 160 6
Is 1 beger 290 5
Eple 1 stk 45 0
Banan 1 stk 100 1
Appelsin 1 stk 40 1
Middag 1 pors 350 19
Dessert 1 pors 150 4
Suppe (salt) 1 pors 80 3
Havresuppe (melk) 1 kopp 75 4
Havresuppe(vann) 1 kopp 9 0
Kake 1 stk 220 4
Tarr kjeks 1 stk 40 1
H-melk, kefir 1 glass 100 5
Lettmelk, Biola 1 glass 70 5
Sk. melk 1 glass 50 5
Appelsinjuice 1 glass 70 1
Saft, brus 1 glass 60 0
Sukkerbit 1 stk 8 0
Sjokolade 1 stk (60 g) 340 5
Nutridrink 1 boks 300 12
Fortimel 1 boks 260 20
Afi-Nutrinpulver 1 stor ss 50 5
Ensini 1 boks 300 8
Addera 1 boks 170 8
Til sammen

Kostregistrering m/beregning av energi og protein (eksempler)’

! * Inkludert smgr/margarin og palegg. Beregnet energibehov: Tommelfingerregel: Aktuell vekt x 30 kcal:Beregnet
proteinbehov: Aktuell vekt x 1 gram protein: Ved gnsket vektoppgang er det behov for et hgyere inntak!
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KOSTREGISTRERING

MAT/DRIKKE ‘ Antall ‘ Kecal/ g Prot/ ‘ Sum
/mengde enhet enhet | Protein Dato: / 20
BROD/KJEKS/KAKER
Brod—grovt, loff 5 skive/ 20g/ 15g
Knekkebred, kavring 1 stk/ 13g/ 4g 45 1,5
Rundstykke Y5 stk/ 20g Navn:
Bolle 1 stk/ 50g 170 4
Flatbrod 1 stk/ 4g 15 0,5 ENERGI I DRIKKER
Kjeks, Kaptein, Ritz 1 stk 25 0,5
Kjeks, Gjende, Gullvaffel, Marie 1 stk 30 0,5 Kcal
Kjeks, Kornmo, Safari, Start 1stk/ 13g 60 1,5 /100ml /150 ml
Formkake 1 skive 920 1
Vafler 1 plate/100 g 220 7 Helmelk, keﬁr,'kultur, sjoko 65 100
Rett i koppen sjokolade 65 100
Blatkake 1 stk 250 4 Lettmelk, Cultura.
PALEGG Biola (naturell) 45 70
Smer/margarin 1 pakke/12 g 90 Skummetmelk, kultur 35 50
Brelett/lett-margarin 1 pakke/12 g 45 Bl,Ola med frukt 60 90
Juice, saft 45 65
Egg, Kaviar, Makrell 1 porsjon/15 g 70 Brus, verterol, ol 45 65
Ost _ _1 skive Drikkebuljong 5 5
Kjottpalegg, Leverpostei 1 pors]_on/ I5¢g 35 2,5 Farris, selters, lightbrus, 0 0
Syltetoy 1 porsjon/15 g 0 Kaffe, te, vann 0 0
KORNBLANDINGER/GROT Kaffe m/flote 35 50
Cornflakes/Honnikorn/Puffet ris 2dl 80 2 Vin 65
Kornblanding (miisli) 1dl 160 Vann/kaffe/te )
Havrogrot 25dl % 3 m/2 ss Resource Energi 50 50
Risgrot 3,5dl 390 12 Flaske/glass
Rommegrot, Smorgrat 2dl 570 10 1 flaske ol/vorterol (330ml) 145
1 flaske brus/ingeferel (500 ml) 215
SUBEFR 1 elass vin (120 mD) 80
Havresuppe 2dl 40 1,5
Havresuppe beriket 2,5dl 260 6 PROTEIN I DRIKKER
Rett i koppen 2dl 80 2
g Pr
Suppe (pose 1 suppetallerken/2,5 dl 100 3
ppe (pose) ‘ppera /100ml /150
Suppe, flytende kost (nzringsberiket) 2,5 dl 270 7
LUNSJ : Helmelk, kefir, kultur, sjoko 3,5 5
Lunsj 1 porsjon | 230 n | Rett i koppen sjokolade 3 3,5
MIDDAG Lettmelk, Cultura, 3,5 5
Suppe 2dl 920 2 Biola (naturell) 3,5 5
Hovedrett, Normal/Energitett 1 porsjon 400 25 Skummetmelk, kultur 3,5 5
. Biola med frukt 3 4,5
Dessert, alle sorter 1 porsjon/1,5 dl 200 Juice, saft, brus, ol 0 0
Yoghurt 1 beger/125 ml 160 Drik}(ebuljong, ymteml 0,5 0,5
FRUKT/SNACKS Earfrfls, tselters, lightbrus, 8 8
- affe, te, vann
Frukt 1 middels stor, 20 druer 80 1 Kaffe m/flote 1 1
Sjokolade, karamell 1bit/Sg 25 1,5 Vin 0 0
Peanotter (ca. 20 stk) 15g 90 4 ENERGI 1
Potetgull, potetskruer 1 dI/15g 80 1 BERIKNING/TILBEHOR (se 0gsd s. 2)
DRIKKER Fyll ut (se tabell til hoyre) (se ogsa s. 2) kcal
Sukker 2 biter / 1 pose /2ts/4 g 15
Kremflote/kremdott 1ss 40
Remulade/dressing 1 pk/12-20g 70

Majones, olje, smor 1pk/14g/1ss 100

DIVERSE OG BERIKNING/TILBEHOR (se tabell til hoyre)

Sum energi og proteininntak fra mat og drikke

Pa www.matvaretabellen.no finner du mer informasjon om naringsinnhold

PROTEIN I
BERIKNING/TILBEHOR (se 0gsa s. 2)

g Pr
Sukker 2 biter / 1 pose /2ts/4 g 0
Kremflote/kremdott Iss 0,25
Remulade/dressing 1 pk/12-20g 0

Majones, olje, smor 1 pk/14 g/ 1ss 0
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10.11 Hyppige sma maltider

o Eksempler pa rad til pasienter som spiser lite.

o Det kan gjerne serveres 5-6 mindre maltider pr. dag, f.eks. 3
hovedmaltider og 2-3 mellommailtider.

o Sgrg for at det blir spist og drukket noe til hvert maltid.

o Far gjerne kostregistrering over mat- og vaeskeinntak i 3 dager for & kunne
vurdere situasjonen.

o Server mindre mengde mat til hvert maltid. Personer som har nedsatt
appetitt kan ofte bli kvalme og fa matvegring bare ved synet av en stor
porsjon.

e Energirik.

o Mat som serveres bgr vaere energi- og naeringstett. Da kan mindre

porsjoner tillates.
e Konsistens.

o Velg riktig konsistens pa maten. Det oppleves lettere a spise mat med
mykere konsistens (f.eks. grateng, grat, potetstappe). Bruk godt med
saus/smeltet smgr/ dressing til middag. Ved dysfagi/svelgproblemer, velg
konsistenstilpasset mat; findelt-, moset-, gelé- eller tyktflytende kost. Se
retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner (5)

e Drikke.

o Vurder veeskeinntaket fortlapende. Drikke bgr vaere energiholdige drikker
som f.eks. juice, nektar, saft, suppe, melk, kakao eller naeringsdrikker.
(Ikke bruk lettprodukter.) Blir pasienten fort mett, kan det meste av
drikken spares til etter maltidet.

e Neeringsdrikker/beriket drikke.
o Ferdigfremstilte neeringsdrikker eller evt. berikede drikker ber tilbys der
matinntaket et sveert lavt. Server gjerne mindre mengder hver gang.
Neeringsdrikker egner seg godt som mellommailtid eller som drikke til mat.

Tran og vitamintilskudd.
o Vurdere tilskudd av tran og multivitamin til alle pasienter.

10.12Ernaringstilskudd/berikning
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Tilskudd kan besta av et enkelt energigivende nzeringsstoff (f.eks. protein, fett eller
karbohydrater tilskudd) eller en blanding av flere naeringsstoff. Energitilskudd kan
berike f.eks supper, sauser, grat, yoghurt, desserter og drikker (f.eks smoothies, rett i
koppen produkter, kakao, buljong).



Fett inneholder mest energi per vektenhet. 1 ss olje eller smgr/margarin gir ca 100
kcal. Andre naturlige berikningsprodukter er f.eks flgte, krem, remme, creme fraiche,
egg, ost, majones, honning, sirup og sukker.

Naeringsberikning med ernaeringstilskudd i pulver eller flytende form finnes ogsa
kjopt pa apotek.

Energiberikning kan gjgres med rent karbohydrat- eller fett tilskudd,
F.eks. Fantomalt, Maxijul, Resource Energi, Scandishake, Calogen.

Proteinberikning kan gjgres med f.eks. med Afi-Nutrin, Meritene eller torket
melkepulver.

Fullverdig pulverberikning er pulver som inneholder alle naeringsstoffer kroppen
trenger, f.eks Nutrison Powder

Nezeringsdrikker (ferdigfremstilte energirike drikker, oftest tilsatt vitaminer og
mineraler) eller naeringsrik dessert kan drikkes/spises som de er eller brukes som
berikning av annen mat.
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10.13 Naeringsdrikker

Hjemmelagede eller ferdigfremstilte naeringsdrikker skal i utgangspunktet komme i
tillegg til vanlig mat som serveres pasientene. Drikkene kan f.eks. serveres som
maltidsdrikke eller som et eget mellommaltid. Den vil da veere et reelt tilskudd til annet
matinntak. Men i tilfeller der matinntaket er minimalt til et maltid, kan en naeringsdrikk
vaere en god erstatning. Ulike produsenter har en variasjon av drikker i forhold til
sammensetning og smak. Noen naeringsdrikker er fullverdige (fglger anbefalt
sammensetning i en vanlig kosthold), andre er beriket med, eller det er utelatt ulike
neeringsstoffer, noe som gjar at de ikke gar under betegnelsen fullverdig.
Neeringsdrikkene kommer i mange ulike smaksvarianter noe som muliggjer a finne en
som pasienten liker.

De ferdigsfremstilte naeringsdrikkene kan generelt deles inn pa falgende mate:

Neeringsdrikker Innhold per 100 ml  Forslag til bruk
Fullverdig 100-200 kcal, Kan brukes til de fleste. Fiber bedrer fordgyelsen
med og uten fiber 4-6 g protein og forebygger obstipasjon.
Proteinberiket 100-150 kcal Kan brukes ved ekstra proteinbehov
6-10 g protein
Fettfri (saftbaserte) 125-150 kcal Kan brukes ved behov for fettrestriksjon, f.eks.
4-6 g protein ved fettmalabsorpsjon eller der saftbasert

naeringsdrikk tolereres bedre.

| tillegg finnes det flere ferdige neeringsdrikker tilpasset ulike behov. Informasjonsmateriell fra
produsenter eller informasjon via deres internettsider kan veere til stor hjelp ved valg av
naeringsdrikker.

10.14 Sondeernering

Sondeernaring forutsetter fungerende mage - tarmkanal og brukes hos pasienter som
ikke er i stand til & innta nok mat gjennom munnen.

Administrasjonsveier

o Nasogastrisk sonde ved behov for sondeernaering i inntil 2-4 uker.

e Nasojejunal sonde nar det er teamningsvanske mellom magesekk og tarm, f.eks. ved
gastroparese/ventrikkelretensjon, hyperemesis, etter abdominal kirurgi, kritisk syke.

e (Gastro- eller enterostomi ved behov for ernaering > 2-4 uker. Velg fortrinnsvis PEG
(perkutan endoskopisk gastrostomi). Ved risiko for aspirasjon eller oppkast, velg PEJ
(perkutan endoskopisk jejunostomi) eller JET-PEG (jejunaltube-PEG). Vurder
henvisning til stomisykepleier. Gi forebyggende rad om hudstell for & unnga infeksjon
ved gastrostomiporten og behandling av hypergranulasjonsvev ("villkjgtt”).

¢ Jejunumkateter (JK) legges inn peroperativt pa pasienter i erneeringsmessig risiko
som gjennomgar laparotomi.
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Valg av sondelgsning

Fullverdige

Standard, med og uten
fiber

Energirik, med og uten
fiber

Lavenergilgsninger

Komprimert

Lavt elektrolyttniva

Proteinrik

Peptidbasert med MCT
Andre
spesiallgsninger

Intensiv

Melkeintoleranse
Diabetes

Liggesar

Diare/fettmalabsorbsjon

Kreft

Innhold per 100 mli
100 kcal, 4 g protein

150 (120-200) kcal,
6 (5,6 — 7,5) g protein

75 og 80 kcal

120 kcal, 5,5 g protein
Forhayet niva av
mikronaeringsstoffer
25-100 mg Na, 50-180 mg
K,

25-80 mg Cl, 35-75 mg P
6-7,5 g protein

Det finnes ogsa en ren
aminosyrelgsning.

Bruk
Kan brukes til de fleste. Fiber bedrer
fordeyelsen og forebygger obstipasjon.
Veaeskerestriksjon eller forhgyet
energibehov.

Redusert energibehov. NB: noen av
lasningene har tilsvarende redusert niva av
mikronaeringsstoffer

Veaeskerestriksjon og redusert energibehov

Aktuelt ved nyre-, lever-, hjertesvikt

Forhgyet proteinbehov ved metabolsk
stress, sartilheling etc.
Malabsorpsjon, f.eks. Mb Crohn eller
korttarmsyndrom.

Tilsatt ekstra glutamin, arginin og omega 3
fettsyrer

Soyabasert

Vanligvis velges standard sondelgsning
med fiber, men det finnes lgsninger som er
energiredusert, fiberholdig og med
langkjedede karbohydratet
Sondelgsninger beriket med protein,
vitamin C og E, sink, selen, karotenoider og
arginin

Sondelgsning med MCT-fett

Energi- og proteinrik sondelgsning beriket
med omega-3 fettsyrer og antioksidanter.
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Oppstart med sondeernaring

For effektiv ernaeringsbehandling er det best 8 komme i gang sa tidlig som mulig, og &
komme opp i beregnet behov sa rask som mulig. Gradvis tilvenning er likevel
ngdvendig, og toleranse ma oppnas far opptrappingen fortsetter. Ernaeringstilfarsel
ved hjelp av ernaeringspumpe er a foretrekke.

Metode Tid Kommentar

Kontinuerlig 20-24 timer Gir feerre komplikasjoner, sjeldnere refluks, mindre
magesmerter og diaré. Foretrekkes til de sveert syke og
de som har veert lenge uten mat i tarmen.

En nattlig pause pa 4 timer kan fremme bedre fordayelse
ettersom pH i magesekken normaliseres ila av denne
tiden.

Periodisk 8-20 timer
Mer fleksibelt for pasienten,

Bolus 100-400 ml
pa10-30 min Til stabile pasienter. Ligner mest pa ordinaert
gjentatte maltidsmenster og kan vaere fysiologisk best.
gangerilgpet  Hvis maten gis for fort eller i for store mengder kan det
av dagen medfere diaré, magekrampe, kvalme, oppblasthet og

magesmerter.

Hvis sonden ligger i jejunum, tilferes ernaeringslasningen kontinuerlig ved hjelp av
pumpe.

Ved a heve sengens hodeende til 30-45 grader under sondetilfarselen kan risikoen for
aspirasjon reduseres.

Maten bear ikke fortynnes ved oppstart. Dette kan forsinke begynnelsen pa en positiv
nitrogenbalanse og kan se ut til & gke forekomsten av diaré, krampe og ubehag.

Infusjonshastigheten kan gkes raskt til gnsket hastighet. Begynn med
infusjonshastighet 25 ml/time de farste 8 timer. Dersom pasienten taler, dette gk med
25 ml/time hver 8. time til maksimalt 150-200 ml/time. For & hindre at sonden gar tett
kan den med fordel skylles med 30 ml vann fagr oppstart og ca hver 8 time.

Komplikasjoner til sondeernaering

Feilplassert sonde: Er man usikker pa riktig plassering av sonde, bgr dette
kontrolleres med regntgen.

Sar: Bruk tynne, myke sonder i vevsvennlig materiale for & unnga mekaniske sar.
Okklusjon av sonde: Ved kontinuerlig tilfgrsel kan det ogsa veere ngdvendig skylle
sonden etter 6-8 timer. Unnga bruk mandreng til & apne tett sonde pga av faren for
perforasjon.



Refeeding syndrome se 10.16.

Overfeeding syndrom med CO2-retensjon og feber kan skyldes for hagy energitilfgrsel.
Senk infusjonshastigheten

Aspirasjon kan reduseres ved a legge sonden ned i tynntarmen og gi kontinuerlig
naeringstilfgrsel. Pasientens overkropp heves til 30-45 grader under og i en time etter
infusjonen.

Oppkast: Reduser eller stans naeringstilfgrselen. Undersgk grunn til oppkast, og
gjenoppta nar den er behandlet.

Diareé ved for rask infusjonshastighet og neering gitt i bolus. Vurder Loperamid.
Kontaminasjon. Sondelgsninger kan henge i opptil 24 timer. Sonden skylles med
vann etter avsluttet tilfarsel. Tilfgrselssettet skiftes en gang i dagnet.

Intoleranse: Alle sondelgsninger er gluten- og klinisk laktosefrie. Spor av laktose kan
forekomme i Igsninger med melkeprotein, men det er sveert sjelden at noen reagerer
pa sa sma mengder. Sondelgsninger tilsatt ekstra (alle Igsninger inneholder noe
glutamin) glutamin kan inneholde spor av gluten, men i s& sma mengder at pasienter
med cgliaki som taler vanlig glutenfri kost kan fa disse.

Oppblasthet og folelse av metthet forekommer nar pasienten far for mye
sondelgsning, nar sondelgsningen gis i for hayt tempo eller det gis for mye fiber.
Reduser volum, gk tiden det gis pa og introduser fiberlasninger gradvis.

10.15 Intravengs ernaring

Intravengs erneering er, med fa unntak, indisert der neeringsinntaket gjennom munnen
eller sonde er utilstrekkelig eller ved ikke-fungerende mage - tarmkanal.

Administrasjonsveier

Perifer venekanyle ved forventet intravengs ernaering < 1 uke med gode perifere
vener. Tynn kanyle (rosa 1,0 -1,1 mm) legges i en stor vene. Innstikksstedet inspiseres
x 1-2/dag, veneflonen skiftes minimum hvert 2. dggn og ved tegn til tromboflebitt.
Unnga lgsninger med osmolalitet > 1000 mOsmol/kg. Alle firma som forhandler
intravengse erneeringslasninger har Igsninger til perifert bruk.

Sentralvengst kateter brukes ved forventet intravengs ernaering > 1 uke og der man
gnsker a gi mer konsentrerte Igsninger.

Intravengse lgsninger

Intravengs ernzering gis oftest som 3-kammerposer hvor glukose, fett og aminosyrer
blandes umiddelbart far bruk. Pa det norske markedet er det tilgjengelig 3-
kammerposer fra ulike firma. 3-kammerposer skal alltid tilsettes vitaminer, mineraler og
sporstoffer. Det kan ogsa bli ngdvendig a tilsette ekstra mengde sporstoffer. | noen
tilfeller vil det veere aktuelt a tilsette ekstra elektrolytter. Det er ogsa viktig & veere
oppmerksom pa at pasienten kan ha gkt behov for fosfat, kalium og magnesium.

Spesielle behov
Til pasienter med spesielle behov finnes Kan det lages apotekproduserte "storposer”
tilpasset den enkelte pasient.
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Komplikasjoner

Mangeltilstander pa grunn av mangelfull tilfarsel av vann- og fettlgslige vitaminer og
sporstoffer. Endring i leverfunksjon med forhgyede transaminaser og bilirubin
(stasemegnster). Hyperosmolaritet. Forhgyede triglyserider. Forhgyet blodsukker.
Refeeding syndrom. Overfeedingsyndrom. Komplikasjoner til venekateter og kanyle.

10.16 Refeeding syndrom
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Refeeding syndrom kan forekomme hos alle pasienter, men oftest hos underernzerte
pasienter som har hatt et minimalt eller fravaerende inntak av mat over flere dager.
Tilstanden kan ogsa forekomme hos overvektige pasienter som ikke har spist over en
lengre periode. Risiko for refeeding syndrom kan oppsta bade etter oppstart av oral,
enteral og/eller intravengs ernaering. En for rask re-ernaering kan i disse tilfellene
forarsake livstruende akutte situasjoner med bl.a. mangel pa mikroneeringsstoffer,
vaeske- og elektrolytt ubalanse, forstyrrelser i organfunksjoner og metabolismen
generelt. Ved sult vil kroppen tilpasse seg til en redusert celleaktivitet og funksjon. Det
er derfor viktig a vurdere pasientens ernaeringsstatus for re-ernzering igangsettes.
Symptomer pa "refeeding syndrom” er hjertesvikt, lungegdem og arytmier,
hypofosfatemi, hypokalemi, hypomagnesemi, hyperglykemi, og i noen tilfeller
hypokalsemi.

Kriterier for vurdering av personer i hgy risiko for utvikling av reefeeding
syndrom(46;73).

Alle som oppfyller et eller flere av falgende kriterier:
o KMI < 16 kg/m?
Utilsiktet vekttap >15 % de siste 3-6 maneder
Lite eller manglende matinntak i > 10 dager
Lave serumnivaer av kalium, fosfat og magnesium fgr erneering igangsettes
eller

Alle som oppfyller to eller flere falgende:

O O O

KMI < 18,5 kg/m?

Utilsiktet vekttap > 10 % de siste 3-6 maneder

Lite eller manglende matinntak i > 5 dager

Overforbruk av alkohol, samt noen medisiner f.eks. insulin, cellegift, antacider /diuretika

o 0 0 O

NICE i samarbeid med British Assosiation of Parenteral and Enteral Nutrition har
utarbeidet retningslinjer for oppstart av ernaeringsbehandling ved refeeding
syndrom (73) Se boksen nedenfor. Se orginalartikkelen for mer informasjon.



BN

Pasienten er i hgy risko for refeeding (jf.kriteriene)

2. Kontroller kalium, kalsium, fosfat og mangesium niva

3. Far oppstart ernzering, gi tiamin 200-300 mg 1-2 tabletter x 3 daglig (eller full
dose intravengs tiamin) samt et multivitamin — eller mineraltilslkudd daglig.

4. Begynn med erneering i mengde tilsvarende 0.0418MJ/kg/dag (tilsvarer 10
kcal/kg/dag)*, @k gradvis over 4-7 dager

5. Pasienten rehydreres varsomt og nivaet av felgende mineraler korrigeres
eller suppleres daglig som gitt nedenfor (kalium: gi 2-4 mmol/kg/dag, kalsium
og magnesium: gi 0.2 mmol/kg/dag intravengst eller 0.4 mmol/kg/dag oralt)

6. Under de fgrste 14 dagene av behandlingen, monitorer og juster som indikert

nivaet av kalium, fosfat, kalsium og magnesium.

* Dersom pasienten er svaert underernzert (f.eks BMI 2 14) eller matinntaket har veert nsermest
fraveerende siste 14 dager, begynn med mindre dose tilsvarende 0.02.09 MJ/kg/dag (tilsvarer
5 kcal/kg/dag).
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10.17 Monitorering av ernaringsbehandling

Ernaeringsbehandlingen monitoreres kontinuerlig ut fra:
1: Mengden som er gitt

2: Effekt av behandlingen

3: Toleranse

Vurderingen dokumenteres i journalen.

Vekt: Pasienter innlagt i sykehus veies ukentlig, og i noen tilfeller to-tre ganger/uke.

Folg blodpraver. Dette er spesielt viktig nar hovedmengden av ernaeringen gis

intravengst.

Forslag til blodprgveovervaking:

Parameter X 2/dag | X 1/dag [X 2/uke X 1/uke | X1/md
Glu, K, fosfat, laktat akutt stabil langtid
Na, Cl, Ca, Mg, TG, Kreatinin, karbamid akutt stabil langtid
INR, ASAT, ALAT, ALP, bilirubin,
ammoniakk, amylase akutt langtid
Total protein, transferrin, prealbumin akutt stabil langtid
Sporstoffer Langtid
Vitaminer Langtid
Urinanalyse (obs glukose!) akutt stabil langtid

Vedlegg 10.7-10.8, 10.14-10.15 samt 10.17 er gjengitt med tillatelse fra "Ernaering pa plass i

behandlingen, Ernaeringsstrategien i Helse Bergen
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10.18 Naeringsmidler til spesielle medisinske formal

[Endret 7/04, 12/05, 5/06, 9/06, 2/08, 12/08]

Legen kan sgke om individuell refusjon for naeringsmidler pa vegne av brukeren. HELFO har
utarbeidet sgknadsskjema for individuell refusjon til naeringsmidler etter § 6. Skjemaet finnes
pa http://www.nav.no/ eller bestilles fra det lokale NAV kontoret. Godtgjgrelse for utfylling av
overnevnte blanketter, jf. gjeldende honorartakst for legeerklzering.

Forskriftens § 6 skal angis som hjemmel nar det fattes vedtak om stgnad til neeringsmidler til
spesielle medisinske formal. Tidligere ble vedtak om stgnad til dietetiske naeringsmidler fattet
etter samme hjemmel som vedtak om stgnad til legemidler. Innplasseringavenny § 6 i
forskriften innebaerer at etablert praksis viderefgres slik at den samme stgnaden skal gis til
anskaffelse av stort sett de samme produktene pa de samme indikasjonene som tidligere.

Helsedepartementet har i forskrift om naeringsmidler til spesielle medisinske formal
(dietetiske naeringsmidler) fastsatt begrensninger i frambudet. For & kunne framby slike
naeringsmidler til forbruker kreves det at foretaket har tilknyttet lege, klinisk
erneeringsfysiolog, farmasayt eller sykepleier. Fer HELFO kan innga megnsteravtale som
omfatter naeringsmidler til spesielle medisinske formal med bandasjist ma denne
dokumentere at forskriftens krav er tilfredstilt.

Fullmakter

[Endret 7/04, 11/04, 6/05, 12/05, 5/06, 12/07]

Stenad kan gis pa fglgende indikasjoner:

Punkt 1 Sykelige prosesser som affiserer munn, svelg og spisergr og som hindrer tilfgrsel av vanlig mat.

Stoffskiftesykdom. (Metabolsk sykdom), Behandlingsrefraktaer epilepsi.

Sykelige prosesser som affiserer mage eller tarm og som hindre opptak av viktige naeringsstoffer.

Punkt 2 Laktose-, melkeprotein-intoleranse/-allergi hos barn under 10 ar.
Punkt 3 | Fenylketonuri (Fellings sykdom)
Punkt4 | Kreft/immunsvikt eller annen sykdom som medfgrer sa sterk svekkelse at naeringstilskudd er pakrevd.

Ved sgknad etter § 6 punkt 1, 2 og 4 ma behandlingen veere instituert av relevant spesialist
eller tilsvarende sykehusavdeling. Ved sgknad om stgnad til kaloririke spesialpreparater ved
kreft/immunsvikt stilles det ikke krav om at legen skal ha relevant spesialistgodkjenning.
Ved punkt 3, fenylketonuri, kan de naeringsmidlene som star pa Produkt- og prislisten
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rekvireres pa bla resept uten sgknad under forutsetning av at behandlingen og bruken av
spesialkosten er under stadig kontroll av spesialavdeling eller spesialpoliklinikk.

Stoffskiftesykdom skal i denne sammenheng gis en vid betydning. Sykdom i bukspyttkjertel,
lever eller nyre kan legges til grunn for stgnad til dietetiske naeringsmidler hvis slik sykdom
gjer det ngdvendig a anvende dietetiske naeringsmidler.

Pasienter med behandlingsrefraktaer epilepsi, som ikke reagerer tilstrekkelig pa
antieptileptika, kan fa dekket utgifter til naeringsmidler brukt i ketogen diett.

Ved sgknad etter punkt 4 — annen sykdom som medfarer sa sterk svekkelse at
neeringstilskudd er pakrevd ma medlemmets svekkelse veere en direkte konsekvens av den
sykdommen medlemmet har. Manglende matlyst kan ikke legges til grunn for ytelse av
stonad til dietetiske naeringsmidler.

Produkt- og prislister

[Endret 12/07]

Det er utarbeidet produkt- og prislister over naeringsmidler til spesielle medisinske formal.
Det ytes bare stonad etter de prisene produkt- og prislistene angir. Det ytes i utgangspunktet
bare stonad til naeringsmidler som star oppfert i de Produkt- og prislister som NAV Drift og
Utvikling har utarbeidet med hjemmel i § 5-14. Det kan unntaksvis ytes stgnad til andre
dietetiske naeringsmidler enn de som star oppfert i Produkt- og prislistene. Det ma da
dokumenteres med legeerklzering at medlemmet ikke kan bruke de naeringsmidlene som star
oppfert i Produkt- og prislistene. Det skal da angis hvilke av de godkjente produktene som
har veert forsgkt brukt, og arsaken til at ingen av de forhandsgodkjente produktene kan
benyttes skal spesifikt oppgis.

Det skal betales egenandel for naeringsmidler pa samme mate som for legemidler og spesielt
medisinsk utstyr.
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10.19 Sgkestrategi

1. malnutrition/ or deficiency diseases/

2. Nutrition Disorders/

3. exp nutrition assessment/

4. (nutrition$ adj3 screen$).tw.

5. ((malnutrition$ or malnourish$ or undernutrition$ or under-nutrition$ or
undernourish$ or "under nourish$" or under-nourish$) adj3 screen$).tw.

6. or/1-5

7. (infant$ or child$ or fetal or newborn).tw.

8. exp Child/

9. exp Pregnancy/

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

or/7-9

6 not 10

Meta-analysis/

meta analy$.tw.

metaanaly$.tw.

meta analysis.pt.

((systematic or comprehensive or literature or quantitative or critical or

integrative or evidence$) adj2 (review$1l or overview$1)).tw.

17.
18.
19.
20.
21,
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.

literature study.tw.
(critical adj (appraisal or analysis)).tw.
exp Review Literature/
cochrane.ab.

medline.ab.

embase.ab.

(psychlit or psyclit).ab.
(psychinfo or psycinfo).ab.
(cinahl or cinhal).ab.
science citation index.ab.
bids.ab.

cancerlit.ab.

reference list$.ab.
bibliograph$.ab.
hand-search$.ab.

relevant journals.ab.
manual search$.ab.
selection criteria.ab.

data extraction.ab.

34 or 35

review.pt.

36 and 37

or/12-33,38

comment.pt.

letter.pt.

editorial.pt.

animal/

human/

43 not (43 and 44)
or/40-42,45, 47. 39 not 46 48. 11 and 47.49. limit 48 to yr="2005 - 2007"
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10.21 National guidelines on preventing and treatment of malnutrition — the recommendations

Assessment of nutritional status is a necessary part of clinical consultation and treatment

All inpatients in hospitals will be screened for nutritional risk on admission, and then weekly.
Alternatively, a professionally justified nutritional approach could be taken on a case —to case-basis

NRS 2002, MNA or MUST is recommended tools to screen nutritional status in hospitals

People who receive home care services and all nursing home residents will be screened for
nutritional risk at the outset, and then monthly. Alternatively, another professionally justified nutritional
approach should be taken on a case-to-case basis

MNA og MUST are procedures recommended to evaluate a patient’s nutritional risk in nursing homes
and for those who receive home care services. Alternatively, NRS 2002, SGA or “Nutrition journal”
[Ernaeringsjournal] could be applied

The general practitioner will on a regular basis ascertain patients living at home belonging to a risk
group (i.e elderly and chronically ill people)

Individual action plans will be developed for persons at nutritional risk. The action plan should specify
the nutritional status, intake, and needs, accompanied by appropriate measures

The measures should be considered in order of priority. Emphasis must always be put on the meal
situation and the eating environment. Protect meal times to the extent possible

The use of suitable energy-and nutritional-rich foods in combination with supplement drinks should be
preferred to persons at risk

Enteral and parenteral nutrition should be considered for persons who are unable to feed themselves
sufficiently. Enteral nutrition is usually preferred for persons who are not capable of eating, but whose
digestive tracts are intact

Scientific, ethical and legal aspects must be an integral part of every decision made on nutrition
treatment and types of nutrition treatment

Assumptions and principles
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The Regional Health authorities and the local authorities (the municipalities) will ensure that nutrition
is an integral part of the treatment offered in the health care services

Nutritional treatment and follow—up are a part of the management responsibility. Leadership as well
as a clear distribution of responsibilities is essential to ensure quality and continuity in nutritional
treatment

Information on nutritional status and -treatment will be included in the patient record, and be

transferred when the patient moves or is transmitted to another part of the health care service

The Regional Health authorities and the local authorities (the municipalities) will contribute to
adequate nutrition training of health personnel
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