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God ernzeringspraksis innebaerer kartlegging, vurdering og dokumentasjon
av pasientens ernaeringsstatus, vurdering av matinntak i forhold til behov,
igangsetting av malrettede ernaeringstiltak, samt oppfelging og evaluering.

Oppfelging og
evaluering

Lage ernee-
ringsplan og
sette igang

tiltak

Vurdering av ernaeringsstatus

Vurdering av
ernzeringsbehov

Vurdering av
matinntak i forhold
til behov

Rammene for god ernaeringspraksis
er et ledelsesansvar.

Vurdering av ernaringsstatus

Vektendring over tid, KMI (kropps-
masseindeks), eller en kombinasjon av
disse er de enkleste metodene for a
vurdere kroppens energibalanse.
Opplysninger om ernaeringsstatus kan
f&s gjennom klinisk undersgkelse (inkl.
veiing og méling), anamnese og labora-
torieprgver. En strukturert samtale med
pasienten og eventuelt pargrende er
grunnleggende i kartlegging av matlyst og
matvaner. Supplerende opplysninger om
ernaringssituasjonen kan finnes i pasient-
journalen eller hentes fra behandlende
lege, ansvarlig sykepleier eller andre
fagpersoner. Opplysningene sorteres og
vurderes fgr videre utredning og tiltak (1).
Eksempel pa skjema for vurdering av
ernaringsmessig risiko finnes i vedlegg
bakerst.

Vekt og vektendring

Nar man skal falge vektendring over
tid ma rutinene standardiseres.

Veiing bar skje til samme tidspunkt pa
dagen, fortrinnsvis fgr frokost. Pasienten
veies i lett undertgy etter & ha tamt
urinbleeren. Bruk den samme vekten hver
gang. For oppegaende pasienter kan
vanlige badevekter brukes. Sykehus og
sykehjem ma i tillegg ha stolvekter eller
lgfteanordninger med vekt. Pasienter som
ikke kan sitte bgr veies med sengevekter.

Hoyde

Hoyden males pa et hgydemal som er
festet inntil en vegg. Hgydemaling av
pasienter som ikke er i stand til & sta
oppreist, kan vaere vanskelig. Et alternativ
er a bruke "husket hgyde”, dvs. benytte



den hgyden som personen husker a ha
hatt. Imidlertid er det mange som ikke
kan gi ngyaktig opplysning om tidligere
hgyde. Et annet alternativ er 3 male
pasientens lengde nar han/hun ligger i
sengen. Her er det imidlertid flere
feilkilder; hvor man starter og avslutter
malingen, om pasienten klarer & strekke
seg godt nok ut og om madrassen er hard
nok til at pasienten ligger godt strukket.

Alternativ metode for 3

beregne hgyden

En metode for & beregne hagyde er
a male underarmslengden (ulna).
Da maler man avstanden fra tuppen
av albuen (olecraneon) til midten av
handleggsbeinet (prosessus
styloideus), helst pa venstre arm.
Deretter brukes fglgende formel
for & regne ut hgyden ved hjelp av
underarmslengden (ulnal, (3; 4):
Mal pa venstre arm hvis mulig, og
bruk fglgende formel for & regne ut
hoyden ved hjelp av denne lengden
(ulna) (25-26).

Menn (<65ar):

Hgyde = ulna (cm) x 3.6 + 79.2
Menn (>65ar):

Hoyde = ulna [cm) x 3.15 + 86.3
Kvinner (<65ar):

Heyde = ulna (cm) x 2.77 + 95.6
Kvinner (>65ar):

Hgyde = ulna (cm) x 3.25 + 80.4

Kroppsmasseindeks

KMI (kroppsmasseindeks) angir
forholdet mellom hgyde og vekt,

og brukes for a definere over- og
undervekt. Fortrinnsvis er KM|
supplerende til annen kunnskap om
ernaeringsstatus hos pasienten. KM|
beregnes ved & dividere vekt (kg) med
kvadratet av hgyden. KMl er den norske
betegnelsen pa pa BMI (body mass
indeks).

Se KM tabell i vedlegg.
KMI = vekt (kg)/(heyde(m) x hayde(m]) (2)

Eksempel:

Pasienten veier 73kg og

er 1,80 m hgy:

KMI = 73 kg:

(1.80 m x 1.80 m) = 22.5 kg/m?

KMI-kategorier for voksne (5)

<18.5 = undervekt
18.5-20 = mulig undervekt
20-25 = normalvekt*
25-30 = overvekt

30-35 = fedme, grad 1
35-40 = fedme, grad 2

40 og over =fedme, grad 3

* For personer over 70 ar, er

KMI-omradet for normalvekt 22-27 (6-7).

e Dokumentasjon av ernaeringsstatus er en ngdvendig del av et
klinisk undersgkelses- og behandlingstilbud.

e Alle pasienter i spesialisthelsetjenesten skal vurderes for
ernaringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig,
eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg.

* Alle pasienter i sykehjem/institusjon og personer som mottar
hjemmesykepleie skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved
innleggelse/vedtak og deretter manedlig, eller etter et annet faglig

begrunnet individuelt opplegg.

e Fastlegen bgr vurdere pasienter som tilhgrer en risikogruppe (eldre,
kronisk syke o.s.v.) regelmessig. De fleste risikopasienter skal veies.

Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av

undererneering, Helsedirektoratet 2009
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Erneeringsmessig risiko
Underernaering utvikler seg ofte fordi
problemet ikke blir identifisert. En tidlig
identifisering av ernaeringsmessig risiko
gjer det mulig a sette i gang tiltak fgr
pasienten har utviklet underernaering.
Screening av ernaeringsmessig risiko
er en systematisk leting etter personer
som har redusert ernaeringsstatus i den
hensikt a iverksette individuelt til-
passete kosttiltak sa tidlig som mulig,
fgr underernaering utvikles (1).

De ulike verktgyene som kan brukes

for & kartegge ernaeringsstatus er som

regel en kombinasjon av informasjon om

 Vekt, vektutvikling og KMI (for barn:
prosentilskjema og iso-KMI)

e Matinntak

e Symptomer og grad av sykdom.

e Alder

Falgende screeningverktgy anbefales:
e Spesialisthelsetjenesten: NRS 2002,
MUST, SGA (se vedlegg)
e Primeerhelsetjenesten: MUST,
MNA, Ernzeringsjournal (se vedlegg).
e Eldre: MNA
e Barn: STAMP, STRONG KID (9;10).

Spesielt for barn

Barn og ungdommer har et hgyt energi-
0g naeringsstoffbehov som gjgr dem
sarbare for ernaeringssvikt ved sykdom
(11). Vekt- og hgydeutvikling hos barn og
ungdom vurderes vanligvis ved hjelp av
prosentilskjemaer (12; 13).

Et awik fra prosentilkurven, for eksempel
ved kryssing av prosentilkurver er
indikasjon for a sette i gang tiltak. Man
kan 0gsa bruke kjgnns og aldersjustertte
KMI-grenser( 1SO-KMI) pa barn i alderen
2-18 ar, men ISO- KMl er ment som et
supplement til prosentilkurven (14).
ISO-KMI under 18.5 indikerer undervekt
hos barn (15), og ISO-KMI over 25 indikerer
overvekt (16). Se tabell over ISO-KMI i
vedlegg.

Alle sykdommer har en internasjonal
diagnosekode (for eksempel ICD-10
kode). Underernaringstilstander kan
betegnes ved ICD-10 koder.

Aktuelle ICD-10 koder:

E.46 : Uspesifisert underernaering

e Ernaeringsmessig risiko/under-
ernzering avdekket ved hjelp av
screeningverktgy.

E.44: Moderat underernaering

Ett av falgende kriterier:

e Ufrivillig vekttap > 10 % siste
3-6 maneder

e KMI mindre enn 18.5 kg/m?

(> 70 &r: KMI < 20)

e KMI mindre enn 20 kg/m? (> 70 r:
KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap
mer enn 5 % siste 3-6 maneder

e Matinntak < halvparten av
beregnet behov siste uke

E.43: Alvorlig underernaering

Ett av falgende kriterier:

* 15 % ufrivillig vekttap siste halvar
eller mer enn 5 % ufrivillig vekttap
siste maned

e KMI <16 (> 70 ar: KMI < 18.5)

e KMI < 18,5 (> 70 ar: KMI < 20) og
samtidig ufrivillig vekttap > 5 %
siste 3 maneder

e Matinntak < en fjerdedel av
beregnet behov siste uke



Andre metoder for 3 bedsmme
kroppssammensetning

For pasientgrupper med for eksempel
overvekt, spiseforstyrrelser, alvorlig
hjerte- og lungesvikt, kreft m.fl. gir
kunnskap om kroppssammensetning og
fordeling av fett- og muskelmasse |
kroppen viktig informasjon om helse-
tilstanden og effekt av ernaerings-
behandling. Fordi det er ressurs-
krevende blir det sjelden gjennomfgrt
rutinemessig i klinisk praksis.

- Armmuskelomkretsen (AMO] gir et
estimat pd muskelmassen, og beregnes
utfra overarmens omkrets (AQ) og hud-
foldtykkelse (triceps hudfold, THF). THF gir
et mal pa underhudsfettet. Metoden krever
trening og ngyaktighet for at den skal vaere
palitelig. Resultatet vurderes opp mot et
referansemateriale fra 1982 (17).

Slik finner du armmuskelomkretsen:
Merk av midtpunktet pa ikke-dominant
overarm. Bgy albuen til 90 grader og

mal triceps hudfold med en kaliper [male-
klype) pa armens bakside ved midtpunktet.
Mal tre ganger og beregn gjennomsnittet.
Mal armomkretsen (AO) med et ikke
elastisk maleband pa samme sted.

Armmuskelomkrets beregnes slik:
AMO = AO - (3.14x THF x 0,1).

- Midjeomkretsen brukes som en
indikasjon p& fettmassen og til &
vurdere risiko for metabolsk syndrom,
diabetes og hjerte-kar sykdom (6-7).

Slik méaler du midjeomkretsen:
Pasienten star oppreist. Malebandet
plasseres i vannrett plan, midt mellom
nederste ribben og gverste del av
hoftekammen. Navlen flytter seg med
mageskinnet og skal ikke brukes som
peilemerke. Mal pa rolig utpust. Repeter
prosedyren tre ganger og beregn
gjennomsnittet.

Det finnes 0gsa andre teknikker for
maling av kroppssammensetning (4):

- DEXA (Dual energy X-ray absorptio-
metry) maler beinmasse, muskelmasse
og fettmasse. DEXA-maskinen krever
egen operatgr og finnes stort sett bare
ved de stgrre sykehusene.

- Bioelektrisk impedansanalyse kalku-
lerer kroppssammensetning og meng-
den kroppsfett ved & sende svak strgm

mellom elektroder festet pd hand og fot.

- MR og CT (magnetisk resonanstomografi
og computertomografi) gir ngyaktig
tverrsnittbilde av kroppen. P& disse
bildene sees starrelsen pa musklene og
fettmassen. Her ser man ogsa i hvilken
grad musklene er infiltrert av fett. Disse
maskinene er tilgjengelige pa stgrre
sykehus.

Grenseverdier for armmuskelomkrets og triceps hudfold

Alder
Triceps hudfold (mm) Kvinner 20-89
Menn 20-89
Armmuskelomkrets (cm) Kvinner 20-79
Kvinner 80-89
Menn 20-79
Menn 80-89

Alvorlig underernzaring Moderat underernzering
(5-percentilen) (10-percentilen)

10 12
5 6
18 19
17 18
22 23
20 21

Grenseverdiene for underernaering er satt til 5 og 10-percentilen for hhv [henholdsvis) alvorlig og moderat underernzering (17)

Grenseverdier for livvidde, WHO

WHO har fglgende grenseverdier:

Moderat gkt livvidde
Betydelig gkt lividde

Kvinner Menn
80-87 cm 94-101 cm

88 cm eller mer 102 cm eller mer

81



82

Laboratorieundersgkelser

Blod, plasma eller serumverdier av
proteiner, vitaminer og mineraler
pavirkes av sykdomstilstanden og gir
ikke entydig bilde av ernaeringssitua-
sjonen. Ved mistanke om feil-/underer-
neering kan det likevel vaere aktuelt 3 ta
blodprgver som et supplement til
anamnese og undersgkelse.
Oppsiktsvekkende laboratoriefunn ma
alltid kontrolleres med nye prgver fgr
det far konsekvenser for pasienten.
Behandlingsansvarlig lege har

ansvar for rekvirering og tolkning.

S-albumin

Relevans for vurdering av

ernaringsstatus:

e Indikerer darlig naeringsinntak
siste 2-3 maneder

e Verdi pa under 22 g/L reflekterer
generelt alvorlig underernaering

e Bruker lang tid (over 4 uker] pa &
normalisere seg ved tilstrekkelig
naeringsinntak

e Bedre som indikator pa en sykdoms
alvorlighetsgrad enn underernaering

Faktorer som pavirker, og
dermed kan gi feilaktig resultat:
Akutt stresstilstand

Hgy CRP / inflammasjon
Nylig kirurgisk inngrep
Lever- og nyresykdommer

S-transferrin

Relevans for vurdering av ernzringsstatus:

e Gjenspeiler naeringsinntak og prote-
instatus de siste 2-4 ukene

* Bruker noe kortere tid enn s-albumin
pa a normalisere seg ved tilstrekkelig
naeringsinntak

Faktorer som pavirker, og dermed
kan gi feilaktig svar:

e Akutt stresstilstand

Hgy CRP / inflammasjon

Nylig kirurgisk inngrep

Lever- og nyresykdommer

Lav jernstatus

S-prealbumin
Relevans for vurdering av ernzringsstatus:

e Gjenspeiler proteinstatus og
naeringsinntak de siste dagene

e Egnettil & se forandringer i naerings-
tilfarsel over kort tid (dager)

e Eren god indikator pd om kroppen er
mottakelig for ernaeringsbehandling,
og er den blodmarkgren som stiger
raskest ved adekvat energi- og
proteintilfgrsel

e Bgr males minst hver 3. dag. Det er
viktigere a fglge endringer fra dag til
dag, enn den eksakte verdien

Faktorer som pavirker og dermed
kan gi feilaktig resultat:

e Hgy CPR /inflammasjon

e [ eversykdom

e Akutt stresstilstand

e Nylig kirurgisk inngrep

@vrige blodpragver

@vrige blodprgver som kan veere til
nytte, men som i seg selv ikke sier noe
om ernaringsstatus:

e Elektrolytter - spesielt viktig dersom

parenteral ernaering vurderes

Glukose

Kreatinin

Jern ved uforklarlig anemi

Spesifikke vitaminer ved klinisk

indikasjon, f.eks. B12 og folat ved

macrocyttanemi

e Kalsium, magnesium og fosfat,
spesielt ved darlig neeringsinntak
og diaré

e Svekket immunreaksjon som fglge
av underernaering pavises ved &
applisere allergener pa huden.



Forslag hva som bgr kartlegges ved innleggelse, i tillegg til erneeringsstatus v/screening.

Diagnose/tilstand

Har personen en diagnose/tilstand som krever en
spesialkost? For eksempel allergi, cgliaki. [se kapittel 13)

Maltidsrytme

Hvor mange maltider er personen vant til,
og nar er hovedmaltidene?

Matvarer som ma unngas

Er det matvarer som absolutt ikke kan spises/drikkes og
evt hvorfor?

Eks matregler knyttet til religion, allergi,

livsstil eller mataversjoner. (se kapittel 5)

Hjelp til og tilrettelegging
av maltidene

Er det behov for spesiell tilrettelegging eller oppfglging i
maltidene? For eksempel kan personer med dérlig syn
eller handmotorikk trenge hjelp til & skjeere opp maten
eller &pne kuvertpakninger.

Tannstatus

Hvordan er munn- og tannhelse? (se kapittel 15)

Spisevansker

Har personen vanskelig for & tygge eller svelge?
Kartlegging av hvilke matvarer som foretrekkes kan ofte
gi nyttig informasjon om spisefunksjon. (se kapittel 12}

Medisiner Brukes medisiner som kan pavirke matinntak og
erneeringsstatus? (se kapittel 16
Annet Se underliggende faktorer som pavirker matinntak

0g ernaringsstatus.

Vurdere ernzeringsbehov

Energi:

Energibehovet pavirkes av kropps-
stgrrelse og muskelmasse, alder,
aktivitetsniva og sykdomstilstand.
Energi males i kilojoule (KJ) eller
kilokalorier (kcall, 1 kJ = 4,2 kcal.

Det energibehovet kroppen har til
fordgyelse, varmeproduksjon, vedlike-
hold av kroppens celler og funksjon

av organene, kalles energibehov i hvile

(hvilestoffskiftet).

Nar inntaket av energi tilsvarer for-
bruket av energi, er man i energibalanse
og kroppsvekten vil holde seg stabil.
Hvis matinntaket er stgrre enn forbruket,
vil vekten gke. Motsatt oppstar et vekttap
nar energiinntaket er lavere enn forbruket.

Proteiner:

Proteiner er kroppens byggesteiner og
musklene er kroppens proteindepot.
Proteiner inngar ogsa i viktige signal-
substanser som hormoner og enzymer.

Avhengig av grad av fysisk aktivitet,
kan det totale energiforbruket beregnes
ved & gange hvilestoffskiftet med en
aktivitetsfaktor (18-20) (se side 85).

Tommelfingerregel:
Energibehovet hos voksne med lavt
aktivitetsniva: 30 kcal/kg kroppsvekt/dggn.

Bade barn og voksne trenger proteiner
til & danne nye celler og for & reparere
de gamle. Dersom proteininntaket er
heyere enn behovet, vil overskuddet av
proteiner bli brukt som energikilde. Hvis
kroppen far for lite energi, vil den bruke
protein som energikilde fremfor a
vedlikeholde muskulatur. Protein-
mangel opptrer oftest som fglge av

at energiinntaket er for lavt, slik at
kroppen bruker proteiner som
energikilde”. Proteinmangel kan fgre
til muskelsvakhet, gdemer, hud- og
harforandringer (19).
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Tommelfingerregel:
Proteinbehovet hos voksne: 1 g/kg
kroppsvekt/dagn.

Vaeske:

Vannets viktigste oppgaver er a
transportere naeringsstoffer, regulere
kroppstemperaturen og bidra i
omsetningen i kroppens celler og vev.
Vann er den viktigste enkeltkompon-
enten i kroppen var. Hos spedbarn er
ca. 70 % av kroppsvekten vann, for
voksne er det ca 60 % og for eldre
mennesker om lag 45 %.

Kroppen taper vaeske via urin, avfgring,
hud og lunger. Ved sykdom kan det ogsa
veere andre veesketap som diaré, feber,
oppkast. Ved feber, oppkast, diaré og
forstoppelse, og ved store urintap,

er det viktig a tilfare tilstrekkelige
mengder vaske.

Vaeskemangel (dehydrering) opptrer ofte
som en fglge av for lavt matinntak og
sykdomsrelatert underernaering.

Tommelfingerregel:
Vaeskebehovet hos voksne: 30 ml/kg
kroppsvekt/dagn.

Sengeleie og lavt aktivitetsniva behgver
ikke resultere i lavt energibehov. Feber,
sar eller sykdomstilstander kan gke
energibehovet. Pasienter med store
skader, for eksempel brannskader, og
kirurgiske pasienter kan ha vesentlig
hgyere behov for energi, proteiner og
vaeske sammenliknet med friske.

Se estimert energibehov ved ulike
tilstander i tabellen side 85. Det ma
gjeres individuelle vurderinger av kritisk
syke.



Tabell for beregning av energi-protein- og vaskebehov hos voksne

Energi

Sengeliggende 30 kcal/kg/degn
Oppegéende 35 kcal/kg/degn
Oppbyggingsfase (vektoppgang) 40 kcal/kg/degn

Beregningen ovenfor justeres hvis
pasienten er

Mager @k med 10 %

Alder 18-30 ar Pk med 10 %

Alder > 70 ar Reduser med 10 %
Overvektig Reduser med 10 % eller

bruk Mifflins formel (se nedenfor]

Feber @k med opptil 10 % for hver grad
forhgyet temperatur.

Proteiner (16;18)

Friske 0,8 - 1,0 g/kg/dagn

Syke 1,0 - 1,5 g/kg/degn

Kritisk syke 1,5 - 2,0 g/kg/degn

Vaeske

Friske 30 ml/kg kroppsvekt (minimum
1500 ml ved lav kroppsvekt).

Feber @k med opptil 10 % for hver

grad forhgyet temperatur.

Ved stort vaesketap (diaré, svette) @k med tilsvarende tapet, eller med 10 %.

Mifflins formel for energibehov i hvile (21)

Kvinner:  Energibehov (kcal] = 10 x vekt (kg) + 6.25 x hgyde (cm) - 5 x alder (&r) - 161
Menn: Energibehov (kcal) = 10 x vekt (kg) + 6.25 x hgyde [cm) - 5 x alder + 5
Aktivitet Aktivitetsfaktor
Stillesittende/sengeliggende 1,2
Stillesittende arbeid og begrenset fysisk aktivitet i fritiden 1,4
Stillesittende arbeid, gange til og fra jobb og litt aktivitet pa fritiden 1,6
Stdende og gdende arbeid det meste av dagen, som husarbeid og 1.8
butikkarbeid

Regelmessig fysisk aktivitet tilsvarende 30-60 minutter 4-5 timer i uka 2,0-2,2
Per time hard fysisk aktivitet (fotball, L;z;p] +0,5

Ved alvorlige sykdomstilstander og organsvikt er det behov for mer ngyaktige
beregninger av energi- protein- og vaeskebehovet. Da benyttes gjerne andre
ligninger eller indirekte kalorimetri.

Mifflins formel er egnet for & beregne energibehovet ved overvekt og fedme.
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Kvinne, 78 ar og 55 kg
Sengeliggende
Sykdomstilstand:

Lett feber

Beregnet energibehov: 30 kcal x 55
(kg) = 1650 kcal (sengeliggende)
Korrigering for alder (- 10 %) og lett
feber (+ 10 %) =0

Beregnet proteinbehov: 1 gram protein/
kg x 55 (kg) = 55 gram proteiner

Beregnet vaeskebehov: 30 ml vaeske x
(55 kg) + 150 mL (10 % gkning pga
feber] = 1800 ml

Beregning tilsier at denne kvinnen
trenger 1650 kcal, 55 gram protein og
1800 ml vaeske daglig. Individuell
vurdering og oppfglging viser om
beregningene er riktige (allmenn-
tilstand, vektutvikling).

Spesielt for barn

Energi

Barn og ungdom i vekst og utvikling har
hayere energibehov per kg kroppsvekt
enn voksne. Energibehovet pavirkes

av vekstperioder, aktivitetsniva og
sykdomstilstand.

Tallene i tabellen under refererer til
friske barn. Energibehovet hos syke barn
kan vaere bade lavere og langt hgyere
enn for friske (11). Det mé& derfor alltid
gjeres individuelle vurderinger av behov
for energi og naeringsstoffer hos barn
som er syke. Den beste maten & vurdere

Mann, 29 ar, 96 kg, hoyde:195 cm
Oppegaende

Sykdomstilstand:

Diaré, uavklart diagnose

Beregnet energibehov: 35 kcal/
kg x 96 kg = 3360 kcal
Korrigering for alder (+ 10 %=340
kcall, gir ca 3700 kcal

Beregnet proteinbehov: 1 g protein/

kg x 96 kg= 96 g proteiner

Beregnet vaeskebehov: 30 ml vaeske/
kg x 96 kg = 2880 + ca. 10 % ekstra pga
diaré = 3168 ml.

Beregningene tilsier at denne mannen
trenger ca 3700 kcal, 96 gram proteiner
0g 3200 ml veeske daglig. Individuell
vurdering og oppfglging over tid viser
om beregningene er riktige (allmenn-
tilstand, vektutvikling).

om barnet far dekket energi behovet, er
a vurdere barnets vekt- og vekstutvikling
ved hjelp av et percentilskjema (23).

Proteiner

Barn trenger proteiner for vekst og
utvikling (19; 24). Proteinbehovet ved
sykdom kan veere langt hgyere enn hos
friske barn.

Estimert proteinbehov for friske barn

Alder g/kg kroppsvekt per dggn

6-11 mnd 11
12-23 mnd 11
Fra 2 ar 0,9

Alder (ar) Jenter (kcal/kg kroppsvekt) Gutter (kcal/kg kroppsvekt)
0-1 mnd 115 115
1- 3mnd 100 100
3 mnd-1ar 100-85 100-85
1-4 &r 85-75 85-80
5-7 75-70 80-75
8-9 70-65 75-70
10-12 60-50 70-60
13-14 50-45 60-55
15-18 45-30 55-30

Gjennomsnittlig energibehov hos friske barn og unge.



Vaeske

Barn har et hgyt vaeskebehov i forhold
til kroppstgrrelsen, og vaesketapet
gjennom huden er relativt sett stgrre
hos barn enn voksne. Vaesketapet skjer
gjennom urin, avfgring, hud og lunger.

Estimert vaeskebehov hos friske barn
(angitt i ml/kg kroppsvekt)

Alder ml/kg kroppsvekt per dggn
0-6 mnd 150
6-12 mnd 125
1-2 ar 100
8ar 70
13 50
18 30

Vaeskebehovet gker pa varme dager, ved
heyt aktivitetsniva, ved feber, svette,
oppkast og diaré. De minste barna er
mest utsatt for dehydrering.

Vurdere matinntaket i
forhold til behov

Vi gjennomfgrer kostanamnese for a fa
informasjon om hva pasienten pleier a
spise, men ma gjennomfgre en kost-
registrering dersom vi gnsker a finne ut
hvor mye pasienten spiser i forhold til
behovet.

Kostanamnese

En kostanamnese er en samtale med
pasienten om hva pasienten spiser og
drikker med utgangspunkt i en vanlig
dag, og om det har skjedd endringer
siste tiden. Det inkluderer maltidsrytme,
matvarevalg (inkludert produkttyper og
tilberedning av maten) og porsjons-
stgrrelser. Spgrsmalene i kostan-
amnesen bgr veere apne slik at pasienten
selv kan fortelle om matvaner og
preferanser. | tilknytning til kostan-
amnesen er det naturlig & komme inn pa
pasientens kunnskap om mat og helse.

Pargrende kan gi supplerende informa-
sjon om matvaner dersom pasienten
selv ikke kan gjgre tilstrekkelig rede for
seg. Der det foreligger sprakbarriere,
bgr det benyttes tolk.

Hensikten med intervjuet kan veere &
innhente relevante opplysninger for
tilrettelegging av maltidene, som
bakgrunnsinformasjon fer kostrad-
givning og planlegging av malrettet
ernaeringsterapi.

Kostregistrering

Kostregistrering er en kartlegging av
alt pasienten spiser og drikker i lgpet av
en eller flere dager. Kostregistreringen
skal inkludere alt som inntas, bade i og
mellom maltidene. Nar registreringen
skal vurderes ma man ta hensyn til at
det er vanskelig a gi helt ngyaktige
mengdeangivelser.

Kostregistreringen kan ha flere formal.

* 3 kartlegge i hvilken grad pasienten
dekker energi- og proteinbehovet

e 3 danne grunnlag for tilpassede tiltak

e 3 danne grunnlag for samtale om
matvaner med pasienten

e 3 dokumentere effekt av tiltak

Kostregistreringen ma gjennomfgres helt
ngyaktig for at den skal ha noen verdi. Alt
som spises og drikkes ma beskrives sa
presist som mulig med bade type og
mengde. For eksempel kan “en brgd-
skive” vaere lyst eller grovt brad, med eller
uten margarin/smer og det kan veere lite
eller mye palegg med lite eller mye
proteiner. Det er vanlig @ bruke hus-
holdningsmal (spiseskje, glass, o.1).

Registrer ogsa tidspunkt for matinntak

(se eksempel pa kostregistrering pa
side 88).
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Pasientetikett Post Rom_
Dato Vekt 63 k
Energibehov_ 1890 kcal
Proteinbehov 60 gram
Vaeskebehov 1800 m|
EKSEMPEL - Kostregistrering
MAT OG DRIKKE
KL. Spist mengde Kcal Protein | Vaeske (ml)
06.00 2,5 dl havresuppe som beriket med flgte (1-2 ss) 260 2 250
09.30 4 halve brgdskiver med smgr, to med ost, en med | 360 12
makrell i tomat og en med sursild (gulost 17% fett)
150 ml helmelk 100 7 150
13.00 Y2 porsjon middag 200 10
’ 1 porsjon sjokoladepudding med vaniljesaus 200 4
To glass vann 300
18.00 1 porsjon havregret m/1 ts smegr og 2 ts sukker 285 8
- Et glass kefir 100 7 150
T banan 100 1
21.00 125 mlyoghurt m/1 ss rapsolje 260 6
" 2 kjeks [gullvaffel) 60 2
Et glass saft 65 150
SUM 1990 65 1000
BEHOV | Energi: Vekt: 63 kg, 70 ar lite aktiv,
30 x 63=1890,
Protein: 1 x 60 =60
Vaeske: 1800 ml (ca 40 % fra mat) = 1200 utenom
Er inntaket tilfredsstillende i forhold til behov? Ja/ | ja ja nei
nei




Enkel mat og drikkeliste

Matvare/drikke Enhet Mengde Kcal Sum kcal Protein Sum protein
spist/drukket (g) (9)

Kneipp/grovbred | "2 skive * 90 3
Loff Y2 skive * 85 2
Rundstykke Va2 stk * 130 5
Knekkebrgd 1 stk * 120 3
Frokostblanding 1 pors u/melk 132 5
Corn flakes 1 pors u/melk 70 0
Havregrot 1 pors 170 8
Risgrat 1 pors 185 8
Egg 1 stk 80 7
Yoghurt(Duo kar.) 1 beger 230 5
Yoghurt (frukt) 1 beger 160 6
Is 1 beger 290 5
Eple 1 stk 45 0
Banan 1 stk 100 1
Appelsin 1 stk 40 1
Middag 1 pors 400 19
Dessert 1 pors 150 4
Suppe (salt) 1 pors 80 3
Havresuppe 1 kopp (100mU) 75 4
(melk)

Havresuppelvann] | 1 kopp (100ml) 9 0
Kake 1 stk 220 4
Torr kjeks 1 stk 40 1
H-melk, kefir 1 glass 100 5
Lettmelk, Biola 1 glass 70 5
Sk. melk (sgt/sur) | 1 glass 50 5
Appelsinjuice 1 glass 70 1
Saft, brus 1 glass 60 0
Sukkerbit 1 stk 8 0
Sjokolade 1 stk (60 g) 340 5

Naeringsdrikk, type

Naeringsdrikk, type

Naeringsdrikk, type

Naeringsdrikk, type

Naeringsdrikk, type

SUM

Kostregistrering m/beregning av energi og proteiner (eksempler)
* Inkludert smgr/margarin og palegg. Tommelfingerregler, beregnet energibehov (aktuell vekt x 30 kcal):
bergenet proteinbehov (aktuell vekt x 1 gram protein): . Ved sykdom og/eller gnsket vektoppgang kan
behovene veere hgyere!
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Energi- og proteintabell

Oversikt over porsjoner, energi (kcal) og proteiner

BRODMAT g kcal protein (g)
Brad, en hel skive med margarin og palegg 150

Bregd, en skive 30 80

Knekkebrgd, 1 stk 12 40

Rundstykke, 1 stk 60 170

PALEGG g kcal protein (g)
Syltetgy (1 kuvertpakke) 20 40 0
Lettsyltetgy 20 25 0
Leverpostei (1 porsj. beger) 22 65 2,5
Mager leverpostei (1 pors]. beger) 22 45 2,5
Smelteost/Smgreost (1 porsj. tube) 18 60 3
Hvit ost (1 pors;j. skive) 15 50 4
Lettere hvit ost (1 porsj. skive] 15 40 5
Brun ost (1 porsj. skive) 15 70 1,5
Lettere brun ost (1 porsj. skive) 15 55 1,5
Prim (1 porsj. beger] 20 60 1,5
Kokt skinke (1 skive) 12 12 2,5
Farepolse (per paleggsskive) 4 15 1
Cottage cheese (2 ss) 35 34 4,5
Kaviar (1 porsj. tube) 12 50 1,5
Makrell i tomat/olje (1 porsj. beger) 22 60 3
Sursild 25 50 2
Tunfisk i olje/gele/kraft 25 40 6
Rekt fisk 30 55 7
Majonessalat 30 125 1
Nugatti 10 50 0,5
Sjokoladepalegg 10 40 0
Peangttsmgr 15 100 3,5
GRYN/GR@T g kcal proteln [g]
Frokostblanding (1,5 dl solfrokost) 75 320

Corn Flakes/ honnikorn (2 dl) 26 100

Havregrgt, kokt pa vann 250 95

Semuljegrgt/ risgrot 250 180

MIDDAG g kcal protein (g)
1 mellomstor potet 70 55 1

1 dl kokt ris 80 75 2,5

1 dl kokt spaghetti 60 90 2,5

1 dl potetmos 100 90 2
100 g kjott 100 120-150 27

1 kjottkake 50 100 6,5
100 g fisk (torsk/laks) 100 75/200 22,5

1 fiskekake 50 55 4,5
Saus (tillaget av pulver), 72 dl 50 30 2 |
DESSERT g kcal protein [g]
1 "institusjonsporsjon” 150 I
SUPPE ml kcal protein [g]
Rett i koppen suppe, 2 dL (1 pose) 200 80

Havresuppe 250 35 I




FETT g kcal protein (g)
Margarin/smar/bremykt (1 porsj. beger) 12/15 100/120 0
Lettmargarin (1 porsj. beger) 12 50 0
Olje: soya/mais/oliven (1 bs/5 ml) 5 45 0
Majones 5 35 0
Seterrgmme/Créme Fraiche (1 ss) 25 85 0,5
Lettrgmme (1 ss) 25 50 0,5
Kremflgte (v dl) 25 90 0,5
Kaffeflgte (V. dl) 25 30 1
KAFFEMAT g kcal protein (g)
Blotkake, 1 stykke (kjopt] 100 305 5
Formkake, 1 stykke 60 240 1
Sjokoladekake, 1 stk (fylt] 75 280 4,5
Vaffelhjerte, 1 stk 25 50 1,5
Bolle 60 180 4
Kjeks, 1 sgt eller smgrbrad- 6-8 30 1
Sjokolade, 1 rute 5 25 1,5
Wienerbrgd, muffin (industribakt, 1 stk) 100 450 b
ANNET g kcal protein (g)
Eqg, 1 stk 60 85 7,5
Banan, 1 stk 100 100 1
Frukt (eple / peere / appelsin / fersken etc.), 1 stk 100 50 0
Torket frukt, 1dl 50 150 1.5
Fruktyoghurt, 3,9 % fett 150 150 5,5
Lettyoghurt 125 70 5
Go'Morgen yoghurt, 1 stk 195 260-300 8,3-11
Naturell yoghurt, 1 dl 100 75 4
Floteis, 1 dl 50 100 15
Sukker, 1 toppet ts 5 20 0
Sukker, 1 bit 2 8 0
Nesquick / O'boy, 1 toppet ts 3 11 0
DRIKKE ml kcal protein (g)
Skummet melk, 1 glass sgt/ skummet kultur 150 50 5
Ekstra lettmelk, 1 glass 150 55 5
Lettmelk, 1 glass st 150 70 5
H-melk, 1 glass set/kultur/kefir 150 100 5
Biola / Cultura Naturell, 1 glass 150 70 5
Biola med smak, 1 glass 150 90 4,5
Cultura med smak, 1 glass 150 100 4,5
Drikkeyoghurt, 1 glass 150 120 6
Juice/nektar, 1 glass 150 70 1
Saft/brus, 1glass 150 70 0
Brus, lett 1 glass 150 0 0
Saft, lett 1 glass 150 0-20 0
Rett i koppen sjokoladedrikk 200 140 3,5
Buljong, 1 kopp 150 5 0,5
Nzeringsdrikk 100 sjekk pakken

EGNE RETTER/DRIKKER

SUM:

KCAL

G PROT. |
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N&r man har summert energi-, protein-  Lage ernaringsplan og
og veeskeinntaket fra kostregistreringen  gette j gang tiltak

vurderes inntaket i forhold til beregnet
behov. Dersom inntaket er for lite ma
tiltak iversettes. Et energiinntak mindre
enn 60-75 % av beregnet behov er en
indikasjon for tiltak, selv uten pavist
redusert ernzeringsstatus.

Eksempel pa ernaeringsplaner
Eksempel 1 - frisklivsentral

Ernaeringsplanen inneholder dokument-
asjon om pasientens ernzringsstatus,
behov for energi og naeringsstoffer,
informasjon om matinntak og oversikt
over malrettede tiltak. For a sikre koordi-
nering med annen behandling og opp-
folging, kan ernaeringsplanen med fordel
inngd i individuell plan.

Hvilke tiltak som settes i gang er avhengig
av hvilke faktorer som innvirker pa
matinntak og ernaeringsstatus for den
enkelte. Hensikten kan for eksempel
vaere & forbedre ernaeringsstatus,
forebygge sykdom eller komplikasjoner
knyttet til sykdom. Ofte er det aktuelt &
kombinere tiltak pa flere omrader.
Ernaeringsplanen skal bare inneholde
individuelle tiltak (ikke strukturelle tiltak
for virksomheten). Se eksempel pa
skjema for ernzeringsplan i vedlegg.

Navn nn
Dato 10.10.
Alder 36 a&r

ling

Diagnose, problemstil-

Fedme, type 2-diabetes [tablettregulert], hoyt blodtrykk, depresjon, tungpust,
leddsmerter/artrose,

matinntaket

Faktorer som pavirker

Depresjon, delvis utfgretrygdet, har veert pa 10 ukers behandlingsprogram ved
rehabiliteringssenter for blant annrt oversikt. Gikk ned 14 kg, tilsvarende10 % vekttap
siste 10 uker, noe som allerede gitt positiv effekt pa blodtrykk og blodsukker.

Erneeringsstatus

Vekt: 130 kg, hgyde 190 cm ,BMI 36

Energibehov

Miffins formel: REE = 10 x vekt + 6.25 x hgyde - 5 x alder + 5
REE = 1300 + 1188 + 180 + 5 = 2673. Lite aktivitet (aktivitetsfaktor 1.2) = 3200 kcal.

Mal

Denne mannen vil kunne oppna vektreduksjon pa standard ngkkelrddskost 10 MJ
(2400 kcall. Fgrste malsettning er & vedlikeholde vekttapet, for deretter se om
pasienten klarer & redusere vekten ytterligere. Pa lang sikt snskes en varig endret
livsstil med sunne kostvaner, regelmessig fysisk aktivitet, stabil vekt, stgrre
kontaktnett og mer sosialt fellesskap.

Tiltak
Mat og drikke

Ngkkelrddskost med grovt bred og mye grennsaker
Fordele matinntaket pa 4-5 maltider per dag
Kontrollere mengde snacks og sgtt (begrense)

Tiltak
Maltider og annet

Aktivitet: Delta i mosjonsgruppe i regi av Frisklivssentralen, tre mosjonsaktiviteter
per uke
Annet: Oppfalging av arbeidssituasjon og psykososial helse (se Individuell plan)

Evaluering

Veiing en gang pr. maned (fgrste uke] for &

folge opp vektutviklingen

Justering av tiltaksforslagene etter vektkontroller

Oppfolgingssamtale ved Frisklivssentralen vedrgrende

kosthold og fysisk aktivitet hver 3. mnd.

Oppfelging og samarbeid hos fastlege nér det gjelder medisinske forhold

Oppfolging

Frisklivskoordinator nn

Ernaeringsplan
utformet av

Frisklivskoordinator nn + fastlege nn




Eksempel 2 - hjemmebaserte tjenester

Navn nn

Dato 1. februar

Alder 75 &r

Diagnose, Kognitiv svikt pa grunn av Alzheimers demens.

problemstilling

Faktorer som pavirker
matinntaket

Bor hjemme, alene. Han blir lett distrahert og faller ut av handlingsrekkefglgen.

Han gjemmer av og til mat i kjgkkenskapet. Det er observert at han glemmer 3 spise.

Tannproteser i over- og underkjeven. Har ingen kjente matintoleranser.
Ser bra med briller. Spiser selv. Trenger lettyggelig mat.
Han spiser middag som er moset med gaffel

Ernaeringsstatus

Aktuell vekt:60 kg, vekt for 2-3 maneder siden: 65 kg
Hgyde: 170 cm, BMI: 20,8.

Vekttap 5 kg siste 2-3 maneder (7,7 %) klassifiserer han til
& veere i erneeringsmessig risiko og tiltak er ngdvendig.

Energibehov

Beregnet proteinbehov: 60 x 1 = 60 gram
Beregnet energibehov: 60 x 35 = 2100 kcal
-10 % (alder] og +10 % (gnske om & stanse vekttap, evt ta igjen tapt vekt) =0

Mal

Stanse vekttapet. Sgrge for at han spiser til alle maltidene.
Eventuell gradvis vektgkning til utgangsvekt.

Forslag til tiltak:

Kost- og drikkeregistrering i 1 dag.
Vurder inntaket i forhold til behovet
Energi- og neeringstett kost (se under)
Tilrettelegging av maltid (se under)

Tiltak
Mat og drikke

Velg energi- og neeringstett kost. Proteinrik mat er fisk, kjgtt, egg, ost og melk.
e Velg fortrinnsvis proteinrikt palegg pa brgdskivene.
Han liker: kokt egg med tomat, sursild, modnet ost og
makrell i tomat med agurk.
e Gjgr maten energirik med: flgte, remme, egg, smgr/margarin, olje.
e Han har vondt for & tygge, men spiser skorper pa
brgdskivene hvis de er myke. lkke rundstykker.
Dagsmeny:
e KL 7: Beriket havresuppe.
¢ KL 8.30: Brgdskiver med smear og proteinrikt palegg, kefir, juice og kaffe
e KL 12: Bradskiver med smgr og proteinrikt palegg, kefir, frukt og kaffe
e KL 15: Middag i ukedager: Ta med varm middag og dessert.
Lerdag og sgndag: varm middagsporsjonen som ligger i fryseren, husk dessert.
o KL 18.30: Som frokost eller beriket grgt.
o KL 21: Yoghurt.

Tiltak
Maltider og annet,

e Medspising til hovedmaltidene
e Sett frem drikke ved hvert besgk: yoghurt, skyr og lignende
¢ Daglig tilskudd av multi-vitamin-mineraltablett og tran.

Veiledning av pasient/
pargrende

Datteren til bruker handler inn matvarer og har fatt veiledning i innkjgp og tilbered-
ning av energi- og naeringstett kost

Oppfelging og evaluering

Veies annenhver mandag (lik uke). Veies pa vekten pa badet. Veies fgr frokost i
undertgyet. Vekt dokumenteres i journal.

Awvik dokumenteres.

Justering av tiltaksforslagene etter kostregistrering og vektkontroller

Oppfolging

Hjemmesykepleier og fastlege

Ernaeringsplan utformet av

Hjemmesykepleier og fastlege
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Eksempel 3 - institusjon

Navn nn

Dato 12. september
Alder Kvinne, 80 ar
Diagnose, Lungekreft

sykdomstilstand

Faktorer som pavirker
matinntaket

Palliativ stralebehandling mot lungene. Perioder med kvalme og oppkast i
forbindelse med stralebehandling og cellegiftkurer.
Behandlingen er palliativ og malet med kostterapien ma ta hensyn til dette.

Ernaeringsstatus

Vekt 61 kg, hgyde 172. BMI 20,6.

Ufrivillig vekttap: 9 kg, fra 70 kg fgr hun ble syk for 6 mnd siden
Akutt sykdom: Nei.

Stort utilsiktet vekttap tilsier underernzering og behov for tiltak

Energibehov

Beregnet proteinbehov: 61 x 1.2 = 73 gram
Beregnet energibehov: 61x 30 = 1830 kcal
(-10 % pga av alder +10 % pga underernaert= 0 kcal ekstra)

Mal

Stoppe vektnedgangen. Noe vektgkning hvis mulig

Forslag til tiltak:

1 dag kostregistrering
Vurdér inntaket i forhold til behovet, dokumentere kostinntaket
@nskekost

Tiltak
Mat og drikke

@nskekost

Tiltak
Maltider og annet,

Veiledning av pargrende

Oppfelging og evaluering

Kostregistrering viser energi: 1250 kcal, protein: 49 gram, vaeske 1750 ml
Aktuell vekt: 58 kg, BMI19.6. Veide 61 kg for to uker siden.

Vurdering: Pasienten har gatt ytterligere ned i vekt til tross for gnskekost. Fglgende
tiltak blir satt i gang: Maltider hver 2.5 time, berike supper, tilby neeringsdrikk etter

maltidene, men ikke presse. Pasienten spiser godt til maltidene, ogsa sma
mellommaltider. All mat berikes.

Ny kostregistrering: 1850 kcal

Vekt en uke senere: 58 kg.

Pasienten har stabilisert seg pa en lav vekt. Fortsette med hyppige maltider og

beriking.

Ansvar for oppfglging av
ernzringsplan

SB (sykepleier) i samarbeid med EM [kostgkonom)

Ernaeringsplan utformet av

SB (sykepleier)




Ernaeringstiltak:

1.
2.

3.

6.

7.

Velg kostform

Vurder behov for konsistens-
tilpasning og beriking

Vurder behov for spisehjelp og
tilretteleggelse av spisemiljg

. Vurder behov for annen tilpasning

av maltider og mellommaltider

. Prav ut og bestill aktuelle

naeringsdrikker

Vurder behov for sondeernaering
og intravengs ernzering

Vurder behov for kostveiledning

Aktuelle tiltak ndr matinntaket blir
for lite, utdypes i kapittel 10. Andre
tiltak som gjelder sykdommer og

tilstander er omtalt i kapittel 12 og 13.

Nutrition Care Process and Modell
er en systematisk og
problemlgsningsorientert metode
som er utviklet for profesjonell
ernaringspraksis pa sykehus.

Metoden har de fire trinnene:

vurdering av ernzeringsstatus
diagnostisering

intervensjon og monitorering /
evaluering. Videre lesning (25-27)

Oppfelging og evaluering
God ernaeringspraksis innebaerer
gode rutiner i alle ledd.

Den individuelle ernaeringsplanen bgr
evalueres regelmessig, og minimum i
forbindelse med at pasienten blir veid.
Det vil si minimum ukentlig pa sykehus,
og manedlig i sykehjem og hjemme-
basert omsorg. Ved utskriving skal

det vurderes om malet er nadd og
situasjonen har stabilisert seg slik at
ernaringsplanen kan avsluttes, eller
om den skal viderefgres.

Ved overfgring til en annen institusjon
overfgres ernaeringsplanen til de
fagpersonene som har ansvar for
videre oppfglging.

Ved utskrivning til hjemmet ma det tas
stilling til om pargrende, fastlegen og/
eller hjemmesykepleien skal viderefgre
oppfelgingen av pasienten og
ernaeringsplanen.
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