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Det er fokus på sykehusernæringDet er fokus på sykehusernæring
i Europai Europa
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s93

""AnyoneAnyone  whowho has  has gonegone  withoutwithout  foodfood for  for oneone or  or twotwo  daysdays

  willwill know  know thethe  discomfortdiscomfort it  it givesgives. In . In EuropeanEuropean hospitals it is hospitals it is
commoncommon  thatthat  patientspatients  gogo  withoutwithout  foodfood for  for severalseveral  daysdays..

It has It has beenbeen  amplyamply  demonstrateddemonstrated  thatthat  thisthis  starvationstarvation has has

human, human, functionalfunctional, , clinicalclinical and  and financialfinancial  implicationsimplications",",
EuropeanEuropean  CouncilCouncil 2002. 2002.
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Tilføres du ikke ernæring Tilføres du ikke ernæring –– dør du dør du

• Kroppen går over på sparebluss

• Du får jernmangel, du blir blodfattig

• Du får spormetall- og vitaminmangel – økt oksydativt stress

• Du halverer vekten og etter  hvert så dør du - det tar ca 60 dager

• Skremmende – ikke sant
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 BMI og dødelighet
1 = BMI > 25
2 = BMI 22 – 25
3 = BMI 18 – 22 (*p < 0.0005)
4 = BMI < 18 (# p < 0.0001)

Overlevelse er relatert til BMI

Mowe et al. JPEN - 05

*
#
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Studier viser at underernæring:
• Er alvorlig og virker inn på flere organsystem

– Keys A, Brozek J, Hensel A et al. The biology of human starvation. University of Minnesota Press, Minneapolis: 1950

• Fører til tap av kroppsmasse. Vekttap i hjerte,
lunger og skjellettmuskulatur (Etter døden studier)

– Mijan A, Ruiz P, Juarros C, Velasco JL, de Meato B. The effect of undernutrition and age on cardiac muscle structure in eating disorders in patients. Clinical
Nutrition 2000; 19: suppl 5),   Branlio VB, castro CL, Vaisman F, Cavalcanti AC, Conti LA, Emigdio RF, Marschausen N. Clinical Nutrition 2001;20: suppl 3,
Vernon DR, Hill GL. The relationship between tissue loss and function: recent developments. Current Opinion in Clin Nutr and Metab care 1998; 1: 5-8,

– Hebuterne X, Bermon S, Schneisom SM. Ageing and muscle: the effects of malnutrition, re-nutrition, and physical exercise. Current Opinion in Clin Nutr and
Metab Care; 2001: 4: 295-300

• Fører til svekket immunforsvar og redusert
sårtilheling

– Parkin J, Cohen B. An overview of the immune system. Lancet 2001; 357:1777-89

• Kan føre til  til psykiske forandringer
– Keys A, Brozek J, Hensel A et al. The biology of human starvation. University of Minnesota Press, Minneapolis: 1950.
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StarvationStarvation; 1950; 1950

Psykiske konsekvenser av moderat sultPsykiske konsekvenser av moderat sult

DepresjonDepresjon
Dårlig humørDårlig humør
ApatiApati
Redusert kognitiv funksjonRedusert kognitiv funksjon
Konsentrasjons-vanskerKonsentrasjons-vansker



Ernæring og Etikk des 2006 8

forts

• Kan føre til økt sykelighet med forlenget liggetid og
økt dødelighet

– Robinson G, Goldstein M, Levine G M. Impact of nutritional status on DRG length of stay.
JPEN 1987; II: 49-51 Akner G, Cesomholm T. Treatment of protein-energy malnutrition in
chronic non-malignant diseases. Am J Clin Nutr 2001; 74: 6-24

• Fører til økte helsekostnader
– Tucker HN, Miguel SG. Cost containment through nutrition intervention. Nutr Rev 1996; 54: 111-21
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• Meta-analyse av 287287 publikasjoner som omfattet 11 72011 720 pasienter i Europa
og USA.

• Kunnskapsplattform for behandling av sykdomsrelatert underernæring.

• Er den mest omfattende oversikt over fakta knyttet til sykdomsrelatert
underernæring, utbredelse, årsaker, konsekvenser både for pasienter og
samfunn

•  Dokumenterer positive effekter ved bruk av ernæringsterapi.

Kilde: Hjemmeside Nutricia
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Hippocrates 400 år før Kristus
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”Du er hva du har spist, og
det du spiser skal du bli”

Ludvigsens hostesaft 1987
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KliniskKlinisk  ernæringernæring i  i sykehussykehus  erer et  et satsingsområdesatsingsområde  bådebåde i i
NorgeNorge, , SverigeSverige  ogog  DanmarkDanmark -  - RollefordelingRollefordeling

•• Pasient/pårørendePasient/pårørende  rollerolle
•• HelsearbeiderensHelsearbeiderens  rollerolle

•• IndustriensIndustriens  rollerolle

•• SHdirsSHdirs  rollerolle



Ernæring og Etikk des 2006 14



Ernæring og Etikk des 2006 1512Other

4To expencive

27Hard to identify

3Technically difficult

8Time consuming

36No definition of responsibility

3To many complications

16Lack of documentation

58Lack of interest

63Lack of knowledge

Differences in nutritional attitudes and practice - Figure 1

0 20 40 60 80 100

To weigh the patient on discharge

To weigh the patient on admission

Evaluation of energy intake on daily basis

Evaluation of nutritional status on discharge

Evaluation of nutritional status on admission

Attitude
Practice

Clin Nutr. 2006 Jun;25(3):524-32. 

svarene fra 103 anestesilegersvarene fra 103 anestesileger
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Forfatterne konkluderte med:
• At det mangler nasjonale retningslinjer for klinisk

ernæring

• At det mangler metoder for identifisere
underernærte pasienter

• At det er vanskelig å identifisere pasienter i
ernæringsmessig risiko

• At det  er komplisert å tilrettelegge et
ernæringsprogram
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UtfordringerUtfordringer
•• Hvordan identifisere pasienter som er i risiko forHvordan identifisere pasienter som er i risiko for

underernæring?underernæring?

•• Hvordan unngå at ernæringsstatus forverrer seg underHvordan unngå at ernæringsstatus forverrer seg under
oppholdet?oppholdet?

•• Hvordan behandle underernæring?Hvordan behandle underernæring?

•• Når skal en ikke behandle? PasientautonomiNår skal en ikke behandle? Pasientautonomi

•• Hvordan øke interessen for ernæringsbehandling?Hvordan øke interessen for ernæringsbehandling?

•• Hvordan øke kunnskapene i forhold til klinisk ernæring?Hvordan øke kunnskapene i forhold til klinisk ernæring?
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Tiltak for å øke kunnskapeneTiltak for å øke kunnskapene

•• Å jobbe i TeamÅ jobbe i Team

•• Å gå på KursÅ gå på Kurs

•• Å prioritere ernæring i Grunnutdanning, ForskningÅ prioritere ernæring i Grunnutdanning, Forskning

•• Å bruke Kunnskapen i praksis selv om den kliniskeÅ bruke Kunnskapen i praksis selv om den kliniske
hverdagen er travelhverdagen er travel
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RetningslinjerRetningslinjer
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• American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

•• NICENICE (National institute of Clinical excellence) - England

• European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) –
NRS 2002

•• Den Den danskedanske  SundhedsstyrelsenSundhedsstyrelsen  ––  VejledningVejledning  tiltil  lægerlæger,,
sygeplejerskersygeplejersker, social , social –– og  og sundhedsassistentersundhedsassistenter, , sygehjælperesygehjælpere
og og kliniskekliniske  diætisterdiætister; Screening og ; Screening og behandlingbehandling  avav  patienterpatienter i i
ernæringsmessigeernæringsmessige  risikorisiko  - 2005  - 2005
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RetningslinjeneRetningslinjene    fokusererfokuserer  slikslik

–– AlleAlle  pasienterpasienter  skalskal    ““screenesscreenes””  vedved  innleggelseinnleggelse

–– UtvalgteUtvalgte  pasienterpasienter  skalskal  følgesfølges  grundigeregrundigere  oppopp

–– En En ernæringsplanernæringsplan  skalskal  ståstå  i   i journalenjournalen

–– EffektenEffekten  avav  ernæringernæring  skalskal  monitoreresmonitoreres under under
sykehusoppholdetsykehusoppholdet

–– ForholdForhold  omkringomkring  ernæringernæring  skalskal  kommunisereskommuniseres  tiltil
primærhelsetjenestenprimærhelsetjenesten
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Oppdraget fra Sosial- og Helse direktoratet!

• På bakgrunn av kunnskap om den høye forekomsten av
underernæring på sykehus/sykehjem og hjemmebaserte
tjenester og resultatene fra den skandinaviske
spørreundersøkelsen er det dokumentert behov for å
utarbeide faglige retningslinjer for forebygging av
underernæring.

• Ledelsen i SHdir har godkjent at dette arbeidet
igangsettes pr. januar 2006
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• Helsearbeidere
• Pasienter/pårørende
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Ulike ScreeningverktøyUlike Screeningverktøy
• Vi har valgt å følge Danmark

• NRS2002 som også anbefales av ESPEN

• Tar hensyn til både ernæringsstatus og
stressmetabolisme som følge av sykdom
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God ernæringspraksis
- Vurdering av ernæringsmessig risiko
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Screening av ernæringsmessig risiko (NRS 2002)4)

Ja    Dersom svaret er JA på noen av disse spørsmålene, gjennomføres
hovedscreeningen på neste side.

Nei  Dersom svaret er NEI på alle svarene, gjennomføres innledende screening
ukentlig. Dersom pasienten skal gjennomgå planlagt større kirurgi, skal en
forebyggende ernæringsplan vurderes for å unngå assosiert ernæringsrisiko.

Er pasienten alvorlig syk?4
Har pasienten hatt redusert næringsinntak de siste ukene?3
Har pasienten tapt vekt i løpet av de siste ukene?2
Er BMI < 20,5?1

NEIJA
Innledende screening

J. J. KondrupKondrup et al; ESPEN et al; ESPEN  Guidelines for Guidelines for nutritionnutrition screening 2002,  screening 2002, ClinicalClinical  NutritionNutrition 2003; 22:415-421 2003; 22:415-421
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En pasient som er alvorlig syk.
Studier er gjort på pasienter med store
apopleksier, alvorlig sepsis, intensivpasienter
(APACHE>10), benmargstransplantasjoner,
store hodeskader, brannskader>40% og
alvorlig akutt pancreatitt.

3Vekttap > 15% siste 3 mnd.
og/eller
BMI < 18.5
og/eller
Matinntak 0-25%
av behov i mer enn en uke.

3

En pasient med tydelig redusert
allmenntilstand pga sin sykdom.
Studier er gjort på pasienter med alvorlig
pneumoni, inflammatorisk tarmsykdom med
feber, akutt nyresvikt, større kirurgiske
inngrep som kolektomi og gastrektomi, ileus,
anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.

2Vekttap 10-15% siste 3 mnd.
og/eller
BMI 18.5-20.5
og/eller
Matinntak 25-50%
av behov i mer enn en uke.

2

En pasient med kronisk sykdom eller en
pasient som har gjennomgått et mindre
kirurgisk inngrep.
Studier er gjort på pasienter med
leverchirrose, nyresvikt, kronisk lungesykdom,
kreftpasienter, pasienter med collum femoris
fraktur, etter cholecystectomi og
laparaskopiske operasjoner.

1Vekttap 5-10% siste 3 mnd.
og/eller
Matinntak 50-75% av behov i mer
enn en uke

1

Ikke syk0Normal ernæringstilstand0

Sykdommens alvorlighetsgradScoreErnæringstilstandScore

Hovedscreening - vurdering av risikograd



Ernæring og Etikk des 2006 31

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

• Dersom summen av scorene blir ≥ 3, er pasienten i ernæringsmessig risiko og
målrettet ernæringsbehandling må iverksettes.

• For pasienter eldre enn 70 år legges det til 1 score.

• Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

• Pasienten scores fra 0-3 for ernæringstilstand.

Ernæringsmessig risiko vurderes på bakgrunn av ernæringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre på følgende måte:

Forklaring til hovedscreening
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Anføre i epikrisenAnføre i epikrisen

Avslutte
ernæringsbehandling

Avslutte
ernæringsbehandling

Avslutte
ernæringsbehandling

Monitorere
ernæringsbehandling

Monitorere
ernæringsbehandling

Monitorere
ernæringsbehandling

Oppstart med
ernæringsbehandling

Oppstart med
ernæringsbehandling

Oppstart med
ernæringsbehandling

Utarbeide ernæringsplanUtarbeide ernæringsplanUtarbeide ernæringsplan

Rekvirere klinisk
ernæringsfysiolog

Rekvirere klinisk
ernæringsfysiolog

Diagnose og beslutning om
ernæringsbehandling

ScreeningScreening

Klinisk ernæringsfysiologLegeSykepleier
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Screening Screening måmå føre til at det føre til at det
iverksettes tiltakiverksettes tiltak
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””KosttrappKosttrapp””??
•• Mat i magenMat i magen

–– Regulering av spisesituasjonen; Ekstramåltider; Smaksrike/Regulering av spisesituasjonen; Ekstramåltider; Smaksrike/
kaloritette måltider; Vitamintilskuddkaloritette måltider; Vitamintilskudd

•• ErnæringsdrikkerErnæringsdrikker

•• SondematSondemat

•• ParenteralParenteral ernæring ernæring

•• Kombinasjoner av de overståendeKombinasjoner av de overstående
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Pasientens energibehov pr. døgn

+ 10 % for hver grad temperaturstigningFebril
- 10 %Adipøs
- 10 %Alder over 70 år
+ 10 %Alder 18-30 år

+ 10 %Mager

Korrigering for beregning av energibehov

40 kcal/kgPasient i oppbyggingsfase
33 kcal/kgOppegående pasient
29 kcal/kgSengeliggende pasient

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

Beregning av energibehovBeregning av energibehov

Statens Ernæringsråds Retningslinjer for Kostholdet i Helseinstitusjoner. Statens Ernæringsråds Retningslinjer for Kostholdet i Helseinstitusjoner. 
Universitetsforlaget 1995, ISBN 82-0041917-7 Universitetsforlaget 1995, ISBN 82-0041917-7 
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Beregning av proteinbehov7)

1,5 – 2,0 g/kg/døgnSyke

0,75 – 1,5 – 1,7 g/kg/døgnFriske

Anbefalt daglig proteininntak hos voksne pr. kg kroppsvekt
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OppsummeringOppsummering
•• Underernæring erUnderernæring er  vanlig,vanlig,  alvorligalvorlig  ogog  kan behandleskan behandles

• Nasjonale retningslinjer etterspørres - kostnadseffektivt
– Screening av alle pasienter for å identifisere pasienter i ernæringsmessigpasienter i ernæringsmessig

risikorisiko (Lav vekt, vekttap, dårlig matlyst, kronisk sykdom

–– Retningslinjene må også beskrive tiltak for risikopasienterRetningslinjene må også beskrive tiltak for risikopasienter
• Hvordan beregne næringsbehovet ut i fra vekt og sykdomssituasjon?
• Hvordan lage en individuell ernæringsplan?
• Hvordan starte ernæringsbehandling?

•• Fokus på:Fokus på:
– Regulering av spisesituasjonen

» Ekstramåltider; Smaksrike/ kaloritette måltider; Vitamintilskudd; beriking
av  måltidene

– Kunstig ernæring (EN, PN) hvis nødvendig – beskrive framgangsmåte
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Risikoscreening (alle)

Hovedscreening
(risikopasienter)

Ingen risiko:  Ny
screening 1 uke

Lag ernæringsplan

Score < 3:  Ny
screening 1 uke

Score >= 3: Oral

Enteral

Parenteral

Monitorering/justering

Avslutning

Risiko tilstede

Prescreening (elektive pasienter)

Score = ?Henvis KEF

KEF = Klinisk
ernæringsfysiolog

Standard
ernæringsplan

kan ikke brukes

Etiske aspekter

Hjemme-ernæring

Kommunisere med
primærhelsetjenesten/sykehjem


