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Sundhedsministeriet har de seneste ar prioriteret indsatsen for Bedre mad til syge
hgjt. Hensigten er at patienter i erneringsmeessig risiko identificeres ved indlaeg-
gelse og herefter behandles i overensstemmelse hermed. Patienter, der ikke er i ri-
siko ved indlaeggelsen, folges ugentligt for evt. udvikling af underernaring. Sund-
hedsstyrelsens indsats p4 omradet udmenter sig i naerverende vejledning, som er en
praktisk guide til, hvordan man pa den enkelte afdeling professionelt kan varetage
erngringsproblemer.

Udover vejledningen har Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Fedevaredirektora-
tet udgivet et Idekatalog, med inspiration til amtsforvaltningen, sygehusledelsen og
den enkelte afdeling om, hvordan ernaringsindsatsen forankres i en kostpolitik og
implementeres i de forskellige led af maltidskaden fra patient til kekken og tilbage
til patienten (1). Idekataloget kan findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

I gvrigt henvises til *Anbefalinger for den danske institutionskost’, som opslagsbog
i det daglige arbejde med erneering (2).

I december 2001 nedsatte Sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe, der fik til opgave at
bistd Sundhedsstyrelsen med at samle sundhedsfaglig dokumentation for en malret-
tet ernzeringsindsats pé landets sygehuse. Arbejdsgruppen har bestaet af:

Overlage dr. med. Jens Kondrup, Rigshospitalet

Chefsygeplejerske Linda Greffel, Hobro Sygehus

Kontorchef Vibeke Graff, Sundhedsstyrelsen, formand for arbejdsgruppen
Fuldmeegtig Ulla Holund, Sundhedsstyrelsen

Ernzringsmedarbejder Susanne Lorenzen, Sundhedsstyrelsen

Akademisk medarbejder Kirsten Schroll Bjernsbo, Sundhedsstyrelsen

Gruppens medlemmer takkes for den store indsats.

12008 indfertes mindre forstielsesmassige rettelser i publikationen.

Jesper Fisker
Direktor i Sundhedsstyrelsen
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Syge menneskers erneringstilstand og problemet med undererngring pa sygehuse
er blevet genstand for sterre opmarksomhed. Det er der flere grunde til:

For det forste drejer det sig om en stor patientgruppe. Ca. 30 % af patienterne pa
danske sygehuse skennes at vare underernrede. Ifolge projektet Underernaring
pa Sygehuse i 2002 (UPS) er ca. 20 % af patienterne 1 ern@ringsmessig risiko ved
indleeggelsen (jeevnfer sekundaer screening side 13) og kun 25 % af disse far dek-
ket deres ernaringsbehov under indlaeggelsen (3).

For det andet er der god evidens for, at en mélrettet ernseringsindsats forbedrer det
kliniske forleb og dermed giver mere effektive behandlingsforleb for den enkelte
patient.

For det tredje viser et antal sager i patientklagenavnet, der bl.a. har vurderet vare-
tagelsen af patienters erneringsproblemer, at der er behov for en mere professionel
indsats.

Arsager til underernzring kan tilskrives forhold hos patienten og forhold pa syge-
huset/afdelingen. Hos patienten drejer det sig hovedsageligt om appetitleshed
kombineret med et eget behov for naringsstoffer. Afhjelpning af appetitleshed
skal séledes ogsa opfattes som et af de problemer, patienten er indlagt for.

P& sygehuset kan stuegang, undersggelses- og behandlingstidspunkter falde i spise-
tiden, og der serges ikke altid for et kompenserende maltid, nar undersegelser er
afsluttet, eller operationer aflyses. Det er derfor vigtigt, at der skabes en sammen-
hang mellem behandlingen, patientens ensker og den méltidsservice, der tilbydes.
Desuden har ernaringsproblemer vaeret lavt prioriteret i mange ar, og derfor er der
en manglende opmarksomhed og viden om problemet.

I vejledningen gennemgés forst fremgangsmade for screening og behandling af
patienter i ernaringsmaessig risiko. Fremgangsmaden er skitseret i flowdiagram-
met. | fremgangsmdden for primeer og sekundeer screening beskrives, hvordan pati-
enter i erneringsmeessig risiko identificeres. Behandlingsplanen gennemgér fast-
leeggelse af energi-/ proteinbehov vha. behovsskemaet, valg af kostform og monito-
rering af vaegtudvikling og kostindtag. Resultatet af monitoreringen vurderes, og
arsager til utilstreekkeligt kostindtag eller vegttab udredes, og behandlingsplanen
justeres herefter.

Herefter gives forslag til ansvars- og opgavefordeling, forslag til indikatorer, der

kan indga i en kvalitetsvurdering, samt et forlag til en kereplan for implementering
af ernzringsindsatsen (sddan kan det gores). 1 appendiks 1-4 findes uddybende
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dokumentation for betydningen af en ernringsindsats, gode rdd om kostform, af-
hjelpning af spiseproblemer samt patientmotivation.

Varetagelsen af ernzringsproblemer bererer mange faggrupper i sygehuset. Af
hensyn til overskueligheden samles sygeplejersker, sygehjelpere, social- og sund-
hedsassistenter under benavnelsen ’plejepersonale’.
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Fremgangsméden for screening, behandling og journalisering fremgér af flowdia-
grammet. Der er 4 hovedelementer:

1) Primcer screening bestar af 4 simple spergsmal, der stilles inden for de for-
ste 24 timer til alle patienter, som ikke er i et terminalt forleb.

2) Sekundcer screening bestér af mere detaljerede oplysninger om BMI, nyligt
vaegttab, nyligt kostindtag samt svaerhedsgrad af sygdom (som udtryk for
behov for neringsstoffer). Risikopatienter, der er indlagt kortere end 3 da-
ge far beskrevet screeningsresultat i epikrisen, med besked til primaer sek-
tor.

3) Behandlingsplan bestar af mélsetning for behandling (veegtogning eller -
vedligeholdelse), sken over behov, stillingtagen til kostform, monitorering
af kostindtag og vaegtudvikling. Behandlingsplan laeegges for risikopatien-
ter, der er indlagt i mere end 2 dage.

4) Vurdering af resultat. Hvis patienten har utilstraekkeligt kostindtag eller
taber 1 vaegt udredes arsager, behandlingsplan justeres og monitorering
genoptages. Hvis patienten spiser tilstraekkeligt og vaegten er i orden, vur-
deres hvorvidt patienten fortsat er en risikopatient ved gentagelse af sekun-
deer screening. Er screeningsscore mindre end 3 og er patienten i stand til
selv at spise tilstreekkeligt, er patienten ikke leengere i ernaringsmaessig ri-
siko. Kostform ordineres og patienten gennemgar ugentlig rescreening. El-
lers fortseettes monitorering indtil patienten ikke laengere er risikopatient.

Resultatet af hvert af disse 4 hovedelementer noteres i journalen.

I flowdiagrammet indgér desuden et forebyggelseselement, idet mange patienter
indleegges til belastende behandlingsforlob, fx sterre gastrokirurgi, som med stor
sandsynlighed vil medfere, at patienten kommer i ern@ringsmassig risiko.
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af ernaeringsmaessig risiko

Primaer screening
(inden 24 timer)
BMI < 20,57

Nyligt vaegttab?
Nedsat kostindtag?
Svaer sygdom? *

Sekundaer screening
Ernaeringsstilstand

+ Svaerhedsgrad af sygdom
+ Alderskorrektion

Score > 3?7 *

Behandlingsplan
Malsaetning for behandling
Behovsskema
(energi/protein)

Valg af kostform
Monitorering af kostindtag
og vaegtudvikling *

Vurdering af resultat
Lavt kostindtag eller
vaegttab? *

Udred arsag
Juster plan *

Belastende behandling
Skal patienten gennem
en kraevende operation *

Epikrise

Resultatet beskrives i epikrisen,

besked til primaer sektor

Risikopatient?
Dokumenteres ved
screeningsscore
Patienten fortsat behov
for ernaeringsstotte *

Fortsaet monitorering
Indtil patient ikke laengere er
risikopatient *

* Resultatet af hvert element noteres i journalen.
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2.1 Flowdiagram til screening, behandling og journalisering

Kostform ordineres
Ugentlig rescreening *

Ved udskrivelse
Resultaterne beskrives i
epikrisen,

besked til primaer sektor




3 Fremgangsmade:
Primaer og sekundaer screening

Formalet med screeningen er at identificere de patienter, for hvem sygdomsforlebet
bliver forverret, hvis der ikke gores en mélrettet ernaringsindsats.

Primer screening og efterfolgende sekundeer screening identificerer hurtigt og
nemt patienter i ern@ringsmeassig risiko allerede ved indleggelsen og lebende un-
der indleeggelsen. Udfaldet af screeningen er beslutningsgrundlaget for udarbejdel-
sen af en behandlingsplan.

3.1 Hvem screenes for ernaeringsmaessig risiko?

Alle patienter, som ikke er i terminalt forlab, screenes for mulige erneringspro-
blemer ved indleggelsen (se flowdiagram). Dette gores ved at besvare 4 sporgs-
mal:

3.2 Primaer screening

JA/NE
er BMI <20,5?
har patienten haft et vaegttab inden for de sidste 3 maneder?

har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?

er patienten svart syg, dvs. stress-metabol (se nedenstaende)
som en patient i intensiv terapi?

Stress-metabolisme:

Hormonudlgste andringer i stofskiftet, der bl.a. medferer gget basalstofskifte
og proteinnedbrydning. Stress-metabolisme ses fx ved feber, traumer, opera-
tioner og forbraendinger.

Hvis svaret er Nej til alle spergsmal, ber en forebyggende indsats overvejes fx hvis
patienten skal gennemgé en sterre operation. Hvis dette ikke er tilfeeldet, ordineres
en passende kostform til patienten, og patienten re-screenes en gang ugentligt un-
der indleggelsen.

Hvis svaret er Ja til blot ét spergsmal, afklares det ved sekunder screening, om
patienten er i erneringsmeessig risiko ved den grundige vurdering, som er angivet i
Screeningsskemaet (side 13).
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Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at ogsa personer, der pa screeningstids-
punktet er overvaegtige kan have haft et sterre utilsigtet vaegttab. Hensynet til
formindskelse af ernaeringsmaessig risiko gar forud for forebyggelse af yderlige-
re vaegtagning.

3.3 Sekundeer screening - screeningsskemaet

Erneringsmaessig risiko vurderes ud fra en kombination af ernaringstilstand, sveer-
hedsgrad af sygdom og alder. For sveerhedsgraden af ernaringstilstand og sygdom
gives points fra 0-3, mens der gives 1 point for alder. Emaringsmaessig risiko ud-
trykkes séledes som et alderskorrigeret total score pa 0-7 point: Jo hejere, des stor-
re risiko for underernzring. Det bemeerkes, at mange af patienterne ikke har egede
behov for neringsstoffer og derfor har en score = 0.

3.3.1 Erneeringstilstand

o Det soges oplyst, om et nyligt veegttab er let, moderat eller svert, dvs.
>5 % i lgbet af 3 maneder, 1%2 maned eller 1 maned.

e Det sgges oplyst, om kostindtaget i den sidste uge for indlaeeggelsen har vae-
ret let, moderat eller svert nedsat, dvs. 50-75 %, 25-50 % eller 0-25 %
dekning af patientens behov.

e Den mest pavirkede veerdi (for BMI, nyligt vaegttab eller nyligt kostindtag)
afger patientens score for ernaringstilstand.

Udregning af vaegttab

(Vaegttab / tidligere vaegt) x 100 = vaegttab i %

Eksempel: (mere end 5% vaegttab)
- mere end 4,0 kg fra 80 kg
- mere end 3,5 kg fra 70 kg
- mere end 3,0 kg fra 60 kg
- mere end 2,5 kg fra 50 kg
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3.3.2 Sveaerhedsgrad af sygdom

o Sverhedsgraden af patientens sygdom bedemmes som let, moderat eller
sveer pa grundlag af de patientkategorier, der er anfert i screeningsskemaet.
Det bemarkes, at svaerhedsgrad af sygdom er et udtryk for egede narings-
stofbehov, ikke fx for prognose eller grad af invaliditet.

o Patientkategorierne i skemaet anfort med normal skrift svarer til kontrolle-
rede undersogelser (appendiks 1). @vrige’ anfort med kursiv er medtaget
ifelge klinisk sken, fx pa grundlag af kendskab til proteinbehov. P4 tilsva-
rende vis anferer den enkelte afdeling de hyppigste patientkategorier i
skemaet.

e Den kliniske tilstand (se prototyper) afger patientens score for sveerheds-
grad af sygdom.

en patient med kronisk sygdom, som indlegges pga. komplikati-
oner. Patienten er svag, men oppegaende. Erngringsbehovet er gget, men kan
som regel daekkes ved oget kostindtag og/eller tilskudsdrikke.
en patient, som er sengeliggende pga. sygdom, fx efter
storre gastrokirurgi. Ernaeringsbehovet er vaesentligt oget, men kan daekkes. |
mange tilfaelde er tilskudsdrikke eller sondeernzering dog nadvendig.
patienten er i intensiv terapi med multiorgansvigt. Ernaerings-
behovet er @get sa meget, at behovet ikke kan daekkes, selv med sondeernze-
ring eller parenteral ernaring. Tab (fx kvaelstoftab) fra kroppen kan dog be-
graenses vaesentligt.

Hvis de nedvendige informationer om ernringstilstand og svarhedsgrad af syg-
dom ikke kan indhentes, gives et total score pa 3. Hermed antages det, at patienten
er 1 ernaeringsmassig risiko, indtil det er konstateret, at patienten spiser tilstraekke-
ligt ved egen hjaelp. Herefter ordineres kostform og patienten re-screenes ugentlig.

3.3.3 Alderskorrektion

e Ved alder > 70 ar alderskorrigeres ved at leegge et point til total score.

patienten er i ernaringsmaessig risiko, og der udarbejdes en behandlingsplan (se
side 14).

I de tilfzelde, hvor patienten er i ernaringsmeessig risiko, men kun skal vere indlagt
i 2 dage eller mindre noteres resultatet af sekunder screening i epikrisen, og der
gives besked til primarsektor/praktiserende leege med henblik pé ivaerksettelse af
en indsats efter udskrivelsen.

overvejes en forebyggende indsats, fx hvis patienten skal gennemga en sterre ope-
ration. Hvis dette ikke er indiceret, ordineres kostform og patienten re-screenes
ugentligt under indleggelsen.
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Resultatet af primar og sekunder screening dokumenteres i journalen og i ud-
skrivningsbrevet.

Ernaeringstilstand Sveaerhedsgrad af sygdom (stress-metabolisme -~ gget behov)

Normal score =0 Normal ernzeringstilstand Normal score =0 Normale behov

Let score =1 Vaegttab > 5 % pa 3 méaneder | Let score =1 Collum femoris fraktur
eller Kronisk praegede ptt., saerligt ved akutte komplikationer:
Kostindtagelse 50-75 % af kronisk obstruktiv lungesygdom, cirrhose

behovet i sidste uge

Moderat score =2 Vagttab > 5% p& 1%, maned | Moderat score =2 Store abdominalkirurgiske indgreb (colektomi,

eller gastrektomi, hepatektomi),
BMI18,5-20,5 Postoperativ ATIN, apopleksi
eller

Kostindtagelse 25-50 % af
behovet i sidste uge

Svaer score =3 Vaegttab > 5 % pa 1 maned / | Svaer score =3 Kranietraumer, Knoglemarvstransplantation
15 % pa 3 maneder Forbraending > 50%
eller

BMI < 18,5 og pavirket
almentilstand

eller

Kostindtagelse 0-25 % af
behovet i sidste uge

Alderskorrektion:
ved alder 2 70 ar, leegges tallet 1 til scoren ovenfor

Hvis , patienten er i ernaeringsmaessig risiko, og der startes Behandlingsplan:
1) malsaetning for behandling

2) sken over behov,

3) stillingstagen til kostform,

4) plan for monitorering, evaluering og justering af indtag og veegt

Hvis overvejes en forebyggende indsats, fx hvis pt. skal gennemga en sterre operation.
Hvis dette ikke er indiceret, ordineres kostform og patienten re-screens ugentligt under indlaeggelsen.

Vejledning til laeger, sygeplejersker, og sundhedsassistenter, sygehjselpere og kliniske diaetister 13



4 Fremgangsmade:
Behandlingsplan

Med udgangspunkt i sekundar screening formuleres en malsatning, om patientens
ernaringstilstand skal forbedres eller vedligeholdes. I behandlingsplanen fastleg-
ges patientens omtrentlige energibehov. Ud fra spergsmal om appetit, kostvaner og
evt. spiseproblemer valges kostform. Af behandlingsplanen skal det fremga, hvad
man gor for at athjelpe spiseproblemer, samt hvorvidt patienten har brug for hjelp
til at spise. Endelig skal det fremga, hvordan behandlingen monitoreres, evalueres
og justeres. Resultat af behandling, samt forslag til opfelgning ved udskrivelsen
dokumenteres i journalen.

4.1 Behovsskemaet:
Bestemmelse af energi- og proteinbehov

Pé grundlag af patientens kropsvegt, fysiske aktivitet og temperatur viser behovs-
skemaet (side 15) beregningen af energi- og proteinbehovet hos voksne, normal-
vaegtige personer (vedligeholdelse) samt hos personer, der skal tage pa i vaegt
(veegtogning). Der korrigeres ikke for ken og alder, idet denne korrektion er sa lil-
le, at den ikke spiller nogen rolle i klinisk praksis. Ved adipositas beregnes energi-
og proteinbehovet ud fra patientens aktuelle veegt og aktivitetsniveau. Et mindre
vaegttab hos disse patienter er acceptabelt, hvis de sikres et tilstraekkeligt protein-
indtag.

| behovsskemaet afleeses energitrin og proteinbehov ud fra patientens aktuelle
vaegt kombineret med patientens malsetning (vedligeholdelse/vaegtagning) og
aktivitetsniveau (sengeliggende/oppegaende).

Energibehovet oges ved feber og beregnes ved at gange energi- og proteintrin
med en stressfaktor for vaegtvedligeholdelse bestemt af temperaturforhgjelsen.
Ved adipositas (BMI>30) beregnes energi- og proteinbehovet ud fra patientens
aktuelle vaegt og aktivitetsniveauet.

4.2 Valg af kostform

Patientens energibehov er grundlaget for valg af energitrin. Kostform bestemmes
ud fra hensyn til patientens appetit, smagspraferencer og eventuelle problemer
med at spise, synke eller fordgje maden. Hos mange patienter mé kostens energi-
teethed oges, for eksempel ved at servere kost til sméatspisende eventuelt i kombina-
tion med energi- og proteintilskud og/eller supplerende sondeernering. Kostformer
er beskrevet mere uddybende i appendiks 2. Inspiration til samarbejde omkring
maden er beskrevet i idekataloget.
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VURDERING AF ENERGI- OG PROTEINBEHOV:
BEHOVSSKEMAET
VEDLIGEHOLDELSE
Aktuelle vaegt kg Sengeliggende Oppegéaende Ved 3 dages feber:
Energitrin | Protein Energitrin Protein 38° 1,2 x energi ved veaegtvedligeholdelse =
90 9.000 95 10.000 105 1,2 x protein ved vaegtvedligeholdelse =
85 390 1,3 x energi ved vaegtvedligeholdelse =
80 8.000 85 9.000 95 1,3 x protein ved veegtvedligeholdelse =
75 40° 14 x energi ved vaegtvedligeholdelse =
70 7.000 75 8.000 85 14 x protein ved veegtvedligeholdelse =
65
60
55 6.000 65 7.000 75 Ved adipositas (BMI> 30):
50 Sengeliggende:  Energi: aktuel vaegt x 85 k) =
45 6.000 65 Protein: aktuel vaegt x 0,9 g =
40 5.000 55 Oppegaende: Energi: aktuel vaegt x 100 k) =
Energibehov (k)) og proteinbehov (g) Protein: aktuel vaegt x 11 g =
VAGTOGNING
Aktuelle vaegt kg Sengeliggende Oppegaende
Energitrin Protein Energitrin | Protein
90 11.000 115
85 13.000 135
80 10.000 105
75 11.000 115
70 9.000 98
65 10.000 105
60 8.000 85
55 9.000 95
50
45 7.000 75 8.000 85
a0
Energibehov (k) og proteinbehov (g)

4.2.1 Sondeernaring (enteral ernaering)

Anvendes til patienter, hvor tilstreekkelig neringsstofindtagelse ikke kan opnés
med kost og/eller protein- og energitilskud. Sondeernzring ber foretreekkes frem
for parenteral ernzring, da sondeernaring medferer feerre alvorlige komplikationer,
giver en mere naturlig naeringsstofomsatning i organismen og er langt billigere.
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4.2.2 Parenteral ernaering

Anvendes hos patienter, hvor oral/enteral ernzring ikke er gennemforlig. Den stor-
re risiko for alvorlige komplikationer skal tages i betragtning og den alderskorrige-
rede totalscore skal vare > 4 i screeningsskemaet for parenteral ernaring har kli-
nisk effekt.

4.2.3 Bivirkninger

Bivirkninger til sondeernering og parenteralernering er umiddelbart meget synlige
(se boks), men kan i hej grad forebygges ved at inddrage muligheden for bivirk-
ninger i planlegningen af ernzringsbehandlingen. Hver afdeling skal derfor have
instrukser i disse ernaringsformer. Sundhedsstyrelsen har udgivet en vejledning
om anvendelse af perorale fedesonder (4).

Bivirkninger

Sondeernzring Parenteral ernzering

Kvalme Pneumothorax
Opkastning Bladning
Aspiration Infektioner
Mavesmerter

Diaré

Blodprever ved bade parenteral ernaering og sondeernzering:

Hgb, Na, K, kreatinin, karbamid, fosfat, magesium,

glukose i plasma eller urin.

For parenteral ernzering desuden:

bilirubin, basisk fasfatase, alanin aminotransferase, prothrombin-tid (PP)

4.3 Plan for monitorering af kostindtag og vaegtudvikling

Det er afgerende, at monitorere patientens kostindtag og vaegt, saledes at ernae-
ringsindsatsen kan dokumenteres, idet der som regel ikke er nogen umiddelbart
synlig klinisk effekt, som kan anvendes til at monitorere virkningen af ernaringsbe-
handling. Forebyggelsen af veegttab vejer tungest i behandling af ern@ringsmeessig
risiko. Imidlertid er den forventelige vaegtendring (fx 0,5-1,0 kg/uge) forholdsvis
beskeden, i forhold til vejningens pracision. Betydende vegttab/-ggning kan derfor
forst afsleres efter leengere tids forleb. I den kliniske dagligdag leegges der derfor
storre vaegt pa resultatet af kostregistreringen end af en enkelt vejning. Derimod
kan kostregistreringen allerede efter fa dage vise, om kostindtaget er tilstrackkeligt
til, at veegten oges.
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Hos alle patienter i ernaeringsbehandling skal der foretages en egentlig kostregistre-
ring, dvs. energi- og proteinindtagelse beregnes dagligt. I forbindelse med kostregi-
streringen vil det vaere en hjaelp at tage udgangspunkt i et standard dagskostforslag
udarbejdet af kekkenet, svarende til hvert af de energitrin der anvendes. Se udsnit
af kostregistreringsskema — eller et egentligt forslag hertil i Anbefalingerne for den
danske institutionskost (2).

Portionsstorrelser er et vesentligt vurderingsgrundlag for patientens indtagelse.
Muligheden for at tilgodese patienternes energibehov forudsetter derfor, at pleje-
personalet har kendskab til kostens energiindhold omsat til madmaengder. Af kost-
registreringsskemaet fremgar de maltider, der skal til for at dakke ener-
gi/proteinbehovet for en patient pé sygehuskost, kost til smatspisende eller normal-
kost. Ud for hvert méltid angives, patientens indtag af energi og protein. Samtidig
gives et sken over patientens procentvise indtag af dagsbehovet.

Plejepersonalet har séledes mulighed for at folge dekningen i lgbet af dagen. Som
tommelfingerregel skal hvert af de 3 hovedmaéltider svare til en dekning af energi-
indholdet pd 20-25 %, og hvert af de 3 mellemmaltider dekker 5-10 %. Hos
smatspisende patienter kan mellemmaéltiderne dog udgere op til 50 % af den sam-
lede energi. Efter hvert maltid sperger plejepersonalet til den manglende deekning
og opfordrer patienten til at spise lidt mere eller giver forslag til, hvordan det for-
somte kan indhentes i labet af dagen.

Patienten har spist al sin morgenmad, drukket sin formiddagsdrik og spist halv-
delen af sin frokost. Daeknings-graden efter frokost bliver saledes:

25% +10 % +1/2x25%=375%

For at indhente noget af det forsemte i lobet af eftermiddagen kan personalet
foresla bade en tidlig og en sen eftermiddagsdrik.

Patienter i ernaringsbehandling skal vejes 3 gange ugentligt. Gennemsnittet af de 3
vejninger tages som ugens resultat, hvorved usikkerheder i forbindelse med toilet-
besag eller méltider for/ efter méling udlignes. Vagtudviklingen folges over tid, og
vil over et par uger vise om behandlingen udvikler sig i den rigtige retning.
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UDSNIT AF KOSTREGISTRERINGSSKEMA MED MENUFORSLAG FOR HHV.
KOST TIL SMATSPISENDE OG NORMALKOST

Kost til smatspisende Normalkost
Port. Energi spist Energi Port. Energi spist Energi
k) k) k) k)
Kogt redspaette Y 390 1 590
Reje-asparges sovs 1dl 220
Reje-asparges sovs med | 1dl 560
piskeflade
Kartofler 1 180 4 720
Gulerodsrakost 1 Va 1 240
Henkogt paere 1 280 2 560
Cremesovs 1dl 330
Kaernemaelk 2dl 300
Sedmaelk 1,5dl | 420
| alt

Et kg vaegttab svarer til et energiunderskud pa ca. 20.000 k). Hvis en oppegaen-
de patient pa 60 kg i henhold til behovsskemaet burde indtage 7.000 k) dagligt
med henblik pa vaegtvedligeholdelse, men kun har indtaget 5.000 kJ/dag, vil
det forventede vaegttab vaere ca. ((7.000-5.000)x7),/20.000 = 0.7 kg /uge.

Alle patienter, som indtager mindre end 75 % af vedligeholdelsesbehovet i be-
hovsskemaet, vil tabe sig. Hvis patienten ikke kan vejes, eller hvis vaegten pga.
vaeskeophobning eller -tab ikke er anvendelig til at vurdere ernzringstilstan-
den, skal det sikres, at patienten ikke kommer under 75 % af vedligeholdelses-
behovet.

Et kg vaegtegning svarer til et energioverskud pa ca. 30.000 k), idet det koster
mere energi at opbygge ét kg vaev, end der lagres i vaevet Hvis en oppegaende
patient pa 60 kg far 10.000 k) dagligt med henblik pa vaegtegning, vil den for-
ventede vaegtogning vare ca. ((10.000-7.000)x7)/30.000 = 0.7 kg / uge. Storre
vagtogninger er ikke realistiske at opna, og hos patienter med storre vaegtog-
ning ma man fx mistaenke vaeskeophobning for at bidrage.

4.4 Evaluering af monitorering og justering af behand-
lingsplan

Hyvis patientens kostindtag er utilstraekkeligt til at dekke 75 % af behovet for ener-
gi og protein eller patienten taber sig, ma plejepersonalet sammen med leegen udre-
de arsagen til den manglende appetit og justere behandlingsplanen. Afhjelpning af
appetitloshed skal opfattes som et af de problemer, patienten er indlagt for. I ud-
redningen inddrages, hvor stor en del af det beregnede behov for energi og protein,
patienten naede i sidste degn, og der tages hgjde for sygdommens og medicinens
eventuelle pavirkninger pa ernaringstilstanden. Lagen medvirker til at fremme og
vedligeholde patientens appetit ved at forklare de bagvedliggende faktorer for dar-
lig appetit pa en forstaelig made for patienten. Plejepersonalet bidrager med kon-
krete forslag og dialog med patienten om lasning af problemet. Fortal patienten

Vejledning til laeger, sygeplejersker, og sundhedsassistenter, sygehjselpere og kliniske diaetister 18



hvad der gores for at bedre madlysten, hvordan prognosen for madlysten er de
kommende dage og motiver patienten til at spise, i takt med at appetitten vender
tilbage.

I forbindelse med undersogelsen af Underernzring P& Sygehuse (UPS) blev fol-
gende arsager til utilstrekkeligt kostindtag (<75 % af energibehovet) identificeret,
som de hyppigste:

dérlig appetit,

patienten var ikke motiveret,

patienten fastede til undersogelser,

patienten var for svag til at spise eller

patienten kunne ikke spise pga. kvalme og opkastninger.

Kvalme og opkastninger ber forebygges medicinsk.

I appendiks 3 gives gode rad til athjeelpning af appetitloshed og spiseproblemer. 1
appendiks 4 beskrives patientmotivation. I idekataloget diskuteres faste og andre
problemstillinger i relation til behandlingsprocedurer.

Naér evalueringen af monitorering viser, at patienten spiser tilstreekkeligt og veegten
er i orden, vurderes hvorvidt patienten fortsat er risikopatient ved en gentagelse af
sekundeer screening. Er screeningsscoret mindre end 3, og er patienten selv i stand
til at indtage tilstreekkeligt til at deekke sit energi- og proteinbehov, er patienten
ikke leengere i ernzringsmassig risiko. Kostform ordineres og patienten gennem-
gér ugentlig re-screening.

Udskrives patienten for ernaringsbehandling er afsluttet gives forslag til opfelg-
ning i udskrivningsbrevet.
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Ansvaret for patienternes ernaring péhviler savel ledelsen som lager, plejeperso-
nale, kliniske dietister, skonomaer og kekkenassistenter.

Sygehusledelsen har ansvaret for, at der er en overordnet kostpolitik samt, at ind-
satsen forankres organisatorisk. Afdelingsledelsen er ansvarlig for, at kostpolitik-
ken implementeres. Det er herunder ledelsens ansvar at sikre, at alle nyindlagte
patienter orienteres om sygehusets kostpolitik. Desuden skal sygehusledelsen i
samarbejde med de enkelte afdelingsledelser sikre, at de nedvendige vejledninger
og instrukser foreligger, samt at alle faggrupper undervises heri.

I det folgende gives forslag til ansvarsfordeling pa afdelingsniveau. Det er ikke
afgerende, at ansvarsfordelingen er som angivet, men det er en ledelsesopgave at
sikre, at ansvaret for hvert trin er beskrevet og entydigt placeret.

Laegen sikrer, at alle risikopatienter ifelge screeningsskemaet identificeres, og at
resultatet noteres i journalen. Screeningen kan gennemfores af plejepersonalet.

Sken over behov udferes af plejepersonale eller klinisk dietist. Ordination af kost-
form, herunder sonde- eller parenteral ernering, foretages af laegen i samarbejde
med plejepersonalet og evt. klinisk dietist. Kostform noteres i journalen. Plejeper-
sonalet informerer patienten om kostens betydning og inddrager patienten i bestil-
ling af maden.

Afdelingen sikrer at patienterne far den nedvendige hjalp og tid til at spise. Da
arsagerne til utilstraekkeligt energiindtag er mangeartede overvejes stotte fra andre,
fx fysioterapeut, ergoterapeut, farmaceut eller tandplejer.

Registrering af kostindtagelse og vagtforleb udferes af det plejepersonale, der er
teettest pa patienten. Hvis patienten i flere dage indtager mindre end 75 % af vedli-
geholdelsesbehovet, eller hvis patienten taber sig mere end 1 kg pa en uge, udreder
leegen arsagen hertil og justerer ernaringsbehandlingen i overensstemmelse her-
med. Resultat af monitorering noteres i journalen og i udskrivningsbrevet.
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6 Kvalitetsvurdering

Kvalitetsvurderingen har til forméal lebende at vurdere og korrigere ernaringsind-
satsen med henblik pd at minimere forskellen mellem de eksplicitte krav og det
faktisk opndede niveau. Béde struktur, proces og resultat af indsatsen kan kvali-
tetsvurderes. Det anbefales at begynde med at vurdere resultater og dernaest proces-
sen. Til en start anbefales det at undersege, om alle patienter bliver screenet, og om
der bliver lagt en behandlingsplan for patienter i ernaringsmaessig risiko. Herefter
kommer den centrale méling, om patienterne fir mad nok. Endelig anbefales en
maling til sikring af at ikke risikopatienter, bliver re-screenet. Alt efter patient-
grundlag ma den enkelte afdeling selv udvalge de indikatorer, det er relevant at
kvalitetsvurdere:

Andel af patienter, der er screenet for ernaeringsmaessig risiko
Andel af patienter i ernaeringsmaessig risiko, der far lagt en behandlingsplan

Andel af risikopatienter, der far daekket deres behov for energi og naerings-
stoffer
Andel af ikke risikopatienter, der bliver re-screenet under indlaeggelsen

Det anbefales at gennemfore en basisvurdering til dokumentation af behovet for en
malrettet erneeringsindsats. Herefter gennemferes vurderingen med faste intervaller
og kobles evt. m. ekstern vurdering (inspektorordning).

Kvalitetsvurdering gennemgas ngjere i idekataloget.

Vejledning til laeger, sygeplejersker, og sundhedsassistenter, sygehjselpere og kliniske diaetister 21



Netveark af Forebyggende Sygehuse har udarbejdet en reekke anbefalinger og me-
toder for etablering af en systematisk forebyggelsesindsats pa ernaringsomradet pa
sygehuse. Sammen med eksemplerne i idekataloget peges der pé, at det er hen-
sigtsmassigt, at ledelsen leegger folgende kareplan for ernaeringsindsatsen:

1) Nedscettelse og uddannelse af ressourcepersoner

2) Tveerfaglige ernceringsgrupper (TEG) oprettes pa afdelingerne for at sikre
implementering og konkret udmontning af malsatninger i forhold til:

hvordan man vil vurdere og monitorere patienternes ernaringstilstand

hvordan man vil planlegge og iveerkscette erneringsbehandling af pati-
enter i risiko for underernaring

hvordan man vil vejlede 1 forbindelse med diztetiske og forebyggel-
sesmassige problemer

hvordan man konkret kan placere ansvaret for varetagelse af opgaver-
ne

hvordan man vil organisere maltidsservicen — herunder de fysiske
rammer og ressourcer til losning af opgaverne

hvordan kommunikationen mellem patient og personale, afdeling og
kekken, sygehus og primer sundhedstjeneste skal forlabe

hvordan man vil kvalitetsvurdere forlgbet

hvordan man vil fastholde og justere indsatsen

3) Uddannelse af klinisk personale til indsats overfor patienter og parerende

4) Etablering af indsats over for patienter og parerende

5) Gennemforelse af standard for god erneringspraksis

6) Kvalitetsvurdering af bestemte indikatorer gennemfores med faste intervaller
7) Arsagsanalyse af udfaldet af kvalitetsvurderingen

Interventionsprojekter, der har fokuseret pd screening, kostregistrering og udvik-
ling af menuer, der er malrettet syge eller sméatspisende har vist, at kostindtaget kan
oges betydeligt blandt risikopatienter (5).

Dansk Selskab for Klinisk Ernaring blev oprettet i 1996. Selskabet har ca. 200 sy-
gehusansatte medlemmer, heraf ca. 30 % laeger. Selskabet udgiver et nyhedsbrev,
holder drsmede og arrangerer 4 arlige temaorienterede tverfaglige meder, samt
separat efteruddannelse for sygeplejersker og kliniske dietister. Yderligere oplys-
ninger pa www.dske.dk

Netverk af Forebyggende Sygehuse etablerede netverksgruppen “Emering” i au-
gust 2000. I april 2003 lanceredes Netvearkets handleplan for *Ernaringsrigtigt Sy-
gehus’: www.forebyggendesygehuse.dk Netvarket lukkede med udgangen af 2007,
men hjemmesiden er tilgengelig i hele 2008.
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Projektet Den Gode Medicinske Afdeling” (DGMA) har siden 2000 haft status
som nationalt projekt med eget sekretariat finansieret af alle amter og H:S.
DGMA'’s formal er at involvere alle medicinske afdelinger i en klinisk kvalitetsud-
viklingsproces. Udgangspunktet er en raekke forslag til standarder formuleret af
leeger og sygeplejersker bl.a. fra de videnskabelige selskaber og DSR. Projektet er
planlagt til at forlebe i 5 ar og indebearer, at deltagende afdelinger arbejder med
kvalitetsudvikling ved medvirken i arlige tversnits-undersegelser eller ved gen-
nemforelse af enkeltprojekter. I samarbejde med DSI Institut for Sundhedsvesen,
Dansk Selskab for Almen Medicin, Foreningen af hjemmesygeplejersker og reprae-
sentanter fra sygehusene udarbejdede DGMA 1 2001 standarder og indikatorer for
temaerne: Udskrivelsen, Det ambulante forleb og Patientinformation. Yderligere

oplysninger pa: www.dgma.dk
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Ifolge flere undersggelser, fra midten af 1980°erne og til i dag, er underernring pa
sygehuse hyppigt forekommende. Det skennes, at ca. 30 % af patienterne pa dan-
ske sygehuse er underernzrede, og at der under indleeggelsen kun indtages mad
svarende til ca. 60 % af behovet for neringsstoffer (6). Blandt langtidsindlagte pa-
tienter (>10 dage) er forckomsten af underernaring formentlig noget hgjere, idet
underern@rede patienter har betydeligt lengere indleggelsestid end ikke-
underernarede. En grundig amerikansk undersegelse af ca. 800 indleggelsesforlab
(7) viste, at foreckomsten af komplicerede indlaeggelser var ca. tre gange hgjere
blandt underernarede patienter i forhold til ikke-underernerede patienter. Ligesom
pé danske sygehuse udgjorde, de underernarede patienter ca. 30 % af alle ameri-
kanske patienter. En engelsk undersggelse har vist, at 75 % af patienterne, som var
underernaret ved indleggelsen, var endnu mere underernerede ved udskrivelsen
(8). I projektet Underernaring pd Sygehuse blev 250 patienter screenet ved ind-
leeggelsen pa hvert af 3 sygehuse: Hobro-Terndrup Sygehus, Nykebing Falster
Centralsygehus og Rigshospitalet. Ca. 20 % af patienterne var i ernsringsmaessig
risiko ved indleggelsen, ifolge den sekundeare screening side 13. Kun 25 % af dis-
se patienter fik deekket deres erneringsbehov. Det varede 5 uger, for 90 % af risi-
kopatienterne var udskrevet, mens 90 % af de patienter, der ikke var i ernarings-
maessig risiko var udskrevet inden 2 uger. Hovedarsageme til den manglende vare-
tagelse af ern@ringsproblemerne var mangel pa procedurer og retningslinier, man-
gel pa uddannelse og viden samt mangel pa praktisk erfaring (3).

Arsagerne til underernzring pa sygehus kan béde tilskrives forhold hos patienten
og forhold pa sygehuset. Hos patienten er den primere arsag ofte appetitloshed
kombineret med det ogede behov for naringsstoffer (iser energi og protein), der
ledsager de fleste sygdomme i *aktiv fase’ (stress-metabolisme) (9). Sygdomme og
symptomer (fx fejlsynkning og forsneevringer i mave-tarmkanalen) kan derudover
bidrage til at nedsette indtagelsen af mad, ligesom smerter og spaending over den
belastende situation, patienten befinder sig i, kan pavirke lysten til at spise. Hos
nogle patienter er det netop vegttab og begyndende underernering, der forer til
leegebesog og hospitalsindlaeggelse.

P& sygehuset er manglende opmarksomhed om ernaringsproblemer i hgj grad en
medvirkende arsag til undererneringen, jevnfer vaegttabet under indleggelse
navnt tidligere (9). Naturligvis er patienternes manglende appetit fortsat et hoved-
problem, hvorfor athjelpningen af appetitlosheden skal opfattes som et af de pro-
blemer, patienten er indlagt for.

Ofte er der modstrid mellem patientens ensker, den givne behandling, og den mal-
tidsservice, der tilbydes. Medicin kan vare en medvirkende arsag til appetitlashed.
Stuegang, undersggelses- og behandlingstidspunkter kan falde i spisetiden, og
mange undersogelser kraever faste ifelge en tradition, som er dérligt dokumenteret.
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Der sorges ikke for et kompenserende maltid, nar undersogelser er afsluttet, eller
nar operationer aflyses.

Den manglende definition af ansvaret i de mange led, der kan vare involveret i
ernaringsbehandlingen (patient, socialog sundhedsassistent, sygeplejerske, lege,
klinisk diztist, kekken og apotek), bidrager til problemets omfang. En spergeske-
maundersggelse (10) viste, at bade leeger og sygeplejersker mente, at de havde ho-
vedansvaret for varetagelsen af patienternes ernaringsproblemer, men samtidig, at
ingen patog sig ansvaret i praksis.

Konsekvenserne af underernaring hos syge kan vere vanskelige at skelne fra kon-
sekvenserne af selve sygdommen. Underernring (>15 % vagttab) hos raske for-
segspersoner forer bl.a. til muskelsveekkelse, tab af kondition og apati.

Blandt patienter er underernaring bl.a. relateret til langsom mobilisering og nedsat
kraft af respirationsmuskulatur. Immunsystemet svakkes, og der er hyppige infek-
tioner. Sarhelingen er svaekket, og der er gget risiko for tryksar. Alt dette medvirker
til at forleenge sygdomsforlgbet og rekonvalescensen. Det er uvist, i hvilken grad
mangel pa energi, protein, vitaminer og mineraler hver for sig bidrager til disse
konsekvenser.

En nylig systematisk oversigt af alle studier af tilskudsdrikke eller sondeernaring
(11) viste, at ern@ringsintervention gger overlevelsen. En meta-analyse af 67 kon-
trollerede undersegelser med 4.700 patienter viser, at ernringsintervention eger
overlevelsen, reducerer forekomsten af komplikationer og reducerer forekomsten
af infektioner (12).

En nylig meta-analyse af alle studier af parenteral ernering (13) viste, at der stort
set ikke er nogen gavnlig effekt af anvendelse af parenteral ernering. Det under-
streges dog 1 meta-analysen, at der kun er fa studier af de patientkategorier, hvor
parenteral ernaring hyppigst finder anvendelse (svart underernerede eller sveaert
stress-metabole patienter, hvor enteral ernering ikke er gennemforlig). En littera-
turanalyse (14) af alle kontrollerede undersggelser af erneringsintervention (mad,
tilskudsdrikke, sondeernzring, parenteral ernzring) vs. spontant indtag viser, at
ernaringsbehandling har en positiv effekt i de patient-kategorier, hvor der er indi-
kation for det ifolge screeningsskemaet.
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Bedre muskelfunktion

@get gangdistance

Faerre infektioner

Lavere antibiotikaforbrug

Hurtigere sarheling

Feerre komplikationer i almindelighed og mildere forlgb af komplikationer
Hurtigere mobilisering og hurtigere restitution af almindelige daglige feerdigheder
Bedre livskvalitet

Bedre overlevelse

Kortere indlzeggelsestid (ca. 20 %)

Lavere sengedagsomkostninger

Feerre genindlaeggelser (isaer for patienter med kroniske sygdomme)

@konomiske Konsekvenser af ernaeringsbehandling pa
sygehuse

En amerikansk undersoggelse af ca. 800 indlaeggelsesforlab (7) viste, at forekomsten
af komplikationer var ca. 3 gange hgjere blandt underernerede patienter, i forhold
til ikke-underernerede patienter. Undersogelsen viste ogsd, at de variable omkost-
ninger for en underernaret patient er hgjere end for en ikke-underernaret patient.
Som folge af sterre komplikationshyppighed, er en gennemsnitlig indleeggelse for
en underernret patient 50 % dyrere end en gennemsnitlig indleeggelse for en ikke-
underernaret patient, bade pa grund af hejere sengedagspris og pd grund af leenge-
re indleggelsestid.

Ifolge de foreliggende randomiserede undersggelser kan mer-forekomsten af kom-
plikationer blandt underernarede patienter reduceres med 50-100 % ved en malret-
tet ernaringsindsats. Et sken fra Levnedsmiddelstyrelsen, nu Fadevaredirektoratet
(6) tyder pa, at den arlige besparelse i Danmark ved ernaringsbehandling pa syge-
huse ville udgere 1/2-1 mia. kr. (i 1997).

Screening for ernaaringsmaessig risiko

Screeningsskemaet er opbygget pa grundlag af en systematisk analyse af 128 kon-
trollerede undersggelser af kostintervention versus spontant kostindtag (14). Af
disse viste 57 studier en positiv effekt pd det kliniske forleb (se boks ovenfor) om
virkning af erneringsbehandling), mens de evrige ingen effekt viste. Studierne, der
viste en positiv effekt, var karakteriseret ved at patienterne var svert underernzre-
de, svaert syge (dvs. stress-metabole), moderat underernarede + let syge, eller let
syge + moderat underernerede (jeevnfer screeningsskemaet), mens studierne uden
effekt var karakteriseret ved, at patienterne ikke opfyldte disse kriterier. Analysen
viste desuden en ogget effekt blandt &ldre (> 70 ar) og en mindre effekt af parente-
ral ernering, i sammenligning med tilskudsdrikke eller sondeernring. Et vigtigt
aspekt af screeningsskemaet er, at sekunder screening ikke blot afslerer aktuel un-
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dererneering, men ogsa risikoen for at blive underernaret, fx hos en patient i inten-
siv terapi, som ved ankomsten er i god ernaringstilstand.

Screeningsskemaet er udarbejdet af Dansk Selskab for Klinisk Ernaring i samar-
bejde med ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition og ind-
gar i ’Anbefalinger for den danske Institutionskost’ (2).

Det skal bemerkes, at der ikke findes nogle laboratorieundersogelser, som specifikt
kan afslare, om en patient er underernaret. De fleste erneringsrelaterede laborato-
rieundersagelser (fx plasma albumin) pévirkes i ringe grad af underernaring men i
hgj grad af andre forhold (fx sygdomsaktivitet eller vaskeophobning).
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Appendiks 2:
Kost pa sygehuse

Folgende eksempler er hentet fra Fodevaredirektoratets Anbefalinger for den dan-
ske institutionskost (2), hvor de forskellige kostformer beskrives mere uddybende.

Afhangigt af patientens energibehov tilbydes forskellige energitrin. Energitrin pa 7
MJ (lille portion), 9 MJ (standard) og 12 MJ (stor portion) deekker de flestes behov
— hvilket er inklusiv drikkevarer, som saledes forventes serveret af plejepersonalet.
Andre energitrin vil ofte kunne tilgodeses ved at supplere de 3 trin med energirige
drikkevarer.

Sygehuskost er beregnet til patienter, der er underernerede pé indlaeggelsestids-
punktet eller har risiko for at blive det. Det er vigtigt at vaere opmaerksom pé, at en
kostordination ikke er endegyldig, men lgbende ber vurderes i relation til patien-
tens ern@ringstilstand (se flowdiagram). Sarligt patienter med lange indlaeggelses-
tider og @®ldre patienter med nedsat appetit krever oget opmaerksomhed. Sygehus-
kosten skal vaere sammensat, s den deekker den enkeltes energi og neringsstofbe-
hov og skal give patienten mulighed for at indtage mere energi og protein i en min-
dre mangde mad. For at opné det, mé& Sygehuskosten have et hgjere indhold af fedt
og protein og et lavere indhold af kulhydrat og fibre end Normalkosten. Det bety-
der, at sygehuskosten ikke kan veere forbillede for den raskes kostvaner.

Sygehuskosten ber have fglgende sammenszetning:

Energi: svarende til patientens behov
(9 M pr. degn (standardportion) daekker
de flestes behov)
Fedt: ca. 40% af energien (ca. 100 g pr. degn)
Kulhydrat: ca. 42% af energien (ca. 225 g pr. degn)
Protein: ca. 18% af energien (ca. 95 g pr. dogn)
Kostfibre: eventuelt som tilskud (15-20 g pr. degn)
Vitaminer og mineraler: svarende til Normalkosten
Kosttilskud: en vitamin-mineraltablet
Maltidsfordeling: tre hovedmaltider og tre
mellemmaltider

(fordelt over hele dagen og aftenen)

Kost til smatspisende patienter er yderligere energitet, men serligt udviklet til at
virke appetitveekkende pa patienter med meget ringe madlyst. Kostformen indebee-
rer fx valgmuligheder og bestér af mange mindre portioner fordelt pa 6-7 maltider.
Det er ofte ved mellemmaltiderne, man kan indhente noget. Ved mellemmaltiderne
kan energiindtagelsen eges uden at det gér ud over hovedmaltiderne ved fx at til-
byde flydende energi-/proteintilskud. Det er lettere at drikke sig til kalorier end
spise.

Mellemmaltider skal tilbydes regelmaessigt i lobet af hele dagen af personale, der
er velorienteret om kekkenets tilbud, produkter, smagsvarianter og serveringsmu-
ligheder.
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har en bledere konsistens end Sygehuskosten. Tygge-
/synkevenlig kost anvendes til patienter med nedsat tygge-/synkeevne (dysfagi), for
eksempel smerter (infektioner) i mundhule og hals, lammelse og svaekket almentil-
stand, ved mb. Alzheimer og amyotrofisk lateral sklerose (ALS).

Tygge-/synkevenlig kost indgar ofte som en del af Kost til smétspisende, ligesom
den har en vigtig plads i forbindelse med Individuel ernzringsterapi, eventuelt ved
udtrapning af sondeernaering.

Tyktflydende retter, for eksempel syrnede malkeprodukter er ofte lettere at synke
end flydende og fast fade. Det er vigtigt, at madens konsistens er tilpasset den en-
kelte patients behov for at sikre tilstraekkelig indtagelse af energi og protein, da
denne patientgruppe udviser serlig stor risiko for erneringsproblemer.

Den rette konsistens er ofte helt afgerende for, om patienten spiser maden.

Ligeledes vil maden kunne understotte patientens spise-genoptrening. Der vil hyp-
pigt veere behov for at supplere med energi- og proteintilskud, da findeling ager
madens volumen og ofte resulterer i en lav indtagelse af iser keod og hermed prote-
in. Patientens erneringstilstand ber folges ngje.

ordineres til patienter, der ikke bedemmes til allerede at have ernze-
ringsproblemer. Normalkosten er desuden det rette disetetiske behandlingsgrundlag
til patienter med atherosclerotiske sygdomme, diabetes og overvagt, safremt der
ikke er tale om ern@ringsmessige risikopatienter. Her skal indskydes, at ogsé
overveaegtige patienter kan veere i risiko for underernaring i forbindelse med bela-
stende sygdomsforlab.
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Det er en del af stress-metabolismen, at patienter mister appetitten; nedsat appetit
bestdr af manglende sult-stimulation eller tidlig mathedsfornemmele, eller en
kombination heraf. Meget kan derfor nas ved at huske patienten pa maltidet og ved
at servere sma portioner med hyppige mellemrum.

give mange sma appetitvaekkere/maltider over degnet Patienten ber ved indleggel-
sen have en informationsfolder om afdelingens valgmuligheder til de forskellige
maltider inkl. mellemmaltider. Patienten ber have mulighed for at spise, nar appe-
titten melder sig/madleden er mindst. Afdelingerne ber derfor have et forrdd af
frosne supper, desserter og smaretter til hurtig opvarmning i mikrobglgeovn uden
for de normale maltider. En aperitif i form af et glas juice 1/2 time for maltidet
skaerper appetitten.

Appetitten kan ogsa stimuleres ved at tilbyde duftende varmt bred til maltiderne.
Serg for at krydderier — gerne friske — er tilgeengelige i forbindelse med maltiderne,
sa patienten selv kan smage maden til efter behag.

Medicin gives pa tidspunkter, der fremmer appetitten. Hvis der gives smertestillen-
de medicin, ber det gives i god tid, sa virkningen er optimal, nr méltidet pabegyn-
des. Medicin, der giver dyspepsi, ber undgas, idet den anbefalede indgift sammen
med maéltidet kan forringe kostindtaget. Medicin, der direkte virker appetitnedsaet-
tende, ber gives forskudt fra maltidet.

Patienten nyder maden mere med rene taender/ protese, mundhule, leber og haeender
— patienten ber tilbydes hdnd og mundhygiejne for og efter maltidet.

Spisebordet eller sengebordet skal vaere dekket op og stuen skal vere luftet godt
ud. Patienten skal have madro. Patienten skal have mulighed for at valge at spise
sammen med andre eller spise alene.

Patienter, ogsa kerestolsbrugere og sengeliggende skal have en god siddestilling
under maltidet.
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Kvalme kan vare en svaer grad af appetitleshed, men kan ogsa have mange andre
arsager, herunder utilstraekkeligt kostindtag. Det er vigtigt at gennemga mulige ud-
losende arsager systematisk. Hvis kvalmen er konstant, udredes arsagen hertil og
behandles evt. med smerte- og kvalmestillende medicin.

Treethed. Et hvil inden maltidet kan dempe kvalmen og skarpe appetitten.

En overfyldt mave. Fordel maltiderne over s& mange timer pa degnet som
muligt. Serg for en ordentlig siddestilling under maltidet. Undgé fladt lig-
gende leje lige efter méltidet for at minimere opsted og kvalme. Ved at spi-
se langsomt og tygge maden grundigt kan kvalme og ubehag undgés. Ma-
den skal veare let at tygge og nem at synke.

Darligt indeklima. Serg derfor for udluftning af stuen for maéltidet.
Lugten af varm mad: tilbyd kolde maéltider.

Bananer, havregred, ristet brad, tvebakker, kiks og knaekbred kan
modvirke kvalme og er bedst til at forebygge opkastninger.

Et syrligt bolche, en pebermynte tablet eller tandberstning kan
fjerne en ubehagelig smag i munden, friske op og dermed forhin-
dre kvalme i at opsta.

Kulsyreholdige drikke (i serdeleshed cola) og syrlige drikke kan
virke kvalmestillende og téles i reglen bedre end andre drikkevarer.

Ver opmaerksom pé, hvor meget patienter med forstoppelse spiser og drikker. Hvis
arsagen til forstoppelsen er et for lille energiindtag, er den bedste kur at spise og
drikke noget mere. Det opnés bedst ved at tilbyde Kost til smatspisende og supple-
re denne menu med kostfibertilskud i form af fx Husk eller almindelig hvedeklid.
Det er vigtigt, at patienterne drikker rigeligt, ca. 2% liter vaeske dagligt. Sveske-
juice (og svesker) fremmer tarmperistaltikken. Syrnede malkeprodukter kan méske
have en gavnlig effekt. Der er intet, der tyder pa, at maelk virker stoppende, nar det
indgéar i en blandet menu. Giv derfor gerne patienterne en opfordring til at fortsette
med at drikke meelk, idet det giver bade energi og vaeske — begge dele noget, der er
med til at behandle forstoppelse. Motion og fysisk aktivitet er vigtige og uundveer-
lige dele af behandlingen af forstoppelse, bl.a. fordi det stimulerer appetitten.

Arsagen udredes og bananer, revne @bler, havresuppe, havregred, hvidt bred, kar-
tofler, kartoffelmos, ris kan ofte afthjelpe de verste gener i det forste dogn. Lad
vaere at tilbyde Skanekost, den har ikke nogen gavnlig effekt pa diaré. Syrnede
melkeprodukter og praeparater med nyttige tarmbakterier (Idoform, Paraghurt etc.)
kan vaere med til at genopbygge en normal tarmflora.
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Patienter med dysfagi tilbydes tygge-/synkevenlig kost. Madens konsistens er afge-
rende for om patienten kan spise den: bade fast foede og flydende kost kan vare
umulig at synke for en patient med dysfagi. Evt. kan en ergoterapeut vurdere pati-
entens dysfagi.

I nogle tilfelde skal patienten mades. Det kan opleves ydmygende at blive madet.
Det kraever derfor godt kendskab til patienten og gode improvisationsevner at made
en patient. Patienten skal sidde godt og afskaermet fra andre patienter. Patienten
skal kunne se maden, sa syn og duft kan stimulere appetitten. Plejepersonalet skal
vaere opmerksom pé patientens reaktion pad maden. Under maéltidet skal plejeper-
sonalet blive hos patienten og vise talmodighed.

Sygdom og behandling kan pavirke smags- og lugtesansen. Maden vil ikke laengere
smage og dufte, som den plejer. Der kan ogséd opstd en generelt forvranget ople-
velse af lugte fra fx parfume, blomsterdufte og kropslugt, som kan forvolde kvalme
og ubehag. Ofte vil syrligt og bittert opleves at smage kraftigere end vanligt, mod-
sat sedt og salt, som kan opleves svagere.

Okse- og svinekad kan opleves som bittert, hvorfor retter med fjerkre, fisk eller &g
anbefales i stedet. Tilbyd patienten at smage maden til med krydderurter, salt eller
sukker, s maden tilpasses den @ndrede smag.

Mundterhed overses ofte. Mundterhed kan have flere &rsager. Mange legemidler
har antikolinerge bivirkninger, fx opioider, antidepressiva og neuroleptika. Der ses
hyppigt svamp, virus eller bakteriel infektion i mundhulen, ikke blot som kompli-
kation til kemoterapi eller stréleterapi mod mundhule og spytkirtler, men som led i
almen svaghed og nedsat modstandsdygtighed. Nedsat kostindtag reducerer spyt-
sekretionen, og derved kan mundterheden forverres. Andre udlesende og forver-
rende faktorer kan vere ilt-behandling eller mundrespiration. Vaskemangel forar-
sager mundterhed.

Irritation eller svampebelegning kan vare pinefuld; lokalbedgvende eller smerte-
stillende medicin anbefales. Gelekost er is@r anvendelig til patienter med en om
mundhule. Geleen smelter i munden og bevirker, at maden lettere synkes. Kosten
ber suppleres med energi og proteinrige drikke, eventuelt tilsat fortykningsmiddel.

En om mundhule lindres desuden ved:

Kold yoghurt, fladeis eller knust is for, under eller efter méltidet
Sugerer kan lede vaske forbi den emme mundslimhinde
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Alvorlige leengerevarende mundproblemer afhjalpes bedst ved at laegge en sonde.
Inspiration til dette afsnit er hentet i Sundhedsstyrelsens Faglige retningslinier for

den palliative indsats (15), Fadevaredirektoratets Uden mad og drikke (16) og Al-
lingstrups bog om Kreeft, kost og energi (17).
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En stor del af patienterne med nedsat kostindtag har ikke andre problemer, end at
de glemmer at spise pga. den nedsatte appetit. Hos andre patienter er det nedven-
digt med direkte nedning. Lagen og plejepersonalet har et stort ansvar for at moti-
vere patienterne. Overtal patienten til at komme i gang med at spise. Forklar pati-
enten, at det er vigtigt at spise godt, nar man er syg. Man bliver hurtigere og nem-
mere rask, hvis man far, hvad man skal have af energi og protein.

Tal med patienten om, hvordan man kan ’kraese’ for netop ham/hende og indgi
aftaler om, hvordan I i fzllesskab vil nd de mal, I satter. Brug kostregistrerings-
skemaet som grundlag for dialogen. Det er en staerk motivationsfaktor at basere
indsatsen pa malte data.

Ros patienten for den del af dagsbehovet af energi og protein, der er dekket. Droft
med patienten, hvordan eventuelle mangler deekkes ind ved naeste maltid.

Energi- og proteintabeller kan stette plejepersonalet og patienten i at omsette
manglende energi/protein til overkommelige portioner.

Hvis gener fra sygdommen eller bivirkninger til medicin ger, at patienten selv med
den bedste vilje ikke formar at indtage det aftalte, s& dreft det med patienten og
forklar, hvad man vil gere for at lindre generne. Den kliniske diztist har stor erfa-
ring indenfor udredning og afhjelpning af spiseproblemer og ber tilkaldes i tvivls-
sporgsmal.

Dagens hovedméltider er “ritualer” for mange mennesker, bevidst eller ubevidst.
Plejepersonalet mé forsege at leve sig ind i patientens ritualer. Dette sker i forbin-
delse med at brede servietten ud, tage laget af skalene, fortelle patienten, hvad der
er pé tallerknen, hjelp til at abne faerdigpakkede ting, helde malk pa gred og i
glas, skeere kedet 1 stykker, smare bradet eller lignende.

Den sidste rest af madlyst kan nemt fjernes, hvis patientens madkultur ikke respek-
teres. Omvendt vil interesse for patientens ritualer og madkultur give udtryk for
omsorg. Denne omsorg kan gere det nemmere for patienten at forlige sig med ube-
hagelige behandlingsrelaterede oplevelser.
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