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Forord 

Ernæring har i lang tid for meg vært et appellerende felt, det omgir oss hver dag, gir oss 

livskraft, samtidig som feilernæring påfører store helsemessige problemer for deler av 

befolkningen. På tross av dette har det tidligere vært et nedprioritert tema i vårt helsevesen. 

Det har blitt større fokus på emnet de senere årene. Jeg har også hatt en interesse for kirurgi, 

dermed ble det et naturlig valg å kontakte Øivind Irtun, som har en stor kompetanse innenfor 

disse fagfeltene. Dr. Irtun har vært med på å utarbeide flere retningslinjer for ernæringstiltak, 

og publisert flere artikler på emnet. Det var han som introduserte det interessante forslaget til 

problemstillingen om compliance og næringsdrikke.  

Denne oppgaven har vært en lang prosess med mye prøving og feiling, og en del frustrasjon. 

Jeg står dog igjen med mye kunnskap som kommer til å være til hjelp i en klinisk hverdag, 

som jeg hadde gått glipp av om det ikke var for denne oppgaven. Denne prosessen har også 

lært meg mye om hvor utfordrende forskning kan være og har økt min respekt for dette 

fagfeltet enda mer.  

Stor takk til Øivind Irtun professor og overlege i gastroenterologisk kirurgi på UNN Tromsø 

som har bidratt med mye hjelp under hele arbeidsprosessen, til utredningspoliklinikken på 

UNN Tromsø, til gastrokirurgisk sengepost på UNN Tromsø og da spesielt til oversykepleier 

Lotte Eliassen som hjalp til med rekruttering av pasienter i en travel arbeidsdag. Til slutt vil 

jeg takke min medstudent og samboer Einar Hansen som bidro med både moralsk og faglig 

støtte.  

Dato: 
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Sammendrag 

Opptil 80% av alle cancerpasienter opplever å være underernært i løpet av sin sykdom. 

Underernærte pasienter som gjennomgår en kirurgisk behandling har økt risiko for 

komplikasjoner, har lengre liggetid og har høyere mortalitet. Det finnes mange ulike tiltak for 

å behandle malnutrisjon, et av dem er næringsdrikker, en tilsynelatende enkel og effektiv 

metode for å gi pasientene nok næringsstoffer.  

Målet med oppgaven var å undersøke compliance av næringsdrikke hos pasienter med cancer 

i GI traktus (gastrointestinal traktus), med hovedfokus på kirurgiske pasienter. Jeg ville også 

finne ut hva som påvirket compliance, hva fordelen med næringsdrikke er og hvilke 

komplikasjoner underernæring gir.  

Oppgaven var et forsøk på en kohortstudie der jeg skulle følge pasienter med cancer i GI 

traktus 21 døgn preoperativt og 30 døgn postoperativt med tanke på deres konsum av 

næringsdrikke. Dette ble gjort ved hjelp av et skjema pasientene fikk utdelt på 

utredningspoliklinikken ved UNN Tromsø. Datainnsamling varte fra januar 2016 til mars 

2017. På grunn av manglende besvarelser ble oppgaven endret til en litteraturstudie.  

Kun 2 pasienter gjennomførte hele studien. I starten av oppfølgingsperioden konsumerte 

pasientene 2 næringsdrikker per dag. Mot enden av oppfølgingsperioden hadde de et mindre 

konsum, og noen dager manglende compliance. Næringsdrikkens konsistens og smak, 

sammen med symptomer som kvalme, oppkast og endring i smak- og luktesans gjorde det 

vanskelig for flere av pasientene å konsumere næringsdrikke.  

Det finnes tall for god compliance av ernæringsdrikke og tall som viser dårlig compliance. Vi 

har dessverre for lite studier som følger pasientene over lengre tid. Compliance avhenger av 

flere variabler; næringsmengde, intervensjonslengde, smak, konsistens, og 

oppfølgningsintensitet. Kortere intervensjoner med god og hyppig oppfølging fra 

helsepersonell, der pasienter får et større utvalg av næringsdrikker kan gi bedre compliance.
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Innledning 

Helt siden sykehusets opprinnelse har underernæring blant pasienter vært et problem, og så 

langt tilbake som midten av 1800-tallet begynte en å stille spørsmålstegn med hvorfor så 

mange pasienter slet med matinntak og vekt (1). Så mange som 33 millioner pasienter i 

Europa sliter med sykdomsrelatert underernæring (2), et enormt tall sammenlignet med 

velferden som fryder over den vestlige sivilisasjonen. 

På bakgrunn av de til dels alvorlige komplikasjonene som underernæring medfører; dårlig 

tilheling av operasjonssår, ileus, sårinfeksjon, pneumoni, UVI, sepsis, lengre liggetid i 

sykehus, redusert livskvalitet og forlenget rekonvalens (3, 4) blir pasientene screenet for dette 

før kirurgisk behandling utføres (5). 

Underernærte pasienter i en slik situasjon kan få blåresept på næringsdrikke som bør 

anvendes før oppstart av kirurgisk behandling og etter at denne er gjennomført (6).  

Meningen med å bedre pasientens ernæringsstatus i det preoperative forløpet er å forbedre 

den metabolske og immunologiske tilstand samt minimalisere post-operative komplikasjoner. 

Postoperativt har pasientene økt næringsbehov for å kunne motvirke den katabole tilstand 

operasjonen fører kroppen inn i. Kirurgi fører til utslipp av stresshormoner og cytokiner som 

fører til katabolisme, og dermed økt utslipp av glukose, aminosyrer og frie fettsyrer (7). Men 

det er ikke kun næringsinnholdet i maten som avgjør utfallet, også tiden det tar for pasienten å 

nå opp på et adekvat næringsinntak postoperativt har sammenheng med postoperative 

komplikasjoner og liggetid (3).  

Det er viktig å starte tidlig med enteral næring tidlig etter operasjon å redusere risiko for 

postoperativ morbiditet (8). Pasienter som ikke har mulighet til å få enteral ernæring eller mat 

via munnen vil få parenteral ernæring, men det leder med seg potensielle komplikasjoner som 

infeksjon, tromber fra sentralt venekateter (CVK) og tarmtotteatrofi (9-11).  

Spesielt i en sykdomssituasjon er det meget viktig at kostholdet er tilfredsstillende. Når 

pasienten ikke klarer å regulere kostholdet sitt selv, trenger den hjelp av helsepersonell som 

skal ha en god forståelse for ernæring. I henhold til norske nasjonale retningslinjer skal 

pasienter som får behandling på sykehus bli screenet for underernæring (12). Om de får 

diagnosekode E46, E44 eller E43 kan pasientene få næringsmidler på blåresept etter søknad 
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til Helfo (6). Næringsdrikke er et av slike næringsmidler pasientene kan få og bør bruke før 

og etter en operasjon for å oppernære seg selv og hindre komplikasjoner som kommer av 

underernæring. Om kreftpasienter tar næringsdrikken som de skal eller ikke, er blitt lite 

undersøkt. Om compliance er lav har intervensjonen lite/ingen effekt. Dermed er det meget 

hensiktsmessig å undersøke compliance av næringsdrikke hos denne pasientgruppen. 

Compliance, også kalt «etterlevelse», går ut på at pasienten følger anbefalinger fra sin lege 

om dosering av medisiner, og dermed tar korrekt dose med korrekt tidsintervall (13). 

Pasientene kan ha 100% etterlevelse der den tar rett mengde av medisinen noe som bør bidra 

til å holde deres sykdom under kontroll. De kan ha delvis etterlevelse der pasientene tar kun 

en del av medisinen, men ikke nok til å holde sykdommen helt under kontroll. Pasientene kan 

også ha manglende etterlevelse, der de enten ikke tar medisinen i det hele tatt, eller tar altfor 

få doser for å ha noe effekt på deres sykdom (14).  

Å se på ernæring av alle mulige pasientgrupper hadde blitt et enormt prosjekt, og hadde vært 

umulig å gjennomføre i en masteroppgave. Ernæring er spesielt viktig for cancerpasienter 

som ofte sliter med vektnedgang og malnutrisjon (15-17). Dermed ble det naturlig at 

studiepopulasjonen havnet innenfor denne gruppen. Pasientgruppen ble også avgrenset til de 

som blir behandlet med et kirurgisk inngrep. Årsaken til dette er at pasienten som gjennomgår 

et kirurgisk inngrep har større risiko for underernæring (7). Pasientgruppen ble også begrenset 

til cancer i GI traktus pga. av alle cancer pasienter er det oftest pasienter med kreft i øvre GI 

traktus og pasienter med cancer i hode/nakke regionen som har mest ernæringsmessige 

problemer (17). 

Studien baserer seg også kun på bruk av næringsdrikke, og ingen andre næringstilskudd eller 

næringsberiket kost er tatt med i betraktning. Jeg følger heller ikke opp pasientene med tanke 

på deres sykdomssituasjon, eller om denne har forandret seg etter inntak av næringsdrikke.  

Formålet med oppgaven var å se på om underernærte kirurgiske pasienter med kreft i GI 

traktus konsumerer antallet næringsdrikker som er ordinert i blåresepten. Om det viser seg at 

pasientene ikke følger rekommandasjonene er det hensiktsmessig å se på hva det er som 

svikter og hvordan en kan rette på det. Underordnede problemstillinger som jeg ville få svar 

på var; Hva påvirker compliance? Forstår pasientene viktigheten med næringsdrikke? 

Kommuniserer vi dette for dårlig? Og selv om vi har informert pasienten godt, følger vi dem 

for lite opp via telefon, møter på poliklinikk, ved innleggelser? Hva er fordelen med å ta 

næringsdrikke? Er det andre alternativ til næringsdrikke? Hvilke økonomiske og medisinske 
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komplikasjoner gir underernæring? Basert på dette ble min overordnede problemstilling 

«Hvordan er compliance av næringsdrikke hos pasienter med cancer sykdom i GI traktus?».   

Bakgrunnsstoff 

Komplikasjoner av underernæring 

Underernæring fører til en del problemer for både pasienter og vårt helsevesen (2-4).  

Pasienter som er meget underernært eller kachektisk vil ha problemer med både sosiale 

aspekter og hemninger som underernæring fører med seg (2). Blant andre vil pasienter med en 

slik problemstilling føle seg mindre attraktiv og mentalt vil pasientene slite med 

konsentrasjon (2). Når underernærte pasienter skrives ut av sykehuset etter et lengre opphold 

sammenlignet med en velernært gruppe, vil de ha flere reinnleggelser i løpet av tre år enn den 

velernærte gruppen (2, 18, 19). 

En annen komplikasjon til underernæring er infeksjoner (20-22). De største 

infeksjonsgruppene er sepsis og lungeinfeksjoner (22). Dette kan også føre til flere 

reinnleggelser og økt bruk av helsevesenets ressurser.  

Pasienter som har hjertesykdom eller respiratoriske problemer har økt risiko for å utvikle 

hjertestans, arytmier og respirasjonssvikt om de er underernærte enn om de er velernært (22). 

Som en kan se er underernæring en farlig sykdomskomplikasjon, pasienter som sliter med 

dette har økt morbiditet og mortalitet sammenlignet med velernærte pasienter (20). 

På grunn av både de psykiske og fysiske byrdene underernæring fører med seg vil pasientenes 

livskvalitet gå drastisk ned (2).  

Økonomisk sett vil disse pasientene være en mye større kostnad for samfunnet enn velernærte 

pasienter (2, 20, 23), en studie viste at sykdomsrelatert underernæring økte utgiftene til 

sykehusene med opptil 70% (23). Denne økningen skyldes ikke kun kostnaden av å ha disse 

pasientene innlagt på en institusjon, men også det at de ofte bruker mer medikamenter, har økt 

hjelpebehov, krever større grad av intervensjon og har flere komplikasjoner som må 

behandles (2). For eksempel om en underernært pasient får en lungeinfeksjon under 

sykehusoppholdet vil kostnaden øke fra disse 70% til 300% (22). Dessverre har vi kun en 

fellespott som skal fordeles på alle. Om en klarer å minske insidensen av underernæring i 

institusjon, vil en også ha mer midler som kan gå til andre behandlinger.  
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Ca. 70% av underernærte pasienter som skrives ut fra sykehuset har lavere vekt enn ved 

innkomst. Dette øker kostnadene i helsevesenet med at disse ofte har lengre liggetid, flere 

reinnleggelser og legebesøk og får økt behov for hjemmetjenester (12). I følge en beregning 

utført av The British Association For Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) er de 

rapporterte kostnadene knyttet til undervekt over dobbelt så høy som kostnader knyttet til 

overvekt (24). 

Cancer og underernæring 

Opptil 80% av cancer pasienter opplever malnutrisjon i løpet av sin sykdomsperiode (17), og 

ca. halvparten av dem viser kakeksi-symptomer (25). 

Kreftpasienter som går ufrivillig ned i vekt har økt risiko for terapirelatert toksisitet som kan 

føre til at behandling må forlenges eller at dosen må reduseres, noe som kan forverre utfallet 

(26). Insidensen av underernæring påvirkes av krefttype, behandling, lokalisasjon og 

gradering. Pasienter med øsofaguscancer har spesielt økt risiko for å utvikle underernæring 

(10), som bl.a. skyldes at svulsten presser på omkringliggende strukturer og blokkerer for 

passasjen av mat som så kan lede til kvalme, oppkast og følelse av tidig metthet (10). 

Forandring eller tap av lukt og smakssans - som kan komme både som komplikasjon av 

tumoren selv eller av behandlingen, og da spesielt kjemoterapi, kan også føre til at 

matinntaket endrer seg (16, 27). Forandringene i smakssans som ofte beskrives er metallisk 

ettersmak, intoleranse til bitterhet og oversensitivitet/undersensitivitet til søte matvarer (28, 

29). 

Nesten halvparten av alle pasientene som gjennomgår kirurgisk inngrep i øvre GI traktus vil 

få forbigående tap av smak og luktesans som kan vare i opptil 1 år (30). 

Pasienter med cancer i nedre del av GI traktus får ikke problemer som blokkering av 

matpassasje. Disse pasientene blir ofte underernært etter behandling med cellegift eller 

kirurgi, og som årsak av en generell inflammasjonsprosess som skyldes deres cancersykdom 

(25). Tumor i tynn- og tykktarmen kan gi osmotisk diaré pga. en endring i absorbsjonen av 

næringsstoffer (29), noe som vil redusere ernæringsopptak hos disse pasientene.   

I følge Nakagoe hadde kolorektal cancer pasienter økte nivåer av interleukin 6 (IL-6) i serum 

(31). IL-6 har ifølge Barton vist seg å øke lipid katabolisme og bidra til utvikling av cancer 

kakeksi (32). I tillegg vil IL-6 stimulere til dannelse av enkelte akuttfaseproteiner som er 

assosiert med økt basal metabolisk rate og vekttap, som begge kan føre til underernæring og 

dermed dårligere prognose (33).  
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Smerte og smertebehandling kan minske appetitt, gi konstipasjon og kvalme (29, 34). 

Kjemoterapi behandling har flere ulike bivirkninger som kan forverre eller føre til at 

pasientene blir underernærte. Mukositt er en av bivirkningene, og fører til dårligere opptak av 

næringsstoffer og smerter ved matinntak (29). Diaré er en annen årsak og kommer av 

irritasjon av GI-traktus på grunn av kjemoterapien, dette kan føre til en rask vektnedgang som 

årsak av dårlig absorbsjon og væsketap (29).  

Utarbeidelse av retningslinjer 

Retningslinjer lages for å gi faglig støtte til pasienter og helsepersonell, og hjelpe dem med å 

ta gode avgjørelser med tanke på behandling. De skal føre til at tilgjengelige 

behandlingsformer gir best mulig resultat for pasientene. Helsepersonell skal følge 

retningslinjer, og ifølge journalforskriften §8 skal eventuelle avvik begrunnes (35). I Norge er 

det Helsedirektoratet som er ansvarlig for utvikling, formidling og vedlikehold av nasjonale 

retningslinjer i helse- og omsorgstjenesten (36).  

Figur 1: Innhenting og evaluering av kunnskapsgrunnlaget for retningslinjer. Hentet fra:WHO 
handbook for guideline development. 
http://www.who.int/hiv/topics/mtct/grc_handbook_mar2010_1.pdf. Side 16 
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Når retningslinjer skal lages blir det oppnevnt en arbeidsgruppe som skal utarbeide 

retningslinjene. Arbeidsgruppen består ofte av representanter fra aktuell pasientorganisasjon 

og av eksperter fra ulike felt innenfor helsevesenet. Om det alt foreligger gode og relevante 

utenlandske retningslinjer for det bestemte feltet, skal disse tilpasses til norske forhold. Om 

dette ikke er mulig, må arbeidsgruppen finne informasjon som de kan basere retningslinjen 

på. Dette gjøres via et systematisk søk, der en ser etter gode systematiske oversikter (36). Når 

nok informasjon foreligger skal arbeidsgruppen diskutere funn og hvilken implikasjon de skal 

ha på retningslinjene (36). Retningslinjene baserer seg ikke kun på faktakunnskaper etter 

litteratursøk, men også på ekspertenes og pasientenes meninger, observasjoner og kliniske 

erfaringer. 

Kunnskapsgrunnlaget skal deretter graderes for å vise i hvilken grad en kan stole på 

resultatene fra studiene som retningslinjene baserer seg på. Helsedirektoratet anbefaler å 

bruke Grading Of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) 

(36). En sterk anbefaling tyder på at kunnskapsgrunnlaget er meget godt, og at de fleste 

pasientene i den gjeldende gruppen bør få tiltaket. En svak anbefaling tyder mer i retning av 

at retningslinjene er basert på klinisk erfaring og meningene til arbeidsgruppen, og dermed 

kan behandlere bruke mer klinisk skjønn når de vurderer disse retningslinjene (36).  

Figur 2: Gradering av anbefaling av behandling. Hentet fra: legeforeningen. 
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veileder-arkiv--utgatte-versjoner/veileder-i-
generell-gynekologi-2004/diverse/dokumentasjonsniva/   
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Retningslinjer for behandling av underernæring 

Pasienter som legges inn på sykehus i Norge skal screenes for underernæring via ulike 

verktøy (12, 37). NRS 2002 (se vedlegg 1) er et slikt verktøy, det har fordelen av at det kan 

gradere alvorlighetsgraden av underernæring (5). NRS 2002 tar hensyn til pasientens sykdom, 

alder, i tillegg til ernæringsvariabler som kroppsmasse indeks (KMI) og vekttap siste 3 

måneder (5). 

Etter screeningen vil pasienten få en diagnosekode. Viser denne at pasienten er i 

ernæringsmessig risiko vil den ha krav på en individuell ernæringsplan (12). Planen skal 

inneholde pasientens energi- og væskebehov, energi- og væskeinntak, og tiltak (12).  

Ernæringstiltak for kreftpasienter er de samme som for andre underernærte pasienter. 

Behandler skal følge ernæringstrappen (se figur 3). Om en oppdager det ernæringsmessige 

problemet pasienten har tidlig nok kan en starte med billige og enkle tiltak, og en kan 

forsinke/forhindre bruk av de dyrere og mer innvasive tiltakene (12). 

Først og fremst er det viktig å ha en god spisesituasjon og matomsorg. Fysisk aktivitet vil øke 

matlysten, samtidig som en verning om måltidene vil gi pasientene ro og øke mengde næring 

pasientene får i seg (12). 

Neste steg er tilpasset og/eller beriket kost, det vil si at en tar hensyn til pasientens 

intoleranser/allergier, mage/tarm funksjon, preferanser og lignende (12). For eksempel kan en 

tilsette proteinpulver, glukosepolymer eller andre næringstilsetninger til maten for å øke 

næringsstoff mengden (38). Dette tiltaket i seg selv ga i en intervensjonsstudie nesten dobbelt 

så mange pasienter et tilnærmet tilstrekkelig energiinntak sammenlignet med kontrollgruppen 

Figur 3: Ernæringstrappen. 

Hentet fra: Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring. 

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonal-faglig-retningslinje-for-forebygging-og-

behandling-av-underernering, side 19 
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(39). 

Pasienter som fortsatt ikke klarer å konsumere tilstrekkelig mengde mat vil bli tilbudt 

næringsdrikker (12). Noen studier har vist at inntak av næringsdrikke ikke minsker 

pasientenes matinntak, og bidrar dermed til å øke det generelle kaloriinntaket deres (40, 41). 

Om det ikke er mulig å oppnå tilstrekkelig vektoppgang med enklere og mer 

kostnadseffektive tiltak må pasienten ernæres via sonde eller intravenøs tilgang (12). Slike 

tiltak krever spesialisert helsepersonell, dyrere utstyr, monitorering og begrenser pasientens 

bevegelighet. Dermed blir slike ernæringsmetoder en større kostnad og mer upraktisk for 

pasienten sammenlignet med den kostnadseffektive per orale ernæringen (2, 42) 

Effekten av næringsdrikker 

Kaloribehovet for voksne ligger på rundt 25-30 kcal/kg/dag (10, 43), dette korrigeres etter 

sykdom og aktivitetsnivå (12).  Mange cancer pasienter sliter med å nå dette behovet på grunn 

av kvalme/oppkast som følge av kjemoterapi og smerter (29), endret smakssans som vil gi 

nedsatt matinntak (16), og økt basal metabolsk rate som fører til at energiinntaket til pasienter 

med kreft må økes over 25-30 kcal/kg/dag (33). Ifølge § 6 punkt 4 i blåreseptforskriften (6) 

har disse pasientene rett til å bli vurdert til å få økonomisk støtte av næringsmidler. En studie 

har vist at underernærte eldre som konsumerte 160 kcal ekstra per dag som næringsdrikk fikk 

en signifikant økning i muskelmasse, men etter 3 måneder lang intervensjon var deres 

vektoppgang ikke-signifikant (44). 

En metaanalyse viste ingen forskjell i mortalitet, vektoppgang eller energiinntak på gruppene 

som fikk per oral ernæringsstøtte og på kontrollgruppen som ikke fikk dette (45). Studiene 

som var inkludert var gjort på cancerpasienter som var underernærte eller var i risiko for 

underernæring. Inkluderte pasienter hadde cancer på ulike steder; GI-, bryst-, lunge-, hode- og 

nakke-, og gynekologisk. Samme metaanalyse viste at pasientene som fikk per oral 

ernæringsstøtte hadde bedre livskvalitet, bedre appetitt, mindre dyspné og generelt bedre 

emosjonelt funksjonsnivå etter intervensjonen (45).  

En nyere systematisk oversikt viste sprikende resultater av vekttap, post-operativ 

komplikasjons rate, og lengde på sykehusopphold hos pasienter som fikk tilskudd av 

næringsdrikke post-operativt (46). Flere av studiene i den systematiske oversikten baserte seg 

på velernærte pasienter alene, noen av studiene sammenlignet velernærte- og underernærte 
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pasienter, og noen av studiene tok for seg underernærte pasienter (46). En av studiene som var 

inkludert viste en reduksjon i mindre postoperative komplikasjoner, men ingen reduksjon av 

de større komplikasjonene. Det er ikke beskrevet i studien hva de betegner som større- og 

mindre komplikasjoner (47). Saluja viste i sin studie av pasienter med ulik grad av 

underernæring som gjennomgikk større abdominal kirurgi (traume, perforert ulcus duodenum, 

ileostomi) at kun pasienter som var alvorlig underernært fikk en signifikant bremsing av sitt 

vekttap etter næringsdrikkeintervensjon (48).  

En annen studie på pasienter som gjennomgikk laparatomi viste at det ikke var noen forskjell 

i insidens av postoperative komplikasjoner, mortalitet eller lengde på sykehusopphold mellom 

de ulike pasientgruppene 6 måneder etter utskrivelse. MacFie hadde delt opp pasientene i 4 

grupper, der gruppe 1 fikk næringsdrikke pre- og postoperativt, gruppe 2 fikk preoperativ 

næringsdrikke, gruppe 3 fikk postoperativ næringsdrikke, mens gruppe 4 ikke fikk noe 

næringsdrikke (49). 

En RCT utført av Beattie på pasienter uansett ernæringsstatus som gjennomgikk elektiv 

vaskulær- eller gastrointestinal operasjon viste heller ingen forskjell i flere av de 

postoperative komplikasjonene etter 10 uker med næringsdrikke konsum. Det var ingen 

signifikant reduksjon i infeksjoner eller lengde på sykehus opphold mellom 

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Pasienter som fikk næringsdrikke hadde dog 

mindre vekttap sammenlignet med kontrollgruppen (50). 

Næringsdrikker er en lett metode for å gi pasienten en næringsmessig støtte, pasienten kan få 

dette på sitt lokale apotek, de som har behov for det vil få næringsdrikke på blåresept, og dette 

tiltaket krever ikke enorme endringer i pasientenes liv. En systematisk oversikt som tok med 

mange ulike pasientgrupper (eldre med ulike diagnoser, ulike cancerpasienter, HIV og 

tuberkulose pasienter, mer forklart i diskusjonsdel), både under- og velernærte, viste at 

gjennomsnittlig compliance av næringsdrikke var 78% (51). Etterlevelsen økte med nesten 

20%, fra 60% til 80%, hos de pasientene som fikk et større utvalg av næringsdrikke å velge 

mellom. Compliance gikk også opp fra 77% til 91% når pasientene fikk næringsdrikke med 

kaloriinnhold på over 2kcal/mL. Det viste seg også at jo eldre pasientene var desto lavere var 

compliance (51).  

En annen studie har vurdert compliance hos kolorektal cancer pasienter 3 og 9 uker etter 

intervensjonsstart. Studien viste at for å opprettholde en tilfredsstillende compliance fra 
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pasientene trengte den regelmessig rådgivning av en ernæringsfysiolog (52). En annen studie 

utført av Bauer viste at kun 53% av kreftpasientene konsumerte den anbefalte mengden av 

næringsdrikke etter 8 uker (53). Dette tallet ble oppnådd etter ukentlig kontakt med pasientene 

gjennom hele studiet, der erfarne klinikere gav pasientene råd, oppmuntring og støtte rundt 

ernæringsterapien (53).  

Et RCT utført av Rahemtulla med tanke på sammenhengen mellom compliance og smaken av 

næringsdrikke, viste at pasienter med cancer i GI traktus foretrakk den melkebaserte drikken 

sammenlignet med den juicebaserte næringsdrikken både før og etter kjemoterapi (54). Et 

vanlig problem som har blitt rapportert er at næringsdrikker er altfor søte og tyktflytende (28) 

Preoperativ ernæring 

Pasienter som er underernærte før operasjon bør få ernæringsmessig støtte i 10-14 døgn før 

operasjonen (grad A) (7, 55). Alle pasienter som skal gjennom et kirurgisk inngrep bør også 

få undervisning i ernæring og enkelte oppgaver de selv kan utføre med tanke på kosthold (56). 

Det anbefales også at pasienter som ikke klarer å oppnå sitt energibehov via vanlig mat, skal 

ta næringsdrikker eller andre per orale supplementer (grad C) (7). Kreftpasienter som skal 

gjennomgå stor øvre abdominal kirurgi skal helst ha enteral ernæringsstøtte med 

immunmodulerende substrater i 5-7 døgn, uavhengig av deres ernæringsstatus (grad A) (7).  

Tradisjonelt sett har det vært vanlig med 12 timer faste før et kirurgisk inngrep. I følge 

ESPEN retningslinjene for enteral ernæring innen kirurgi er ikke dette nødvendig, pasienten 

trenger kun å faste 6 timer før inngrepet (grad A) (7). Etter implementering av disse 

retningslinjene har det ikke vært økt insidens av aspirasjon, regurgitasjon, eller 

morbiditet/mortalitet grunnet dette (7). Søreide viste at det tok minst 4 timer før magesekken 

var helt tømt etter et måltid, 6 timers grensen er satt som sikkerhetsline (57). I tillegg til å 

minske fastetiden kan det være gunstig for pasienter som skal gjennomgå en operasjon i GI 

traktus å få en hyper-osmolar 12,5% karbohydrat rik væske natten før, og to timer før 

operasjonen (grad B) (7, 58). Dette kan hindre nedgang i muskelmasse (58), øke preoperativt 

velbehag hos pasienten (59), og være med på å forebygge kirurgisk indusert insulinresistens, 

(60). Ulike kirurgiske inngrep gir pasienten en risiko for å utvikle insulinresistens (56). 

Postoperativ insulinresistens vil påvirke glukose, protein (61) og fettmetabolisme, og er 

assosiert med økt morbiditet og mortalitet (56). 
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Alvorlig underernærte pasienter som har ikke-adekvat næringsinntak per os eller enteralt bør 

få parenteral næringsstøtte (grad A) (62). Meget underernærte pasienter som fikk PN 

(parenteral nutrition) i 7-10 døgn preoperativt hadde bedre resultat postoperativt. 

Velernærte/svakt underernærte pasienter hadde dog økt morbiditet eller ingen effekt av en slik 

intervensjon (62, 63). 

Postoperativ ernæring 

Tidligere har det vært vanlig å avvente per oral ernæring etter kirurgi i GI traktus til den 

postoperative ileus hadde løst seg. Enteral ernæring gitt tidlig etter kirurgiske inngrep har ikke 

vist å øke risiko for postoperativ morbiditet (64, 65). Pasienten kan begynne å spise bare noen 

timer etter operasjonen (grad A) (7), dette vil ikke føre til dårligere tilheling av anastomoser i 

kolon eller rektum (66). Tvert imot vil fasting føre til atrofi av microvilli i tarmendotel (9), 

noe som kan øke tarm dysfunksjon og minske toleranse for enteral ernæring. 

Om pasienten ikke har et tilstrekkelig matinntak per os (det vil si <60% av det anbefalte 

inntaket for >10 døgn), eller om næring per os er kontraindisert bør pasienten få en næring via 

en nasogastrisk sonde (grad C) (7). Om det har blitt laget anastomoser av proksimale del av 

GI traktus kan en plassere tuppen av sonden distalt for anastomosen, og ernære pasienten via 

f.eks. en nasojejunal sonde (grad B) (7).  

Om GI trakten ikke fungerer og enteral ernæring ikke tolereres eller er mulig, bør det settes i 

gang parenteral ernæringsstøtte til underernærte pasienter (grad A) (56, 62). Spesielt pasienter 

som har gjennomgått kirurgi for øvre GI cancer er i risiko for å ikke klare å starte med tidlig 

næringsinntak per os pga. hevelse, obstruksjoner og forsinket gastrisk tømning (62). Det er 

også mulig å bruke en kombinasjon av enteral- og parenteral ernæringsstøtte, dette gjøres på 

pasienter der >60% av deres næringsinntak ikke kan gå enteralt (grad C) (62). En skal gi 

pasienten en løsning som inneholder 25kcal/kg kroppsvekt per dag med fett og karbohydrater, 

proteinmengden skal tilsvare 1,5g/kg kroppsvekt per dag, og pasienten skal få tilstrekkelig 

mengde sporstoffer og vitaminer (grad B) (62). Faren med parenteral ernæring er å gi for 

mye, noe som kan føre til hyperlipidemi og fettlever (67). På overvektige pasienter er det lett 

å overestimere kaloribehovet, og motsatt gjelder for undervektige pasienter (62). Ved kakeksi 

bør en være forsiktig med å gi store næringsmengder for fort for å unngå utvikling av 

reernæringsyndrom (62). Når pasienten ikke har behov for mer parenteral ernæringsstøtte kan 

en bråseponere kateteret uten risiko for komplikasjoner (62).  
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Flere studier har vist liten eller ingen signifikant forskjell i outcome mellom intervensjon av 

næringsdrikke etter utskrivelse postoperativt og kontrollgruppen som ikke fikk næringsdrikke 

(50, 68). Pasienter som har gjennomgått større GI kirurgi får ifølge Ulander mindre 

småkomplikasjoner og føler seg bedre etter operasjonen om de konsumerte noe næringsdrikke 

postoperativt og etter utskrivelse fra sykehus (69). 

Metode 

Jeg startet min oppgave i oktober 2015 med en prosjektbeskrivelse av en kohortstudie. I 

utgangspunktet ble det planlagt å ha en gruppe på 50 pasienter med kreft i GI traktus som 

skulle opereres for sin cancer. Planen var da å følge opp disse pasientene 3 uker preoperativt 

og 30 dager postoperativt, og se på mengden næringsdrikke de har konsumert. Oppfølgingen 

skulle gjøres via et skjema, som jeg konstruerte, som pasienten fikk utdelt når den kom på 

utredningspoliklinikken. Når pasientene hadde gjennomført skjemaet skulle de sende det 

tilbake til meg via universitetet i Tromsø i utdelt ferdigfrankert konvolutt. Det ble sendt en 

søknad til pasient- og brukerombud på UNN for godkjenning i perioden før 

datainnsamlingsfasen. Søknaden ble godkjent. 

Innsamling av data begynte i januar 2016. De aktuelle pasientene hadde timer på tirsdager og 

onsdager på utredningspoliklinikken på UNN Tromsø. Jeg møtte opp der på de aktuelle 

dagene og rekrutterte pasienter som tilfredsstilte inklusjonskriteriene. For å kunne verves 

måtte pasientene ha blitt ernæringsscreenet av ansvarlig sykepleier den dagen. Det ble regnet 

med at det skulle være ca. 5-7 pasienter tilgjengelig hver uke. Min veileder introduserte meg 

til ulike nøkkelpersoner på avdelingen jeg kunne ta kontakt med for hjelp. Dessuten holdt 

undertegnede et lite foredrag om denne studien på gastrokirugisk morgenmøte. 

September 2016 måtte jeg reise bort i praksis til en annen by uten en gastrokirurgisk avdeling, 

dermed måtte datainnsamlingen basere seg på at sykepleierne på utredningspoliklinikken og 

gastrokirurgisk avdelingen kunne dele ut skjemaene til de aktuelle pasientene. Avdelingene 

fikk utdelt en mengde spørreskjemaer og ferdigfrankerte konvolutter. Min veileder og jeg 

avtalte at jeg skulle ta kontakt med oversykepleierne på avdelingene som fikk det 

overordnede ansvaret for å dele ut spørreskjemaene og jeg skulle ta kontakt med dem for å få 

pasientdata. Dette gjorde dog prosjektet meget vanskelig å gjennomføre. På 

utredningspoliklinikken ble skjemaene glemt. Samtidig gjennomgikk gastrokirurgisk avdeling 

en del endringer på denne tiden, og dermed fikk min kontaktperson ytterligere belastninger 
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som vanskeliggjorde prioritering av min oppgave. Å ringe ned til avdelingene klaffet meget 

sjeldent med mine travle praksisdager på sykehuset, og da jeg hadde tid var det ofte opptatt på 

avdelingene. 

For å forsikre seg om at besvarelsene skulle bli sendt inn skulle jeg ringe pasientene underveis 

og høre litt hvordan det gikk med dem og spørre om de var ferdige med å fylle ut skjemaet. 

Dermed måtte avdelingene notere ned navn og telefonnummer til pasientene for at jeg skulle 

kunne ta kontakt med dem. Etter at jeg tok kontakt med pasientene ble deres 

kontaktinformasjon makulert slik at ingen fikk tilgang til den.  

Studiepopulasjon 

Det var ønskelig at gruppen en undersøkte skulle være på rundt 50 pasienter. De måtte ha 

diagnosekode E46, E44 eller E43, og samtidig ha cancer i GI traktus. Opprinnelig skulle 

pasientene også gjennom en operasjon for sin cancer, men dette inklusjonskriteriet ble 

forandret på underveis for å inkludere pasienter som også ikke skulle opereres eller som alt 

hadde gjennomgått en operasjon. Eksklusjonskriterier var ingen cancer, velernært pasient, og 

alder under 18 år. Pasientene ble kun inkludert på UNN Tromsø fra januar 2016 til mars 2017. 

Gjennomgang av skjema 

Det ble utarbeidet to utgaver av skjemaet, et som ble gitt til pasienter på 

utredningspoliklinikken som inneholdt både en pre- og en postoperativ del, og et som ble delt 

ut til pasienter på gastrokirurgisk avdeling som kun inneholdt den postoperative delen (se 

vedlegg 2). 

På skjemaet skulle pasienten i oppfølgningsperioden notere ned for hver dag antall 

næringsdrikker den hadde konsumert, og begrunne evt. hvorfor den ikke klarte mer enn én. 

Full compliance ble i denne studien definert som inntak av 1,5 til 2 næringsdrikker per dag. 

En næringsdrikk ble satt som nedre grense for det pasientene skulle drikke hver dag. Skjemaet 

pasientene fikk utdelt hadde flere bakgrunnsvariabler i tillegg til næringsdrikken: kjønn, alder, 

krefttype og yrke. Variablene kunne blitt brukt til sammenligning av de ulike gruppene med 

tanke på etterlevelse av næringsdrikke konsum. Pasientene skulle også notere ned antall 

uthentede næringsdrikker fra apoteket slik at en kunne sammenligne dette tallet med mengde 

konsumert drikke for å se om noe ikke ble konsumert. Denne bakgrunnsvariabelen ble tatt 

med for å få et økonomisk perspektiv.  
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Den postoperative delen startet like etter det kirurgiske inngrepet, men pasientene ble bedt om 

å ikke registrere konsumet av næringsdrikke på skjemaet før dagen de kom hjem fra 

sykehuset, og selv var nødt til å holde kontroll over forbruket. Dagene pasienten lå inne på 

sykehuset skulle pasienten sette et kryss over. Den skulle dermed også notere ned ukedagen 

den returnerte hjem på.   

Første revisjon 

I sommer 2016 innså jeg og min veileder at pasientgruppen ble for smal ettersom 

datamengden i denne perioden ble altfor liten, dermed utarbeidet jeg et ekstra spørreskjema 

som skulle deles ut til pasienter med cancer i GI traktus, men som ikke skulle opereres/hadde 

alt vært operert. Jeg utvidet også til gastrokirurgisk avdeling. Fremsiden av skjemaet 

inneholdt en forklaring på gjennomførelse for pasientene. Denne delen var altfor komplisert 

og ble dermed endret på underveis.  

Dermed ble det to ulike målgrupper og to ulike spørreskjema. En av gruppene fikk et 

spørreskjema som skulle følge dem 2 uker før et inngrep med behandlingsmessig formål, og 

3-4 uker etter inngrepet var utført. Den andre gruppen ble kun fulgt opp i 3-4 uker, disse 

skulle ikke opereres eller var alt operert.  

Andre revisjon 

I mars 2017 innså vi at dette prosjektet ikke lot seg gjennomføre, det var ikke lenger mulig å 

rekruttere flere pasienter på grunn av tidsmangel. Min veileder og jeg besluttet dog å ikke 

endre på problemstillingen fordi dette dermed heller kunne bli en illustrasjon på at en slik 

datainnsamling er meget vanskelig å gjennomføre. Dermed blir dette en grundig 

litteraturstudie av næringsdrikke og compliance, og pre- og postoperativ ernæring. Dette ble 

utført via søk på databasen PubMed. I og med at compliance av næringsdrikke har vært 

hovedfokuset i oppgaven tas kun søkeordene for dette med. Søk på PubMed etter «sip 

feeding» viste 14 artikler, 4 var relevante. Søk på databasen PubMed med søkeord 

«compliance oral nutritional supplements oncology» ga 23 resultater der 3 av studiene var av 

relevans til oppgaven.  
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Resultater 

Gjennom forløpet av studien hadde jeg samtaler med flere pasienter der jeg fikk lov til å 

bruke deres uttalelser i oppgaven. Disse pasientene hadde prøvd næringsdrikke før, noen 

hadde ikke hatt en god erfaring av dette, dermed var de ikke villige til å stå på næringsdrikke 

igjen. Flere av disse pasientene fortale at de slet med å finne en smak de likte, og 

lokalapotekene hadde lite utvalg. Disse pasientene slet også mye med kvalme, nedsatt matlyst 

og endret smakssans, og hadde derfor generelt problemer med å finne mat de kunne klare å 

spise.   

Pasient 1 møtte jeg på gastrokirurgisk avdeling, innlagt postoperativt. Pasienten hadde prøvd 

næringsdrikke preoperativt uten god effekt. På grunn av symptomer som kvalme og større 

sensibilitet for ulike smaker, hadde det vært umulig for henne å konsumere næringsdrikken.  

Pasient 2 ble også møtt på gastrokirurgisk avdeling, hun hadde forsøkt næringsdrikke 

tidligere, men hadde også sluttet veldig tidlig på grunn av brekninger ved konsum.  

Pasient 3 hadde også prøvd næringsdrikke, men slitt med å finne en smak han likte. 

Næringsdrikkene ble for søte og tykkflytende til at pasienten klarte å drikke dem regelmessig.  

Pasient 4 var på utredningspoliklinikken med utredning for pankreascancer, han var villig til å 

prøve næringsdrikke, men hadde ikke fått blåresept på dette. Pasienten hadde fått 

diagnosekode E44 mild/moderat underernæring. Jeg møtte denne pasienten igjen på 

gastrokirurgisk avdeling, han hadde hatt et konsum på 1-2 næringsdrikker så ofte han kunne, 

men dette var på eget initiativ, fortsatt uten blåresept.  

Underveis i datainnsamlingsperioden tok jeg kontakt med de pasientene jeg hadde fått 

personalia til, tre av disse hadde mistet spørreskjemaet og ble dermed automatisk ekskludert. 

En av pasientene jeg tok kontakt med per telefon hadde ikke muligheten til å sende inn 

spørreskjemaet, disse dataene kom dermed over telefon. Jeg fikk tilslutt inn kun et skjema 

som var ferdigutfylt.  
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På slutten av studiet hadde jeg fått inn to besvarelser, en per telefon, og en per brev. Pasient 

nummer 6 hadde fått til å konsumere ca. 1-2 næringsdrikker hver dag i en periode på 10 døgn 

etter utskrivelse postoperativt. Pasient 6 hadde fått parenteral ernæring de første 2-3 dagene 

postoperativt på sykehus. Pasienten fortalte at han hadde hatt vansker med å finne en 

passende smak, da mange næringsdrikker var ikke gode. Den tykke konsistensen på 

næringsdrikke falt ikke i smak hos pasienten. Grunnen til at han maktet å drikke en 

tilfredsstillende mengde i løpet av døgnet, var at pasienten lagde smoothie og milkshake med 

næringsdrikkene, noe som bedret deres smak og konsistens. Pasienten hadde ulcerøs colitt og 

ikke cancer i GI-traktus, jeg velger dog å ta med denne besvarelsen pga. hovedpoenget med 

oppgaven var å se på compliance av næringsdrikke, og dette har blitt besvart av denne 

pasienten.  

Pasient 7 hadde øsofaguscancer, og fylte ut både preoperativ- og postoperativ del. 

Preoperativt hadde han klart å konsumere 1 næringsdrikk 2 av de 21 døgnene, og resten hadde 

pasienten klart å drikke 2 næringsdrikker hver dag. Postoperativt hadde pasienten klart å 

konsumere 2 næringsdrikker 9 av 30 døgn (de fleste av disse er i starten av oppfølgingstiden), 

1,5 næringsdrikker 5 av 30 døgn, 1 næringsdrikk 7 av 30 døgn, og 0 næringsdrikker 9 av 30 

døgn (5 av disse var de siste døgnene i oppfølgingsperioden). Pasienten hadde dog ikke 

beskrevet hvorfor den hadde kun konsumert 1 næringsdrikk eller mindre. 
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Diskusjon 

Generelt er det få studier som er blitt gjort på compliance av næringsdrikke, de studiene som 

har blitt utført baserer seg ofte på spesifikke pasientgrupper f.eks. pasienter med KOLS eller 

demens, og hvilken effekt næringsdrikke har på deres sykdom (2). Få har undersøkt direkte 

om pasientene bruker den mengden som skrives ut til dem. Problemet med dette er at vi da 

ikke vet om våre råd blir fulgt, gjør pasienten det vi anbefaler eller samtykker man på 

kontoret og så er man egentlig uenig med oss når man kommer hjem.  

En systematisk oversikt uført av Hubbard har inkludert en del av studiene som er blitt gjort 

med tanke på compliance av næringsdrikke. Det er dog flere punkter med Hubbards 

systematiske oversikt som gjør den lite overførbar til pasientgruppen undersøkt i denne 

oppgaven. Kun to av de 46 studiene som er tatt med har tatt utgangspunkt i pasienter med 

kreft i GI traktus, og kun et av de to studiene fokuserer på compliance (51). Et av studiene, en 

RCT gjort av Gianotti med medarbeidere undersøker ikke compliance av næringsdrikke 

direkte, men ser mer på utfallet av intervensjonen (70). Et annet problem med Hubbards 

systematiske oversikt er at pasientgruppen er veldig heterogen. Studiene som er inkludert har 

sett på eldre (i sykehjem, hjemmeboende, velernært, underernærte, med hoftefraktur, akutt 

syke, kronisk syke), pasienter med HIV, pasienter med trykksår, pasienter med GI cancer, 

pankreascancer pasienter med kakeksi, og pasienter med tuberkulose. Oppfølgingstid på alle 

studiene inkludert i Hubbards systematiske oversikt varierer fra kun 24 timer til 1 år (51). Den 

gjennomsnittlige compliance av alle studiene som Hubbard har undersøkt er på 78%, han 

viste at etterlevelsen til pasientene økte fra 60% til 80% når pasientene fikk et større utvalg av 

ulike næringsdrikker, og at compliance økte fra 77% til 91% når pasientene fikk 

næringsdrikker som hadde større kaloriinnhold (51). Om pasientene får større variasjon av 

næringsdrikkene unngår en «taste-fatigue», og unngår dermed at pasienten ikke blir lei av 

næringsdrikken. En kan anta at årsaken til at compliance økte da pasientene fikk mer 

næringstette næringsdrikker kan være at de trenger å ta en mindre mengde av drikken.  

De fleste studiene om næringsdrikke undersøker hvilket utfall de gir, komplikasjons rate og 

nytten av næringsdrikke sammenlignet med andre intervensjonsmetoder. Metaanalysen utført 

av Baldwin og medarbeidere er et slikt eksempel. De inkluderte 13 RCTer der de undersøkte 

om næringsdrikke hadde effekt på pasienter med kreft og underernæring. Baldwin viste i sin 
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studie ingen forskjell i mortalitet, vektoppgang eller energiinntak etter næringsdrikke 

intervensjonen. Pasientene som tok næringsdrikke hadde dog bedre livskvalitet og følt bedre 

appetitt (45). Compliance blir noen ganger nevnt i artiklene, men blir sjeldent undersøkt som 

en egen variabel (70).  

MacFies studie så på outcome etter intervensjon av næringsdrikke hos kirurgiske pasienter, 

pasientene ble delt i 4 grupper, en av gruppene fikk næringsdrikke preoperativt, en fikk 

postoperativt, den tredje fikk perioperativt og den siste fikk ingen næringsdrikke. Der så en at 

det ikke var noen forskjell i outcome. Men studien er basert på velernærte pasienter, og ikke 

underernærte pasienter – som er målgruppen for en slik intervensjon, dermed er det usikkert 

hvilke implikasjoner denne studien kan ha (49).  

Både en metaanalyse, flere RCTer og en systematisk oversikt har vist at pasienter som fikk 

tilskudd av næringsdrikke hadde like lang liggetid på sykehus, like mange postoperative 

komplikasjoner og infeksjoner, som pasienter som ikke fikk næringsdrikke (45-47, 49). Disse 

funnene kan tyde på at intervensjonen med næringsdrikke bør tas opp til vurdering hos den 

aktuelle pasientgruppen. I og med at de overnevnte studiene ikke ser på compliance som en 

egen variabel, vet vi ikke om det er manglende compliance som gir resultatene, eller om 

næringsdrikke faktisk ikke forbedrer pasientenes outcome. 

Pasientene rapporterte dog bedre livskvalitet og appetitt (45), noe som bør tas med i 

betraktning videre. 

Økonomisk sett er underernæring en stor utgift for helsevesenet, det gir mer reinnleggelser, 

mer postoperative komplikasjoner og infeksjoner, og øker antall legebesøk (2). 

Underernæring gir dobbelt så høye utgifter som overvekt (24).  

Ernæring generelt er blitt et politisk satsingsområde. Fra og med 2017 skal det implementeres 

en handlingsplan etter FNs tiårs mål «decade of action on nutrition». Med tanke på 

underernæring blir fokuset spesielt på den eldre befolkningen. I helse- og omsorgstjenesten 

skal kompetansen om ernæring økes blant annet via kurs på kostverktøyet.no, det skal være en 

helhetlig ernæringsstrategi, og det skal fremmes godt kostholds-arbeid i 

kommunehelsetjenesten. Det skal inngås en styringsdialog mellom helse- og 

omsorgsdepartementet og regionale helseforetak for å sikre at kostrådene blir ivaretatt. 

«Nasjonale faglige retningslinjer for diagnostisering, forebygging og behandling av 

underernæring» skal opp til revisjon.  



 

19 

 

Det kan være problematisk å ernære pasienter tilstrekkelig under en sykehusinnleggelse. 

Måltidstidene er faste og ikke helt tilpasset alle generasjonene, det er ikke bestandig nok mat i 

hvert enkelt måltid, pasientene kan ha mindre matlyst både som en konsekvens av sin 

behandling og på grunn av atmosfæren. Sykehusene legger til rette for at pasienter skal få i 

seg nok næring med at pasientene får mer mat om de ønsker, spisestuer der de kan hente seg 

mat, ønskekost for pasienter som er underernært o.l. God måltidsrytme er en av tiltakene som 

anbefales i «kosthåndboken», der det sies at nattfasten ikke bør være på mer enn 11 timer 

(71), dermed bør det være viktig med god og lett tilgang på kveldsmat for pasientene på 

sykehus.  

Selv om det er ønskelig at underernærte pasienter skal få i seg normal kost når de returnerer 

til sitt hjem er ikke dette alltid mulig. Enslige eldre er en spesielt sårbar gruppe, 

måltidsituasjonen er ikke optimal, dermed kan det være enklere for dem å ta en næringsdrikk.  

På eldrehjem er også situasjonen litt komplisert, det er mange pasienter, få pleiere, maten 

lages ofte ikke på stedet, men sendes fra et sentralkjøkken. Her kan det også være lettere å 

oppernære disse menneskene med næringsdrikker. Det beste hadde dog vært å endre på hele 

måltidsituasjonen på eldrehjemmene med ansettelse av egne kokker, og med et mer naturlig 

tidspunkt for de ulike måltidene. 

Kun to resultater er for lite for å kunne trekke noen slutninger, men en kan alt begynne å se 

små tendenser. Etterlevelsen til begge pasientene begynte gradvis å avta når de nærmet seg 

enden av studien. Det er få studier som tester spesifikt compliance til næringsdrikke, de 

eksisterende studiene viser at compliance ikke er stor etter en lengre intervensjonstid. Bauer 

viste at ca. 50% av pasientene med pankreascancer var compliant etter 8 uker med 

næringsdrikkeintervensjon (53). Read viste at etter 3 uker tok 65% av colorectalcancer 

pasientene fortsatt næringsdrikke (52). 

Flere opplever smak og konsistens som et større problem ved valg av næringsdrikke. En del 

cancerpasienter opplever som nevnt en del endringer i smakssans, spesielt etter kjemoterapi 

(16, 27, 28). Ravasco mener at produsentene av næringsdrikker bør ta hensyn 

smaksforandringer ved produksjon, ved å minske ettersmaken av næringsdrikken for å unngå 

den metalliske ettersmaken en del cancer pasienter får, eller redusere på sødme- og 

viskositetsgrad (28), pga. flere cancerpasienter får økt sensitivitet for sødme (29), kan dette 

øke compliance. For å øke compliance bør pasientene også variere mellom flere ulike smaker 

næringsdrikke for å unngå smaksutmattelse (28). 
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Mulig kan en begynne å skrive ut andre midler enn kun næringsdrikke til pasienter. Det finnes 

både næringsberiket pulver pasientene kan tilsette maten, de ulike produsentene har supper og 

puddinger som også er mulige å skrive ut på blåresept. Kanskje dette vil gi pasientene en 

større variasjon og dermed motivere dem i større grad til etterlevelse av våre anbefalinger. 

Samtidig med den økte variasjonen, bør en gi råd og tips til hvordan pasientene kan øke sitt 

næringsinntak, og hvordan en kan bruke disse produktene på en måte som blir mer 

appellerende. Som en av pasientene jeg fikk en besvarelse fra så er det mulig å bruke 

næringsdrikkene som en del av søte matretter, for eksempler bruke de melkebaserte 

næringsdrikkene i milkshake, eller juicebaserte i smoothies. Muligens kan en tilsette litt av 

den melkebaserte næringsdrikken i kaffen, for de pasientene som liker melk og sukker i den. 

Næringspulver kan tilsettes til mye, om det har nøytral smak bør det kunne berike for 

eksempel gryteretter, supper eller sauser. Dermed kan pasienten spise sitt normale kosthold, 

men samtidig konsumere mer kalorier, proteiner og fett per porsjon enn før.  

Videre forskning trengs for å kunne avgjøre compliance av næringsdrikke hos GI-cancer 

pasienter. Spesielt viktig er det å se på langvarig compliance, og hvorfor etterlevelsen til 

pasientene svikter etter en stund. Hvilke subjektive faktorer er det med næringsdrikke som 

hindrer tilstrekkelig inntak? Er det smaken eller konsistensen som spiller en rolle? Blir 

pasientene lei av denne intervensjonen etter en stund? Er det deres livssituasjon generelt som 

hindrer dem fra god compliance over tid? Hva kan vi gjøre/endre på for å få best mulig 

ernæring til flest mulig pasienter med de ressursene vi har til rådighet? 

Det er også viktig for eventuelle videre studier å se nærmere på effekten av næringsdrikke hos 

underernærte pasienter, både det objektive aspektet og det subjektive bør høre med under 

dette. Er det dog mulig å gjennomføre en studie på underernærte pasienter med en 

kontrollgruppe som ikke får noen form for næringsmessig intervensjon uten å krysse linjen 

for hva som er etisk korrekt? 

Som behandlere må vi ha et godt samarbeid med våre pasienter, om noe ikke fungerer må vi 

prøve å finne andre løsninger i tett samråd med pasienten. Flere av studiene som undersøker 

compliance av næringsdrikke baserer seg på at pasientene skal bli regelmessig kontaktet av en 

erfaren ernæringsfysiolog, som skal følge dem opp med tanke på ernæring (52, 53). Bauers 

studie viste at etter 8 uker var det kun halvparten av kreftpasientene som hadde tilstrekkelig 

compliance, og dette med ukentlig oppfølging (53). Om dette er mulig å få til i en vanlig 
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arbeidshverdag er kanskje tvilsomt, spesielt i den rurale delen av Norge der det er tilgang på 

mindre enn en ernæringsfysiolog per sykehus  

Styrker og svakheter 

Etter å ha arbeidet med datainnsamling i over ett år har jeg kommet frem til den konklusjonen 

at om en skal drive med langvarig oppfølging av pasienter med omfattende skjema som 

avhenger av at pasienten noterer ned informasjon hver dag, så skulle en viet hele sin tid til 

dette. Et prosjekt som dette ved siden av en travel studiehverdag har vært meget vanskelig å 

gjennomføre. Det ble enda vanskeligere å gjennomføre studiet da jeg ikke kunne være fysisk 

tilstede og personlig dele ut skjemaene til pasientene.  

Spørreskjemaet som pasientene fikk utdelt var altfor langt. Det krever mye av et individ å 

huske på å notere ned data konsekvent hver dag over en lengre tidsperiode. Spesielt når disse 

dataene ikke har noen tilsynelatende påvirkning på deres liv.  

Språket i et spørreskjema bør også være enklest mulig slik at alle skal kunne ha muligheten til 

å forstå det, uansett bakgrunn. 

I og med at spørreskjemaet er i papirformat er det lett å miste dette. Pasientene fikk utdelt et 

skjema som skulle vare i 30 døgn, evt. 3 uker i tillegg til dette. Det er lett å fysiske miste 

skjemaet over en så lang tidsperiode.  

Pasientgruppen som var aktuell ved denne oppgaven er komplisert. Det er pasienter i en 

vanskelig situasjon, flere har nylig blitt diagnostisert med kreft, noe som i seg selv er en stor 

psykisk påkjenning. De fleste av pasientene vil nok være meget påvirket av en slik beskjed. I 

tillegg til den psykiske påkjenningen, er det også en stor fysisk påkjenning med behandlingen. 

Både cellegift, stråling og kirurgi er store inngrep og vil påvirke ens dagligliv en stund 

fremover. Mange av pasientene er eldre, og noen har dermed begynt å få en reduksjon i 

kognitiv funksjon. Å gjennomføre en kohortstudie på slike pasienter der det kreves stor 

etterlevelse fra pasientenes side har vist seg å være meget vanskelig. 

Pasientgruppen ble for smal i forhold til tiden som var satt av til datainnsamling. Om en 

hadde utvidet pasientgruppen til alle pasienter med diagnosekode E44, E43 og E46 ville en 

mest sannsynligvis fått inn mer besvarelser. Svarene fra en slik studie ville illustrert 
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compliance av næringsdrikke, men funnene hadde vært vanskeligere å implementere på en 

spesifikk pasientgruppe pga. en stor variasjon i gruppen. 

En kohort studie reduserer risikoen for recall bias ved å følge studiepopulasjonen over lengre 

tid. Dermed blir data en får ut ikke farget av følelsesmessige inntrykk som kan blande seg 

med. I tillegg følger en pasientene over tid og kan dermed se på eventuell utvikling eller 

endring.  

Alternative løsninger 

En mulig vinkling på oppgaven kunne vært å lage spørreskjemaer som tok pasientene noen 

minutter å fylle ut mens de lå inne på avdelingen eller mens de satt på venterommet til 

utredningspoliklinikken, der de kunne fått spørsmål som: har de prøvd næringsdrikke før? Var 

erfaringen bra? Var de villige til å prøve igjen? Sist gang de brukte næringsdrikke, fulgte de 

anbefalingene de hadde fått hos legen? Dette ville dermed ha blitt en tverrsnittstudie. Dette 

hadde vært enklere å gjennomføre, men resultatet en hadde fått ut fra en slik studie måtte ha 

blitt undersøkt videre.  

Et annet alternativ kunne ha vært et kortere spørreskjema som fulgte opp pasienten kun noen 

få dager. Dette kunne ha økt gjennomførelsen av studien. Samtidig hadde dataene blitt 

svakere i og med at etterlevelsen ofte er størst i starten av en studie. Og dermed er det 

tvilsomt om resultatene fra en slik studie hadde hatt noen implikasjoner.  

For å kunne få inn nok pasientdata kunne en inkludert pasienter fra flere ulike avdelinger 

samtidig, i dette studiet hadde det vært aktuelt å inkludere kreftavdelingen ved UNN Tromsø i 

tillegg til de avdelingene som alt er med i studien.  

En annen mulighet for å utforme et lignende prosjekt er å registrere blåresepter på 

næringsmidler som blir skrevet ut i DIPS. Pasienter som er med i registeret kan få et 

elektronisk spørreskjema tilsendt per e-post der de kunne ha svart på mengde næringsdrikke 

de har konsumert. Problemet med dette alternativet er at en måtte ha opprettet et nytt register. 

Det positive med dette er at en lettere kan fange opp flere pasienter, de trenger ikke å bruke 

mye tid på besvarelse, og en sparer miljøet. Samtidig blir besvarelsen kun et tverrsnitt, og 

dermed inkluderer recall bias. En vil heller ikke klare å se på compliance over lengre tid via 

en slik studie. 
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Mulige implikasjoner 

I og med at min datamengde ikke ble større enn to fullførte besvarelser, samt noe 

pasientintervjuer om ernæringsdrikke vil ikke mitt resultat ha noen implikasjoner. Om en 

hadde fått inn 50 besvarelser som ønskelig kunne en fått en interessant pekepinn på 

compliance av næringsdrikke.  

Flere av studiene som undersøker compliance av næringsdrikke viser at for å få en 

tilstrekkelig compliance må en ha tett oppfølging av pasientene med en ernæringsfysiolog. 

Noen av studiene har hatt ukentlig oppfølging. Det kan stilles spørsmål til om dette er 

gjennomførbart i en vanlig klinisk hverdag. Og er da intervensjonen med næringsdrikke verd 

det når mengden ressurser brukt per pasient blir så stor sammenlignet med en nytteverdi som 

er såpass usikker? Mulig er det da andre intervensjonsformer som vil være bedre. 
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Konklusjon 

En kan konkludere med at det både finnes tall for god compliance av ernæringsdrikke og tall 

for dårlig compliance. Den dårlige svarprosenten og store problemer med å fullføre studien 

viser med stor sannsynlighet at det er dårlig compliance for næringsdrikken for 

pasientgruppen som er undersøkt i denne oppgaven, både pre- og postoperativt. I følge andre 

studier som er blitt gjort på emnet minsker compliance med høyere alder, lite variasjon i smak 

av næringsdrikke, og tykkflytende og meget søt smak på næringsdrikken. Compliance øker 

tilsynelatende ved regelmessig oppfølging med en ernæringsfysiolog, og ved tettere 

næringsinnhold på næringsdrikken.   

Andre studier har vist at næringsdrikke ikke korter ned på liggetid, infeksjonshyppigheten, 

ikke senker mengde større postoperative komplikasjoner, og gir ingen reduksjon i mortalitet. 

Samtidig gir næringsdrikke økt appetitt, mindre dyspné, bedre emosjonelt funksjonsnivå, 

reduserer mengde mindre postoperative komplikasjoner, og minsker vekttapet hos pasientene. 

Dermed gir intervensjonen muligens bedre livskvalitet til pasientene.  

Det bør gjøres flere studier som undersøker compliance av næringsdrikke av pasienter over 

lengre tid, gjerne over 2 måneder for å få en god vurdering av situasjonen. Videre studier bør 

også se nærmere på effekten av næringsdrikke og samtidig ta compliance med som en egen 

variabel.  
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Vedlegg 1: NRS 2002 skjema 
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Vedlegg 2 spørreskjema 

Spørreskjema i forbindelse med masteroppgave 

Dette er et skjema til deg som pasient på gastrokirurgisk avdeling (sengepost og poliklinikk). 

Hensikten med denne undersøkelsen er å se på om bruken av næringsdrikke blir etterfulgt. I 

forbindelse med en kreftoperasjon/-behandling vil en som pasient bli vurdert kostmessig, om en da er i 

risikosonen for å bli underernært vil en få resept på næringsdrikke. I og med at kost og næring er så 

viktig for å hindre dårlige utfall med operasjonen og fremmer rask bedring, vil jeg se nærmere på om 

pasientene tar næringsdrikkene de får skrevet ut eller ikke.  

Skjemaet er anonymt og du kan trekke deg fra studien ved å ta kontakt med meg. Din besvarelse vil 

bli brukt i min masteroppgave på medisinstudiet ved universitetet i Tromsø. Ditt svar blir høyst satt 

pris på og du takkes så meget for at du tar deg tid til å utføre undersøkelsen og er med i studiet! Din 

innsats vil hjelpe oss med å tilpasse oppfølging og skreddersying av næringsbehovet for pasienter som 

er i samme situasjon som deg. 

Undersøkelsen starter samme dag som du er ferdig med operasjonen, men du skal ikke begynne å 

notere på skjemaet før du blir utskrevet fra sykehuset, det er da du selv blir nødt til å passe på mengde 

næringsdrikke du får i deg. For eksempel om du opereres på en mandag og kommer hjem på fredag 

samme uke starter du å notere ned på dag 5, dagene før setter du bare et kryss over.  

Gjennom 30 dager skriver du på skjemaet hvor mange næringsdrikker du har fått i deg hver dag. Om 

du ikke klarer å drikke mer enn 1 næringsdrikke en dag kan du gjerne skrive grunnen til dette ved 

siden av. Om du skulle glemme av å notere ned noen dager så gjør ikke dette noe, da skriver du bare 

ned den mengden næringsdrikke du husker å ha fått i deg.  

Når du er ferdig med undersøkelsen, og de 30 dagene har gått sender du hele heftet inn i utdelt 

ferdig frankert konvolutt. I og med at jeg selv ikke kan være tilstede og dele ut skjema til deg så kan 

det hende at jeg tar kontakt med deg per telefon i løpet av de 30 dagene.  

Om det skulle være noen spørsmål kan du ta kontakt med meg (Ina Jacobsen) på: 

E-post: ija009@post.uit.no 

Telefonnummer: 95852586 

Lykke til! 
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1. Alder 

 

 

2. Kjønn 

a) Kvinne 

b) Mann 

 

3. Hva jobber du med? 

 

 

4. Hvilken krefttype har du? 

 

 

5. Antall uthentede næringsdrikker - fra apoteket (om du henter ut i flere 

omganger plusser du sammen alle næringsdrikkene hentet ut på ulike tidspunkt): 

 

 

6. Utskrivningsdag (dagen du kom hjem fra sykehuset etter operasjonen): 

 

 

7. Antall næringsdrikker (om du ikke har drukket noen eller halvparten av en 

boks, ta med dette også, f.eks. 1 og en halv.) 

Om du har drukket 1 næringsdrikk eller mindre kan du fortelle hvorfor i feltet under 

«forklaring». Forklar f.eks. om du var kvalm, om den smakte dårlig, glemte det, hadde 

ikke lyst på osv. 

 Antall næringsdrikker Forklaring 

Dag 1 
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Dag 2 

 

 

  

Dag 3 

 

 

  

Dag 4 

 

 

  

Dag 5   

 

 

  

Dag 6 

 

 

  

Dag 7 

 

 

  

Dag 8 

 

 

  

Dag 9 
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Dag 10 

 

 

  

Dag 11 

 

 

  

Dag 12 

 

 

  

Dag 13 

 

 

  

Dag 14 

 

 

  

Dag 15 

 

 

  

Dag 16 

 

 

  

Dag 17 
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Dag 18 

 

 

  

Dag 19 

 

 

  

Dag 20 

 

 

  

Dag 21 

 

 

  

Dag 22 

 

 

  

Dag 23 

 

 

  

Dag 24 

 

 

  

Dag 25   
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Dag 26 

 

 

  

Dag 27 

 

 

  

Dag 28 

 

 

  

Dag 29 

 

 

  

Dag 30 

 

 

  

 

Tusen takk for at du tok deg tid til undersøkelsen! Husk å sende inn skjemaet i vedlagt konvolutt! 

Begrunnelse av vedlegg 2 spørreskjema 

Jeg har kun valgt å legge ved det første spørreskjemaet som følger opp pasienter som ikke har 

fått kirurgisk behandling fordi det andre spørreskjemaet er nesten identisk med dette. Den 

eneste forskjellen er at spørreskjemaet som ble delt ut til de pasientene som fikk kirurgisk 

behandling er en ekstra postoperativ del.   
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Vedlegg 3 begrepsforklaringer 

Underernæring 

Underernæring er en tilstand som oppstår når energibehov overskrider næringsinntak. 

Underernæring kan også oppstå ved en inflammasjonstilstand som endrer metabolske 

prosesser i kroppen (72). 

- Pasientgruppe som er spesielt utsatte: eldre, demente, enslige, funksjonshemmede, 

pasienter med kroniske lidelser som kreft, hjerte-lungesykdom osv. 

- En studie fra St. Olavs viste av 2/3 av kreftpasienter som var innlagt til palliativ 

behandling var underernærte.  

- Øker risiko for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, gir økt 

dødelighet, forverrer fysisk og mental funksjon (12).  

Habilitet  

Det foreligger ingen omstendigheter som kan svekke tilliten til personens upartiskhet (73). 

For eksempel om en person i arbeidsgruppen for utarbeiding av retningslinjer er betalt av et 

selskap som har en teknologi/medisin som undersøkes i retningslinjene (74).   

Parenteral ernæring 

Parenteral ernæring er definert som næring gitt intravenøst. Det skal brukes når pasienten 

verken klarer å innta næring oralt eller enteralt, når enteral og oral ernæring vil gi store 

komplikasjoner, eller der ernæring via GI-traktus er kontraindisert (75). Komplikasjonene er 

flere: hyperglykemi om en tilfører næring via kateteret for hurtig (75), sentral venetrombose 

(76, 77) og infeksjoner (78). Buchman viste i sitt studie at opptil 80% av pasienter som fikk 

parenteral ernæring hjemme hadde en påvisbar infeksjon i blodet (79).  

Enteral ernæring 

Enteral ernæring er alle ernæringssubstrater som en gir direkte i GI-traktus. Det benyttes på 

pasienter som ikke klarer å få dekket sitt næringsbehov via per oralt inntak, og har en intakt 

og funksjonell GI-traktus. Både sondeernæring via PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi) 

eller nasogastrisk sonde, og per oral ernæringsstøtte regnes som enteral ernæring (80). Mange 

publikasjoner regner ikke per oral ernæringsstøtte (f.eks. næringsdrikker) som enteral 

ernæring (80).  
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Næringsmiddel 

Næringsmiddel defineres som et stoff som skal tilføre et næringsstoff til kostholdet og dermed 

øke mengden av dette hos pasienten. Det skal være en behandling/hjelpemiddel til pasienten 

for å hjelpe den til å bli frisk (81). Næringsdrikker tilhører denne gruppen.  

Kakeksi 

En konsensusgruppe definerte i 2006 kakeksi som et komplekst metabolsk syndrom assosiert 

med underliggende sykdom. Det foreligger tap av muskelmasse med eller uten tap av 

fettmasse ved denne tilstanden (82), som ikke kan reverseres av vanlig ernæringsstøtte (83). 

Kliniske trekk er anoreksi, vekttap, inflammasjon, insulinresistens og økt proteinnedbrytning 

(82). Selv om dette syndromet fører til en del mortalitet blant cancerpasienter (27), er det 

underdiagnostisert (82).  

Det er flere mulige mekanismer til hvorfor cancerpasienter, og spesielt de med langtkommet 

sykdom, får dette syndromet. Et av de er overflødig systemisk inflammasjon som viser seg i 

økte plasmanivåer av IL-1, IL-6 og TNF-alfa (84). Disse faktorene påvirker etter hvert 

oreksigene- og anoreksigene neuroner i hypothalamus, og protein- og lipid metabolisme i 

perifert vev og leder så til hyperkatabolisme (84). 

For å behandle og hindre forverring av kakeksi kan en bruke ulike tilnærminger. 

Medikamentelt kan pasientene få megesterolacetat eller glukokortikoider som begge fungerer 

som appetittstimulerende (85). Men medikamenter alene viser sjeldent en endring i outcome. 

Samtidig bør en behandle symptomer som kan påvirke kaloriinntaket (85) som munntørrhet, 

kvalme og obstipasjon. Pasienten bør samtidig få ernæringsmessig veiledning (85). 

Recall bias 

En systematisk feil som skjer på grunn av individets evne til å huske tilbake ikke er helt 

korrekt/komplett (86). Med alle selvrapporterte data er det en viss risiko for recall bias. 

Pasienten kan ha glemt hendelsen som det spørres om, eller plasser den i feil tid (86) 

Det kan være vanskelig for kontrollgruppen å huske en spesifikk eksposisjon da de ikke har 

blitt syke av den, mens kasus gruppen vil prøve å finne en årsak til deres sykdom og dermed 

blir tidligere hendelser muligens mer viktig enn deres påvirkning faktisk var. Dette kan føre 

til en større eller mindre forskjell mellom kasus- og kontrollgruppen enn det det er i realiteten 

(87).  
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Reernæringsyndrom 

Også kalt «refeeding syndrom» er et syndrom som kommer av for hurtig reintroduksjon av 

næring til alvorlig underernærte pasienter som har hatt en minimum 5 dager lang fasteperiode 

(88). Det er en alvorlig elektrolyttforstyrrelse, som gir spesielt lave serum konsentrasjoner av 

kalium, magnesium og fosfat (89). 

Selv om det ikke er en fastslått definisjon av dette syndromet (90), finnes det flere kliniske 

kriterier som kan foreslå at en pasient er i risikosone for å utvikle syndromet (89): 

 Et av følgende kriterier må være tilstede: 

o KMI < 16 kg/m
2
 

o Ufrivillig vekttap > 15% siste 3-6 måneder. 

o Minimal til ingen næringsinntak for > 10 døgn. 

o Lave konsentrasjoner av plasma kalium, fosfat eller magnesium 

 Eller to av følgende kriterier må være tilstede: 

o KMI < 18,5 kg/m
2
 

o Ufrivillig vekttap > 10% siste 3-6 måneder. 

o Minimal til intet næringsinntak siste 5 døgn. 

o Alkohol- eller rusmisbruk. 

I og med at det ikke finnes en fast definisjon, og syndromet har et stort spektrum, er det 

vanskelig å fastslå prevalensen av denne lidelsen. Estimatene varierer fra 0,43% til 34% i 

ulike sykehus populasjoner (89). Mange ulike pasientgrupper kan være i risiko for å utvikle 

refeeding syndromet: eldre (over 70 år), kreftpasienter, pasienter som gjennomgår bariatrisk 

kirurgi og pasienter med anorexia nervosa. Når pasienter får i seg næring etter en lengre 

fasteperiode går kroppen over fra katabolisme til anabolisme. Det skjer et fysiologisk skift fra 

fettmetabolisme til karbohydratmetabolisme. Dette fører til økt insulinutslipp og et skift av 

glukose, fosfat, kalium og magnesium til det intracellulære rom (89). 

Reernæringsyndromet vil kunne uttrykke seg som; anemi, ataksi, koma, hyperglykemi, 

konstipasjon, respirasjonssvikt, parestesier, metabolsk acidose, delirium, kvalme og oppkast. 

Og kan behandles med nøye monitorering av næringsinntak, elektrolytt- og væskebehandling. 

For å forebygge syndromet skal en reernære sakte med lav-kalori næring, og øke gradvis over 

4-7 døgn (89).  
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Diagnosekoder som ble brukt i oppgaven 

Alle diagnosekodene er hentet fra et ICD-10 søk. 

- E46: Uspesifisert protein-/energiunderernæring, men kan også bruke 

«ernæringsmessig risiko». Feilernæring og protein-/energiubalanse hører med under 

denne koden. For bruk av koden kreves at minst ett av følgende kriterier er oppfylt: 

o NRS 2002: Skår 3 eller mer 

o MUST: skår > 2 

o MNA: skår < 11 

o SGA: grad B 

o Ernæringsjournal (Helsedir): Kulepunkt 2 

- E44: Protein-/energiunderernæring av moderat og mild grad: dette er en overordnet 

diagnosekode som har to underkoder:  

o E44.0 Moderat protein-/energiunderernæring: For bruk av koden kreves at 

minst ett av følgende kriterier er oppfylt: 

 Ufrivillig vekttap > 10 % siste 3-6 måneder eller > 5 % siste 2 måneder 

 KMI < 18.5 kg/m2 (> 70 år: KMI < 20) 

 KMI < 20,5 kg/m2 (> 65 år: KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap > 

5 % siste 6 måneder 

 Matinntak < halvparten av beregnet behov siste uke 

o E44.1 Mild protein-/energiunderernæring 

- E43: Uspesifisert alvorlig protein-/energiunderernæring: defineres som alvorlig 

vekttap/avmagring hos barn eller voksne. For bruk av koden kreves at minst ett av 

følgende kriterier er oppfylt: 

o 15 % ufrivillig vekttap siste 3-6 måneder eller mer enn 5 % ufrivillig vekttap 

siste måned 

o KMI < 16,0 kg/m2 (> 70 år: KMI < 18.5) 

o < 18,5 kg/m2 (> 70 år: KMI < 20) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste 3 

måneder.  
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Vedlegg 4: GRADE evaluering 
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