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1. INDLEDNING.

Individuel ernaeringsterapi1 kan bedre det kliniske forlgb og anvendes til patienter med seerlig hgj
ernaeringsmaessig risiko. Det drejer sig fx om patienter som er smatspisende, undererngerede’
og/eller udsat for en belastende behandling eller sygdom, der erfaringsmaessigt ledsages af
veegttab (fx en stressmetabol tilstand).

Ernzeringsterapi kan dog ogsa veere en kunstig livsforlaengende behandling, som ud fra en etisk
betragtning kan veere betaenkelig.

| farste omgang er her valgt en monofaglig udgave af rammeplanen. Pa leengere sigt skal dette
opleeg gares mere tveerfagligt.

Der er taget udgangspunkt i en metode, der er afprgvet og fundet effektiv under danske forhold
(Kondrup et al. 1998, Kondrup et al. 1996).

De anvendte forskningsartikler er vurderet mht. deres evidensniveau. Resultatet fremgar af
litteraturlisten og bilag 1b.

Baggrund.

20-50% af alle patienter der er indlagt pa danske sygehuse er underernzerede (Beck et al 2000,
Pedersen 2000, Gyldendorf & Stellfeld 1988, Marckmann 1988). Det svarer til hvad der er fundet i
udenlandske undersggelser (se fx Green 1999, McWhirter & Pennington 1994, Edington et al.
2000). Mange af patienterne er allerede underernzerede ved indleeggelsen, men der er ogsa en
del, for hvem der under selve sygehusopholdet sker en forringelse af ernaeringstilstanden (Beck
et al. 2000). Pa et engelsk hospital tabte ¥ af patienterne sig under indleeggelsen (McWhirter &
Pennington 1994).

De underernzerede patienter belaster sygehusbudgetterne, idet de har en gget
komplikationsfrekvens og indleeggelsestid (Pedersen & Pedersen 1992, Marckmann 1989,
Jensen et al. 1983). Dette resulterer i en stigning i bade hospitalsopholdets totalpris og dagspris
(Levnedsmiddelstyrelsen 1997, Tucker & Miguel 1996, Reilly et al. 1988).

Efterhanden er der publiceret en lang reekke randomiserede undersggelser om effekten af
ernaeringsmaessig intervention.

Nogle har kunnet pavise en positiv effekt heraf i form af nedsat antal infektioner, @get
mobilisering, reduceret indlaeggelsestid og faldende mortalitet (Stratton & Elia 1999, Potter et al.
1998, Klein et al. 1997, Kondrup & Ovesen 1997).

| forleengelse heraf har ernaeringsterapien for nogle patientgruppers vedkommende resulteret i
nedsatte hospitalsudgifter. Det geelder for eeldre kvinder med brud péa larbenshalsen og for
underernaerede patienter der tilbydes sondeernaering i hjemmet praeoperativt (Ofman & Koretz
1997).

! Med individuel ernzeringsterapi forstds her en individuel vurdering af patientens naeringsbehov (energibehov)
efterfulgt af en plan over monitorering og opernaering (genoprettelse af ernaeringstilstanden) (Pedersen Ovesen 2000).

2 . ° . . . . o

Ved undererneering forstas en tilstand af energi, protein eller anden naeringsstofmangel, som udlgser en malbar
gendring i kroppens funktioner, som er associeret med gget komplikationsfrekvens i forbindelse med sygdom og
som er reversibel ved ernzeringsterapi (Allison 2000). Ved fastlaeggelse af kriterier for underernaering er det sdledes
vigtigt at veelge nogle parametre der ikke er pavirkelige af den tilgrundliggende sygdom — idet det vil gare det
vanskeligt at opna en forbedring af disse udelukkende vha ernaeringsterapi (Corish & Kennedy 2000)



I mange studier, specielt de der har anvendt parenteral ernaering, har interventionen imidlertid
ikke haft effekt pa de ovennaevnte parametre og til nogle patientkategorier (se senere) har det
endda vist sig at vaere kontraindiceret at tilfare ernsering (Klein et al. 1997). En forklaring herpa
kan veere at der i de tidligste studier er sket en overernaering af patienterne med parenteral
erneering, som nu vides at kunne medfgre en gget risiko for septiske og metaboliske
komplikationer (Torosian 1999). En anden forklaring kan veere at patienterne ikke har veeret
underernaerede (Von Meyenfeldt et al. 1992, Buzby et al. 1991). En tredje forklaring kan veere at
varigheden af ernaeringsterapien ikke har veeret tilstreekkelig lang (dvs. minimum 7 dage) til at
opna en klinisk effekt (Klein et al. 1997, Campos & Meguid 1992).

Ingen af de ovenfor refererede studier har undersggt hvorvidt der har veeret en gavnlig effekt af
den ernaeringsmaessige intervention pa patienternes livskvalitet, ADL-maessige formaen®, sociale
aktivitetsniveau m.m. (Avenell & Handoll 1999).

Det er pa trods af at veegtaendring er fundet at korrelere teet til hhv. nedseettelse (ved veegttab) og
ggning i livskvaliteten (Jamieson et al. 1997, Ovesen et al. 1993).

Siden Avenell & Handoll's konklusion i 1999 har en dansk undersggelse dog pavist at den
ernaeringsmaessige indsats bl.a. bevirkede at interventionsgruppen i stgrre udstraekning bevarede
deres fysiske, psykosociale og intellektuelle aktivitetsniveau efter en ortopaedkirurgisk operation
sammenlignet med kontrolpatienterne (Pedersen 2000). Tilsvarende har et engelsk studie vist at
interventionsgruppen opnaede en forbedring i livskvalitet postoperativt (Beattie et al. 2000).

De studier, der har vist gavnlig Klinisk effekt af ernaeringsterapi, har omfattet fglgende
patientkategorier (Pedersen & Ovesen 2000):

« Moderat underernaerede patienter4 som gennemgar et belastende sygdomsforlgb ( fx
et larbensbrud eller en stgrre operation i mavetarmkanalen) og/eller

« Sveert underernzerede patienter5 som er alment sveekkede og/eller

« lkke undererneerede patienter, som gennemgar en seerlig belastende behandling fx
knoglemarvstransplantation eller er udsat for hgjt metabolisk stress (fx et
kranietraume eller en stagrre (>50%) forbraending af kroppen) .

De anvendte underernzeringskriterier er sdledes de samme, som er benyttet i undersggelserne af
forekomsten og konsekvensen af underernaering.

Séadanne patienter er ikke ngdvendigvis synligt underernzerede, og der er dermed stor risiko

for, at et evt. tilstedevaerende ernaeringsmaessigt problem overses.

Der er derfor behov for retningslinier til bade identifikationen af ernseringsrisikopatienten og til den
efterfalgende behandling (Rasmussen et al. 1999).

Desuden er det forventeligt at sufficient erneering i neer fremtid vil blive inddraget i de generelle

3 ADL = Almindelig Daglig Levevis
4 Moderat underernaering defineres som et BMI 18.5-20.5 kg/m2 og pavirket almentilstand, eller veegttab>5% pa 1%
maned eller kostindtag pa 25-50% > 1 uge (Pedersen & Ovesen 2000).

> Sveer underernzering defineres som BMI <18.5 kg/m2 og pavirket almentilstand eller veegttab>5% pa 1
maned/15% pa 3 maneder eller kostindtag pa 0-25% > 1 uge (Pedersen & Ovesen 2000).



krav til godkendelse af sygehuse, som det eksempelvis er sket i USA (American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition 1995).

Ansvars- og opgavefordeling.

Laegen/sygeplejersken skal identificere risikopatienter ved indleeggelsessamtalen, ordinere
patientens kost udfra det estimerede energibehov og Igbende vurdere patientens
ernaeringstilstand. Laegen har ogsa ansvaret for de patienter der ikke selv kan spise, dvs. for
ordination af sonde- og/eller parenteral ernaering.

Sygeplejersken er ansvarlig for at patienten tilbydes mad og drikke, som passer til patientens
behov og gnsker samt for at patienten spiser og drikker tilstraekkeligt hver dag.

Kgkkenets leder er ansvarlig for produktion, levering og udbringning af maden. @konomaen skal
sikre at maden er kulinarisk attraktiv og ernaeringsmaessigt korrekt sammensat.

Den kliniske diaetist kan, som laegen, ordinere disetbehandling med ernaeringsterapi og har
herudover ansvaret for planleegning og opfelgning af denne i samarbejde med lsege,
plejepersonale og patient (Pedersen & Ovesen 2000, Howard et al. 1999).



2. UNDERSYGELSER.

Dataindsamling.
Tabel 1. Basis dataindsamling

Basis data

. 6
Bemeerkninger

Cpr, alder, kagn

Indlzeggelsesdiagnose, indleeggelsesdato, sekundeere
diagnoser. Funktion af mavetarm, nyrer, lever/galde,
bugspytkirtel og lunger

Hejde ’, veegt, vaegtudvikling, BMI

Det kan generelt vaere vanskeligt at fa korrekte oplysninger
om et eventuelt vaegttabs starrelse. Vaer opmaerksom pa at
0gsa overveegtige patienter kan have haft store vaegttab.
Veer ligeledes opmaerksom pa evt. gdemer og ascites samt
patientens hydreringsstatus (dvs. veeskebalance, udregnet
pa evt. veeskeskema)

Plasma albumin

Lav p-albumin korrelerer med gget forekomst af
komplikationer. Resultatet af malingen pavirkes dog af
sygdommens sveerhedsgrad og er ikke et palideligt mal for
et tilstreekkeligt kostindtag.

Haemoglobin, Na, K, plasma creatinin, plasma
carbamid, blodsukker, basisk fosfatase, ALAT, bilirubin,
Mg, Zn, fosfat

Mg og fosfat bgr males pga. risiko for refeeding-syndrom
(Solomon & Kirby 1990). Generelt kan "overernagering”
medfare ophobning af fedt i leveren og ureemi, lever- og
nyretal bgr derfor fglges (Ryding et al. 1998). Blodsukker
ber foglges i patienter med BMI>30 der far parenteral
erngering, pga. potentiel insulinresistens (Choban &
Flancbaum 2000).

Nuveerende energiindtag udfra kostregistrering

Vaer opmeerksom pa energibidrag fra evt. parenteral eller
enteral erngering

Aktivitetsniveau (immobilitet,
oppegaende, fysioterapi)

sengeliggende,

Stressmetabolisme, feber, svaerhedsgrad af sygdom og
behandling

Kvalme, opkast, dreen

Der findes aktuelt ikke nogle feelles danske kriterier for
definitionen af disse tilstande (Herrstedt & Dombernowsky
1994, Espersen 2000)

Smagsforandringer, nedsat spytsekretion, svamp, darlig
tandstatus

Veer opmaerksom pa at der mht. de farstnaevnte, kan vaere
tale om bivirkninger til en medicinsk behandling

Dysfagi

Vaer opmaerksom pa funktionsniveau

Medicin

Vaer opmaerksom pa medicinbivirkninger i form af kvalme,
obstipation, diarre, mundtgrhed el. a.

Vaer opmeerksom pa om der er startet medicinsk
behandling af kvalme, diarre osv.

Almentilstand

De objektive bestemmelser af erneeringstilstand giver ingen
vurdering af patientens fysiske og psykiske funktionsniveau.
Vaer derfor opmaerksom pa subjektive symptomer pa darlig
erngeringstilstand  (treethed, nedsat kuldetolerance,
irritabilitet, depression, nedsat hukommelse) (Corish &
Kennedy 2000).

Kognitive evner, evt. demens eller tilstedeveerende
depression

Jo hgjere alder des sterre reduktion i kognitiv formaen
postoperativt — 0g jo leengere varighed af reduktionen

6 Bl.a. hentet fra Klein et al. 1997.

! Det er ikke ngdvendigt at male patientens hgjde. Den hgjde patienten selv husker (fx fra pas eller soldatertid) er

tilstraekkelig palidelig (Willet 1998)
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Tabel 2. Supplerende dataindsamling

Supplerende data Bemaerkninger8

Hudfoldsmalinger, arm- og leeg-omkredsmalinger Lave veerdier (<5th percentilen) er gode preediktorer for det
kliniske udkomme. Der er dog stor maleusikkerhed pa
undersggelserne og ofte problem med manglende
"normalveerdier”

Muskelmasse (Lean Body Mass (LBM)) LBM udregnes vha. dggnurin-creatinin x 3.28 + 7.38 (bgr
baseres pa minimum 3 opsamlinger af dggnurin)

Inklusionskriterier for patienter < 65 ar.

Pa baggrund af de indhentede oplysninger om erneeringstilstand, kostindtag og aktuel
sygdom/Kklinisk tilstand findes graden (1-3) for hhv. patientens erneeringstilstand og stress-
metabolisme/sveerhedsgrad af sygdom, jvf. bilag 1.

Hvis de to tal tiisammen giver 3 point eller mere ivaerksaettes malrettet ernaeringsterapig.

Hvis de to tal tilsammen giver <3 point overvejes opstart af forebyggende ernaeringsterapi
(Pedersen & Ovesen 2000).

| bilag 2 er vist et eksempel pa et skema, hvor grad 0 point patienter ogsa er medtaget.

Inklusionskriterier for patienter > 65 ar.

Skemaet i bilag 1 tager ikke hgjde for de aendringer der sker i kropssammensaetning med
stigende alder, hvilket bl.a. betyder at greenserne for hvad der anses for idealvaegt i forhold til
hgjde (BMI) stiger fra 20-25 til 24-29 kg/m? (Beck & Ovesen 1999). Ligeledes er der ikke
medtaget det faktum at det er vanskeligt at opna en effekt af en ernaeringsmaessig intervention
hos eeldre patienter der allerede er i darlig ernaeringstilstand (Larsson et al. 1990).

Alle patienter >65 ar med BMI<24 kg/m? eller veegttab (uanset starrelse) bar derfor betragtes som
grad 3 patienter i forhold til ernaeringstilstand (venstre side af skemaet i bilag 1).

Eksklusionskriterier.

« Opfylder ikke inklusionskriterierne

« Terminal patient (ingen behandling, udover smerte- og vaesketerapi)

« Forventet indlaeggelsestid kortere end 1 uge uden mulighed for ambulant opfglgning af savel
lazege som Klinisk dieetist.

8 Bl.a. hentet fra Klein et al. 1997.

o Forelgbige resultater fra en gennemgang af de hidtil publicerede interventionsundersggelser, tyder pa at det er
patienter der opnar 3 point eller mere, der har den stgrste effekt af ernaeringsterapi (Allison 2000)




3. BEHANDLINGSFORL@B.
Malseetning.

Med udgangspunkt i patientens kliniske situation formuleres en malsaetning fx om patientens
ernaeringstilstand skal forbedres eller blot vedligeholdes.

Det ideelle mal er at alle patienter hvor der er ivaerksat malrettet ernaeringsterapi, skal have
daekket deres behov for ernaering (jvf. American Society of Parenteral and Enteral Nutrition 1995).

Kvalitetsmalet er at

« mindre end 10% af patienterne i ernaeringsterapi har et signifikant veegttab, dvs. taber >5% i
veegt/maned i behandlingsforlgbet eller

« mindre end 10% af patienterne i erneeringsterapi har et energiindtag pa <75% af deres
beregnede energibehov i behandlingsforlgbet.

Disse kvalitetsmal er fremkommet pa baggrund af de resultater det har vist sig muligt at opna ved
anvendelse af den nedenfor beskrevne metode til disetbehandling med ernaeringsterapi

(Kondrup 2000).

Man bgr veere opmeerksom pa at Kkliniske disetister er ansvarlige for den iveerksatte
ernaeringsterapi. Hvis det planlagte mal ikke nas er det derfor vigtigt at arsagen hertil
dokumenteres, m.h.p. en eventuel fraleeggelse af ansvaret for den fortsatte behandling.

Tabel 3. Mal og metode

Dataindsamlingsparametre

Mal

Metode

Alder, kgn, hgjde, veegt,
veegtudvikling, fysisk aktivitet,
stress™, (dggnurin carbamid)

Beregning af energibehouv til
vaegtvedligeholdelse11 eller
Veegtagning

Basalstofskiftet beregnes vha.
Schoefield (NNA 1996) eller
som 100 kJ/kg (Pedersen &
Ovesen 2000). Herudfra
estimeres energibehovet
jeavnfar bilag 3 og evt. incl.
vaegtagningsfaktor pa 1,3"

Indtag

Bestemmelse af det

aktuelle indtag

Kendskab til preeferencer,
problemer (tygge-synke, kvalme
m.m.), variation kulturelle -
, religigse forhold, alternative
kostformer, allergi og
intolerance

Kostregistrering med
husholdningsmal
Kostanamnese

Kvalme/opkast,
diarre/forstoppelse

Nedsaettelse af gener

Medicin

10 Der anvendes aldrig flere stressfaktorer samtidig hos den samme patient. | daglig praksis vil stressfaktoren for

gelber have fgrste prioritet (Pedersen & Ovesen 2000)
Ved BMI >25 benyttes vaegt svarende til BMI = 25 kg/m2 (NNA 1996)

12 Ved anvendelse af en vaegteendringsfaktor pa 1.3 fas et energiniveau, der er realistisk for syge at nd, og som vil
resultere i en vaegtagning pa 1/2 til 1 kg/uge; afhaengig af den indledende underernzeringsgrad. For anorexipatienter

kan der arbejdes med hgjere vaegteendringsfaktorer (Kondrup et al. 1996)
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Plan og b ehov.

| forlaengelse af malsaetningen udarbejdes en plan over operngeringen, som tilpasses individuelt
udfra dieetprincipperne (se nedenfor), suppleret med energi- og proteintiiskud og/eller
sondeernaering. Hos nogle patienter kan det veere ngdvendigt med parenteral ernaering for at
deekke energibehovet.

Dokumentation/evaluering.

Registrering af eendring i indsamlede data™

« energi- og proteinindtag vha. kostregistrering. Den ugentlige vurdering (jvf. nedenfor) baseres
pa minimum 3 dages kostregistrering (Nelson et al. 1989).

o veegtudvikling (vejning min. x 3/uge14)

» stressfaktor(er)

« aktivitetsfaktor

« p-carbamid/-creatinin (min. x 2/uge, evt. oftere ved fx nyrepatienter)

« blodsukker (dagligt, evt. oftere ved fx diabetespatienter)

« Na, K (dagligt, evt. oftere ved fx patienter der far parenteral ernzering)

e Zn, Mg, Ph, basisk fosfatase, ALAT, bilirubin (ugentligtlS, evt. oftere ved fx nyrepatienter)

« protein balance (x 3/uge)

o ndring i lean body mass (x 3/uge)

jvf. bilag 4

Justering/eendring i ernaeringsterapien.

Minimum en gang ugentligt sammenholdes det registrerede energiindtag med det beregnede
behov justeret for sendringer i stressfaktor og aktivitetsfaktor og veegtudviklingen med obs. for
gdemer, vaeskeover/-underskud.

Erneeringsterapiplanen justeres ved, at f.eks. sondeerneeringen startes/reguleres i meengde, eller
at den par-/enterale ernaering afpasses med det perorale indtag 0.s.v.

Afslutning af behandlingsforlgbet und er indlaeggelsen eller efter udskrivelsen.
« Ved opnéelse af en veegtudvikling som forventet i forhold til energiindtaget
. Ved opnaelse af planlagt energiindtag (i minimum 1 uge)

« Terminal patient der overgar til smerte- og vaesketerapi

Eksempel pa et forlgb ses i bilag 5

13 De foreslaede hyppigheder er vejledende, varierende fra dagligt til minimum en gang per uge. Der er ofte behov
for hyppigere justeringer i starten af forlgbet

Ideelt bar vejningen foregd om morgenen efter patientens toiletbesgg og med patienten i let paklaedning.
Vejningen bgr som minimum forega x3 per uge af hensyn til eventuelle forskydninger i vaeskebalancen.

Hos sveert undererngerede patienter tages Mg og fosfat dagligt de tre fgrste dage (Solomon & Kirby1990)



Information til patient og personale.

Det er seerdeles vigtigt at medinddrage patienterne i hele behandlingsforlgbet, idet det har vist sig
at fremme kostindtagelsen (Pedersen 2000).

Informationen skal indeholde oplysninger om begrundelsen for ernaeringsterapi, resultaterne af de
indledende undersggelser, indholdet af Erneeringsterapiplanen, den planlagte monitorering
(vejning, kostregistrering samt eventuel dggnurin opsamling og blodpravetagning), forlgbet af
ernaeringsterapien, eventuel justering i behandlingen og opfglgning hjemme.

Samme information gives til personalet og eventuelt pargrende.

11



4. DIETPRINCIPPER

Energitilfarsel.

Malet er, at energitilfarslen skal veere tilstraekkelig til at sikre enten veegtvedligeholdelse eller en
veegtegning pa 1/2 - 1 kg/uge (svarer til et energioverskud pa ca. 30 MJ/uge (Forbes 1990,
Forbes 1987).

Som hovedregel er fgrstevalget mad, Sygehuskost eller Kost til smatspisende. Safremt dette ikke
er tilstreekkeligt suppleres med tilskudsdrikke. Naeste trin er sondeernaering som supplement eller
som eneste ernaering. Sidste mulighed er parenteral ernegering.

| et forsgg pa at deekke energibehovet vil man ofte stgde pa forskellige leegeordinerede
forhindringer, i form af udrensnings- og fasteregimer samt anleeggelse af "aflastende” sonder.
Mht. sidstnaevnte har en meta-analyse helt tilbage i 1995 konkluderet at der ingen evidens er for
den gavnlige effekt af en rutinemaessig anvendelse af en sadan aflastning, i form af nedsat risiko
for kvalme, opkastning, aspiration og anastomoseleekage (Cheatham et al. 1995).

Meget tyder pa at det samme er tilfeeldet mht. anvendelse af faste fer bedgvelse, idet
undersggelser bl.a. har vist at patienter problemfrit har kunne indtage kulhydratrige drikke indtil
kort tid (= 2 timer) far operationen. De ikke-fastende patienter har dermed faet tilfgrt ekstra 2500
kJ. | tilfeelde af ventrikelretention, som fglge af fx indgivelse af morfika, bar der ikke gives
preeoperativ drik (se Ljungqvist et al 2000 for referencer).

Endelig synes kosten kun at have minimal indflydelse pa resultatet af en udrensning op til en
rentgenundersggelse. Starst effekt har formodentlig valget af udrensningsmedikamenter (Present
et al. 1982)

Energifordeling.

Dieetprincipperne for maden anvendt ved ernaeringsterapi svarer til principperne for Sygehuskost
eller Kost til smatspisende (Pedersen & Ovesen 2000).

Kulhydrat: 30-45%
Fedt: 40-50%
Protein: 15-20%

Meget fa interventionsstudier har anvendt traditionel hospitalsmad til opernaering af patienterne. |
disse studier konkluderes det at en @gget energiteethed giver patienterne bedre mulighed for at
indtage mere energi (Schwenk et al. 1999, Olin et al. 1996, Coulston et al. 1990) og at en
reduktion i fedtenergiprocent resulterer i et vaegttab (Fenton et al. 199516).

Patienter pa fx Diabetesdieet og Fedt- og kolesterolmodificeret dizet kan ligesom andre patienter
risikere underernzering. | sddanne tilfeelde kan det blive nadvendigt at fravige dieetprincipperne til

16 | Schwenk et al.s studie (1999) er der ikke nogen angivelse af fedtenergi-procenten fgr og efter interventionen —
men deltagerne opfordredes til at gge deres indtagelse af smar, flade o.lign. | Olin et al.s studie (1996) ggedes
fedtenergi-procenten fra 30 til 42. | Fenton et al.s studie (1995) reduceredes fedtindholdet fra 47 til 34
energiprocent. Endelig var sendringen i Coulston et al.s studie (1990) fra 32 til 35 fedtenergiprocent.
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fordel for genoprettelsen af en god ernaeringstilstand (Pedersen & Ovesen 2000).

| en enkelt af de ovenfor refererede undersggelser havde deltagerne type 2-diabetes. Pa trods af
det ggede fedt og energiindtag, sas der kun en ganske lille stigning i faste blodsukker veerdierne
(Coulston et al. 1990). Generelt vil der dog ofte veere behov for iveerkseettelse/regulering af
insulinbehandling i forbindelse med malrettet ernseringsterapi til diabetespatienter (Beck-Nielsen
et al. 2000).

| forhold til hjertepatienter tyder undersggelser pa at et enkelt fedtholdigt maltid kan udlgse en
blodprop. I den sammenheaeng synes fedtkvaliteten dog at veere af stegrre betydning end
fedtkvantiteten (Marckmann 1995) (se nedenfor og i gvrigt rammeplan for disse patienter)

Protein.

Hos underernaerede, kronisk syge patienter uden aktuel sveer sygdom er behovet for at holde
nitrogenbalance 1.0-1.5 g protein pr. kg. legemsvaegt pr. dagn (Pedersen & Ovesen 2000).

Hos patienter med svaer akut sygdom (stress-metabolisme, fx patienter pa intensiv afdelinger
med svaere infektioner, multitraume patienter eller patienter som har gennemgaet store
operationer) er der en meget forskellig nyttevirkning af @get proteintilfgrsel. Generelt geelder det
dog at der i de studier der har vist en positiv klinisk effekt af erngering er givet 1.3-1.8 g protein pr.
kg. pr. dggn (Pedersen & Ovesen 2000).

Ved beregning af proteinbehov hos underernserede patienter benyttes den aktuelle veegt. Ved
beregning af proteinbehov hos overveegtige patienter benyttes idealvaegten (Hessov 1998).

Hvis patienten ikke kan vejes, er hyperkatabol og/eller der er gdemer, fastseettes maengden ud fra
det metaboliske proteinforbrug. Det beregnes pa grundlag af minimum 3 bestemmelser af
dagnurin carbamid. For patienter som ikke er i dialyse er udregningsformlen: Metabolisk
proteinforbrug (g) = (dU carbamid x 0.18) + 25" *°,

Hos patienter i heemodialyse kan det metaboliske proteinforbrug skennes pa grundlag af den
gennemsnitlige daglige stigning i p-carbamid mellem haemodialyserne. Den resulterende formel
bliver dermed: Metabolisk proteinforbrug (g) = (dgl. stigning i p-carbamid x legemsveegt x 0.11) +
(dU carbamid x 0.18) + 25) (Ryding et al. 1998).

Fedt.

Der er ingen specielle krav til type. Dog bgr man sikre, at patienten far den anbefalede™® maengde
af essentielle fedtsyrer. Desuden bgr det ekstra fedtindtag sa vidt muligt veere i form af
monoumeettede fedtsyrer nar der er tale om underernzerede patienter med diabetes eller forhgjet
indhold af lipider i blodet (Pedersen & Ovesen 2000). Alternativt har mange af de kommercielt

1 Dag til dag variationen i dU carbamid kan veere ca. 30%. Hos patienter med gastrointestinale blgdninger eller
henfald af indre nekrotiske omrader vil dU carbamid veaere hgjere end svarende til proteinmetabolismen (Ryding et
al. 1998)

18 Udfra det metaboliske proteinforbrug kan patientens energiforbrug skgnnes vha. formlen: Energiforbrug (kcal) =
Metabolisk proteinforbrug x 20 (Ryding et al. 1998).

9 Mindst 3% af kostens energi (NNA 1996)
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fremstillede tilskudsprodukter et lavt fedtindhold.

En ggning af kostens kolesterolindhold vil medfagre en stigning i serumkolesterol. En Fedt- og
kolesterolmodificeret diset bgr maksimalt indeholde 250 mg kolesterol per dag, mens
kolesterolindholdet i Sygehuskost og Kost til smatspisende vil veere pa ca. 750 mg/dag. En
stigning i det daglige kolesterolindtag pa ca. 500 mg vil kunne bevirke en andring i blodets
kolesterolindhold pa ca. 0.2 mmol/l (Hopkins 1992). Det kan derfor veere relevant at fglge
gndringerne i serumkolesterol hos patienter med iskaemisk hjertesygdom og/eller forhgjet
serumkolesterol.

Anvendelse af MCT-fedtstoffer kan veere relevant i enkelte tilfeelde, eksempelvis til lever — og
korttarmspatienter samt patienter med pancreatitis (jvf. de relevante rammeplaner).

Kulhydrat.

Hgijt indhold af kostfibre i maden, kreever meget tyggearbejde og medfgrer ofte en volumings
kost. Dette bgr undgas i forbindelse med ernzeringsterapi.

Sukker kan - tilsat mad og drikke - med fordel anvendes som energikilde. Tilsvarende geelder for
glukosepolymere (Maltodextrin).

Alkohol.
Alkohol kan anvendes, hvis det ikke frarades af behandlingsmaessige grunde.
Veeske.

Hos de patientgrupper, der har brug for ernaeringsterapi, kan den naturlige terstfglelse mangle. |
disse tilfeelde skal der seettes et mal for minimum indtaget af vaeske over et dggn.

Under normale omsteendigheder kan vaesketab fra hud, lunger, affaring og urin erstattes af en
veeskemaengde pa 30-40 ml/kg/dag (Pedersen & Ovesen 2000). Det totale veeskeindtag bar dog
aldrig veere lavere end 1500 ml/dag, da det gger risikoen for dehydrering (Rikkert et al. 1998). |
tilfeelde af feber, opkastninger, diarre, darlig reguleret diabetes osv., se bilag 6. Energiholdig
veeske bar foretraekkes.

Vitaminer og mineraler.

Det anbefales, at der suppleres med en vitamin-mineraltablet dagligt (med mindre specielle
forhold taler imod). Det relativt hgje fedtindhold, der anbefales, nedseetter naeringsstofteetheden
af vitaminer og mineraler, samtidig med at der ofte er et gget behov for flere mikronegeringsstoffer
under sygdom (Pedersen & Ovesen 2000). Megadoser af vitaminer/mineraler kan dog ikke
anbefales.

Maltidsfordeling.

Undersgagelser tyder pa at en gget maltidsfrekvens, specielt nar der anvendes energiholdige
drikkevarer som mellemmaltid kan @ge det samlede energiindtag via bl.a. en g@gning af
energiindtaget fra den "almindelige” mad (typisk med en fedtenergiprocent pa 30) (Gall et al.

14



1998, Rana et al. 1992, Delmi et al. 1990).

Hvis den almindelige mad ombyttes med en mere energiteet mad til hovedmaltiderne har
mellemmaltiderne ikke den samme effekt: Pa trods af et samlet gget energiindtag er der her set
et fald i indtaget af energi fra mellemmaltiderne (Olin et al 1996).

Antallet af maltider bar derfor tilretteleegges individuelt udfra sammensaetningen af
hovedmaltiderne. Desuden bgr det medtages i planleegningen af maltidsfordelingen, hvornar
patienten har den starste appetit.

Valg af levnedsmidler.

Smgr, margarine, olie og de fede maelkeprodukter er velegnede levnedsmidler til at @ge
fedtindholdet. Tilsvarende geelder for leverpostej, pglsepaleeg, ked- og fiskesalater samt
dressinger med mayonnaise, creme fraiche eller flade. Endelig har mange desserter som
fromage, is, teerter m.m. et hgjt fedtindhold.

g, kvark, ymer, ost og skummetmaelkspulver er velegnede til at gge proteinindholdet.

Konsistens.

Det er vigtigt at madens konsistens er tilpasset den enkelte patients behov, for at sikre et
tilstreekkeligt indtag af energi og protein. Den rette konsistens er ofte helt afggrende for, om
patienten spiser maden (Pedersen & Ovesen 2000).

Tygge-/synkevenlig kost anvendes til patienter med nedsat tygge-/synkeevne, fx pga. smerter
(infektioner) i mundhule og hals eller lammelser og sveekket almentilstand.

Mange gange far disse patienter tilbudt en kost med en konsistens der ikke passer til deres tygge-
synkeevne, ligesom at en stor del overvejende lever af enteral erneering, pa trods af at de egentlig
er i stand til at synke noget mad (Groher & McKaig1995).

Det er vigtigt at der ved valget af madens konsistens tages udgangspunkt i patientens
funktionsniveau.

Det skal derfor vurderes om tygge-synkeproblemerne er lokaliseret til mund, sveelg og/eller
spisergr: Hvis patienten savler ligger "fejlen” i munden og sveelget, er der madrester i munden
efter spisning er problemet en darlig og svag tungefunktion og hoster patienten er det fordi
synkefunktionen ikke er god nok (Russell & Strgm 19xx).
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Tilskudsprodukter.

De undersggelser, der har vist effekt af en optimering af det perorale energiindtag pa det kliniske
forlgb, har stort set udelukkende benyttet sig af industrielt fremstillede tilskudsprodukter (Potter et
al. 1998)

De sakaldte komplette tilskud kan ernaeringsmaessigt erstatte mad. Der er tale om produkter med
4-6 kJ/ml, en energifordeling pa 15-20% protein, 20-30% fedt og 50-60% kulhydrat, samt de
anbefalede meaengder af vitaminer og mineraler. Disse vil oftest veere industrielt fremstillede.

De ikke-komplette tilskud, kan udgeres af energi- og/eller proteinholdige levnedsmidler
(meelkeprodukter, aag m.m.). Ingredienserne herfra kan desuden veere koncentreret og i
pulverform (maltodextrin, skummetmaelkspulver m.m).

Endelig kan der ogsa her veere tale om industrielt fremstillede produkter med bade flydende og
fast konsistens.

Den offentlige sygesikring yder tilskud til industrielt fremstillede tilskudsprodukter og
sondeernaeringzo, som er ordineret af en lsege (men ikke af en klinisk digetist) i forbindelse med
sveer sygdom der medfgrer at patienten ikke kan synke eller optage almindelig kost*! eller med
alvorlig sveekkelse®. Tilskuddet er pd 60% af brugerens udgifter til tilskudsprodukter,
sondeernaering og eventuelle ngdvendige remedier.

Man bgr vaere opmaerksom pa at det ofte kan veere sveert for bade patienter og plejepersonale at
adskille de komplette fra de ikke-komplette tilskud, nar det drejer sig om de industrielt fremstillede
produkter.

Sond eerneering.

Sondeerneering anvendes til patienter, hvor et tilstreekkeligt energiindtag ikke kan opnas med
Sygehuskost, Kost til smatspisende og/eller tilskudsprodukter. Sondeernaering har medfart et
bedre Kklinisk forlgb (feerre infektioner, hurtigere mobilisering og i visse tilfeelde kortere
indleeggelsestid hos patienter med collum femoris fractur (Bastow et al. 1983), lever cirroses
(Plauth et al. 1997), efter stgrre mavetarmoperationer (Klein et al. 1997) og ved brandsar
(Alexander et al. 1980). Der er intet der tyder pa at der opnas nogen fordel af at tilsaette fibre til
sondeernaering (Green 1997).

20 Man skal veere opmaerksom at ikke alle industrielt fremstillede tilskudsprodukter er tilskudsberettigede.
Undtagelser er fx produkter der er uden tilseetning af vitaminer og mineraler.

Der er typisk tale om patienter med kraeft i mund, sveelg eller hals, kreeft i spisergr og mave, endvidere patienter
med neurologiske lidelser (fx blodprop i hjernen og ALS-patienter). | enkelte tilfaelde kan visse andre patientgrupper
(fx AIDS-patienter og andre med kroniske sygdomme med sveer anoreksi eller nedsat optagefunktion af tarmen)
ogsa have behov for ekstra ernzeringstilfarsel (Sundhedsministeriet 1998)

2 Der er typisk tale om patienter der har gennemgaet langvarig sygehusbehandling i forbindelse med belastende
kemo- eller straleterapi, store eller gentagne kirurgiske indgreb eller sveere infektioner, der er ledsaget af — eller
risikerer at vaere ledsaget af — sygdomsbetinget veegttab pd mere end 10% i lgbet af 3-6 maneder.

Tilskudsprodukter til smatspisende eeldre er ikke omfattet af ordningen (Sundhedsministeriet 1998)
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Farmakologisk ernaering

Med henblik pa at stimulere immunsystemet og sarhelingen er der i de senere ar fremkommet
preeparater, som indeholder udvalgte naeringsstoffer i farmakologiske doser (bl.a. n-3 fedtsyrer,
arginin, glutamin og RNA).

| to metaanalyser er det pavist at brug af denne form for (enteral) ernaering bevirker en reduktion i
hhv. risikoen for at udvikle infektigse komplikationer og i leengden af det totale sygehusophold hos
kritisk syge patienter og patienter med kreeft i mavetarm kanalen.

Der er ikke set nogen reduktion i dadeligheden, maske tveertimod (Heys et al. 1999, Beale et al.
1999).

Et problem med de hidtil udfgrte undersggelser er at "kontrolgruppen” ogsa er blevet ernaeret —
hvorfor det kan veere sveert at afggre om den hgjere komplikationsfrekvens i denne gruppe
skyldes selve sondeerneeringen.

Et andet problem er at den observerede gavnlige effekt skyldes en farmakologisk effekt af de
anvendte naeringsstoffer i den kritisk syge patient, hvilket betyder at mindre syge patienter vil have
lige s& meget gavn af standard produkterne (Ofman & Koretz 1997).

Endelig er der, pa trods af metanalysernes fund af en gennemgaende positiv effekt af
anvendelsen af farmakologisk erneering, stadig enkeltundersggelser der har fundet en gget
forekomst af komplikationer og dad i interventionsgrupperne (Suchner et al, i trykken).

Anvendelsen af disse produkter til specifikke patientgrupper bgr derfor ikke ske uden en kritisk
gennemgang af litteraturen pa dette omrade.

Valg af ernaeringsform.

I modseetning til peroral ernaering er der rapporteret en raekke komplikationer i forbindelse med
anvendelsen af hhv. parenteral og enteral erngering (se fx Norton et al. 1996, Buzby et al.
1991).

Specifikt i forbindelse med parenteral ernaering er der ydermere udarbejdet anbefalinger af
diverse eksperter i forhold til, hvilke patienter der ikke bar tilbydes denne ernaeringsform. Disse
anbefalinger har specielt veeret rettet mod operationspatienter samt patienter der modtager
kemoterapi (Klein et al. 1997, American College of Physicians 1989, Klein et al. 1986).

Bl.a. pa baggrund heraf er det i de sidste mange ar blevet anbefalet at anvende enteral
ernaering fremfor parenteral ernaering, hvis patienten har en fungerende mavetarmkanal
(Pedersen & Ovesen 2000).

| en oversigtsartikel publiceret for nylig gennemgik forfatteren de studier der har sammenlignet
effekten af disse to ernaeringsformer og konkluderede imidlertid at der ikke var nogen reel
dokumentation for at enteral ernaering var bedre end parenteral erngering. De eneste
undtagelser var, hvis der blev kigget pa det gkonomiske aspekt og ved anvendelse til patienter
med et akut abdominal traume (Lipman 1998). Sidstneevnte er bekraeftet i en meta-analyse —
som dog ogsa fandt langt flere "treatment failures” blandt patienterne der fik enteral ernaering
(Moore et al. 1992)
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Da der ofte vil veere tale om patienter med meget nedsat appetit og sveekket almentilstand er
det neerliggende at forestille sig at det vil veere "nemmere” at sikre sig at den planlagte
energitilfarsel opnas, hvis der anvendes enteral eller parenteral fremfor peroral erneering. De
hidtil udfarte undersggelser tyder dog ikke pa dette.

Eksempelvis fandt McWhirter & Pennington (1996) at deres medicinske patienter var i stand til
at indtage lige store maengder af hhv. et peroralt drikketilskud og enteral erneering.

Denne observation bekraeftes af Kondrup og medarbejderes to retrospektive studier. Stort set
alle de patienter (=90%) forfatterne havde behandlet med ernaeringsterapi opnaede deres
planlagte energiindtag — og i 60% af tiden var det sket vha. mad (Kondrup et al. 1998, Kondrup
et al. 1996).

I modseetning hertil var der eksempelvis i Norton og medarbejderes studie (1996) store
problemer med at sikre den daglige maengde af (nasogastrisk) sondeernaering, idet de
deltagende apoplexipatienter ofte seponerede deres sonder, hvorefter der kunne ga helt op til
10 dage inden en ny blev lagt.

Noget tilsvarende var problemet i Bastow og medarbejderes undersggelse (1983), hvor
sondeernaeringen fgrst blev begyndt op til fem dage postoperativt.

Til sammenligning lykkedes det i et tilsvarende studie af collum femoris patienter at fa
deltagerne til at indtage den tilbudte proteindrik allerede fra farste postoperative dag (Delmi et
al. 1990).

En mulig konsekvens af den tidlige intervention var at effekten pa det kliniske forlgb, var langt
mere overbevisende i sidstneevnte undersggelse (dvs. lavere dgdelighed og kortere
indleeggelsestid) end i Bastow og medarbejderes (1983).

Alle deltagerne i Delmi og medarbejderes studie (1990) drak hele den tilbudte proteindrik hver
dag i samtlige de 32 dage interventionen varede.

Generelt geelder det at "kun” ca. en tredjedel af deltagerne i de hidtil udfarte
interventionsundersggelser har udviklet smagstreethed overfor de flydende energi- og
proteintilskud, mens resten har veeret i stand til at drikke omkring ¥2-1 liter dagligt (Pedersen &
Ovesen 2000).

Og det er pa trods af at disse studier ofte har veeret af betydelig leengere varighed end de der
har anvendt hhv. enteral og parenteral ernaering (jvf. fx Potter et al. 1998).

Sammenligningen af de to studier af collum femoris patienter (Delmi et al. 1990, Bastow et al.
1983) viser at det kan have stor betydning for nytten af den ernaeringsmaessige behandling at
komme tidlig i gang (jvf. fx ogsa Tucker & Miguel 1996).

Det er dog ikke altid muligt hvis der anvendes peroral ernaeringsstatte.

Eksempelvis var de kirurgisk gastroenterologiske patienter i Rana og medarbejderes studie
(1992) i knap en uge pa et "nil by mouth” regime, inden kirurgerne gav "tilladelse” til at
deltagerne matte starte med drikketilskuddet.

Til sammenligning var en tilsvarende gruppe patienter i en dansk undersggelse, hvor
erngeringen blev givet postoperativt via en jejunostomi og dermed kunne startes med det

samme, allerede udskrevet pa det tidspunkt (Beier-Holgersen & Boesby 1996).
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Udfra ovenstaende kan det konkluderes at valget af erneeringsform bar afhaenge af, hvilke
patientkategori der er tale om og den eksisterende litteratur pa de enkelte omrader.

Pa grund af de undertiden alvorlige bivirkninger til bAde enteral og parenteral erneering bar
begrundelsen for ordineringen altid fremga af patientens journal, ligesom at man bgr sikre sig at
der foreligger godkendte regimer for anvendelsen af disse to ernaeringsformer og
lgsningsforslag til eventuelle problemer.

Etik.

Op til 80% af palliative patienter lider af synkebesvaer, med stigende forekomst nar
dadstidspunktet neermer sig. Appetitlgshed rammer op mod 80%, mens 30-60% lider af kvalme
med eller uden opkastninger, 60-90% lider af forstoppelse og 12-25% af diarré. Det er usikkert
hvorvidt parenteral erngering og sondeerngering kan standse det veegttab, som ofte fglger af
appetitlgshed m.m., ligesom det er tvivisomt om disse indgreb fgrer til forbedring af patientens
livskvalitet (Sundhedsstyrelsen 1999).

En velkendt kliché er, at et menneske ikke ma dg af tarst. Ofte er mundtgrhed dog en langt
hyppigere gene end tgrstfglelsen, og mundtgrhed behandles bedst med fugtning af mundhulen.
Hvis der er en ubehagelig tarstfglelse skal den lindres med sonde eller drop, men i praksis er
det sjeeldent pakraevet’,

| USA og England har domstolene fastslaet at kunstigt tilfart erneering og veeske er lig med en
medicinsk behandling. Det betyder, at det ikke bliver anset for at veere uetisk (eller lig med
mord), hvis eksempelvis en sonde seponeres efter anmodning fra patient eller neermeste
paragrende (Paris 1993).

Tilsvarende afggrelser er ikke foretaget i Danmark.

Malrettet ernzeringsterapi ma dog anses som vaerende behandling — uanset om der anvendes
kunstigt tilfart erngering eller mad. Det vil derfor veere uetisk at fortszette en sddan behandling
efter at den gvrige medicinske behandling er seponeret.

23 Rent fysisk er det mest skdnsomt at dg lettere dehydreret, idet der ellers er en gget risiko for sekret i luftvejene i
takt med aftagende hjerte og nyrefunktion hos den dgende
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5. TIDSFORBRUG.

« Opstart af ernaeringsterapi: 1-2 time ((screening), dataindsamling, udarbejdelse af
ernaeringsterapiplan, (konsultation af andre behandlere/plejepersonale)).

« Opfolgning: Ca. 1-2 time fordelt over 2 - 3 tilsyn pr. uge under indlseggelsen. Ambulant efter

behov

Det gennemsnitlige tidsforbrug vil under en indleeggelse pa 4 uger veere pa ca. 7 timer.
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6. AMBULANT BEHANDLING
Far indlaeggelse.

En lang reekke studier har beskeeftiget sig med effekten af praeoperativ erngering af kirurgisk
gastroenterologiske patienter (jvf. oversigten i Satayanarayana & Klein 1998).

Pa baggrund af disse resultater er der udarbejdet hhv. amerikanske, franske og italienske
retningslinier for hvilke patienter der bgr tilbydes praeoperativ erngering (Klein et al. 1997, Zazzo
1996, Bozzetti 1996). Feelles for disse er, at de anbefaler praeoperativ ernaering til
underernaerede® (cancer-)patienter i minimum 7-10 dage f@r et stgrre abdominal kirurgisk
indgreb.

| 13 af de 15 undersggelse blev der anvendt parenteral erngering og i de sidste to enteral
erneering. Desuden var patienterne indlagt i interventionsperioden. Alt dette har medvirket til at
fordyre den ernaeringsmaessige behandling. | en dansk rapport udarbejdet af en arbejdsgruppe
under kirurgisk gastroenterologisk sundhedsfagligt rad i H:S konkluderedes det derfor, at
preeoperativ erneering med fordel kan opstartes og ofte forega i ambulant regi og at der bar tages
udgangspunkt i behandling med mad (Beck et al. 1999).

Efter udskrivelse.

I en dansk interventionsundersggelse blev moderat underernserede  kirurgisk
gastroenterologiske patienter fulgt i seks maneder efter udskrivelsen. Forfatterne fandt at der
gik fire maneder fagr kontrolpatienterne havde genvundet deres preeoperative vaegt, hvorimod
det kun tog den halve tid for interventionsgruppen, der modtog et dagligt proteintilskud (Jensen
& Hessov 1997).

Det samme er fundet i flere engelske studier, primaert af kirurgiske patienter (Keele et al. 1997,
Williams et al. 1990, Beattie et al. 2000).

Det er dog nzeppe forklaringen pa at anvendelsen af industrielt fremstillede orale og enterale
tilskudsprodukter i den engelske primaersektor er steget kraftigt og langt overstiger anvendelsen
pa sygehusene. Det skyldes snarere iveerkszettelsen af en gkonomisk tilskudsordning (Stratton
& Elia 1999).

En stor del af disse ikke-sygehusindlagte patienter er sandsynligvis overladt til at "klare sig
selv’: | et irsk studie af hjemme-sondeernserede patienter fandt forfatterne at 57% af
patienterne eller deres paragrende selv matte sgrge for at hente sondeernzering og tilhgrende
remedier hjem, at 55% ikke havde talt med en klinisk dizetist i over 1 ar og at kun 26% var
blevet vejet siden udskrivelsen fra sygehuset. Herudover havde kun 19% tiltro til de
praktiserende laegers kendskab til denne form for ernaering (McNamara et al. 2000).

Det samme dilemma ggr sig sandsynligvis geeldende i Danmark.

Da det ydermere vides at den gennemsnitlige indleeggelsestid i Danmark kun er pa godt 6 dage
(Pedersen & Ovesen 2000) og at en ernaeringsterapi bgr vare minimum 7 dage, for at have en
klinisk effekt (jvi. tidligere) er det saledes vigtigt at fglge patienterne taet ogsa efter udskrivelsen.

24 Kriterierne for underernaering i de refererede studier, svarer til en grad 1 underernaering (jvf. bilag 1).
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Herudover vil der formodentlig, i fremtiden blive langt mere fokus p& kombinationen af ernaering
og fysisk treening i forhold til at opna den bedst mulige og hurtigste rehabilitering af patienterne
(Bardram et al. 1995, Jensen & Hessov 2000).
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7. YDERLIGERE NON-FARMAKOLOGISK BEHANDLING.

Omfanget og betydningen heraf for bl.a. energiindtaget vurderes i hvert enkelt tilfeelde. .
Man bgr vaere opmaerksom pa at en sddan behandling er patientens eget valg, men ogsa pa at
papege eventuelle skadesvirkninger.

25 Der er publiceret en enkelt artikel, hvor forfatterne har udsat de raske deltagere for 110 g sukker ekstra pr dag i 6
uger. Resultaterne viste at dette kun havde begreenset indflydelse p& den procentvise genfindelse af forskellige
candida typer i hhv. spyt og affaring (Weig et al. 1999).
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8. FORSLAG TIL VEJLEDNINGSMATERIALE.

« Den udarbejdede ernaeringsterapiplan.

« Kostregistreringsskema.

« Informationsfolder om kosttilbuddet pa det aktuelle sygehus

« Liste over energi-/proteinindhold i diverse drikkevarer.

« Opskrifter pa energi-/proteinholdige drikke

« Eksempler pa energi-/proteinholdige fadevarer

« Eksempler pa anvendelse af fortykningsmidler

. Eksempler p& anvendelse af berigelsesprodukter

» Bestillingskort til industrielt fremstillede tilskudsdrikke; sondeernaerings-, energi- o0g
proteinberigelsesprodukter.

« Eksempel pa recept m.h.p. ansggning om tilskud til industriprodukter
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10. BILAGSFORTEGNELSE.

Bilag la+b: Erneeringsrisiko vurderings skema + beregning af evidens niveau og styrke af den
anvendte litteratur

Bilag 2: Ernaeringsrisiko vurderings skema — incl. grad 0

Bilag 3a+b: Beregning af BMR (basalstofskifte) i falge NNA 1996 + energibehov i fglge figur 10,
s. 81 i Pedersen & Ovesen 2000 (sidstneevnte anvendes "ved sengen” og findes pa
www.foedevaredirektoratet.dk)

Bilag 4 Skema til monitorering

Bilag 5: Flow-diagram s. 12 i Pedersen & Ovesen 2000 (findes pa www.foedevaredirektoratet)
Bilag 6: Tabel 17, s. 83 + s. 35 fra Pedersen & Ovesen 2000 (findes pa
www.foedevaredirektoratet.dk)

30



Bilag 1a.Vurdering af erneeringsrisiko
Udfyldes af |aage/sygepl e erske senest 24 t efter indlaaygel sen og én gang ugentli gt

Labdl:

Dato:

O vayt kg

@dem Ja Ne
Veet Ja Nej
!

® hgde cm

©BMmI

O >5% vattab:

!
__ kgn?
!
Ja Ng

!

© Kostindtag:

0-25
2550
50-75
75100%

® Beregn score (se skema 1):
Findgrad 1-3 for A: Underernaging og B:
Svaghedsgrad af sygdom. Kun ét x i hver,
sv.t. patientens mest pavirkede grad.

Grad = 0 hcs updvirkede patienter.

Lagy de to tal sammen (= Score).

Sla @ x ved hgde og veayt. Lagg en lined imellem og aflaes BMI

© Nomogram for BMI

O Ja, vagttab er mere end %
de sidste 3 méneder,

mere end 40 kg fra80 kg
mere end 35 kg fra70 kg
mere end 30 kg fra60 kg
mere end 25 kg fra50 kg

© Angiv kostindtag
i den sidste uge,
som % af skgnret behov.

inden for

dvs:

Skema 1
A: Underernaring B: Svaerhedsgrad af sygdom
Let Vagttab > 5% pa 3 maneder Let Kronisk med. sygd.: Cirrhase, COPD, DM,
eler nyre, cancer.
1 Kostindtag 50-75% 1 Mindre kirurgiskeindgreb: Chaoecystektomi
Col.fem.fraktur, laparoskopiske operationer.
Moderat | Vaegttab > 5% pa 2 maneder Moderat |Med. sygd.: Svaa pneumoni ,geriatriske ptt. med
eller langvarig sygdom, postop. ATIN, apopeksi,
2 BMI 18,5- 20,5+ pavirket almentil stand 2 svage inflammatoriske tarmsygdomme.
dler Sterre kirurgiskeindgreb: Anastomoslakager,
Kostindtag 25-50% colektomi, gastrektomi, il eus, hepatektomi.
Sveer Vaggttab > 5% pa 1 maned Svear Med. sygd.: Svaaeinfektioner (sepsis), intensiv
eller ptt., knoglemarvstransplantation.
3 BMI <18,5+ pavirket almentil stand 3 Kirurgiske sygd.: Kranietraumer, svaa akut
eller pankreditis, brandsar >50%.
Kostindtag 0-25%
Grad: + Grad: = Score:
Dato for ny risikovurdering: Signatur:
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Bilag 2 Identifikation af risikopatienter

1. Alle patienter der indlaegges pa Kalundbarg Sygehus skal indenfor det farste degn
have vurderet deres ernaaringstil stand.

2. Vurderingen sker pa basis af udregning af procentuel vaggttab, BMI,
kostindtagelse og grad af stresametabalisme. Til vurderingen bruges kemad:
“Ernaringsrisiko vurdering”.

3. Skemad bruges om et scoreskema.
O point: patienten til bydes normalkost. Hjertepatienter og diabetespatienter
uden risikosfaktorer til bydes ligeledes normalkost eller normalkost diabetes.

< 3 points: patienten tilbydes sygehuskost evt. stilli ngstagen til forebyggende
indsats, evt. sadtes kostregistering igang.

> 3 points. der udarbejdes individuel ernaaringsterapi for patienten. Dette sker pa
basis af vurdering af patientens energibehov efterfulgt af en kostordination.
Plgjepersonalet vurderer energibehov.

Kostordinationen kan f.eks veare: Kost til sméatspisende, supplement med energi-
og proteintil skud. Sondeanaaing. | vis< tilfadde parentarel ernaaring.

Til vurdering af energibehov bruges kemad:

“V g ledende energibehov hos patienter der er vurderet til individuel
ernaingsterapi”

4. For patienter i ernagingsterapi skal der udfares kostregistreringi 3 dage, efterfulgt
af en vurdering af energi- og proteinindtaget. Diadisten er behjadpelig med dette.
Patienten vejes x 2 ugentligt.

5. Kost, sondeanaaring m.v skal ordineresi patientens journal og eff ekten skal
|@bende vurderes.

6. Under hele indlagygelsen falges og vurderes all e patienters kostindtagel se
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Ernaeringsrisiko vurdering

Dato: Navn: Cpr:
Hgjdee  cm Vagt: kg BMI: __ k¢m2 Pt'stidligerevasgt: kg
Vurdering a ernagringsrisiko:
Points | Ernaxingstilstand Points | Stressmetabolisme
0 Intet vaegttab indenfor 3 maneder {0 Nyopdagede diabetes patienter
Ingen nedsat fgdeindtagelse AMI
1 Vagyttab > 5% pa 3 mdr., eller 1 Kroniske medicinske sygdomme
Let Kostindtagelse 50-75% = 1 uge Let Levercirrose uden komplikationer,
nyreinsufficiens, cancer, KOL
O O
Mindrekirurgiske indgreb
Collum femoris fraktur, cholecystedomi,
laparoskopiske operationer
2 Vagttab > 5% pa 1% mdr. eller 2 M edicinske sygdomme
Moderat |BMI 18,5-20,5 og pavirket Moderat | Svaa pneumoni, svaa hjerteinsufficiens,
amentilstand, eller geriatrisk patient med langvarig sygdom,
O Kostindtagelse 25-50% > 1 uge O apopleksi, svage inflammatoriske
tarmsygdomme, svag levercirrose/encefalopati
Starr ekirurgiskeindgreb
Colektomi, gastrektomi, ileus,
anastomoselagkager, gentagne operationer.
Kompliceret postoperativt forlgb
3 Vagyttab pa > 5% pa 1 mdr./15% 3 M edicinske sygdomme
Svaa pa3 mdr. eller Svaa Starre apoplexier, svaae infektioner (sepsis),
BMI < 18,5 og pavirket svag intensiv patient.
O amentilstand, eller O
Kostindtagelse 0-25% > 1 uge Kirurgiske sygdomme
Svaa akut pancreditis
Point Point: (=]

Find points for hhv. ernaaringstilstand og stressmetabolisme: 1-3. Lagg de 2 tal sammen.

0 point:

Under 3 points:
Over dler lig med 3 points:

Patienten tilbydes normalkost eller normalkost diabetes

Vurdering gentages ugentligt

Patienten tilbydes sygehuskost eller sygehuskost diabetes
* Individuel ernaaringsterapi

* Med individuel ernagringsterapi forstaes en wurdering af patientens energibehov efterfulgt af en
kostordination. Kostregistering i 3 dage og vejning af patienten. Plan for kostindtagelse og
vagytudvikling noteresi journal og kardex.
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1. Udregning af procentuelt vaettab: 2. Udregning af BMI: vagt i kg
hgjde

(m°)
Vagttab i kg: x 100= % BMI kign2
Tidligere vaggt i kg :
BMI <185 kitisk undervaggt O

Anta mdr.: BMI <199 indervaggt O
BMI 20- 249 normalvaegt O
BMI 25- 299 overvagt O
BMI > 30 fedme O

3. Aktuel kostindtagelse :
Normal kostindtagelse O
Kostindtagelse 50- 75% > O
Kostindtagelse 25-50% > O
Kostindtagelse 0-25%=> O

Tabel over BMI beregnet ud fra formlen: vaeat (ko)
hgjde x hgjde (m?)
Hgjde

1,92 8 [9 |9 |10|10]|11|12]|12| 13|14 |14 |15|15|16 |16 |17 |17 |18 |18 |19 | 20|20 |21 |21 |22 |22 |23 |23 |24 | 24

1,90 8 [9 |9 |10|11]|11|12|13| 13|14 |14 |15|16|16 |17 |17 |18 |18 | 19|19 | 20|20 |21 |22 | 22|23 |23 |24 |24| 25

1,88 8 |9 |10]10|11|11|12|13| 14|14 |15|15|16|16 |17 |18 |18 |19 | 19|20 20|21 |22 |22 |23 |23 |24 |24 |25| 25

1,86 9 |9 |10]10|11|12| 13|13 | 14|14 | 15|16 |16 |17 |17 |18 |18 |19 | 20|20 |21 |21 |22 |23 |23 |24 |24 | 25|25 26

1,84 9 |9 |10]11|11]|12| 13|14 | 14|15 15|16 |17 |17 |18 |18 |19 |19 |20 |21 |21 |22 |22 |23 | 24|24 |25 |25 |26 | 27

1,82 9 [10|10]11|11|12| 13|14 |14|15|16|16 |17 |18 |18 |19 |19 |20 |21 |21 |22 |22 |23 |24 | 24|25 |25 |26 |27 |27

1,80 9 [10|10]11|12]|12| 14|14 | 15|15 16|17 |17 |18 |19 |19 | 20|20 |21 |22 | 22|23 |23 |24 | 25|25 |26 |27 |27 | 28

1,78 9 [10|11 11|12 13|14 |15| 15|16 |16 |17 |18 |18 |19 |20 |20 |21 |21 |22 |23 |23 |24 |25 | 25|26 |27 |27 |28 28

1,76 10|10 11|12 |12 |13 | 14| 15| 15|16 |17 |17 |18 | 19|19 |20 |21 |21 |22 |23 |23 | 24| 25| 25|26 26|27 |28 |28 | 29

1,74 10|11 (11|12 |13 |13 | 15| 15|16 |17 |17 |18 |18 | 19|20 |20 |21 |22 |22 |23 |24 | 24| 25|26 |26 27 |28 |28 |29 | 30

1,72 10|11 (11|12 13|14 | 15|16 |16 |17 |18 |18 | 19| 20|20 |21 |22 |22 |23 |24 |24 | 25|26 |26 |27 |28 |28 |29 |30 | 30

1,70 10|11 (12|12 13|14 | 15|16 |17 |17 |18 | 1919|2021 |21 |22 |23 |24 |24 | 25| 26|26 |27 |28]28 |29 30|30 |31

1,68 11|11 (12|13 | 13|14 | 16|16 |17 |18 |18 | 19|20 |21 |21 |22 |23 |23 |23 |25 |26 | 26|27 |28 |28 29|30 |30 |31]32

1,66 1112112 |13 |14 |15 16|17 |17 |18 | 19| 20|20 |21 |22 |22 |23 |24 |25 | 25|26 | 27|28 |28 | 2930|3031 |32 33

1,64 11|12 13|13 |14 |15 15|17 |18 | 19| 19| 20|21 |22 |22 |23 |24 |25 |25 |26 |27 | 28|28 |29 |30[30|31]32|33]33

1,62 11|12 |13 |14 |14 |15 17|18 |18 | 19|20 |21 |21 |22 |23 |24 |24 | 25|26 |27 |27 | 28|29 | 30|30 31|32 33|34 ]| 34

1,60 12|13 |13 |14 | 15|16 |17 | 18| 19| 20|20 |21 |22 |23 |23 |24 |25 |26 |26 |27 |28 | 29|30 |30 |3132|33]|34|34]35

1,58 1213|114 |14 | 15|16 |18 | 18| 19| 20|21 |22 |22 |23 |24 |25 |26 |26 |27 | 28|29 | 30|30 |31 |32|33|34|34|35]36

1,56 1213|114 |15 16|16 |18 | 19| 20|21 |21 |22 |23 |24 | 25|25 |26 |27 |28 |29 |30 | 30|31 |32|33|34|35]35]36]37

1,54 13|13 (14|15 16|17 19| 19| 20|21 | 22|23 |24 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30|30|31]|32|33|34|35|35]36]37]38

152 13|14 15|16 16|17 19| 20|21 |22 |23 |23 |24 | 25|26 |27 |28 |29 |29 |30|31|32]|33|34|35]35|36[37]38]39

Kg 30|32|34|36]|38)|40]|44]|46|48| 50| 52| 54|56]|58|60|62|64]|66]|68]|70|72| 74| 76| 78| 80| 82| 84| 86|88 90

BMI <185 Kritisk undervaggt BMI 25299 Moderat overveegt
BMI <20 Undervaggt BMI > 30 Fedme
BMI 20-24,9 Nor malvagt



Vg ledende energibehov for patienter der er vurderet til individuel ernaeringsterapi

Dato: Navn: CPR: Vet : kg

BMI: kg/m2 Hgjde: cm Ideal veegt: kg Seskema nedenfor

For patienter med et BM| pa over 25, fastsates deresidealvaegt ved at bruge den hgjeste vaegt i nor malomr adet.

Energibehov i kil ojoule (kJ)
Vaegt i kg Sengeliggende | Oppegdende
35 5000kJ 6000kJ
40 5700kJ 6700kJ
45 6500kJ 7600kJ
50 7000kJ 8500kJ
55 7800kJ 9300kJ
60 8500kJ 10000kJ
65 9300kJ 11000kJ
70 10000kJ 12000kJ
75 10700kJ 12500kJ
80 11500kJ 13500kJ
85 12000kJ 14300kJ
90 12800kJ 15000kJ
95 13500kJ 16000kJ
Proteinbehov:
Rask: 0,8 g- 1,0 gkg
Syg: 1,5 gkg 1,5gx kg= gam
Referencevaegt for voksne kvinder og maend
Hgidei cm Omr ade for normalvaegt i kg.
(Svarer til et BMI pa 20-25)
150 4556
152 4658
154 4759
156 4961
158 5062
160 5164
162 5266
164 5467
166 5569
168 5671
170 5872
172 5974
174 6176
176 6277
178 6379
180 6581
182 6683
184 6885
186 6986
188 7188
190 7290
192 7492
194 7594
196 7796
198 7898
200 80100
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Bilag 3a: : Beregning af BMR (basalstofskifte) i falge NNA 1996

Alder (ar)

BMR (MJ/dggn)

Meaend 19-30
31-60
61-75
>75

0.064V +2.42
0.0485V + 3.67
0.0499 V + 2.93
0.035V +3.43

Kvinder 19-30
31-60
61-75
>75

0.0615V + 2.08
0.0364 V + 3.47
0.0386 V + 2.88
0.0410V + 2.61

V = veegt (kg)
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Bilag 4: Skema til monitorering

Uge 1 2 3 4 5 6 7

Kostform *)

Aktivitetsfaktor

Stressfaktor

Behov

Energiindtag

Veegt

@ddem

Bivirkninger

Protein indtag

Dggn-U-Carbamid

Protein udgift

Protein balance

P
-albumin

Phosphat

Magnesium

*) 1 = Sygehuskost, 2 = Sygehuskost+, 3 = Kost til smatspisende,
4 = Kost til smatspisende+, 5 = Enteral ernaering, 6 = Enteral ernaering+,
7 = Parenteral ernaering, 8 = Parenteral ernaering+

+ = kommercielle tilskudsprodukter.
Ved kombination starst farst




