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FORORD

Sundhedsministeriet har de seneste ar prioriteret indsatsen for Bedre mad til syge hojt.
Hensigten er at patienter i ernzringsmessig risiko identificeres ved indleeggelse og her-
efter behandles i overensstemmelse hermed. Patienter, der ikke er i risiko ved indleg-
gelsen, folges ugentligt for evt. udvikling af underernering. Sundhedsstyrelsens ind-
sats pi omrddet udmenter sig i nerverende vejledning, som er en praktisk guide til,
hvordan man pa den enkelte afdeling professionelt kan varetage ernaringsproblemer.

Udover vejledningen har Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Fodevaredirektoratet

udgivet et ldekatalog, med inspiration til amtsforvaltningen, sygehusledelsen og den

enkelte afdeling om, hvordan ernaringsindsatsen forankres i en kostpolitik og imple-
menteres i de forskellige led af méltidskeden fra patient til kekken og tilbage til pati-
enten (1). Idekataloget kan findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

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

I december 2001 nedsatte Sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe, der fik til opgave at
bistd Sundhedsstyrelsen med at samle sundhedsfaglig dokumentation for en mélrettet
erneringsindsats pd landets sygehuse. Arbejdsgruppen har bestiet af:

Overlage dr. med. Jens Kondrup, Rigshospitalet

Chefsygeplejerske Linda Greffel, Hobro Sygehus

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

Ernzringsmedarbejder Susanne Lorenzen, Sundhedsstyrelsen

Akademisk medarbejder Kirsten Schroll Bjornsbo, Sundhedsstyrelsen

Gruppens medlemmer takkes for den store indsats.

Jens Kristian Gotrik
Medicinaldirektor i Sundhedsstyrelsen
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INTRODUKTION

STIGENDE BETYDNING AF
ERNARING PA SYGEHUSE

Syge menneskers ernzringstilstand og
problemet med underernaring pd sygehuse
er blevet genstand for sterre opmaerksom-
hed. Det er der flere grunde til:

For det forste drejer det sig om en stor pa-
tentgruppe. Ca. 30% af patienterne pd
danske sygehuse skennes at vere underer-
narede. Ifplge projektet Underernaring
pa Sygehuse 1 2002 (UPS) er ca. 20% af
patienterne i ernaringsmessig risiko ved
indleggelsen (jevnfer sekunder screening
side 12) og kun 25% af disse fir daekket de-
res ernaringsbehov under indleggelsen (3).
For det andet er der god evidens for, at en
mélrettet ernzeringsindsats forbedrer det kli-
niske forleb og dermed giver mere effektive
behandlingsforleb for den enkelte patient.
For det tredje viser et antal sager i patient-
klagenavnet, der bl.a. har vurderet vareta-
gelsen af patienters ernaringsproblemer,
at der er behov for en mere professionel
indsats.

ARSAGER TIL
UNDERERNZARING

Arsager til underernaring kan tilskrives
forhold hos patienten og forhold p4 sy-
gehuset/ afdelingen. Hos patienten drej-
er det sig hovedsageligt om appetitlashed
kombineret med et oget behov for ne-
ringsstoffer. Afhjelpning af appetitlos-
hed skal sdledes ogsa opfattes som et af

de problemer, patienten er indlagt for.

P4 sygehuset kan stuegang, underse-
gelses- og behandlingstidspunkter falde i
spisetiden, og der sorges ikke altid for et
kompenserende maltid, ndr underso-
gelser er afsluttet, eller operationer afly-
ses. Det er derfor vigtigt, at der skabes en
sammenhang mellem behandlingen, pa-
tientens gnsker og den méltidsservice,
der tilbydes. Desuden har erneringspro-
blemer veret lavt prioriteret i mange r,
og derfor er der en manglende opmark-
somhed og viden om problemet.
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INTRODUKTION

LASEVEJLEDNING

I vejledningen gennemg3s forst frem-
gangsmade for screening og behandling
af patienter i erneringsmessig risiko.
Fremgangsméden er skitseret i flowdia-
grammet. 1 fremgangsmdden for primer
og sekunder screening beskrives, hvordan
patienter i erneringsmessig risiko iden-
tificeres. Behandlingsplanen gennemgir
fastleggelse af energi-/ proteinbehov
v.h.a. behovsskemaet, valg af kostform og
monitorering af vegtudvikling og kost-
indtag. Resultatet af monitoreringen
vurderes, og &rsager til utilstreekkeligt

kostindtag eller vagttab udredes, og be-

handlingsplanen justeres herefter.

Herefter gives forslag til ansvars- og op-
gavefordeling, forslag til indikatorer, der
kan indgd i en kvalitetsvurdering, samt
et forlag til en koreplan for implemente-
ring af erneringsindsatsen (sddan kan
det gores). 1 appendiks 1-4 findes uddy-
bende dokumentation for betydningen
af en ernaringsindsats, gode rdd om
kostform, athjelpning af spiseproblemer
samt patientmotivation.

Varetagelsen af erneringsproblemer be-
rorer mange faggrupper i sygehuset. Af
hensyn til overskueligheden samles syge-
plejersker, sygehjelpere, social- og sund-
hedsassistenter under benevnelsen “pleje-
personale’.
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FLOWDIAGRAM TIL
SCREENING, BEHANDLING
OG JOURNALISERING AF

ERNARINGSMASSIG RISIKO

Fremgangsméden for screening, behand-
ling og journalisering fremgdr af flowdia-
grammet. Der er 4 hovedelementer:

1) Primar screening bestdr af 4 sim-
ple spergsmadl, der stilles inden for
de forste 24 timer til alle patienter,
som ikke er i et terminalt forlgb.

2) Sekunder screening bestér af mere
detaljerede oplysninger om BMI,
nyligt vagttab, nyligt kostindtag
samt sveerhedsgrad af sygdom
(som udtryk for behov for ne-
ringsstoffer). Risikopatienter, der
er indlagt kortere end 3 dage fir
beskrevet screeningsresultat i epi-
krisen, med besked til primer sek-
tor.

3) Behandlingsplan bestir af malset-
ning for behandling (vegtegning
eller -vedligeholdelse), sken over
behow, stillingtagen til kostform,
monitorering af kostindtag og
vegtudvikling. Behandlingsplan
legges for risikopatienter, der er
indlagt i mere end 2 dage.
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4)  Vurdering af resultar: Hvis patien-
ten har utilstreekkeligt kostindtag
eller taber i vagt udredes drsager,
behandlingsplan justeres og moni-
torering genoptages. Hvis patien-
ten spiser tilstrekkeligt og vegten
er i orden, vurderes hvorvidt pati-
enten fortsat er en risikopatient
ved gentagelse af sekunder scree-
ning. Er screeningsscore mindre
end 3 og er patienten i stand til
selv at spise tilstrekkeligt, er pati-
enten ikke leengere i ernerings-
messig risiko. Kostform ordineres
og patienten gennemgar ugentlig
rescreening. Ellers fortsettes mo-
nitorering indtil patienten ikke
lengere er risikopatient.

Resultatet af hvert af disse 4 hovedele-

menter noteres i journalen.

I flowdiagrammet indgar desuden et fore-
byggelseselement, idet mange patienter
indlegges til belastende behandlingsfor-
lpb, f.eks. storre gastrokirurgi, som med
stor sandsynlighed vil medfere, at patien-
ten kommer i erneringsmessig risiko.



FLOWDIAGRAM TIL SCREENING, BEHANDLING OG
JOURNALISERINGAF ERNARINGSMASSIG 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 *

Belastende behandling
Skal patienten gennem
en kraevende operation? *

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 *

Epikrise

Resultatet beskrives

i epikrisen,

Besked til primaer sektor*

Risikopatient?
Dokumenteres ved
screeningsscore
Patienten fortsat behov
for ernaringsstotte *

Fortszet monitorering
indtil patient ikke leengere
er risikopatient *

* Resultatet af hvert element noteres i journalen.

Kostform ordineres
Ugentlig rescreening *
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FREMGANGSMADE: PRIM/AER
OG SEKUND/AR SCREENING

Formalet med screeningen er at identifi- PRIMZR SCREENING:
cere de patienter, for hvem sygdomsfor-
lobet bliver forvarret, hvis der ikke gores JA/NE)

en mélrettet ernaringsindsats. er BMI <2057
har patienten haft et vaegttab inden for de sidste 3 maneder?

har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?

Primer screening og efterfolgende sekun-

deer screening identificerer hurtigt og er patienten svaert syg, dvs. stress-metabol (se nedenstaende)

som en patient i intensiv terapi?

nemt patienter i erneringsmassig risiko
allerede ved indleggelsen og lobende
under indleggelsen. Udfaldet af scree-
ningen er beslutningsgrundlaget for ud-
arbejdelsen af en behandlingsplan.

HVEM SCREENES FOR Stress-metabolisme:

ERNARINGSMASSIG Hormonudlgste andringer i stofskiftet,
RISIKO? der bl.a. medfarer gget basalstofskifte og

proteinnedbrydning. Stress-metabolisme

ses f.eks. ved feber, traumer, operationer
forleb, screenes for mulige ernaringspro-  og forbraendinger.

blemer ved indleggelsen (se flowdia-
gram). Dette gores ved at besvare 4
sporgsmal:

Alle patienter, som ikke er i terminalt
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FREMGANGSMADE: PRIMAR OG SEKUNDAR SCREENING

Huvis svaret er Nej til alle spergsmal, ber
en forebyggende indsats overvejes f.eks.
hvis patienten skal gennemga en storre
operation. Hvis dette ikke er tilfeldet,
ordineres en passende kostform til pati-
enten, og patienten re-screenes en gang
ugentligt under indleggelsen.

Hoyvis svaret er Ja til blot ét spergsmal, af-
klares det ved sekunder screening , om
patienten er i erneringsmessig risiko ved
den grundige vurdering, som er angivet i
Screeningsskemaet (s.12).

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at ogsa personer,
der pa screeningstidspunktet er overvaegtige kan have
haft et storre utilsigtet vaegttab. Hensynet til formind-
skelse af ernaeringsmaessig risiko gar forud for fore-
byggelse af yderligere vaegtagning.

SEKUNDAR SCREENING —
SCREENINGSSKEMAET:

Ernaringsmassig risiko vurderes ud fra
en kombination af ernaringstilstand,
sveerhedsgrad af sygdom og alder. For
sverhedsgraden af ernzringstilstand og
sygdom gives points fra 0-3, mens der gi-
ves 1 point for alder. Erneringsmessig
risiko udtrykkes siledes som et alderskor-
rigeret total score p& 0-7 point: Jo hejere,
des storre risiko for underernering. Det
bemerkes, at mange af patienterne ikke
har egede behov for neringsstoffer og
derfor har en score = 0.

Ernzeringstilstand:

*  Det soges oplyst, om et nyligt vegt-
tab er let, moderat eller svert, dvs.
>5% i lobet af 3 maneder, 11/2 mé-
ned eller 1 mined.

*  Det soges oplyst, om kostindtaget i
den sidste uge for indleggelsen har
varet let, moderat eller svart nedsat,
dvs. 50-75%, 25-50% eller 0-25%
dakning af patientens behov.

e Den mest pdvirkede verdi (for BMI,
nyligt veegtrab eller nylige kostindtag)
afgor patientens score for ernzrings-
tilstand.

Udregning af veegttab

(Vaegttab / tidligere vaegt) X 100 = veegttab 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

Svaerhedsgrad af sygdom:

e Svarhedsgraden af patientens syg-
dom bedommes som let, moderat el-
ler svaer pd grundlag af de patientka-
tegorier, der er anfort i screeningsske-
maet. Det bemerkes, at svaerhedsgrad
af sygdom er et udtryk for egede ne-
ringsstofbehov, ikke f.eks. for prog-
nose eller grad af invaliditet.

* DPatientkategorierne i skemaet anfort
med normal skrift svarer til kontrol-
lerede undersogelser (appendiks 1).
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FREMGANGSMADE: PRIMAR OG SEKUNDAR SCREENING

‘@vrige’ anfert med kursiv er medta-
get ifelge klinisk sken, f.eks. pd
grundlag af kendskab til proteinbe-
hov. P4 tilsvarende vis anforer den
enkelte afdeling de hyppigste patient-
kategorier i skemaet.

e Den kliniske tilstand (se prototyper)
afgor patientens score for sveerheds-

grad af sygdom.

Prototyper for svaerhedsgrad af sygdom

Let (Score = 1): en patient med kronisk sygdom, som
indlaegges p.g.a. komplikationer. Patienten er svag,
men oppegaende. Ernzeringsbehovet er gget, men
kan som regel deaekkes ved gget kostindtag og/eller
tilskudsdrikke.

Moderat (Score = 2): en patient, som er sengelig-
gende p.g.a. sygdom, f.eks. efter storre gastrokirurgi.
Erneeringsbehovet er vaesentligt @get, men kan
daekkes. | mange tilfaelde er tilskudsdrikke eller
sondeernaring dog nedvendig.

Sveer (Score = 3): patienten er i intensiv terapi med
multiorgansvigt. Ernaeringsbehovet er gget sa meget,
at behovet ikke kan daekkes, selv med sondeernae-
ring eller parenteral ernzering. Tab (f.eks. kvaelstof-
tab) fra kroppen kan dog begraenses vaesentligt.

Hvis de nedvendige informationer om
ernzringstilstand og sverhedsgrad af syg-
dom ikke kan indhentes, gives et total

score pd 3. Hermed antages det, at pati-
enten er i erneringsmaessig risiko, indtil
det er konstateret, at patienten spiser til-
strekkeligt ved egen hjelp. Herefter or-
dineres kostform og patienten re-screenes
ugentlig.

Alderskorrektion:
*  Ved alder = 70 ar alderskorrigeres ved

at legge et point til total score.

Ved alderskorrigeret Total score >3:
Patienten er i ernzringsmassig risiko, og
der udarbejdes en behandlingsplan (se
side 13).

I de tilfelde, hvor patienten er i erne-
ringsmessig risiko, men kun skal vere
indlagt i 2 dage eller mindre noteres re-
sultatet af sekunder screening i epikri-
sen, og der gives besked til primarsektor/
praktiserende lege med henblik pa ivark-

settelse af en indsats efter udskrivelsen.

Ved alderskorrigeret Total score < 3,
overvejes en forebyggende indsats, f.eks.
hvis patienten skal gennemg en storre
operation. Hvis dette ikke er indiceret,
ordineres kostform og patienten re-scree-
nes ugentligt under indleggelsen.

Resultatet af primar og sekunder scree-
ning dokumenteres i journalen og i ud-
skrivningsbrevet.
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FREMGANGSMADE: PRIMAR OG SEKUNDAR SCREENING

SCREENINGSSKEMA TIL BESTEMMELSE
AF ERNARINGSMASSIG RISIKO

SEKUNDAR SCREENING

Ernaeringstilstand

Svaerhedsgrad af sygdom (stress-metabolisme ~ oget behov)

Normal score = 0

Normal erneringstilstand

Normal score=0

Normale behov

Let score=1

Vaegttab > 5% pa 3 maneder
eller

Kostindtagelse 50-75% af
behovet i sidste uge

Let score=1

Collum femoris fraktur

Kronisk praegede ptt., saerligt ved akutte komplikationer:
kronisk obstruktiv lungesygdom, cirrhose

@vrige (i flg. klinisk skon): Kronisk pragede ptt. med
nyreinsufficiens, IDDM eller cancer

Moderat score =2

Vagttab > 5% pa 11/2 maned
eller

BMI 18,5-20,5

eller

Kostindtagelse 25-50% af
behovet i sidste uge

Moderat score =2

Store abdominalkirurgiske indgreb (colektomi,
gastrektomi, hepatektomi),

Postoperativ ATIN, apopleksi.

@vrige (ifolge klinisk skon): gentagne operationer,
svaer pneumoni, ileus, anastomoselaekager, svare
inflammatoriske tarmsygdomme.

Svar score =3

Vaegttab > 5% pa 1 maned/
15% pa 3 maneder

eller

BMI < 18,5 og pavirket
almentilstand

eller

Kostindtagelse 0-25% af
behovet i sidste uge

Svar score =3

Kranietraumer, Knoglemarvstransplantation

Forbraending > 50%

@vrige (i flg. klinisk skon): svaere infektioner (sepsis), ptt
i intensiv terapi (APACHE »10,) sveer akut pankreatitis

Score:

+

Score:

= Total score:

Alderskorrektion:

ved alder > 70 ar, laegges tallet 1 til scoren ovenfor

= alderskorrigeret Total score:

Hvis alderskorrigeret Total score = 3: patienten er i ernaeringsmaessig risiko, og der startes Behandlingsplan:
1) malsatning for behandling

2) sken over behov,

3) stillingtagen til kostform,
4) plan for monitorering, evaluering og justering af indtag og vegt.

Hvis alderskorrigeret Total score < 3, overvejes en forebyggende indsats, f.eks. hvis pt. skal gennemga en sterre operation.
Hvis dette ikke er indiceret, ordineres kostform og patienten re-screenes ugentligt under indlaeggelsen.
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FREMGANGSMADE:
BEHANDLINGSPLAN

Med udgangspunket i sekunder screening
formuleres en mélsetning, om patientens
erneringstilstand skal forbedres eller ved-
ligeholdes. I behandlingsplanen fastleg-
ges patientens omtrentlige energibehov.
Ud fra spergsmal om appetit, kostvaner
og evt. spiseproblemer velges kostform.
Af behandlingsplanen skal det fremg3,
hvad man gor for at athjzlpe spiseproble-
mer, samt hvorvidt patienten har brug for
hjelp il at spise. Endelig skal det fremg3,
hvordan behandlingen monitoreres, eva-
lueres og justeres. Resultat af behandling,
samt forslag til opfelgning ved udskri-
velsen dokumenteres i journalen.

BEHOVSSKEMAET:
BESTEMMELSE AF ENERGI-
OG PROTEINBEHOV

P4 grundlag af patientens kropsvegt, fy-
siske aktivitet og temperatur viser behovs-
skemaet (s.14) beregningen af energi- og
proteinbehovet hos voksne, normalvegti-
ge personer (vedligeholdelse) samt hos per-
soner, der skal tage pé i vegt (vegtogning).
Der korrigeres ikke for ken og alder, idet
denne korrektion er s lille, at den ikke
spiller nogen rolle i klinisk praksis. Ved
adipositas beregnes energi- og proteinbe-
hovet ud fra patientens aktuelle veegt og
aktivitetsniveau. Et mindre veegttab hos

disse patienter er acceptabelt, hvis de sik-
res et tilstraekkeligt proteinindtag.

| behovsskemaet afleeses energitrin og proteinbehov ud
fra patientens aktuelle vaegt kombineret med patientens
malsaetning (vedligeholdelse/vaegtagning) og aktivitets-
niveau (sengeliggende/oppegaende).

Energibehovet gges ved feber og beregnes ved at gange
energi- og proteintrin med en stressfaktor for vaegtved-
ligeholdelse bestemt af temperaturforhgjelsen.

Ved adipositas (BMI>30) beregnes energi-og proteinbe-
hovet ud fra patientens aktuelle vaegt og aktivitets-
niveauet.

VALG AF KOSTFORM

Patientens energibehov er grundlaget for
valg af energitrin. Kostform bestemmes
ud fra hensyn til patientens appetit,
smagspreferencer og eventuelle proble-
mer med at spise, synke eller fordgje ma-
den. Hos mange patienter ma kostens
energitethed oges, for eksempel ved at
servere kost til smatspisende eventuelt i
kombination med energi- og proteintil-
skud og/ eller supplerende sondeernze-
ring. Kostformer er beskrevet mere uddy-
bende i appendiks 2. Inspiration til sam-
arbejde omkring maden er beskrevet i

idekataloget.
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FREMGANGSMADE: BEHANDLINGSPLAN

VURDERING AF ENERGI- OG PROTEINBEHOV: BEHOVSSKEMAET

VEDLIGEHOLDELSE

Aktuelle vaegt kg | Sengeliggende Oppegaende
Energitrin | Protein | Energitrin | Protein

90 9.000 95 10.000 | 105

85

80 8.000 85 9.000 95

75

70 7000 75 8.000 85

65

60

55 6.000 65 7000 75

50

45 6.000 65

40 5.000 55

Energibehov (kJ) og proteinbehov (g)

VAGTOGNING

Aktuelle vaegt kg | Sengeliggende Oppegaende
Energitrin | Protein | Energitrin | Protein

90 11.000 15

85 13.000 |135

80 10.000 | 105

75 1000 |15

70 9.000 95

65 10.000  |105

60 8.000 85

55 9.000 95

50

45 7000 75 8.000 85

40

Energibehov (k]) og proteinbehov (g)

Ved 3 dages feber:

38 1,2 X energi ved vaegtvedligeholdelse =
1,2 X protein ved vagtvedligeholdelse =

39 13 X energi ved vaegtvedligeholdelse =
13 X protein ved vagtvedligeholdelse =

40 14 X energi ved vagtvedligeholdelse =

14 X protein ved vaegtvedligeholdelse =

Ved adipositas (BMI> 30):

Sengeliggende Energi: aktuel vaegt X 85 k) =
Protein: aktuel vaegt X 09 g =

Oppegaende  Energi: aktuel vaegt X 100 k) =
Protein: aktuel veegt X 1] g =
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FREMGANGSMADE: BEHANDLINGSPLAN

Sondeernzring (enteral ernaering)
Anvendes til patienter, hvor tilstreekkelig
neeringsstofindtagelse ikke kan opnés

Bivirkninger

Sondeernring Parenteral ernaering

med kost og/eller protein- og energitil-

Kvalme Pneumothorax
skud. Sondeernaring ber foretrakkes Qpkastning Blodning
frem for parenteral ernaring, da sonde- Aspiration Infektioner
ernzring medforer ferre alvorlige kom- N ESTERED
plikationer, giver en mere naturlig ne- Dz
ringsstofomsatning i organismen og er
langt billigere. Blodpraver ved bade parenteral ernzering og sondeernaring:

Hgb, Na, K, kreatinin, karbamid, fosfat, magnesium,

glukose i plasma eller urin.
For parenteral ernzring desuden:
bilirubin, basisk fosfatase, alanin aminotransferase, prothrombin-tid (PP)

Parenteral ernaering

Anvendes hos patienter, hvor oral/enteral
ernering ikke er gennemferlig. Den storre
risiko for alvorlige komplikationer skal ta-

ges i betragtning og den alderskorigerede
totalscore skal vare > 4 i screeningsskemaet

for parenteral ernaring har klinisk effeke.

Bivirkninger

Bivirkninger til sondeernaring og paren-
teralernering er umiddelbart meget syn-
lige (se boks), men kan i hej grad fore-
bygges ved at inddrage muligheden for bi-
virkninger i planlegningen af ernarings-
behandlingen. Hver afdeling skal derfor
have instrukser i disse erneringsformer.
Sundhedsstyrelsen har udgivet en vejled-
ning om anvendelse af perorale fodeson-

der (4).
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PLAN FOR MONITORERING
AF KOSTINDTAG OG VAGT-
UDVIKLING

Det er afgprende, at monitorere patien-
tens kostindtag og vegt, siledes at erna-
ringsindsatsen kan dokumenteres, idet

der som regel ikke er nogen umiddelbart
synlig klinisk effékt, som kan anvendes til

at monitorere virkningen af ernzringsbe-

handling. Forebyggelsen af vegrzab vejer

tungest i behandling af erneringsmassig

risiko. Imidlertid er den forventelige

veegtendring (f.eks. 0,5-1,0 kg/uge) for-
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FREMGANGSMADE: BEHANDLINGSPLAN

holdsvis beskeden, i forhold til vejning-
ens pracision. Betydende vagttab/-og-
ning kan derfor forst afslores efter lenge-
re tids forlgb. I den kliniske dagligdag
legges der derfor storre vagt pa resultatet
af kostregistreringen end af en enkelt vej-
ning. Derimod kan kostregistreringen
allerede efter f& dage vise, om kostindta-
get er tilstrekkeligt til, at veegten oges.

Kostregistrering

Hos alle patienter i erneringsbehandling
skal der foretages en egentlig kostregistre-
ring, dvs. energi- og proteinindtagelse
beregnes dagligt. I forbindelse med kost-
registreringen vil det vaere en hjelp at
tage udgangspunke i et standard dags-
kostforslag udarbejdet af kokkenet, sva-
rende til hvert af de energitrin der anven-
des. Se udsnit af kostregistreringsskema —
eller et egentligt forslag hertil i Anbefaling-

erne for den danske institutionskost (2).

Portionsstorrelser er et vasentligt vurde-
ringsgrundlag for patientens indtagelse.
Muligheden for at tilgodese patienternes
energibehov forudsatter derfor, at pleje-
personalet har kendskab til kostens ener-
giindhold omsat til madmangder. Af
kostregistreringsskemaet fremgar de mal-
tider, der skal til for at deekke energi/
proteinbehovet for en patient pé syge-
huskost, kost til smitspisende eller nor-
malkost. Ud for hvert méltid angives, pa-
tientens indtag af energi og protein.
Samtidig gives et skon over patientens
procentvise indtag af dagsbehovet.

Plejepersonalet har siledes mulighed for
at folge dekningen i lobet af dagen. Som
tommelfingerregel skal hvert af de 3
hovedmaltider svare til en dekning af
energiindholdet pa 20-25%, og hvert af
de 3 mellemmaltider dekker 5-10%.
Hos smétspisende patienter kan mellem-
maltiderne dog udgere op til 50% af den
samlede energi. Efter hvert méltid spor-
ger plejepersonalet til den manglende
dekning og opfordrer patienten til at
spise lidt mere eller giver forslag til, hvor-
dan det forsemte kan indhentes i lobet af
dagen.

Eksempel pa
labende beregning af daekningsgrad:

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

25% +10% +1/2 X 25% = 37,5%

For at indhente noget af det forsgmte i
labet af eftermiddagen kan personalet
foresla bade en tidlig og en sen eftermid-
dagsdrik.

Monitorering af vaegtudvikling

Patienter i erneringsbehandling skal vejes
3 gange ugentligt. Gennemsnittet af de 3
vejninger tages som ugens resultat, hvor-
ved usikkerheder i forbindelse med toilet-
besog eller méltider for/ efter miling ud-
lignes. Vegtudviklingen falges over tid,
og vil over et par uger vise om behand-
lingen 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
kj kj kj kj
Kogt redspaette 3/4 390 1 590
Reje-asparges sovs 1dl 220
Reje-asparges sovs med piskeflade | 1dl 560
Kartofler 1 180 4 720
Gulerodsrakost 1 172 1 240
Henkogt paere 1 280 2 560
Cremesovs 1dl 330
Keernemaelk 2dl 300
Sedmaelk 15dl | 420
I alt

Et kg veegttab svarer til et energiunderskud pé ca. 20.000 kJ. Hvis en oppegaende pa-
tient pa 60 kg i henhold til behovsskemaet burde indtage 7.000 kJ dagligt med henblik
pa vaegtvedligeholdelse, men kun har indtaget 5.000 k)/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 behovsske-
maet, vil tabe sig. Hvis patienten ikke kan vejes, eller hvis vaegten pga. vaeskeophobning
eller -tab ikke er anvendelig til at vurdere ernzeringstilstanden, skal det sikres, at patien-
ten ikke kommer under 75% af vedligeholdelsesbehovet.

Et kg veegtogning svarer til et energioverskud pa ca. 30.000 kJ, idet det koster mere en-
ergi at opbygge ét kg vaev, end der lagres i vaevet Hvis en oppegaende patient pa 60 kg
far 10.000 kJ dagligt med henblik pa vaegtegning, vil den forventede vaegtogning vaere
ca. ((10.000-7.000)x7)/30.000 = 0.7 kg / uge. Storre vaegtogninger er ikke realistiske at
opna, og hos patienter med starre vaegtegning ma man f.eks. mistanke vaeskeophob-
ning for at bidrage.
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FREMGANGSMADE: BEHANDLINGSPLAN

EVALUERING AF MONI-
TORERING OG JUSTERING
AF BEHANDLINGSPLAN

Hyvis patientens kostindtag er utilstraek-
keligt til at deekke 75% af behovet for
energi og protein eller patienten taber
sig, mé plejepersonalet sammen med le-
gen udrede drsagen til den manglende
appetit og justere behandlingsplanen.
Afhjelpning af appetitloshed skal opfat-
tes som et af de problemer, patienten er
indlagt for. I udredningen inddrages,
hvor stor en del af det beregnede behov
for energi og protein, patienten ndede i
sidste dogn, og der tages hejde for syg-
dommens og medicinens eventuelle p3-
virkninger pd ernaringstilstanden. Legen
medvirker til at fremme og vedligeholde
patientens appetit ved at forklare de bag-
vedliggende faktorer for darlig appetit pd
en forstdelig made for patienten. Pleje-
personalet bidrager med konkrete forslag
og dialog med patienten om losning af
problemet. Fortel patienten hvad der go-
res for at bedre madlysten, hvordan
prognosen for madlysten er de kommen-
de dage og motiver patienten til at spise,
i takt med at appetitten vender tilbage.

ARSAGER TIL LAVT KOST-
INDTAG ELLER VAGTTAB

I forbindelse med undersegelsen af
Underernzring P4 Sygehuse (UPS)
blev folgende &rsager til utilstrakke-
ligt kostindtag (<75% af energibeho-

vet) identificeret, som de hyppigste:

* darlig 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 athjelp-
ning af appetitlashed og spiseproblemer.
I appendix 4 beskrives patientmotiva-
tion. I idekaraloger diskuteres faste og
andre problemstillinger i relation til be-
handlingsprocedurer.

AFSLUTNING AF
ERNARINGSBEHANDLING

Nir evalueringen af monitorering viser,
at patienten spiser tilstreekkeligt og veg-
ten er i orden, vurderes hvorvidt patien-
ten fortsat er risikopatient ved en genta-
gelse af sekundzeer screening. Er screenings-
scoret mindre end 3, og er patienten selv
i stand til at indtage tilstrekkeligt til at
dakke sit energi- og proteinbehov, er pa-
tienten ikke lengere i ernzringsmassig
risiko. Kostform ordineres og patienten
gennemgdr ugentlig re-screening.

Udskrives patienten for erneringsbe-
handling er afsluttet gives forslag til op-
folgning i udskrivningsbrevet.
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ANSVARS- OG
OPGAVEFORDELING

Ansvaret for patienternes ernzring pé-
hviler sdvel ledelsen som lager, plejeper-
sonale, kliniske diztister, gkonomaer og
kekkenassistenter.

Sygehusledelsen har ansvaret for, at der
er en overordnet kostpolitik samt, at ind-
satsen forankres organisatorisk. Afdelings-
ledelsen er ansvarlig for, at kostpolitikken
implementeres. Det er herunder ledelsens
ansvar at sikre, at alle nyindlagte patien-
ter orienteres om sygehusets kostpolitik.
Desuden skal sygehusledelsen i samarbej-
de med de enkelte afdelingsledelser sikre,
at de nedvendige vejledninger og instruk-
ser foreligger, samt at alle faggrupper un-
dervises heri.

I det folgende gives forslag til ansvarsfor-
deling p3 afdelingsniveau. Det er ikke af-
gorende, at ansvarsfordelingen er som
angivet, men det er en ledelsesopgave at
sikre, at ansvaret for hvert trin er beskre-
vet og entydigt placeret.

FORSLAG TIL
ORGANISERING:

Screening:
Lagen sikrer, at alle risikopatienter ifolge
screeningsskemaet identificeres og, at re-
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sultatet noteres i journalen. Screeningen
kan gennemfores af plejepersonalet.

Behandlingsplan

Sken over behov udferes af plejepersona-
le eller klinisk ditist. Ordination af
kostform, herunder sonde- eller parente-
ral ernzring, foretages af legen i samar-
bejde med plejepersonalet og evt. klinisk
ditist. Kostform noteres i journalen.
Plejepersonalet informerer patienten om
kostens betydning og inddrager patien-
ten i bestilling af maden.

Afdelingen sikrer at patienterne fir den
noedvendige hjelp og tid til at spise. Da
drsagerne til utilstrekkeligt energiindtag
er mangeartede overvejes stotte fra andre,
f.eks. fysioterapeut, ergoterapeut, farma-
ceut eller tandplejer.

Registrering af kostindtagelse og vegtfor-
lob udferes af det plejepersonale, der er
tettest pd patienten. Hvis patienten i fle-
re dage indtager mindre end 75% af ved-
ligeholdelsesbehovet, eller hvis patienten
taber sig mere end 1 kg pd en uge, udre-
der leegen &rsagen hertil og justerer ernze-
ringsbehandlingen i overensstemmelse
hermed. Resultat af monitorering noteres
i journalen og i udskrivningsbrevet.
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KVALITETSVURDERING

Kvalitetsvurderingen har til formal lo-
bende at vurdere og korrigere ernarings-
indsatsen med henblik p4 at minimere
forskellen mellem de eksplicitte krav og
det faktisk opndede niveau. Bide struk-
tur, proces og resultat af indsatsen kan
kvalitetsvurderes. Det anbefales at begyn-
de med at vurdere resultater og dernest
processen. Til en start anbefales det at
undersgge, om alle patienter bliver scree-
net, og om der bliver lagt en behand-
lingsplan for patienter i erneringsmessig
risiko. Herefter kommer den centrale
méling, om patienterne fir mad nok.
Endelig anbefales en miling til sikring af
at ikke risikopatienter, bliver re-screenet.
Al efter patientgrundlag md den enkelte
afdeling selv udvelge de indikatorer, det

er relevant at kvalitetsvurdere:

m Andel af patienter, der er screenet for ernaerings-
maessig risiko

= Andel af patienter i ernzeringsmaessig risiko, der
far lagt en behandlingsplan

= Andel af risikopatienter, der far deekket deres
behov for energi og naeringsstoffer

m Andel af ikke risikopatienter, der bliver re-screenet
under indlaeggelsen

Det anbefales at gennemfore en basisvur-
dering til dokumentation af behovet for
en mélrettet ernaringsindsats. Herefter
gennemfpres vurderingen med faste
intervaller og kobles evt. m. ekstern vur-
dering (inspektorordning).

Kvalitetsvurdering gennemgas nojere i

idekataloget.
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SADAN KAN DET G@RES

Netvark af Forebyggende Sygehuse har
udarbejdet en rekke anbefalinger og me-
toder for etablering af en systematisk
forebyggelsesindsats pd erneringsomré-
det pa sygehuse. Sammen med eksem-
plerne i idekataloget peges der p3, at det
er hensigtsmeassigt, at ledelsen legger fol-
gende koreplan for ernaringsindsatsen:

1) Nedsattelse og uddannelse af
reSSOurCCPCrSOnCr

2) Tvarfaglige ernaringsgrupper (TEG)
oprettes pé afdelingerne for at sikre
implementering og konkret udmont-

ning af malsetninger i forhold dil:

*  hvordan man vil vurdere og
monitorere patienternes
erneringstilstand

*  hvordan man vil planlegge og
ivarksette ernzringsbehandling af
patienter i risiko for under-
ernzring

*  hvordan man vil vejlede i forbin-
delse med diztetiske og forebyg-
gelsesmaessige problemer

* hvordan man konkret kan
placere ansvaret for varetagelse
af opgaverne
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* 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

forlobe

* hvordan man vil kvalitetsvurdere
forlpbet

* hvordan man vil fastholde og
justere indsatsen

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

4) Etablering af indsats over for
patienter og pirorende

5) Gennemforelse af standard for god er-
naringspraksis

6) Kvalitetsvurdering af bestemte
indikatorer gennemfores med faste
intervaller.

7) Arsagmmzlyse af udfaldet af

kvalitetsvurderingen

Interventionsprojekter, der har fokuseret
p screening, kostregistrering og udvik-

ling af menuer, der er mélrettet syge eller
smétspisende har vist, at kostindtaget kan

ages betydeligt blandt risikopatienter (5).
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NETVARK

Dansk Selskab for Klinisk Ernaring blev
oprettet i 1996. Selskabet har ca. 200 sy-
gehusansatte medlemmer, heraf ca. 30%
leeger. Selskabet udgiver et nyhedsbrev,
holder drsmode og arrangerer 4 arlige te-
maorienterede tverfaglige moder, samt
separat efteruddannelse for sygeplejersker
og kliniske diztister. Yderligere oplys-
ninger p& www.dske.dk.

Netvark af Forebyggende Sygehuse etab-
lerede netvarksgruppen ernaring i au-
gust 2000. I april 2003 lanceredes
Netvarkets handleplan for "Erneringsrigtigt

Sygehus’: www.forebyggendesygehuse.dk

Projektet 'Den Gode Medicinske
Afdeling’ (DGMA) har siden 2000 haft

status som nationalt projekt med eget se-

kretariat finansieret af alle amter og H:S.
DGMA’s formal er at involvere alle medi-
cinske afdelinger i en klinisk kvalitets-
udviklingsproces. Udgangspunktet er en
reekke forslag til standarder formuleret af
leger og sygeplejersker bl.a. fra de viden-
skabelige selskaber og DSR. Projekeet er
planlagt til at forlebe i 5 &r og indebeerer,
at deltagende afdelinger arbejder med
kvalitetsudvikling ved medvirken i arlige
tveersnits-undersogelser eller ved gen-
nemforelse af enkeltprojekeer. I samarbej-
de med DSI Institut for Sundhedsvaesen,
Dansk Selskab for Almen Medicin,
Foreningen af hjemmesygeplejersker og
reprasentanter fra sygehusene udarbejde-
de DGMA 12001 standarder og indika-
torer for temaerne: Udskrivelsen, Det
ambulante forlob og Patientinformation.

Yderligere oplysninger p&: www.dgma.dk
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DOKUMENTATION FOR EN ERNARINGSINDSATS

FOREKOMST AF UNDER-
ERNZARING:

PROBLEMETS OMFANG

Ifplge flere undersogelser, fra midten af
1980’erne og til i dag, er underernaring
pa sygehuse hyppigt foreckommende. Det
skonnes, at ca. 30% af patienterne pd
danske sygehuse er underernzrede, og at
der under indleggelsen kun indtages
mad svarende til ca. 60% af behovet for
neringsstoffer (6). Blandt langtidsindlag-
te patienter (>10 dage) er forekomsten af
underernzring formentlig noget hojere,
idet underernerede patienter har betyde-
ligt lengere indleggelsestid end ikke-
underernzrede. En grundig amerikansk
undersggelse af ca. 800 indleggelsesfor-
lgb (7) viste, at forekomsten af komplice-
rede indlaeggelser var ca. tre gange hgjere
blandt underernzrede patienter i forhold
til ikke-underernrede patienter. Ligesom
pa danske sygehuse udgjorde, de under-
ernzrede patienter ca. 30% af alle ameri-
kanske patienter. En engelsk underse-
gelse har vist, at 75% af patienterne, som
var underernaret ved indlaeggelsen, var
endnu mere underernzrede ved udskri-
velsen (8). I projektet Underernaring pa
Sygehuse blev 250 patienter screenet ved
indleggelsen pé hvert af 3 sygehuse:
Hobro-Terndrup Sygehus, Nykebing
Falster Centralsygehus og Rigshospitalet.
Ca. 20% af patienterne var i ernerings-
messig risiko ved indleggelsen, ifolge
den sekundere screening side 12. Kun
25% af disse patienter fik daekket deres
ernzringsbehov. Det varede 5 uger, for
90% af risikopatienterne var udskrevet,

mens 90% af de patienter, der ikke var i
ernzringsmessig risiko var udskrevet
inden 2 uger. Hovedérsagerne til den
manglende varetagelse af erneringspro-
blemerne var mangel p& procedurer og
retningslinier, mangel p& uddannelse og
viden samt mangel pd praktisk erfaring (3).

ARSAGER TIL
UNDERERNZARING

Arsagerne til underernzring pa sygehus
kan bde tilskrives forhold hos patienten
og forhold pa sygehuset. Hos patienten
er den primere 4rsag ofte appetitloshed
kombineret med det ogede behov for
naringsstoffer (iszr energi og protein),
der ledsager de fleste sygdomme i ’aktiv
fase’ (stress metabolisme) (9). Sygdomme
og symptomer (f.eks. fejlsynkning og for-
snevringer i mave — tarmkanalen) kan
derudover bidrage til at nedsatte indta-
gelsen af mad, ligesom smerter og span-
ding over den belastende situation, pati-
enten befinder sig i, kan pédvirke lysten til
at spise. Hos nogle patienter er det netop
vegttab og begyndende underernzring,
der forer til lzgebesog og hospitalsind-
leggelse.

P4 sygehuset er manglende opmaerksom-
hed om ernringsproblemer i hoj grad
en medvirkende drsag til underernering-
en, jevnfor vegtrabet under indleggelse
navnt tidligere (9). Naturligvis er patien-
ternes manglende appetit fortsat et
hovedproblem, hvorfor afhjelpningen af
appetitlasheden skal opfattes som et af
de problemer, patienten er indlagt for.
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DOKUMENTATION FOR EN ERNARINGSINDSATS

Ofte er der modstrid mellem patientens
onsker, den givne behandling, og den
maltidsservice, der tilbydes. Medicin kan
vare en medvirkende 4rsag til appetitlos-
hed. Stuegang, undersogelses- og be-
handlingstidspunkeer kan falde i spiseti-
den, og mange undersogelser kraver faste
ifolge en tradition, som er dérligt doku-
menteret. Der sorges ikke for et kompen-
serende maltid, ndr undersogelser er af-
sluttet, eller nar operationer aflyses.

Den manglende definition af ansvaret i
de mange led, der kan vere involveret i
ernzringsbehandlingen (patient, social-
og sundhedsassistent, sygeplejerske, lege,
klinisk dietist, kekken og apotek), bi-
drager til problemets omfang. En sper-
geskema-undersogelse (10) viste, at bdde
leger og sygeplejersker mente, at de hav-
de hovedansvaret for varetagelsen af pati-
enternes ernaringsproblemer, men samti-
dig, at ingen patog sig ansvaret i praksis.

KONSEKVENSER AF
UNDERERNARING

Konsekvenserne af underernering hos
syge kan vere vanskelige at skelne fra
konsekvenserne af selve sygdommen.
Underernering (>15% vagttab) hos ras-
ke forsogspersoner forer bl.a. til muskel-
svaekkelse, tab af kondition og apati.

Blandt patienter er underernering bl.a.
relateret til langsom mobilisering og ned-
sat kraft af respirationsmuskulatur.
Immunsystemet svekkes, og der er hyp-
pige infektioner. Sdrhelingen er sveekket,
og der er gget risiko for tryksar. Alt dette
medvirker dil at forlenge sygdomsforle-
bet og rekonvalescensen. Det er uvist, i
hvilken grad mangel pé energi, protein,
vitaminer og mineraler hver for sig bidra-
ger til disse konsekvenser.

EFFEKT AF MALRETTET
ERNARINGSBEHANDLING

En nylig systematisk oversigt af alle stu-
dier af tilskudsdrikke eller sondeernaring
(11) viste, at ernzringsintervention gger
overlevelsen. En meta-analyse af 67 kon-
trollerede undersogelser med 4700 pati-
enter viser, at ernaringsintervention gger
overlevelsen, reducerer forekomsten af
komplikationer og reducerer forekom-
sten af infektioner (12).

En nylig meta-analyse af alle studier af
parenteral ernering (13) viste, at der
stort set ikke er nogen gavnlig effeke af
anvendelse af parenteral ernzring. Det
understreges dog i meta-analysen, at der
kun er f studier af de patientkategorier,
hvor parenteral ernering hyppigst finder
anvendelse (svert underernzrede eller
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sveert stress-metabole patienter, hvor en-
teral ernering ikke er gennemforlig). En
litteraturanalyse (14) af alle kontrollerede
undersogelser af ernaringsintervention
(mad, tilskudsdrikke, sondeernering, pa-
renteral ernering) vs. spontant indtag vi-
ser, at ernzringsbehandling har en posi-
tiv effeke i de patient-kategorier, hvor der
er indikation for det ifolge screenings-
skemaet.

Virkning af ernzeringsbehandling pavist i

kontrollerede undersagelser:

Bedre muskelfunktion

@get gangdistance

Feerre infektioner

Lavere antibiotikaforbrug

Hurtigere sarheling

Faerre komplikationer i almindelighed og
mildere forlgb af komplikationer

Hurtigere mobilisering og hurtigere
restitution af almindelige daglige
feerdigheder

Bedre livskvalitet

Bedre overlevelse

Kortere indlaeggelsestid (ca. 20%)

Lavere sengedagsomkostninger

Feerre genindlaeggelser (iseer for patienter
med kroniske sygdomme)

OKONOMISKE
KONSEKVENSER AF
EBN/ER|NGSBEHANDL|NG
PA SYGEHUSE

En amerikansk undersogelse af ca. 800
indleggelsesforlgb (7) viste, at forekom-
sten af komplikationer var ca. 3 gange
hejere blandt underernerede patienter, i
forhold til ikke-underernarede patienter.
Undersogelsen viste ogsd, at de variable
omkostninger for en underernzret pa-
tient er hejere end for en ikke-under-
ernzret patient. Som folge af storre kom-
plikationshyppighed, er en gennemsnit-
lig indlaeggelse for en underernaret pa-
tient 50% dyrere end en gennemsnitlig
indleggelse for en ikke-undererneret pa-
tient, bdde pd grund af hojere sengedags-
pris og pa grund af lengere indleggelses-
tid.

Ifolge de foreliggende randomiserede
underspgelser kan mer-forekomsten af
komplikationer blandt underernerede
patienter reduceres med 50-100% ved en
mélrettet ernaringsindsats. Et skon fra
Levnedsmiddelstyrelsen, nu Fadevare-
direktoratet (6) tyder pa, at den &rlige
besparelse i Danmark ved ernaringsbe-
handling p4 sygehuse ville udgere 1/2-1
mia. kr (1 1997).
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SCREENING FOR
ERNARINGSMASSIG
RISIKO

Screeningsskemaet er opbygget pd grund-
lag af en systematisk analyse af 128 kon-
trollerede undersogelser af kostinterven-
tion versus spontant kostindtag (14). Af
disse viste 57 studier en positiv effekt pd
det kliniske forlgb (se boks s. 25 om
virkning af ernzringsbehandling), mens
de ovrige ingen effeke viste. Studierne,
der viste en positiv effeke, var karakterise-
ret ved at patienterne var svert underer-
narede, svart syge (dvs. stress metabole),
moderat underernzrede + let syge, eller
let syge + moderat underernerede (jevn-
for screeningsskemaet), mens studierne
uden effeke var karakteriseret ved, at pa-
tienterne ikke opfyldte disse kriterier.
Analysen viste desuden en oget effekt
blandt ldre (=70 4r) og en mindre ef-
feke af parenteral ernering, i sammenlig-
ning med tilskudsdrikke eller sondeernz-

ring. Et vigtigt aspeke af screeningsske-
maet er, at sckunder screening ikke blot
afslorer aktuel underernering, men ogsd
risikoen for at blive underernaret, f.eks.
hos en patient i intensiv terapi, som ved
ankomsten er i god ernaringstilstand.

Screeningsskemaet er udarbejdet af
Dansk Selskab for Klinisk Ernering i
samarbejde med ESPEN (European
Society for Parenteral and Enteral
Nutrition og indgér i ’Anbefalinger for
den danske Institutionskost’ (2).

Det skal bemarkes, at der ikke findes
nogle laboratorieundersagelser, som
specifikt kan afslore, om en patient er
underernaret. De fleste ernzringsrelate-
rede laboratorieundersogelser (f.eks. plas-
ma albumin) pdvirkes i ringe grad af
underernering men i hoj grad af andre
forhold (f.eks. sygdomsaktivitet eller vee-
skeophobning).
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KOST PA SYGEHUSE

Folgende eksempler er hentet fra Fode-
varedirektoratets Anbefalinger for den
danske institutionskost (2), hvor de for-
skellige kostformer beskrives mere uddy-

bende.

Afhaengigt af patientens energibehov til-
bydes forskellige energitrin. Energitrin pa
7 MJ (lille portion), 9 MJ (standard) og
12 MJ (stor portion) dekker de flestes
behov — hvilket er inklusiv drikkevarer,
som sdledes forventes serveret af plejeper-
sonalet. Andre energitrin vil ofte kunne
tilgodeses ved at supplere de 3 trin med
energirige drikkevarer.

» Sygehuskost er beregnet til patienter,
der er underernerede pé indleggelses-
tidspunkeet eller har risiko for at blive
det. Det er vigtigt at veere opmarksom
pa, at en kostordination ikke er endegyl-
dig, men lgbende ber vurderes i relation
til patientens erneringstilstand (se flow-
diagram). Serligt patienter med lange
indleggelsestider og @ldre patienter med
nedsat appetit kraver gget opmarksom-
hed. Sygehuskosten skal vare sammen-
sat, s den dakker den enkeltes energi-
og naringsstofbehov og skal give patien-
ten mulighed for at indtage mere energi
og protein i en mindre mangde mad.
For at opnd det, ma Sygehuskosten have
et hgjere indhold af fedt og protein og et
lavere indhold af kulhydrat og fibre end
Normalkosten. Der betyder, ar sygehus-
kosten ikke kan vare forbillede for den

raskes kostvaner.

Sygehuskosten ber have folgende sammensaetning:

Energi: svarende til patientens behov
(9 M) pr. dogn (standardportion) daekker
de flestes behov)

Fedt: ca. 40% af energien (ca. 100 g pr. degn)
Kulhydrat: ca. 42% af energien (ca. 225 g pr. dogn)
Protein: ca. 18% af energien (ca. 95 g pr. dagn)
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 smétspisende patienter er yderli-
gere energitet, men serligt udviklet til at
virke appetitvekkende pd patienter med
meget ringe madlyst. Kostformen inde-
barer f.eks. valgmuligheder og bestdr af
mange mindre portioner fordelt pa 6-7
maltider. Det er ofte ved mellemmaltid-
erne, man kan indhente noget. Ved
mellemmaéltiderne kan energiindtagelsen
oges uden at det gir ud over hovedmalti-
derne ved f.eks. at tilbyde flydende ener-
gi-/ proteintilskud. Det er lettere at drik-
ke sig til kalorier end spise.

Mellemmaltider skal tilbydes regelmes-
sigt 1 lobet af hele dagen af personale, der
er velorienteret om kekkenets tilbud,
produkter, smagsvarianter og serverings-
muligheder.
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« Tygge-/synkevenlig kost har en bladere
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
almentilstand, ved mb. Alzheimer og
amyotrofisk lateral sklerose (ALS).

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

Tyktflydende retter, for eksempel syrnede
melkeprodukter er ofte lettere at synke

end flydende og fast fode.

Det er vigtigt, at madens konsistens er
tilpasset den enkelte patients behov for at
sikre tilstreekkelig indtagelse af energi og
protein, da denne patientgruppe udviser
setlig stor risiko for ernaringsproblemer.

Den rette konsistens er ofte helt afggren-
de for, om patienten spiser maden.

Ligeledes vil maden kunne understotte
patientens spise-genoptrening. Der vil
hyppigt vare behov for at supplere med
energi- og proteintilskud, da findeling
gger madens volumen og ofte resulterer i
en lav indtagelse af iser kod og hermed
protein. Patientens ernaringstilstand ber
folges noje.

« Normalkost ordineres til patienter, der
ikke bedemmes til allerede at have ernae-
ringsproblemer. Normalkosten er desu-
den det rette diztetiske behandlings-
grundlag til patienter med atherosclero-
tiske sygdomme, diabetes og overvagt,
safremt der ikke er tale om ernerings-
massige risikopatienter. Her skal indsky-
des, at ogsd overvagtige patienter kan
vere i risiko for underernering i forbin-
delse med belastende sygdomsforlab.
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STIMULATION AF
APPETITTEN

Det er en del af stress-metabolismen, at
patienter mister appetitten; nedsat appe-
tit bestdr af manglende sult-stimulation
eller tidlig mathedsfornemmele, eller en
kombination heraf. Meget kan derfor nds
ved at huske patienten pd méltidet og
ved at servere smd portioner med hyppi-
ge mellemrum.

» give mange sma appetitvaekkere/
maltider over dognet
Patienten ber ved indleggelsen have en
informationsfolder om afdelingens valg-
muligheder til de forskellige méltider
inkl. mellemmaltider.
Patienten ber have mulighed for at spise,
ndr appetitten melder sig/madleden er
mindst. Afdelingerne ber derfor have et
forrdd af frosne supper, desserter og sma-
retter til hurtig opvarmning i mikrobel-
geovn uden for de normale maltider.
En aperitif i form af et glas juice 1/2 time
for méltdet skerper appetitten.
Appetitten kan ogsd stimuleres ved at til-
byde duftende varmt bred til méltiderne.
Serg for at krydderier — gerne friske — er
tilgengelige i forbindelse med méltider-
ne, si patienten selv kan smage maden til

efter behag,.

« give medicin pa rigtigt tidspunkt
Medicin gives pa tidspunkeer, der frem-
mer appetitten. Hvis der gives smertestil-
lende medicin, ber det gives i god tid, s&
virkningen er optimal, nar méltdet pa-
begyndes. Medicin, der giver dyspepsi,
ber undgss, idet den anbefalede indgift
sammen med méltidet kan forringe kost-
indtaget. Medicin, der direkte virker ap-
petitnedsettende, bor gives forskudt fra
maltidet.

« tilbyde hand- og mundhygiejne
Patienten nyder maden mere med rene
tender/ protese, mundhule, leber og
hander — patienten ber tilbydes hdnd-
og mundhygiejne for og efter maltidet.

e sikre at miljoet stimulerer appetitten
Spisebordet eller sengebordet skal veere
dakket op og stuen skal veere luftet godt
ud. Patienten skal have madro. Patienten
skal have mulighed for at velge at spise

sammen med andre eller spise alene.

« sgrge for hensigtsmaessig lejring
Patienter, ogsa kerestolsbrugere og senge-
liggende skal have en god siddestilling
under maltidet.
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KVALME OG
OPKASTNINGER

Kvalme kan vere en sver grad af appetit-
loshed, men kan ogsd have mange andre
drsager, herunder utilstrekkeligt kostind-
tag. Det er vigtigt at gennemga mulige
udlesende &rsager systematisk. Hvis kval-

men er konstant, udredes rsagen hertil

og behandles evt. med smerte- og kval-
mestillende medicin

Kvalme forvaerres af:

— Trathed. Et hvil inden maltidet kan
dampe kvalmen og skaerpe appetitten.
En overfyldt mave. Fordel maltiderne
over s mange timer p& degnet som
muligt. Serg for en ordentlig sidde-
stilling under méltidet. Undga fladt
liggende leje lige efter maltidet for at
minimere opsted og kvalme. Ved at
spise langsomt og tygge maden grun-
digt kan kvalme og ubehag undggs.
Maden skal vere let at tygge og nem
at synke
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— Daérligt indeklima. Sorg derfor for
udluftning af stuen for méltidet.

— Lugten af varm mad: tilbyd kolde
maltider.

*  Bananer, havregred, ristet bred,
tvebakker, kiks og knzkbred kan
modvirke kvalme og er bedst til
at forebygge opkastninger.

*  Etsyrligt bolche, en pebermynte
tablet eller tandberstning kan
fjerne en ubehagelig smag i mun-
den, friske op og dermed forhin-
dre kvalme i at opsta.

*  Kulsyreholdige drikke (i serdeles-
hed cola) og syrlige drikke kan
virke kvalmestillende og tles i reg-

len bedre end andre drikkevarer

OBSTIPATION

Ver opmarksom pd, hvor meget patien-
ter med forstoppelse spiser og drikker.
Hyvis &rsagen til forstoppelsen er et for lil-
le energiindtag, er den bedste kur at spise
og drikke noget mere. Det opnds bedst
ved at tilbyde Kost til smitspisende og
supplere denne menu med kostfibertil-
skud i form af fx Husk eller almindelig
hvedeklid. Det er vigtigt, at patienterne

drikker rigeligt, ca. 21/2 liter vaeske dag-
ligt. Sveskejuice (og svesker) fremmer
tarmperistaltikken. Syrnede melkepro-
dukter kan méske have en gavnlig effek.
Der er intet, der tyder pd, at melk virker
stoppende, ndr det indgér i en blandet
menu. Giv derfor gerne patienterne en
opfordring til at fortsztte med at drikke
melk, idet det giver bide energi og vees-
ke — begge dele noget, der er med til at
behandle forstoppelse.

Motion og fysisk aktivitet er vigtige og
uundverlige dele af behandlingen af for-
stoppelse, bl.a. fordi det stimulerer appe-
titten.

DIARE

Arsagen udredes og bananer, revne @bler,
havresuppe, havregred, hvidt bred, kar-
tofler, kartoffelmos, ris kan ofte athjelpe
de varste gener i det forste dogn. Lad
vere at tilbyde Skinekost, den har ikke
nogen gavnlig effekt pd diaré.

Syrnede melkeprodukter og praeparater
med nyttige tarmbakeerier (Idoform,
Paraghurt etc.) kan vare med til at gen-
opbygge en normal tarmflora.
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AFHJZALPNING AF
SPISEPROBLEMER

Patienter med dysfagi tilbydes tygge-
/synkevenlig kost. Madens konsistens er
afggrende for om patienten kan spise
den: bade fast fode og flydende kost kan
veere umulig at synke for en patient med
dysfagi. Evt. kan en ergoterapeut vurdere
patientens dysfagi.

I nogle tilfelde skal patienten mades.
Det kan opleves ydmygende at blive ma-
det. Det krever derfor godt kendskab til
patienten og gode improvisationsevner at
made en patient. Patienten skal sidde
godt og afskermet fra andre patienter.
Patienten skal kunne se maden, s& syn og
duft kan stimulere appetitten. Plejeper-
sonalet skal vare opmarksom p patien-
tens reaktion p4 maden. Under maltidet
skal plejepersonalet blive hos patienten
og vise tdlmodighed.

Smagsforandringer

Sygdom og behandling kan pavirke
smags- og lugtesansen. Maden vil ikke
leengere smage og dufte, som den plejer.
Der kan ogsd opstd en generelt forvreng-
et oplevelse af lugte fra f.eks. parfume,
blomsterdufte og kropslugt, som kan for-
volde kvalme og ubehag. Ofte vil syrligt
og bittert opleves at smage kraftigere end
vanligt, modsat sedt og salt, som kan op-
leves svagere.

Okse- og svineked kan opleves som bit-
tert, hvorfor retter med fjerkre, fisk eller
ag anbefales i stedet. Tilbyd patienten at
smage maden til med krydderurter, salt
eller sukker, s4 maden tilpasses den @n-
drede smag.
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Mundproblemer

Mundterhed overses ofte. Mundterhed
kan have flere &rsager. Mange leegemidler
har antikolinerge bivirkninger, fx opioi-
der, antidepressiva og neuroleptika. Der
ses hyppigt svamp, virus eller bakteriel
infektion i mundhulen, ikke blot som
komplikation til kemoterapi eller strile-
terapi mod mundhule og spytkirtler,
men som led i almen svaghed og nedsat
modstandsdygtighed. Nedsat kostindtag
reducerer spytsekretionen, og derved kan
mundterheden forvaerres. Andre udle-
sende og forvaerrende faktorer kan vare
ile-behandling eller mundrespiration.
Vaskemangel fordrsager mundterhed.

Mundbetaendelse
Irritation eller svampebelegning kan
vere pinefuld; lokalbedevende eller

smertestillende medicin anbefales.
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Gelekost er iszr anvendelig til patienter

med en gm mundhule. Geleen smelter i

munden og bevirker, at maden lettere

synkes. Kosten ber suppleres med energi-

og proteinrige drikke, eventuelt tilsat for-

tykningsmiddel.

En ¢m mundhule lindres desuden ved:

— Kold yoghurt, fledeis eller knust is for,
under eller efter maltidet

— Sugerer kan lede vaske forbi den
pmme mundslimhinde

Alvorlige lengerevarende mundproblemer

athjelpes bedst ved at legge en sonde

Inspiration til dette afsnit er hentet i
Sundhedsstyrelsens Faglige remingslinier
Jfor den palliative indsats (15),
Fodevaredirektoratets Uden mad og
drikke (16) og Allingstrups bog om
Krafi, kost og energi (17).
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PATIENTMOTIVATION

En stor del af patienterne med nedsat
kostindtag har ikke andre problemer, end
at de glemmer at spise p.g.a. den nedsat-
te appetit. Hos andre patienter er det
ngdvendigt med direkte nedning. Legen
og plejepersonalet har et stort ansvar for
at motivere patienterne. Overtal patien-
ten til at komme i gang med at spise.
Forklar patienten, at det er vigtigt at spi-
se godt, ndr man er syg. Man bliver hur-
tigere og nemmere rask, hvis man f3r,
hvad man skal have af energi og protein.
Tal med patienten om, hvordan man kan
’kraese’ for netop ham/hende og indg3 af-
taler om, hvordan I i feellesskab vil nd de
mdl, I setter.

Brug kostregistreringsskemaet som
grundlag for dialogen. Det er en staerk
motivationsfaktor at basere indsatsen pd
mélte data.

Ros patienten for den del af dagsbehovet
af energi og protein, der er dekket. Droft
med patienten, hvordan eventuelle
mangler deekkes ind ved naste maltid.
Energi- og proteintabeller kan stotte pleje-
personalet og patienten i at omsatte
manglende energi/protein til overkom-
melige portioner.

Hyvis gener fra sygdommen eller bi-
virkninger til medicin gor, at patienten
selv med den bedste vilje ikke formér at
indtage det aftalte, s dreft det med pati-
enten og forklar, hvad man vil gore for at
lindre generne. Den kliniske dietist har
stor erfaring indenfor udredning og af-
hjzlpning af spiseproblemer og ber til-
kaldes i tvivlsspergsmal.

Dagens hovedméltider er "ritualer” for
mange mennesker, bevidst eller ubevidst.
Plejepersonalet ma forsoge at leve sig ind
i patientens ritualer. Dette sker i forbin-
delse med at brede servietten ud, tage 13-
get af skdlene, fortelle patienten, hvad
der er p4 tallerknen, hjelp til at dbne
ferdigpakkede ting, hzlde malk pd grod
og i glas, skeere kodet i stykker, smore
bredet eller lignende.

Den sidste rest af madlyst kan nemt fjer-
nes, hvis patientens madkultur ikke re-
spekteres. Omvendt vil interesse for pati-
entens ritualer og madkultur give udtryk
for omsorg. Denne omsorg kan ggre det
nemmere for patienten at forlige sig med
ubehagelige behandlingsrelaterede ople-

velser.
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