
IS
-1

58
0

Na
sj

on
al

e 
fa

gl
ig

e 
re

tn
in

gs
lin

je
r 

Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging 
og behandling av underernæring



Heftets tittel:			 Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling 
av underernæring

Utgitt:	 06/2009

Bestillingsnummer: 	 IS-1580

	 ISBN-nr. [xx-xxxx-xxx-x] [fås av Trykksaksteamet]

Utgitt av:	 Helsedirektoratet
Kontakt:	 Avdeling ernæring
Postadresse: 	 Pb. 7000 St Olavs plass, 0130 Oslo
Besøksadresse: 	 Universitetsgata 2, Oslo

	 Tlf.: 810 20 050   
	 Faks: 24 16 30 01
	 www.helsedirektoratet.no

Heftet kan bestilles hos:	 Helsedirektoratet 
	 v/ Trykksaksekspedisjonen
	 e-post: trykksak@shdir.no
	 Tlf.: 24 16 33 68
	 Faks: 24 16 33 69
	 Ved bestilling, oppgi bestillingsnummer: IS-1580

Forfattere:	 Anne Berit Guttormsen 
	 Anne Hensrud
	 Øivind Irtun
	 Morten Mowé
	 Liv Wergeland Sørbye
	 Lene Thoresen
	 Henriette Øien
	 Johanne Alhaug 
	 Guro Berge Smedshaug 

Trykk: 	 Nr1 Trykk Grefslie

MILJØMERKET

241    Trykksak    7
15



Forord 
 
Helsedirektoratet ønsker med disse Nasjonale faglige retningslinjene å bidra til å sikre 
god kvalitet ved forebygging og behandling av underernæring.  
 
Målgruppen for retningslinjene er personell og ledere både i spesialist- og 
primærhelsetjenesten som har ansvar for å gi god kvalitet ved oppfølging av 
underernærte og pasienter i ernæringsmessig risiko.  
 

For å styrke ernæringsarbeidet i og utenfor helseinstitusjonene er det viktig med 
kompetanse, ledelsesforankring, definerte ansvarsforhold og samhandling. Ved å 
implementere fire enkle tiltak vil mye være vunnet:  
 

1. Å vurdere ernæringsmessig risiko  
2. Å gi personer i ernæringsmessig risiko målrettet ernæringsbehandling 
3. Å dokumentere ernæringsstatus og -tiltak i pasientens journal og epikrise 
4. Å videreformidle dokumentasjonen til neste omsorgsnivå 

 

Helsedirektoratets faglige retningslinjer gir uttrykk for hva vi anser som god praksis på 
utgivelsestidspunktet. Faglige retningslinjer gir anbefalinger og råd som bygger på 
oppdatert kunnskap. Retningslinjene er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger 
tjenesteyterne må gjøre for å oppnå forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten.  
 
Helsedirektoratet har ansvaret for å oppdatere retningslinjene. Endringer vil være å 
finne på direktoratets hjemmeside www.helsedirektoratet.no.

Helsedirektoratet ser fram til at fagpersonell som er involvert i tjenestetilbudet til 
underernærte og personer i ernæringsmessig risiko, iverksetter disse retningslinjene i 
praksis.  
 
Retningslinjene inneholder vedlegg som kan benyttes som mal for å utarbeide lokalt 
tilpassede verktøy.  

 

Oslo, Mai 09 
 

Bjørn Inge Larsen, direktør 
 



Gradering av kunnskapsgrunnlaget og anbefalingene 
 
Det vitenskapelige grunnlaget for å vurdere forekomst og konsekvenser, forebygging og 
behandling av underernæring, vektlagt på ett av fire nivåer:  
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Kunnskap som bygger på systematisk metaanalyse av enten 
populasjonsbaserte kohortstudier, kasus-kontrollstudier eller 
randomiserte kontrollerte forsøk.  

Kunnskap som bygger på minst ett randomisert kontrollert forsøk.  

Nivå 1A 

Nivå 1B 

Kunnskap som bygger på minst en godt utformet kontrollert studie uten 
randomisering. 

Kunnskap som bygger på minst en annen type godt utformet kvasi-
eksperimentell studie, f.eks. en retrospektiv cohortstudie  

Nivå 2A 

Nivå 2B 

Kunnskap som bygger på godt utformede, ikke eksperimentelle 
beskrivende studier (sammenlignende studier, korrelasjonsstudier og 
kasusstudier).  

Nivå 3 

Kunnskap som bygger på rapporter eller oppfatninger fra ekspertkomiteer 
og/eller klinisk ekspertise hos respekterte autoriteter.  

Nivå 4 

Anbefalinger 
 
Styrken i anbefalingene er gradert i fire nivåer avhengig av hvor solid kunnskapsgrunnlaget 
er. Vurderingene er foretatt av kliniske eksperter (arbeidsgruppen) på feltet, og det er gjort 
vurderinger av etiske, politiske og økonomiske forhold.  
 

A: Denne anbefalingen trenger støtte 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 på Nivå 1a og 1b.  
 
B: Denne anbefalingen trenger støtte i godt utformede ikke randomiserte studier i forhold til den 
spesifikke anbefalingen. Kunnskapsgrunnlag på Nivå 2a, 2b og 3.  
 
C: Denne anbefalingen trenger støtte i godt utformede studier, men ingen randomiserte kliniske 
studier i forhold til den spesifikke anbefalingen. Trenger støtte i rapporter eller uttalelser fra 
autoritative ekspertkomiteer og/eller annen klinisk ekspertise. Kunnskapsgrunnlag på nivå 4.  
 
D: Anbefalinger basert på konsensus i arbeidsgruppen uten at det foreligger autoritative 
retningslinjer eller relevante studier av tilfredsstillende kvalitet, samt vurderinger av etiske, 
praktiske og økonomiske forhold.  
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1 Innledning 

Nasjonal helseplan slår fast at det er behov for å utvikle systemer som fanger opp 
personer som står i fare for å utvikle feil- og underernæring (1). Nasjonale faglige 
retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring sees også i 
sammenheng med rapporten ”Når matinntaket blir for lite” (2) og ”Handlingsplanen for 
bedre kosthold i befolkningen” (3), ”Ernæring i helsetjenesten” (4) og ”Retningslinjer 
for kostholdet i helseinstitusjoner” (5). 
 

1.1 Mål 

Målet med retningslinjene er at underernærte og personer i ernæringsmessig risiko 
blir identifisert og får en målrettet ernæringsbehandling.  
 

1.2 Målgruppe 

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

1.3 Hva retningslinjene omfatter 

Retningslinjene omfatter informasjon om årsaker, forekomst og konsekvenser av 
underernæring, samt effekten av ernæringsbehandling. Retningslinjene omfatter 
anbefalinger som gjelder identifisering og behandling av underernærte og pasienter i 
ernæringsmessig som er innlagt på sykehus, sykehjem og andre tilsvarende 
institusjoner i pleie og omsorgstjenesten, samt hjemmesykepleien.   
 

1.4  Hva retningslinjene ikke omfatter 

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

2.1 Identifisering av underernæring og ernæringsmessig risiko 

Generell anbefaling  
 

Dokumentasjon om ernæringsstatus er en nødvendig del av et klinisk undersøkelses- 
og behandlingstilbud 1 (C)  

 

Spesialisthelsetjenesten 
 

Alle pasienter skal vurderes for ernæringsmessig risiko ved innleggelse og deretter 
ukentlig, eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg 1 (D)  

 
For å vurdere ernæringsmessig risiko anbefales verktøyene NRS 2002, MUST og 
MNA (B)  

 

Primærhelsetjenesten 
 

Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal 
vurderes for ernæringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter månedlig, 
eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg1 (D)  

 
For å vurdere ernæringsmessig risiko anbefales MNA og MUST (B). NRS 2002, SGA 
eller Ernæringsjournal kan anvendes som et alternativ (D)  

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

 

1 Forankring i regelverket 
Plikten til forsvarlighet i helsepersonelloven § 4 og i tjenestelovgivningen innebærer at helsepersonell eller 
virksomheter som yter helsehjelp har et helhetlig ansvar for pasienten. Dette inkluderer ansvar for å gi 
adekvate medisinske, behandlingsmessige og ernæringsmessige tiltak, samt ansvar for å gi pasienten 
god omsorg. Ved internkontroll skal det sikres at tilbudet til pasientene er i samsvar med regelverket, se 
også kapittel 7. 
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6.5 Etisk tilnærming 

Beslutninger om ernæringsbehandling involverer etiske spørsmål, og kan gjelde hele 
spekteret av situasjoner fra spisesituasjon til intravenøs ernæring. Der det ikke er 
bekreftet noen fysiske årsaker til dårlig matlyst, og ulike tiltak er prøvd ut uten effekt, er 
det nødvendig å drøfte hva som kan gjøres for å stimulere mat-/livslyst og -glede (60). 
Sentrale etiske prinsipper som autonomi, ikke skade, gjøre det gode, barmhjertighet og 
rettferdighet må alltid ligge til grunn for de valg som gjøres (61). 
 
Helsepersonell angir grensen for når det er faglig forsvarlig/uforsvarlig å intervenere 
eller la være å intervenere. Dersom det er uenighet mellom ulike involverte parter kan 
det være viktig å drøfte ulike handlingsalternativer ved hjelp av den klinisk-etiske 
løsningsprosessen (62). En slik modell sikrer at både sentrale hensyn og berørte 
parters interesser bringes opp i drøftingen. I den kliniske hverdagen er det ikke alltid 
mulig å gå systematisk fra punkt til punkt, men de aktuelle områdene bør være kjent 
slik at den etiske prosessen blir integrert i praksis. 

 
1. Hva er det etiske problemet eller de etiske problem i dette tilfellet? 
2. Hva er fakta i saken? 
3. Hvem er berørte parter og hva er deres syn og interesser? 
4. Relevante verdier, prinsipper og dyder, erfaringer fra lignende situasjoner og 

juridiske føringer? 
5. Mulige handlingsalternativer? 
6. Drøft det ovenstående og formuler ett eller flere akseptable handlingsalternativer 

og en konklusjon. 
 

6.6 Ernæring i livets sluttfase 

Ved forventet levetid under 2-3 måneder er sondeernæring eller intravenøs ernæring 
vanligvis ikke indisert (63). Det finnes imidlertid unntak, som å hjelpe pasienten 
gjennom et operativt inngrep, en infeksjon eller annen komplikasjon eller i forbindelse 
med annen medisinsk behandling. Det er vanlig å stoppe eller redusere mengden 
ernæring dersom pasienten begynner å akkumulere væske eller får bivirkninger av 
behandlingen. Det er utviklet modeller for gi en bredere grunnlag for beslutninger 
vedrørende igangsetting, opprettholdelse eller avslutning av aktiv ernæringsbehandling 
(sonde- og intravenøs ernæring) til pasienter i en palliativ fase (64;65). 
 
I spesielt vanskelige situasjoner kan det være hensiktsmessig å 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 nødvendig å fokusere på vekt og ernæringsbehov, og de fleste pasienter vil 
heller ikke føle sult i denne fasen. Væskebehandling i terminalfasen er omdiskutert. 
Hvis det er indikasjon for hydrering, kan det være tilstrekkelig med 500-1000 ml væske 
per døgn (67).  
 
Tørr munn skal behandles lokalt, da dette ikke nødvendigvis lindres ved intravenøs 
væske. Viser til retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (68) samt Nasjonal veileder 
for beslutningsprosesser om begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig 
syke og døende (69).  
 
Det å starte opp, opprettholde eller avslutte ernæringsbehandling krever derfor 
grundige faglige, etiske og juridiske vurderinger (46) (Nivå 4).  

 

Beslutningskart

S
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6.7 Anbefaling 

Personer i ernæringsmessig risiko skal ha en individuell ernæringsplan med 
dokumentasjon om ernæringsstatus, behov, inntak og tiltak. Tiltak evalueres 
jevnlig (ukentlig i sykehus, månedlig i sykehjem/hjemmesykepleie) (C) 

Tiltak bør vurderes i prioritert rekkefølge. Ha alltid fokus på spisesituasjon og godt 
spisemiljø. Skjerm måltidet i den grad det er mulig (D) 

Bruk tilpasset energi/næringstett kost i kombinasjon med næringsdrikker til 
personer i ernæringsmessig risiko (A) 

Aktiv ernæringsbehandling (sonde- eller intravenøs ernæring) vurderes til 
personer som ikke får dekket sitt næringsbehov gjennom munnen (B) 

Sondeernæring er førstevalget framfor intravenøs ernæring der hvor pasienten 
ikke kan ta til seg tilstrekkelig næring gjennom munnen og samtidig har en 
fungerende mage- og tarmfunksjon (A) 

 
Faglige, etiske og juridiske aspekter må ivaretas ved beslutninger om og type 
ernæringsbehandling (D)  
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7 Forutsetninger og prinsipper 
 

7.1 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 § 1-3a1. De regionale helseforetakene skal sørge for å 
tilby spesialisthelsetjenester innen hver sin region, jfr. spesialisthelsetjenesteloven § 2-
1a.2

Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (internkontrollforskriften)3

oppstiller krav til systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i tjenestene. 
Forskriften tar dermed sikte på å bidra til faglig forsvarlige helse- og sosialtjenester. 
Plikten til å gjennomføre internkontroll påligger den/de ansvarlige for virksomheten, og 
forskriftens § 4 gir nærmere anvisning på hva internkontrollen skal gå ut på. Blant 
annet skal det sørges for at arbeidstakerne har tilstrekkelige kunnskaper innenfor sitt 
fagfelt, og man skal jevnlig evaluere og forbedre nødvendige prosedyrer mv.  
 
Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten for tjenesteyting (kvalitetsforskriften)4

skal bidra til å sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommune- 
og sosialtjenesteloven får dekket sine grunnleggende behov. Kommunen er i 
forskriften pålagt plikter når det gjelder gjennomføringen av pleie- og 
omsorgstjenestene. For å løse de oppgavene som fremgår av forskriften skal 
kommunen etter § 3 utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer. Med grunnleggende 
behov menes også fysiologiske behov som tilstrekkelig næring (mat og drikke), variert 
og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet når det gjelder mat.  

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

Forsvarlighet 

Helsepersonell skal utføre 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 øvrig, jf. helsepersonelloven § 4. Av helsepersonelloven § 16 
framgår det at virksomheter som yter helsehjelp skal organiseres slik at 
helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter.  
 
Ikke bare helsepersonell, men også virksomheter som yter helsehjelp har plikt til å yte 
forsvarlige tjenester. Dette følger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 om plikt til 

 
1 Lov om helsetjenesten i kommunene av 19. november 1982 nr. 66 
2 Lov om spesialisthelsetjeneste m.m. av 2. juli 1999 nr. 61 
3 Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten av 20. desember 2002 nr 1731 
4 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester for tjenesteyting etter love av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i     
kommunene og etter l9ove av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v. 
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forsvarlighet. For virksomheter i den kommunale helsetjeneste følger plikten til 
forsvarlighet av kommunehelsetjenesteloven § 1-3a og § 6-3. 
 
Av forsvarlighetskravet følger at virksomheter som yter helsehjelp har plikt til å sørge 
for at det samlede tilbud pasientene til enhver tid mottar er forsvarlig. Når 
helsepersonell opptrer forsvarlig vil pasienten få god og omsorgsfull hjelp.  
Forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4 er en rettslig standard. Det betyr at 
innholdet i forsvarlighetskravet vil endre seg over tid, i tråd med det som til enhver tid er 
anerkjent praksis innenfor vedkommende yrkesgruppe. Helsepersonell har plikt til å 
utføre 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 øvrig. At en praksis er vanlig behøver ikke uten videre bety at den er forsvarlig. 
 
Forsvarlighetskravet kan sies å angi en minstestandard som den som yter helsehjelp 
må sørge for å overstige. Plikten til forsvarlighet innebærer at man skal opptre slik en 
god utøver ville gjort. Det er langt fra alltid klart for helsepersonell akkurat hvor grensen 
for en minstestandard ligger. Det innebærer at helsepersonell må opptre slik at de har 
en viss margin å gå på i forhold til det som kan tenkes å være minstestandarden. I 
forsvarlighetskravet ligger dermed en forventing om et høyere ambisjonsnivå enn bare 
å utføre det minimum som kreves. 1

Forsvarlighetskravet og ernæringsmessige behov 
 

Forsvarlig helsehjelp innebærer at hver pasient har krav på helsehjelp som er 
individuelt tilpasset tilstanden og situasjonen. Valg av tiltak må baseres på pasientens 
sykehistorie, kliniske, røntgenologiske og eventuelle andre funn, og en utførlig 
diagnose på bakgrunn av denne informasjonen. Ved valg av tiltak eller 
behandlingsform må det også vurderes i hvilken grad pasienten evner å følge opp råd 
og veiledning vedrørende for eksempel ernæringsmessige forhold. Helsepersonells 
kompetanse, ferdighet og erfaring kan ha stor betydning for å få et vellykket resultat av 
helsehjelpen. Det er derfor viktig at helsepersonell har tilstrekkelig kompetanse, 
herunder kunnskaper om ernæring, og om hvordan spesielle ernæringsmessige behov 
skal og kan imøtekommes. 
 
Forsvarlig helsehjelp omfatter ikke bare tiltak rettet inn mot pasientens sykdom eller 
medisinske plager. I forsvarlighetskravet ligger også et krav til gi god omsorg. 
Begrepene faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp i helsepersonelloven § 4 
understreker dette. Helsepersonell har plikt til å følge opp forhold som kan være 
avledet av tilstanden, sykdommen eller plagene pasienten har. Ernæringsmessige 
problemer vil ofte være en følgetilstand av en sykdom, men kan også utvikle seg over 
tid på bakgrunn av psykisk eller fysisk svekkelse. Oppfølging overfor en pasient ut fra 
en konkret sykdom, mistanke om sykdom eller andre konkrete helsemessige 
problemer, innebærer en plikt til å vurdere hvordan det ellers står til med pasienten og 
eventuelt foreslå adekvate tiltak. 

 
1 Olav Molven. I: Tidsskriftet sykepleien 2000; 88(14):48-49, se www.helsetilsynet.no 
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Mange pasienter vil selv fullt ut være i stand til å ta hånd om og ta til seg ernæring og 
tilførsel av væske. Man skal likevel være oppmerksom på at forholdene kan endre seg 
under et sykdomsforløp.  
 
Risikopasienter må følges opp med tanke på om et vekttap er under utvikling og må i 
tilfelle tilbys adekvate forebyggende tiltak. Det gjelder både pasienter som er 
hjemmeboende, innlagt i institusjon eller som følges opp på annen måte. Hvilken 
oppfølging som skal tilbys vil variere alt etter pasientens tilstand og hvilken risiko for 
negativ utvikling av ernæringstilstanden som foreligger. I noen tilfeller kan det være 
nødvendig at tilstanden overvåkes løpende, slik at adekvate tiltak kan settes inn før 
pasientens tilstand svekkes. Noen pasienter vil kreve tettere oppfølging enn andre. 
Oppfølgingen må 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 på 
vei ses som en konkretisering og utdyping av forsvarlighetskravet og forskriften gjelder 
uavhengig av hvor den kommunale tjenesten utføres.1 Kvalitetsforskriften er tydelig på 
at kommunen skal utarbeide skriftlig nedfelte prosedyrer som søker å sikre at brukerne 
får tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det menes blant annet: 
 

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

- Nødvendig medisinsk undersøkelse og behandling, rehabilitering, pleie 
og omsorg tilpasset den enkeltes tilstand, 

- Tilpasset hjelp ved måltider og nok tid og ro til å spise 
 

Underernæring er ofte en tilstand som utvikler seg gradvis over tid. Oftest er det ikke 
sviktende nærings- eller væsketilførsel noen få dager som er problemet, men at 
pasienten over tid ikke får tilstrekkelig inntak av næringsmessig riktig sammensatt kost 
og væske. For risikopasienter kan dette bety at inntak av næring og væske må måles 
daglig, og at deres ernæringsmessige status jevnlig må følges opp. Vekttap kan være 
et forhold som tilsies at måling av daglig inntak av næring og væske må iverksettes. 
Rutiner for å sikre risikopasienter god ernæringsmessig oppfølging av kvalifisert 
personell vil være nødvendig for å sikre at forsvarlighetskravet og plikten til 
internkontroll blir oppfylt. Enhver som yter helsehjelp skal sørge for at virksomhet og 
tjenester planlegges, utføres 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 oppfølging av pasientens medisinske og 
helsemessige behov uavhengig av hvor helsehjelpen ytes. Pasienter i 
spesialisthelsetjenesten har ut fra forsvarlighetskravet krav på at grunnleggende behov 
knyttet til deres helse blir ivaretatt. Ernæringsmessige forhold vil falle inn under dette.  

 

1 Kvalitetsforskriften § 2 Virkeområde 
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Hvilke konkrete tiltak som skal settes i verk for å bedre ernæringssituasjonen for den 
enkelte pasient kan variere. I noen situasjoner vil det være flere mulige måter å følge 
pasienten opp på som er forsvarlige. I andre situasjoner vil handlingsrommet være lite 
eller ikke tilstedeværende. Retningslinjene her er basert på anbefalinger som bør 
følges i sin alminnelighet. Det er tydeliggjort hvilken oppfølging som bør gis til 
pasientgrupper med spesielle behov eller risiko for ernæringsmessig svekkelse. 
Fravikes anbefalingene må den faglige begrunnelsen for det tydeliggjøres i journal for 
den enkelte pasient. 

 
Samtykke og medvirkning 
Pasienten har rett til å 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 får tilstrekkelig og nødvendig 
informasjon om sin helsesituasjon, og om innholdet i den helsehjelpen som tilbys, jf. 
pasientrettighetsloven § 3-2. Det skal så langt det er mulig tas hensyn til pasientens 
ønsker og behov.  
 
De alminnelige reglene om samtykke til helsehjelp, følger av pasientrettighetsloven 
kap. 4. Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger 
lovhjemmel eller annet rettsgrunnlag for å 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 å gi helsehjelp til pasienter som 
ikke har samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen. Et av vilkårene for å 
kunne gi slik hjelp er at det ellers vil kunne oppstå vesentlig helseskade. Blant tiltakene 
som kan iverksettes for å få gjennomført helsehjelpen, er eksempelvis innleggelse og 
eller tilbakeholdelse i helseinstitusjon som sykehjem eller sykehus. 

 

Tvang i psykisk helsevern 
Behandling skal i utgangspunktet baseres på samtykke, men Lov om psykisk helsevern 
og pasientrettighetsloven kan gi hjemmel for bruk av tvang. Lov om psykisk helsevern  
kan gi hjemmel for gjennomføring av tvungen ernæring i helt spesielle tilfeller der en 
pasient på grunn av alvorlig spiseforstyrrelse kan underlegges tvungent psykisk 
helsevern og ernæringstilførsel 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 å gjennomføre 
behandling som innebærer et ”alvorlig inngrep” uten pasientens samtykke. Det er 
imidlertid gitt et eget unntak fra dette for ernæring som ledd i behandling av pasient 
med alvorlig spiseforstyrrelse i tilfeller der dette fremstår som et ”strengt nødvendig 
behandlingsalternativ” (phvl. § 4-4 annet ledd bokstav b). Vilkåret forstås 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 

De alminnelige reglene om samtykke til helsehjelp, følger av pasientrettighetsloven 
kap. 4. Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger 
lovhjemmel eller annet rettsgrunnlag for å 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 å gi helsehjelp til pasienter som 
ikke har samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen. Et av vilkårene for å 
kunne gi slik hjelp er at det ellers vil kunne oppstå vesentlig helseskade. Blant tiltakene 
som kan iverksettes for å få gjennomført helsehjelpen, er eksempelvis innleggelse og 
eller tilbakeholdelse i helseinstitusjon som sykehjem eller sykehus. 

 

Tvang i psykisk helsevern 
Behandling skal i utgangspunktet baseres på samtykke, men Lov om psykisk helsevern 
og pasientrettighetsloven kan gi hjemmel for bruk av tvang. Lov om psykisk helsevern  
kan gi hjemmel for gjennomføring av tvungen ernæring i helt spesielle tilfeller der en 
pasient på grunn av alvorlig spiseforstyrrelse kan underlegges tvungent psykisk 
helsevern og ernæringstilførsel kan anses som behandling av pasientens psykiske 
lidelse, jf. Lov om psykisk helsevern§ 4-4 annet ledd bokstav b, jf. § 3-3. 
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Pasienter og beboere med samtykkekompetanse har rett til å ta sine egne valg, og 
skal tas med i beslutningsprosesser. Pårørende er en viktig ressurs og bør høres i 
henhold pasientrettighetsloven § 3. Pasientrettighetsloven, lov 2.juli 1999 nr. 63 om 
pasientrettigheter § 2.1, omhandler pasientens rett til nødvendig helsehjelp fra 
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Individuell plan omtales i § 2.5. 
Som nevnt over, vil også ernæring komme inn der det ansees å være nødvendig for å 
oppnå helsegevinst/bedring i helsetilstanden. § 3.1 handler om pasientens rett til 
medvirkning. Pasienten har rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelig og 
forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder.  
 



gjennomføres på somatisk avdeling når dette anses som nødvendig av hensyn til 
forsvarlig helsehjelp (phvl. § 3-5 annet ledd), noe som ofte vil kunne være tilfelle ved 
tvungen ernæringstilførsel. I slike tilfeller vil ansvaret for vedtaket om tvungent psykisk 
helsevern imidlertid fortsatt påligge godkjente institusjonen (jf. phvl. § 3-5 annet ledd 
annet punktum). Vedtak om undersøkelse og behandling uten eget samtykke kan 
påklages til fylkesmannen, jf. phvl. § 4-4 syvende ledd.  
 

Dokumentasjon 
Den som yter helsehjelp skal føre journal, og journalen skal inneholde relevante og 
nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, jf. helsepersonelloven §§ 39 
og 40. For hver pasient må det foretas en konkret vurdering av hva som skal nedtegnes 
i journalen, og også opplysninger knyttet til undersøkelser, funn og behandling av 
ernæringsstatus kan være relevante og nødvendige opplysninger. 

 
Individuell plan 
Både kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven oppstiller krav om 
at det skal utarbeides individuell plan for pasienter med behov for langvarige og 
koordinerte tilbud. Plikten til å utarbeide individuell plan fremgår også av 
sosialtjenesteloven, og lov om psykisk helsevern.  

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt  
Spesialisthelsetjenesten skal gi kommunehelsetjenesten råd, veiledning og 
opplysninger om helsemessige forhold som er påkrevet for at kommunehelsetjenesten 
skal kunne løse 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 
undersøkelse, behandling, pleie, omsorg eller rehabilitering av pasienter omfattes av 
begrepet ”helsemessige forhold”.     
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Som utgangspunkt fastsetter phvl. § 4-4 annet ledd et forbud mot å gjennomføre 
behandling som innebærer et ”alvorlig inngrep” uten pasientens samtykke. Det er 
imidlertid gitt et eget unntak fra dette for ernæring som ledd i behandling av pasient 
med alvorlig spiseforstyrrelse i tilfeller der dette fremstår som et ”strengt nødvendig 
behandlingsalternativ” (phvl. § 4-4 annet ledd bokstav b). Vilkåret forstås 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 



I Helse Bergen er det i forbindelse med strategien utarbeidet et ernæringsnettverk av 
ressurspersoner på alle nivåer i organisasjonen, for å gjøre det mulig å styrke 
kvaliteten på arbeidet. Hver avdeling har utpekt kosthold/ ernæringsansvarlig lege og 
sykepleier, og alle avdelinger har kosthold/ernæringsombud.  
 
Ledelsen ved den enkelte institusjon/enhet må tydeliggjøre hvem som har ansvar for 
hhv. ernæringsvurdering/kartlegging, utarbeidelse av ernæringsplan, tiltak og 
dokumentasjon. 

 

7.3 Samhandling  

Samhandling og kommunikasjon mellom de ulike nivåene i helsetjenesten er 
nødvendig for at pasienten/brukeren skal få oppfølging når han/hun flytter fra et nivå til 
et annet (sykehus, sykehjem, hjem). Dokumentasjonen skal følge med pasienten når 
han/hun utskrives fra institusjon for å sikre kontinuitet (38). 
 
Det bør etableres god kontakt mellom ulike aktører i lokalmiljøet rundt 
pasienten/brukeren. Kommunen og hjemmesykepleien bør samarbeide med 
eldresentrene, frivillighetssentraler og frivillige lag og organisasjoner for å fange opp 
eldre i ernæringsmessig risiko og tilby næringsrike måltider i sosialt felleskap – ”noen å 
spise sammen med”.  

 

7.4 Kunnskap og kompetanse 

God omsorg og ernæringsbehandling er avhengig av kompetanse og oppfølging på 
alle nivåer spesialist- og primærhelsetjenesten (2;4;28;29) 
 

Kjøkkenpersonalet skal blant annet ha kunnskap om og rutiner for mat og måltider som 
er i tråd med gjeldende anbefalinger (5), og de som jobber med og rundt 
pasienten/beboeren må ha tilstrekkelig kompetanse om ernæringsstatus, -behov, 
matinntak, og målrettede tiltak.  
 
Det er i dag mangelfull tilgang på spesialkompetanse innen klinisk ernæring i 
spesialisthelsetjenesten, og i primærhelsetjenesten er den nærmest fraværende (4). 
Det er et stort behov for flere stillinger for klinisk ernæringsfysiologer i begge sektorer. 
 
Det er et betydelig behov for å øke undervisningsdelen i ernæring, og spesielt klinisk 
ernæring, i grunn-, videre- og etterutdanning av leger og annet helsepersonell (4;71). 
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7.2 Ledelsesforankring og ansvarsfordeling 

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

Helse Bergen er et foregangseksempel innen spesialisthelsetjenesten. Foretaket 
utarbeidet i 2006 en egen ernæringsstrategi (www.helsebergen.no). 
Ernæringsstrategien har ført til bedre bevissthet rundt ernæring under sykdom og 
opphold på sykehus. De tre viktigste målene i strategien er: 
 
1) Øke kunnskapsnivået til de ansatte (etablering av ernæringsnettverk, kurs)  
2) Innføre diagnoseverktøy/ernæringsvurdering for å identifisere pasienter som er i 
ernæringsmessig risiko 
3) Forbedre mattilbudet til pasientene (buffet, mellommåltider o.s.v.)  
 



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

 
• Oppfølging av ernæringsstatus er en del av behandlingsansvaret. 

Ledelsesforankring og en definert ansvarsfordeling er en forutsetning for å sikre 
kvalitet og kontinuitet i ernæringsbehandlingen  

 
• Dokumentasjon om ernæringsstatus og -behandling skal implementeres i 

gjeldende dokumentasjonssystemer og videreføres når pasienten/bruker 
overføres til et annet omsorgsledd. 

 
• Helseforetakene og kommunene skal bidra til at helsepersonell i tjenesten får 

tilstrekkelig opplæring om ernæring  
 

7.5 Sammenfatning 

 Helseforetakene og kommunene bør ta ansvar for at helsepersonell i sykehus, 
sykehjem og pleie og omsorg i hjemmetjenesten får tilbud om kurs og opplæring slik at 
de har tilstrekkelig kompetanse til å kunne håndtere pasienter med ernæringsmessige 
problemer. 
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8 Metode og prosess for utarbeiding av retningslinjene 
 
8.1 Hva er Nasjonale faglige retningslinjer?  

Nasjonal helseplan (1) klargjør at Helsedirektoratet innenfor rettslige rammer, har en 
normerende rolle for helsetjenesten på tvers av helseregioner og tjenestenivå. 
Helsedirektoratet er derved eneste aktør som har mandat til å lage Nasjonale faglige 
retningslinjer for helsetjenesten.  
 
Nasjonale faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet er å betrakte som anbefalinger og 
råd, basert på oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, 
kunnskapsbasert måte. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som 
god praksis på utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de 
avveininger tjenesteyterne må gjøre for å oppnå forsvarlighet og god kvalitet i 
tjenesten.  
 
Nasjonale faglige retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men skal som 
faglig normerende langt på vei være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge 
oppdaterte Nasjonale faglige retningslinjer vil fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om 
faglig forsvarlighet i lovverket. Dersom en velger løsninger som i vesentlig grad avviker 
fra retningslinjene bør en dokumentere dette og være forberedt på å begrunne sitt 
valg. 
 
Helsedirektoratet legger til grunn at alle Nasjonale faglige retningslinjer skal være 
utarbeidet etter en metode med vekt på forskningsbasert kunnskap, tydelig og 
tilgjengelig dokumentasjon, brukermedvirkning, tverrfaglighet, fokus på praksis, 
implementering og oppdatering.  
 
Retningslinjene er ikke en lærebok. De som ønsker helhetlig og detaljert faglig 
lærestoff må søke i annen litteratur.  
 
I dette retningslinjearbeidet har faggruppen sammen med avdeling for kvalitet og 
prioritering og biblioteket samarbeidet på følgende måte for å sikre en god håndtering 
av kunnskapsgrunnlaget: I en tidlig fase av arbeidet har faggruppen avklart hva 
retningslinjene skal omfatte når det gjelder forebygging og behandling av 
underernæring og pasienter i ernæringsmessig risiko.  
 
I 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 
søk etter oversikter som er publisert etter at de relevante internasjonale retningslinjene 
ble publisert (2005). 
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8.2 Bakgrunn og arbeidsprosess  

Det daværende Forum for parenteral og enteral ernæring, nå Norsk Selskap for Klinisk 
Ernæring (www.nske.no) tok kontakt med Helsedirektoratet i 2006 med en anmodning 
om å utarbeide Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring. En arbeidsgruppe ble nedsatt av Helsedirektoratet i juni 2006, og en 
referansegruppe ble etablert i august 2006. Sekretær ble ansatt i 20 % stilling fra 
august 2006 til januar 2008. Arbeidsgruppen har hatt 9 heldagsmøter og har hatt en 
omfattende e-postkorrespondanse i perioden. Arbeidet har vært forankret i avdeling 
ernæring. Arbeidsgruppen arrangerte i samarbeid med Helsedirektoratet et tverrfaglig 
etikkseminar for helsepersonell i desember 2006 for å belyse et viktig tema som 
relateres til underernæring, samt for å få mulige innspill til videre retningslinjearbeid. 
 
Arbeidsgruppen  
Anne Berit Guttormsen (leder). Overlege, professor, dr. philos, Haukeland 
Universitetssykehus HF 
Johanne Alhaug (sekretær). Klinisk ernæringsfysiolog Lovisenberg Diakonale Sykehus 
Anne Hensrud, Spesialist i allmennmedisin, Legekontoret i Bardu 
Øivind Irtun. Overlege, professor dr. med, Universitetssykehuset Nord-Norge HF  
Morten Mowé, Seksjonsoverlege, 1.amanuensis, dr. med, Aker universitetssykehus HF 
Liv Wergeland Sørbye, 1.amanuensis, dr.philos, sykepleier, Diakonhjemmet Høgskole 
Lene Thoresen. Klinisk ernæringsfysiolog, dr. gradsstudent, St. Olavs Hospital  
Henriette Øien (prosjektleder 1/6-06-1/9-07), seniorrådgiver, Helsedir 
 Guro Berge Smedshaug (prosjektleder 1/9-07-dd), seniorrådgiver, Helsedir  
 
Ekstern referansegruppe  

Thomas Bøhmer, Professor emeritus, dr. med. 
Anne Marie Flovik, Spesialrådgiver, Norsk Sykepleierforbund   
Professor/Avdelingsleder Arthur Revhaug, Universitetssykehuset i Nord Norge 
Liss Jessen, Klinisk ernæringsfysiolog, Klinisk ernæringsfysiologers forening tilsluttet 
forskerforbundet 
Randi Tangvik, Klinisk ernæringsfysiolog/ernæringskoordinator, Haukeland 
Universitetssykehus 
Hilde Wøien, Sykepleier, Senter for Pasientmedvirkning og Sykepleieforskning; 
Rikshospitalet  
 
Referansegruppen har vært til stede på ett av arbeidsgruppemøtene, samt invitert til å 
delta på etikkseminaret. Referansegruppen har fått retningslinjedokumentet til høring 
før intern høring. Innspill fra referansegruppen er tatt til etterretning i dokumentet sendt 
på høring.  
 
Styringsgruppe 
Knut Inge Klepp, divisjonsdirektør folkehelse og levekår, Helsedir 
Hans P. Aarseth, divisjonsdirektør spesialisthelsetjenester, Helsedir 
Frode Forland, divisjonsdirektør, primærhelsetjenester, Helsedir 
Arnhild Haga Rimestad, Avdelingsdirektør ernæring, Helsedir 
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Intern referansegruppe 
Bente Hatling, avd. Sykehustjenester, divisjon Spesialisthelsetjenester 
Jan Sigurd Røtnes, avd. Kvalitet og prioritering, divisjon Spesialisthelsetjenester 
Martin I. Blindheim, avd. Rusmidler, divisjon Psykisk helse og rus 
Kristin Refsdal, avd. Omsorg og tannhelse, divisjon Primærhelsetjenester 
Ingvild M. Svendsen, avd. Omsorg og tannhelse, divisjon Primærhelsetjenester 
 
Brukermedvirkning:  
Brukeren har rett til å medvirke når det gjelder utformingen av retningslinjen gjennom 
brukerorganisasjoner(1). Funksjonshemmedes fellesorganisasjon ble forespurt om å 
delta i referansegruppen, men ønsket heller å være høringsinstans. 
 

8.3 Andre lands retningslinjer 

Søk etter andre lands retningslinjer er gjort på www.nice.org.uk, www.espen.org, 
www.g-i-n.net og www.who.int. Arbeidsgruppen har ved hjelp av en sjekkliste (Agree) 
gått 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 underernæring, utbredelse, årsaker, konsekvenser for 
pasienter og samfunn, samt effekter av ernæringsbehandling (6). Vi har i tillegg hatt 
samtaler med professor Jens Kondrup, København, Danmark som har bidradd 
vesentlig i det arbeidet Sunnhetsstyrelsen i Danmark har gjort på dette feltet.  

8.4 Artikkelsøk 

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

8.5 Inklusjonskriterier 

Søket skal fange opp relevant oppsummert nyere litteratur om underernæring, 
identifisering og behandling av underernæring.  

8.6 Eksklusjonskriterier 

Usystematiske oversiktsartikler, små enkeltstudier og artikler publiser på annet språk 
enn skandinavisk og engelsk ble ekskludert. Artikler som fokuserer på relevante 
sykdomsgrupper uten å relatere det til underernæring er også ekskludert. Artikler som 
omhandler underernæring og spedbarn, barn, ungdom og gravide er også ekskludert.  

8.7 Innhenting av artikler 

Søkene 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 åpne søk etter 
enkelte problemstillinger.  
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8.8 Habilitet 

Ved oppstart av arbeidet ble alle arbeidsgruppens medlemmer bedt om å 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 underernæring.  
 

8.9 Ressursmessige konsekvenser av retningslinjen 

Utarbeidelse av retningslinjen har vært finansiert av Helsedirektoratet.  
Tidlig identifisering og behandling av pasienter i ernæringsmessig risiko gir gevinster i 
form av klinisk utbytte og redusert liggetid i institusjon (23;24;30;31). 
 
En beregning foretatt av Helsedirektoratet anslår at tiltakskostnadene knyttet til 
målrettet ernæringsbehandling i spesialisthelsetjenesten vil være i størrelsesorden 200 
millioner per år. Dette er kostnader knyttet til kompetanseheving, tid brukt på 
identifisering, utredning, behandling og dokumentasjon, samt kostnader til 
ernæringsprodukter. Kostnadsbesparelsene, kun gitt ved at de pasienter som får 
målrettet ernæringsbehandling sparer et liggedøgn, er beregnet til i størrelsesorden en 
halv milliard Nkr (2007-tall).  
 
For å gjennomføre disse retningslinjene kreves først og fremst ressurser til 
kompetanseheving slik at ernæringsstatus blir registrert og riktige tiltak iverksettes på 
en mer strukturert måte enn hva som gjøres i dag. Det bør arbeides for at ernæring får 
en større plass i grunn-, videre- og spesialistutdanningen av leger og sykepleiere. Det 
trengs tilgang til spesialkompetanse innen klinisk ernæring for opplæring av annet 
helsepersonell og også kjøkkenpersonell. Helseforetakene bør styrke tjenestetilbudet 
innen klinisk ernæring både i primær- 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 ernæringsfysiologer bør økes for å 
møte behovet (2;4) 
 
En annen forutsetning for å bedre kontinuiteten i pasientbehandlingen er å integrere 
data på ernæringsstatus i elektroniske journalsystemer som krever mindre 
investeringer.  
 

8.10 Høring 

Retningslinjen har vært til interne høringer høsten 2007 og deretter bearbeidet i 
styringsgruppen og i den interne arbeidsgruppen. Retningslinjen har også vært til 
behandling i retningslinjesekretariatet og på ledermøte i direktoratet før ekstern høring 
høsten 2008.  
 
Helsedirektoratet vil takke alle høringsinstanser (i alfabetisk rekkefølge under) for 
nyttige innspill og kommentarer. Innspillene er forsøkt innarbeidet i så langt det har 
vært 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 Sør-Trøndelag 
Fylkesmannen i Vestfold 
Helgelandssykehuset HF 
Helse Finnmark HF 
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke 
Nasjonalforeningen for folkehelsen 
Norsk pensjonistforbund 
Kliniske ernæringsfysiologers forening tilknyttet Forskerforbundet 
Oslo kommune, helse og velferdsetaten 
Rikshospitalet 
Ringerike Sykehus HF 
Norsk sykepleierforbund 
Statens helsetilsyn 
Statens seniorråd 
Stavanger universitetssykehus HF 
Sørlandet sykehus HF 
Ullevål Universitetssykehus HF 
Universitetet i Oslo 
Universitetssykehuset i Nord-Norge 
 

8.11 Implementering 

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

8.12 Evaluering 

Etablering av kvalitetsindikatorer kan være en måte å evaluere om retningslinjen er 
implementert. For at en kvalitetsindikator skal være anvendelig må den være enkel, 
gyldig og pålitelig (72).  
 
En kvalitetsindikator er en målbar variabel som skal gi informasjon om et komplekst 
fenomen, som ofte kan være vanskelig å måle. De deles inn i struktur-, prosess- og 
resultatindikatorer. Når det gjelder identifisering og behandling av pasienter i 
ernæringsmessig risiko kan følgende indikatorer velges: 
 
Strukturindikator 
Hvor stor andel av pasientene vurderes for ernæringsmessig risiko 
Hvor stor andel av pasientene veies 
 
Prosessindikator 
Hvor stor andel av personer i ernæringsmessig risiko har fått beregnet ernæringsbehov 
og -inntak 
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Hvor stor andel av pasientene i ernæringsmessig risiko har fått en ernæringsplan 
 
Resultatindikator 
Hvor stor andel som har nådd målet i ernæringsplanen 
Hvor stor andel som har stabilisert seg i vekt eller gått opp i vekt etter at ernæringstiltak 
eller -behandling ble iverksatt 
Forbedring i kliniske parametre (komplikasjoner, redusert sykelighet) 
 

8.13 Revidering 

En revidering av disse retningslinjene gjennomføres hvert tredje til fjerde år. 
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9 Definisjoner og forkortelser 

Antropometriske målinger: Antropometri er fellesbetegnelse for de ulike kroppsmålinger 
som bl.a. omhandler måling av høyde, vekt og proporsjonene i kroppen. Til antropometriske 
mål hører også KMI, hudfoldstykkelse, liv, hofte- og hodeomkrets 
ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
Assessment: Se vurdering av ernæringsstatus 
Bioelektrisk impedans analyse (BIA): er en metode for å bestemme 
kroppssammensetning. BIA måler den elektriske ledningsevnen i kroppsvev. På grunnlag av 
ledningsevnen og vekt estimeres kroppens væskeinnhold som brukes for å 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 å måle 
bentetthet. DXA skann kan også brukes til å måle kroppens fettmasse og fettfri kroppsmasse 
(”lean body mass”) 
Ernæring: Næring gitt enten oralt, gjennom sonde, eller intravenøst  
Ernæringsbehandling: Ernæring forordnet for å ivareta/tilfredsstille pasientens 
ernæringsmessige behov; energi, makro- og mikronæringsstoffer. 
Ernæringsvurdering eller -screening: En enkel metode som benyttes på alle pasienter for 
å kunne vurdere ernæringsstatus som sier om hvorvidt en person er i ernæringsmessig 
risiko 
Ernæringsmessig risiko: En tilstand som disponerer for underernæring 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 primærhelsetjenesten 
Intravenøs ernæring: Ernæring gitt direkte i blodåre 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 ernæring: Anvendelse av vitenskapelig baserte metoder i ernæringsbehandling av 
pasienter, som inkluderer forebygging og behandling av ernæringsrelaterte lidelser, integrert 
med det medisinske tilbud. 
KMI: Kroppsmasse indeks = kg/m2, også kalt BMI (body mass index) 
Makronæringsstoffer: Energigivende næringsstoffer; karbohydrater, fett, proteiner og 
alkohol.  
Mikronæringsstoffer: Essensielle næringsstoffer; vitaminer, mineraler og sporelementer 
MNA: Mini Nutritional Assessment 
Monitorering: Overvåkning eller kontroll av en tilstand eller igangsatt behandling. 
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, “Mini Underernæring ScreeningsverkTøy” 
Nasogastrisk sonde: Ernæringssonde for sondeernæring via nese, spiserør og til 
magesekk 
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