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1.0 SAMMENDRAG

Bakgrunn. Flere studier har registrert en hey forekomst av underernzring blant pasienter
innlagt i sykehus. Underernering er assosiert med gkt forekomst av komplikasjoner og okt
mortalitet. Andelen overvektige og fete i den norske befolkningen har ekt de siste tidrene, og

dette har i den vestlige verden blitt en viktig arsak til sykdom og for tidlig ded.

Hensikt. | denne undersekelsen gnsket vi & finne ut prevalensen av underernaring
(BMI<19kg/m?) og overvekt (BMI 25-29kg/m?))/fedme (BMI>=30kg/m”) hos pasienter
innlagt ved gastromedisinsk avdeling ved UNN. Samtidig ensket vi & undersoke om
erneringstilstanden ble inkludert i diagnostikken der dette var aktuelt, og om det ble gitt

erneringsintervensjon som ledd i behandlingen av pasienter med underernaring.

Materiale og metode. Alle innlagte pasienter ved avdelingen i perioden 1. mai til og med 31.
desember 2002 fikk sin ern@ringstilstand registrert ved hjelp av Body Mass Index (BMI),
ern@ringsintervensjon ble dokumentert, og ved utskrivelse ble hoveddiagnose og bidiagnose

registrert i henhold til ICD-10.

Resultater. Av 1 alt 530 pasienter som ble registrert, var prevalensen av underernzring pa
16,5%, prevalensen av overvekt og fedme var pé henholdsvis 27,4% og 17,1%. Tall fra
Tromseundersokelsen (referansebefolkning) er for underernzring 1-5% og fedme 9,5-11,5%.
Hyppigste hoveddiagnoser blant pasienter med undereméering er Crohns sykdom, infeksjon
og hjerte-/karsykdom. Blant pasienter med fedme er hovediagnosene infeksjon, leversykdom
og hjerte-/karsykdom hyppigst. Av de underernarte var det 32,1% som fikk sin
ernaringstilstand registrert som bidiagnose, blant de med fedme var det bare 4,8% som fikk
dette diagnostisert. Nar det gjelder ernzringsintervensjon sé fikk 42% av de underernaerte

behandling. Pasienter med fedme tilbys per i dag ingen behandling.

Konklusjon. Prevalensen av bade underernzring, overvekt og fedme i vart utvalg er hgyere
enn i referansebefolkningen, etter tall fra Tromsgundersekelsen i -94/95. Ernaringstilstanden
inkluderes i liten grad i diagnostikken, og en relativt liten del av pasientene far spesifikk

behandling for sin erneeringsforstyrrelse.



2.0 BAKGRUNN

[ global sammenheng er underern@ring en viktig arsak til sykdom og for tidlig ded, men
alvorlig underernzring er sjelden i den vestlige verden. I den generelle populasjonen i den
vestlige verden er forekomsten av underernering lav, men blant eldre og hos pasienter med
kroniske sykdommer er forekomsten hoyere, dermed vil man forvente en ekt hyppighet hos
pasienter som innlegges 1 sykehus. Fedme er en av de mer synlige, men inntil nylig mest
oversette helseproblem. Fedme er ikke lenger en sykdom som bare affiserer vestlige land, det
er et verdensomspennende helseproblem som affiserer alle aldersgrupper og sosio-
gkonomiske lag. Fedme er en viktig faktor i mange kroniske sykdommer som eksempelvis
diabetes type 2, hjerte-karsykdom og kreftsykdommer, og har gitt opphav til relativt nye

diagnoser som metabolsk syndrom.

2.1 UNDERERNZERING

Underernaring har blitt observert hos pasienter innlagt i sykehus siden tidlig pa 1970-tallet
(1). Flere studier har blitt gjennomfort siden den gang, alle med en hey prevalens av

underernzring som resultat, fra 40% til 55% (2-5).

Kriteriene som brukes for & definere begrepet underemaefing, og teknikkene som er
tilgjengelige for 4 méle graden av underernzering er noe forskjellige. Noen forfattere har brukt
en biokjemisk tilnerming (1), andre har kombinert klinisk undersekelse med intervju (6).
BMI, som er vekten i kg dividert med heyden i m?, regnes for & vare gullstandarden for &
definere erneringstilstand. (7,8). I henhold til WHO er normal vekt definert som en BMI
mellom 18,5 kg/m” og 25 kg/mz, undervekt defineres som en BMI lavere enn 18,5kg/m*.
Overvekt og fedme defineres som henholdsvis en BMI mellom 25 og 30 kg/m2 og BMI >30
kg/m”. (9).

Underernzring har blitt assosiert med okt forekomst av infeksjoner, komplikasjoner, lengre
sykehusopphold og okte kostnader. Braunschweig et al konkluderte med at pasienter som
hadde en generell nedgang i ernzringsstatus under oppholdet, uavhengig av ernaringsstatus
ved innkomst, hadde heyere odds for komplikasjoner enn en normalernert referansegruppe

(6). Naber et al undersekte prevalensen av underernering hos pasienter med gastrointestinal



sykdom. De fant at underernring var vanlig hos pasienter med denne typen sykdommer, og
at graden av underernzring i hoy grad predikerte forekomsten av komplikasjoner under
oppholdet (2). En prospektiv studie gjort i Finland konkluderte med at undervekt ga akt
mortalitet, i storre grad enn overvekt (10). En annen studie viste at aktiv behandling av
underernzring reduserte mortaliteten hos en gruppe geriatriske pasienter (11).
Underernaring hos pasienter som innlegges i sykehus blir ofte oversett, og dette medferer
behandlingen av pasienten ikke omfatter ernaringsintervensjon, selv om dette er nadvendig
for & oppna full restitusjon (4,5). 1 1999 bestemte the Council of Europe at det skulle samles
inn data angdende ernzringsprogrammene ved europeiske sykehus. De konkluderte med at
bruken av screening for ernaringstilstand og kostveiledning var sparsom, og at
ansvarsfordelingen pa dette omrédet var uklar. Utdanningen innen klinisk erneering var
begrenset (12). En studie utfert pa sykepleiere og turnusleger avslerte at kun 34% av legene

visste om pasientene hadde blitt veid, mens 60% mente at pasientens vekt ikke var relevant

(13).

2.2 OVERVEKT/FEDME

En norsk studie viste at i 1999 var andelen overvektige (BMI>=2Skg/m2) 26% for kvinner og
539 for menn, for fedme (BMI>=30) var tallene 7% for kvinner og 11% for menn (14). Det
har skjedd en generell vektokning i alle deler av den norske befolkning de siste tidrene, 0g
andelen overvektige og fete har okt (15,16). Overvekt og fedme er assosiert med ulike
sykdommer som hjerte-/karsykdommer, diabetes type 2 og belastningssykdommer. I den
vestlige verden er overvekt og fedme blitt en av de viktigste arsakene til sykdom og for tidlig
ded (17). T en dansk studie publisert i 2002, ble det funnet at 80% av type2 diabetikere var
overvektige eller fete. Av de 108 pasientene med BMI>30kg/m” var kun 12% registrert med
bidiagnosen fedme, og av pasienter med BMI>401<g/m2 hadde kun 24% fatt denne
bidiagnosen (18). I en datainnsamling gjort i Danmark ble det registrert at feerre sykehus
behandlet fedme i 2000 enn i 1987. Mange avdelinger avviste pasienter hvis
henvisningsdiagnosen var fedme (19). Verdens Helseorganisasjon har beregnet at i 2020 vil
de fleste sykdommer i verden relateres til kosthold , og at en konsekvens av dette ber vaere at
det settes mer fokus pa preventive tiltak for & forhindre folgene av overvekt (20). Da BMI

som ung er blitt vist & ha betydning for vekt i voksen alder og for risikoen for & utvikle



overvekt og fedme, er det viktig & sette 1 verk forebyggende tiltak allerede i barndommen

(14).

3.0 HENSIKT

De ovennevnte studier dokumenterer at underernzring og fedme er underdiagnostisert og
sjelden inkluderes i diagnostikken av pasienter som innlegges i sykehus. Formalet med denne
studien er & registrere prevalensen av underernzring og overvekt/fedme hos pasienter innlagt
ved en gastromedisinsk avdeling, underseke om ernringstilstanden inkluderes i
diagnostikken der dette er aktuelt, se pa vektfordelingen i de sterste diagnosegruppene, se pa
fordelingen av BMI i ulike aldersgrupper og mellom kjennene, samt om det gis

erneringsintervensjon som et ledd i behandlingen av pasienter med underernzring.



4.0 MATERIALE OG METODE

4.1 STUDIEDESIGN

Denne undersekelsen er en tverrsnittsundersokelse utfort i lopet av en periode pé ett ar, fra og
med 1.mai 2002 til og med 30.april 2003, Etter atte méaneders registrering ble det utfert en

prelimingr statistisk analyse pa materialet.

4.2 PASIENTER

Alle pasienter som ble innlagt 1 Gastromedisinsk avdeling ved Universitetssykehuset Nord-
Norge i perioden 1.5.02-30.4.03 ble inkludert i studien, dette gjaldt bade planlagte
innleggelser og eyeblikkelig hjelp innleggelser, og omfattet bade gastrointestinale og
generelle indremedisinke tilstander. Totalt ble 834 pasienter registrert i lopet av studien.
Folgende materiale bestar av 530 pasienter innlagt i perioden 1.5.02 il 31.12.02. Pasienter
som ble innlagt flere ganger fikk hver innleggelse registrert separat. Pasienter som ikke fikk

malt adekvat hoyde og vekt ble ekskluderte.

Som referansebefolkning har vi valgt & ta utgangspunkt i Tromseg-undersekelsene, som er
screeningundersekelser gjort pa en normalbefolkning. Disse undersokelsene er utfort pa fire
ulike tidspunkter meilom 1979 og 1995 (16).

4.3 METODE

Alle innlagte pasienter fikk registrert sin hoyde og vekt ved innkomst. Det ble brukt
standardiserte vekter eller veiestol. Hayden ble malt uten sko, i staende stilling. Totalt
sengeliggende pasienter fikk sin knelengde mait og dette ble sa omregnet til full heyde (21,
appendix 2). Emaringsstatus ble registrert som BMI, det vil si vekt i kg dividert med hoyde i
m2. Da all BMI ble beregnet i hele tallverdier ble en BMI under eller lik 19 kg/m’ regnet
som underemearing, BMI 19,5- 20 kg/m2 ble definert som sannsynlig underernzring eller

undervekt, BMI fra 21 kg/m2 til og med 24 kg/m2 ble regnet som normalvekt, BMI fra og med



25 kg/m? til og med 29 kg/m” ble regnet som overvekt, og BMI fra og med 30kg/m’ ble regnet
som fedme.(16). Legene ved avdelingen hadde ansvaret for heoyde og vektmalinger ved
elektive innleggelser. @vrig personale ved avdelingen hadde dette ansvaret ved akutte
innleggelser. Under oppholdet ble det sa registrert om pasienten fikk erneringsintervensjon i
form av Total Parenteral ernering (TPN), Enteral erneering (EN), eller neringsdrikke (N).
Kombinasjoner av disse ble ogsa fert. En egen rubrikk for ingen behandling var ogsé tatt med
pé registreringsarket. Ved utskrivelse ble hoveddiagnose og bidiagnoser i henhold til ICD-10
registrert for hver pasient. Hoveddiagnosene ble deretter delt inn 1 20 grupper, som

reflekterer hvilke diagnoser innlagte pasienter ved denne avdelingen har.

Registreringer ble fart pé skjema som var utformet for denne studien (appendix 1). Skjemaet
har egne rubrikker for personalia, hoyde, vekt, ulike behandlingsregimer og diagnosekoder .
Dette skjemaet fulgte pasienten under oppholdet, og ble fylt ut fortlepende av behandlende

leger.

4.4 STATISTIKK

Statistiske analyser ble utfort med SPSS for Windows, version 11.0. Variablene vi har
undersekt for er kroppsmasseindeks (BMI), alder, kjonn, hoveddiagnose,
erneringsintervensjon og fedme- eller underern®ringsdiagnose der dette er aktuelt. BMI
fordelingen blant alle 530 pasienter ble fremstilt i tabeller og diagram, og det ble beregnet
senter- og spredningsmal. Fordelingen av hoveddiagnoser blant alle innlagte ble fremstilt, og
det samme ble gjort for henholdsvis de underemarte pasientene og pasienter med fedme. For
disse gruppene ble det ogsa undersekt for bidiagnosene “fedme” og “protein-kalori
underernzring”. Vi si pa hvor mange av de underernarte pasientene som ble tilbudt
behandling for sin underernaring. Til slutt ble ern@ringsstatus undersgkt hos henholdsvis
menn og kvinner, fordelt pa ulike aldersgrupper, og en kji-kvadrat test ble brukt for & beregne

forskjellen mellom kjennene. For alle tester ble det brukt et signifikansniva pa p<0.05.



5.0 RESULTATER

5.1 ERNERINGSSTATUS

Tabell 1 viser fordelingen av BMI hos alle de undersokte pasienter. Vi ser at det totalt er
registrert en prevalens av underernaering pa 16,5% i lepet av atte méneder i 2002, Inkluderer
vi pasienter med BMI pa 20 kg,/m2 blir dette 25,4%. Prevalensen av fedme er pa 17,1%.
Andelen overvektige blant alle innlagte er pa 27,4%. Av de 530 innlagte pasientene ble 92,8%

registrert med hoyde og vekimalinger.

Tabell 1 Andel med underernaring {BMI<19}, sannsynlig underernaering (BMI=20), normaivekt
(BMI 21-24), overvekt (BMI 25.29) og fedme (BMI>30) av 530 pasienter.

ERNAERINGSSTATUS Frekvens Valid Prosent
Underernaert 81 16,5
Sannsynlig underernzert 44 8.9
Normalvekt 148 30,1
QOverveklig 135 27.4
Fedme 84 17,1
Total 492 100,0
Missing 38 7.2
Total 530 100,0

Gjennomsnittlig BMI blant alle innlagte var pa 24,6 kg/m’. Laveste registrerte BMI var pa 14
kg/m2 og hayeste verdi 43 kg/m?.




5.2 HOVEDDIAGNOSER

Tabell 2 viser inndelingen av hoveddiagnoser, og hvordan alle innlagte pasienter fordeler seg
pa de ulike diagnosegruppene. Vi ser av tabellen at 21,3% av pasientenc som innlegges har
diagnosen inflammatorisk tarmsykdom, herav har 17% Crohns sykdom og 4,3% Ulcerss
Colitt. 15,1% har en infeksjonssykdom, og 9,8% har hjerte-/karsykdom. Vi ser ogsé at 4
pasienter far hoveddiagnosen underernering ved utskrivelse. Ingen har fatt hoveddiagnosen

fedme.

Tabell 2 Andel pasienter fordelt pa de ulike diagnosegrupper.

Diagnosegrupper Frekvens Valid Prosent
Mb.Crohn 80 17,0
infeksjon 80 15,1
Hierte-/Karsykdom 52 9,8
Leversykdom 37 7.0
Abdominalsmerter 37 7.0
Malign sykdom 31 58
Galleveissykdom 27 5,1
Gastritt@sofagitt/Ulcus 24 45
Uicerps Colitt 23 43
Symptomdiagnoser/ikke Gl tractus 22 4,2
Annen ikke Gl sykdom 20 3,8
Annen Gl sykdom 16 3,0
Lungesykdom 13 2.5
Gl blgdning 13 25
Tynntarmsykdom 11 2.1
intoksikasjon 11 2.1
{rritabel tarm/diare 9 1,7
Symptomdiagnoser/Gl tractus 8 1,5
Underernaering 4 0,8
Pankreatitt 2 0,4
Total 530 100,0

Tabell 3 viser hvilke hoveddiagnoser pasienter med BMI over 30 kg/m” fordeler seg pa. Totalt
ble 84 pasienter klassifisert som fete. Blant disse hadde 14,3% infeksjonssykdom, 13,1%
leversykdom, 11,9% hadde hj erte-/karsykdom og 11,9% hadde Crohns sykdom.



Tabell 3 Diagnosefordelingen blant fete pasienter.

DIAGNOSE Frekvens Prosent
Infeksjon 12 14,3
Leversykdom 1 13,1
Hjerte-/Karsykdom 10 11,9
Mb.Crohns 10 11,9
Galleveissykdom 7 8,3
Abd.smerter 7 8,3
Annen ikke G| sykdom 5 6,0
Ulcussykdom 4 4.8
Gl blgdn 4 48
Ulcerps Colitt 3 3,6
Symptomdiagnoser/lkke Gt tr 3 3,6
Annen Gl sykdom 3 3,6
intoksikasjon 2 2.4
Lungesykdom 1 1,2
Tynntarmsykdom 1 1,2
irritabel tarm/diare 1 1.2
| Total 84 100.0

Tabell 4 viser diagnosefordelingen blant de 81 underernerte pasientene. Her var det 28,4%
som hadde Crohns sykdom, 9,9% hadde infeksjon, 9,9% hadde hjerte-/karsykdom, og 8,6%

hadde malign sykdom.

Tabell 4 Diagnosefordelingen blant underernzerte pasienter,

DIAGNQOSE Frekvens Prosent
Mb.Crohn 23 28,4
Infeksjon 8 99
Hjerte-/Karsykdom 8 99
Malign sykdom 7 8,6
Abd.smerter 5 6,2
Ulceras Colitt 3 3,7
Galieveissykdom 3 3,7
Leversykdom 3 3,7
Symptomdiagnoser/ikke Gl 3 3,7
Underernaring 3 37
intoksikasjon 3 3,7
Ulcussykdom 2 2,5
Symptom/Gl tractus 2 2,5
Gl bledning 2 2,5
Annen Gl sykdom 2 25
Annen ikke Gl sykdom 2 2.5
Tynntarmsykdom 1 1,2
Lungesykdom 1 1,2
Total 81 100,0
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Tar vi for oss de storste diagnosegruppene enkeltvis og ser p fordelingen innenfor
vektklasser i tabell 5, ser vi at Mb.Crohn har en stor andel underernzrte pasienter, med
25.8%, men ogsi en like stor andel overvektige pasienter. De fleste Crohns-pasientene er
normalvektige, med 31,5%. Innenfor gruppen med Ulcerws colitt har en stor andel av
pasientene en BMI pa 20 kg/mz, men her er ogsa normalvekt det vanligste.
Infeksjonspasientene har en andel overvektige pd 31,4%, mens pasienter med hjerte-
/karsykdom har 40% overvekt og totalt 62,2% overvekt og fedme sammenlagt. Blant
pasienter med malign sykdom er det ingen med fedme. De fleste av disse pasientene er

normalvektige, men 25,9% av disse er underernaerte.

Tabell 5 Vektklassefordeling innenfor de sterste diagnosegruppene (prosent)

VEKTKLASSER Mb.Crohn Ule.Colitt Infeksjon Malignitet Hierte-/Karsykd
Underernagering 25,8 13,0 11,4 25,9 17,8
Sanns.underern. 586 26,1 4.3 7.4 4.4

Normalvekt 31,5 30,4 357 51,9 15,6

Overvekt 258 174 31,4 14,8 40,0

Fedme 11.2 13,0 17,1 0,0 222

Total 98,9 100,0 87,5 87,1 86,5

5.3 BI-DIAGNOSE FEDME ELLER UNDERERNARING

Av tabell 6 leser vi at av 84 pasienter med fedme bar kun 4 av disse fatt denne bi-diagnosen
registrert ved utskrivelse. 95,2% av pasienter med fedme har altsa ikke fatt dette diagnostisert.
Av 81 pasienter med underernaring har 32,1% eller 26 av 81 fatt denne diagnosen ved

utskrivelse, som vist i samme tabell.

Tabell 6 Andel fete med diagnosen fedme og underernzerte med diagnosen underernaring.

REGISTRERTE BIDIAGNOSER FEDME UNDERERNZAERING
Frekvens Prosent Frekvens Prosent
Diagnostisert ernaeringstilstand 4 4.8 26 321
Ikke diagnostisert ernaeringstilstand 80 95,2 55 67,9
Total 84 100,0 81 100,0




5.4 ALDER OG KJUNN

Alder ble delt inni ni ulike aldersgrupper, som vist i tabell 7. Over 40% av pasientene er
under 50 4r. Gjennomsnittlig alder i utvalget var omtrent 54 ar. Den yngste pasienten er 16 r

og den eldste 95 ar.

Tabell 7 Aldersfordelingen | utvalget

ALDERSGRUPPER frekvens prosent | Kumulativ prosent
<20 ar 29 5,5 55
20-29 &r 50 9,4 14,8
30-39 ar 92 17.4 32,3
40-49 ar 64 12,1 443
50-59 ar 65 12,3 56,6
60-69 ar 75 14,2 70,8
70-79 ar 69 13,0 83,8
80-89 ar 71 134 97,2
90-99 ar 15 2,8 100,0
Total 530 100,0

Av 530 pasienter var det 240 menn og 290 kvinner. Blant mennene var fordelingen i
vektklasser som folger; 19,4% underernzrte, 4,1% sannsynlig underernarte, 32,0%
normalvektige, 29,7% overvektige og 14,9% fete. 7,5% manglet hoyde og vektregistrering.
Blant kvinnene fordelte dette seg slik; 14,1% underernzrte, 13,0% sannsynlig underernzrte,
28.5% normalvektige, 25,6% overvektige og 18,9% fete. Av kvinnene var det 6,9% som
manglet hoyde og vekt. Det ble ikke pévist noen signifikant forskjell mellom kjennene nér det
gjaldt forekomsten av underernzering eller fedme. Tabell 8 viser ogsa tall fra

Tromseundersekelsen, som er var referansebefolkning (16).

Tabell 8 Vektfordelingen blant menn og kvinner (prosent). Tabellen viser ogsa tall fra
Tromsgundersokelsen til sammenligning. (16}

ERNARINGSKLASSE Menn Kvinner | Menn-Tromsgus | Kvinner-
Tromsgus

Underernaert 19,4 14,1 0.6 2.1
Sannsynlig underernaert 41 13,0 2,0 6,2
Normaivekt 320 28,5 435 51,9
QOvervektig 29,7 256 44 4 28,4
Fedme 14,9 18,9 8.5 11,5
Total 100,0 100,0 100.0 100,0
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Gjennomsnittlig BMI ble undersakt for de ulike aldersgruppene hos begge kjenn (figur 1).
Hos mennene ser vi det laveste gjennomsnittet i den yngste (<20 &r) og den eldste (90-99 ér)
aldersgruppen, med henholdsvis 21,2 kg/m2 og21.8 kg/mz. Vi ser ogsa at aldersgruppen 50-
59 4r har et lavere gjennomsnitt enn de gvrige aldersgruppene. Det hoyeste gjennomsnittet ser
vi i aldersgruppen 60-69 &r med et snitt pa 26,3 kg/m”. Hos kvinnene er det laveste
gjennomsnittet 22,4 kg/m?, dette finner vi i aldersgruppen 20-29 ar, hoyeste gjennomsnitt
finner vi i aldersgruppen 60-69 ar, samme som for mennene. Gjennomsnittlig BMI hos
kvinner ligger hoyere enn hos menn i alle aldersgrupper over 50 4r, mens mennene ligger over

kvinner i BMI giennomsnitt de lavere aldersgruppene, bortsett fra gruppen < 20 &r.

3¢

—— MENN
—m— KVINNER

15

BMI gjennomsnitt (kg/m2)

<20 20-29 30-39 40-49 50-58 60-89 70-79 8(-89 9099
Aldersgrupper {&r}

Figur 1 Viser BMI gjennomshittet for menn og kvinner i de ulike aldersgrupper, alder er inndelt i
grupper pa ti ar fra < 20 ar opp til 100 ar.
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5.5 ERNARINGSINTERVENSJON

De underernerte pasientene fikk behandling for tilstanden i form av total parenteral ernzring.

enteral ernering, neringsdrikker eller kombinasjoner av disse. Tabell 9 viser hvor mange av

de underernzrte som fikk behandling, og hvilken behandling som ble gitt. Det gér ogsa fram

av tabellen at 58,8% av de underernerte ikke har blitt tilbudt behandling. De fleste som har

fatt et behandlingstilbud har fatt dette i form av naringsdrikker (22,5%).

Tabell 9 Oversikt over behandlingstilbudet og andel som ble tilbudt ulike behandlingsformer

BEHANDLINGSTILBUD Frekvens Prosent Valid Prosent
_Ingen behandling tilbudt 47 58,0 68,8
Neeringsdrikke (N) 18 22,2 225
Enteral Ernaering +N 4 49 5,0
Total Parenteral Erneering (TPN) 3 3,7 3,8
TPN+EN 3 3,7 3,8
Enteral Erneering 2 2,5 2,5
TPN+N 2 25 2,5
Trippelbehandling 1 1.2 1.3
Missing i 1,2
Total 81 100,0
Behandling

Missing

TPN-+Nzeringsdrikker TPN

EN*’N&rinngfikkﬂr Enteral Ernaring
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Figur 2 Andel underernaerte som far ernzringsintervensjon, samt hvilken behandling som gis.




6.0 DISKUSJON

I vér studie har vi brukt Body Mass Index, BMI, som et mal pa erneringstilstand. BMI er et
vanlig brukt mal p4 ernzringsstatus, det korrelerer for hoyde og vekt, men ikke for
kroppssammensetning. For & fa et mer noyaktig bilde av ernzringsstatus, kan andre kliniske
parametre tas med i vurderingen av pasienten, for eksempel blodundersokelser, rapportert
vekttap, og interviw/kostregistrering. Dette gjores ogsa i avdelingen, men er ikke tatt hensyn
til i denne studien. Andel pasienter som ikke fikk registrert hoyde og vekt er 7,2% av alle
innlagte pasienter. Dette kan ha flere mulige arsaker; pasientene kan ha veert totalt
sengeliggende, og at veiing da ble for vanskelig & giennomfare. En annen mulig &rsak kan
veere at oppholdet var for kortvarig, eventuelt at pasienten ikke ble tatt i mot av en av de fast

ansatte i avdelingen.

Denne undersokelsen viser en prevalens av underernering pa 16,5%, definert som BMI under
19 kg/m?. Dette er en lavere prevalens enn andre studier har vist. For eksempel McWirther og
Penningtons studie i 1994 utfort i en medisinsk avdeling, hvor det ble pavist en prevalens av
underernering pa 40%, definert som BMI under 20 kg/m” (5). Tar vi med pasientene med
BMI pa 20kg/m2 i definisjonen av undererneering i var studie, ender vi opp med en prevalens
av underernzring pa 25,4%, som likevel blir signifikant lavere enn studien fra 1994. Dette
kan muligens forklares med at vért utvalg var hentet fra en gastromedisinsk avdeling, og ikke
rekruttert fra flere ulike avdelinger, deriblant en geriatrisk avdeling. Sammenlignet med
referansebefolkningen fra Tromssundersekelsen 1994-1995 (16) ser vi at det i var
undersokelse er heyere forekomst av underernering bade blant kvinner og menn. For kvinner
var denne andelen 14,1% og for menn 19,4%, versus 2,1% for kvinner og 0,6% for menn i
referansebefolkningen. Kjennsforskjellen ble ikke pavist & vaere statistisk signifikant i vart
utvalg, beregnet ved hjelp av en kji-kvadrat test. ] var undersekelse var det flere menn enn
Kkvinner som var underernerte, Tromse-undersekelsene viser derimot en heyere prevalens av
undererneering hos kvinner enn hos menn (16). Noen apenbar forklaring pé disse forskjellene

har man ikke.

Nar det gjelder pasienter med fedme er forekomsten ogsd heyere blant kvinner og menn i var
undersokelse sammenlignet med referansebefolkningen. Forekomsten av fedme er starst

blant kvinner bade i var undersekelse og i Tromseundersekelsene, med 14,9% hos menn og



18,9% hos kvinner i vart utvalg, mot 9,5% hos menn og 11,5% hos kvinner i
Tromseundersokelsen 94/95 (16). Kjennsforskjellen i var undersekelse er ikke statistisk
signifikant. I en retrospektiv undersokelse gjort USA ble det registrert en prevalens av fedme i
en normalbefolkning (BMI>30) pa 20 % hos menn og 25% hos kvinner i tidsrommet 1988 og

1994 (22). Vi ser altsd at kvinner har mer fedme i alle tre studier.

Studien ble gjennomfart ved Gastromedisinsk avdeling, hvor det er hovedvekt av
gastromedisinske pasienter, med et lite innslag av pasienter med andre indremedisinske
tilstander. Vi sa da at de fleste innleggelser var av pasienter med kronisk inflammatorisk
tarmsykdom, 21,3% av pasientene. Denne diagnosen nevnes i litteraturen som en viktig arsak

til underernering (23). Andre hyppige sykdommer er infeksjoner og hjerte-/kar sykdommer.

Diagnosefordelingen blant de underernrte pasientene er litt annerledes enn for alle
pasientene sammenlagt. Crohns sykdom er her ogsé den vanligste diagnosen, men antallet er
hoyere, 28,4% av de underernzrte har denne diagnosen. Hjerte-/kar sykdom og infeksion er
ogsé vanlig, men litt lavere tall enn for alle pasientene sett samlet. Det som skiller seg ut er at
forekomsten av malign sykdom er hayere hos underernzrte pasienter, hvis vi sammenligner

med pasienter som er normalernzrte eller overvektige/fete.

For pasienter med fedme er infeksjon den hyppigste hoveddiagnosen, samt sykdommer i
fever. Hjerte-/kar sykdom er ogsa heyt oppe pa listen. Kun 4,8 % av pasienter med fedme har
fatt fedme-diagnosen ved utskrivelse. Dette skiller seg ut i forhold til underernaerte pasienter,
noe som kanskje kan skyldes at det ikke eksisterer rutiner for behandling av fedme 1
avdelingen. I en dansk studie ble det undersakt for hvor mange type 2 diabetikere som fikk
adipositas som bidiagnose. 80% av type 9 diabetikere var overvektige og adipose. Av de 108
adipese pasientene var kun 12% registrert med bidiagnosen adipositas (18). Andel kvinner og
menn med fedme ble pavist 4 vare henholdsvis 18,9% og 14,9% i vér studie (tabell 8), men
denne forskjellen ble ikke pévist & vaere statistisk signifikant. Andre studier, for eksempe!
Kvaalvik 2002 har registrert en kjennsforskjell i normalbefolkning med henholdsvis 7% og

11% for kvinner og menn, men den statistiske signifikansen er ikke kjent (14).

Det ble ogsa undersekt for giennomsnittlig BMI i aldersgrupperinger pa ti &r fordelt pa
kjonnene. Her s& vi at menn hadde lavest gjennomsnitt i den yngste og den eldste

aldersgruppen, samt i gruppen 50-59 ar. I sistnevnte gruppe er det hay forekomst av malign
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sykdom i vart utvalg. Dette kan nok forklare det uventede fallet i BMI i denne aldersgruppen.
Hos kvinnene i vart utvalg var det laveste gjennomsnittet i gruppen 20-29 ar, i
referansebefolkningen finner man ogsé den hayest prevalensen av undervekt hos kvinner
mellom 20-29 ar (16). Hayeste snitt for menn var i gruppen 60-69 ér, og det samme gjaldt for
kvinnene, i begge disse gruppene har vi en forekomst av fedme pa nesten 30%. Kurven for
kvinner krysser kurven for menn nar alderen kommer over 50 ar .I Tromsgundersekelsen
1994/1995 var gjennomsnittlig BMI hos henholdsvis menn og kvinner 25,6 og 24,8. BMI okte
med alderen hos kvinner. Hos menn var hoyeste gjennomsnitt observert i aldersgruppen rundt

50 4r. Hos menn i de eldste aldersgruppene (eldre enn 70 &r) var gjennomsnittet synkende

(16).

Av de 81 underernzrte pasientene er det bare 32,1 % som har fatt dette diagnostisert enten
som hoveddiagnose eller bidiagnose. Dette betyr at 67,9% av de underernzrte ikke fikk denne
diagnosen, noe som mest sannsynlig betyr at man konsentrerer seg om etiologien 1
diagnosesettingen. Videre var det kun litt under halvparten av de underernarte pasientene som
fikk et behandlingstilbud. Mulige arsaker til manglende behandlingstilbud kan vare flere.
Pasientene kan ha fatt et titbud som de ikke ville ta imot, dette har ikke blitt registrert. Det
finnes derimot noen tilfelfer der man ikke tilbyr de underernzrte pasientene
ernzringsbehandling. Dette er blant annet pasienter med terminal sykdom. Videre kan
pasientens normale kost ha blitt ansett for & veere god nok, etter kostregistrering og beregning
av kaloribehov. Til slutt kan behovet for behandling ha blitt oversett av personalet. Den lave
diagnosefrekvensen av underernzring hos de underernzrte understotter dette. Hvor mange
som ikke ble vurdert for behandling av underernering vet vi ikke. Arsaken til dette er at det
ikke ble spurt spesifikt om 1 selve registreringen. Nar det gjelder pasienter med fedme sa
eksisterer det ingen rutiner for behandling i avdelingen, dette kan vaere en av arsakene til at

fedme ofte overses i diagnostikken.
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7.0 KONKLUSJON

Prevalensen av bade underernzring, overvekt og fedme i vart utvalg er heyere enn i
referansebefolkningen, etter tall fra Tromseundersakelsen i -94/95. De hyppigste diagnosene
blant de underemzerte i utvalget er inflammatorisk tarmsykdom, infeksjonssykdom, hjerte-
karsykdom og malign sykdom. Nesten 30% av de underernzrte hadde diagnosen Crohns
sykdom. Blant pasienter med fedme var det heyest forekomst av infeksjonssykdom,
leversykdom, hjerte-karsykdom og Mb. Crohn. Ernzringstilstanden inkluderes i liten grad i
diagnostikken, og en relativt liten del av pasientene far spesifikk behandling for sin

ernaeringsforstyrrelse.
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