


gjennomføres på somatisk avdeling når dette anses som nødvendig av hensyn til 
forsvarlig helsehjelp (phvl. § 3-5 annet ledd), noe som ofte vil kunne være tilfelle ved 
tvungen ernæringstilførsel. I slike tilfeller vil ansvaret for vedtaket om tvungent psykisk 
helsevern imidlertid fortsatt påligge godkjente institusjonen (jf. phvl. § 3-5 annet ledd 
annet punktum). Vedtak om undersøkelse og behandling uten eget samtykke kan 
påklages til fylkesmannen, jf. phvl. § 4-4 syvende ledd.  
 

Dokumentasjon 
Den som yter helsehjelp skal føre journal, og journalen skal inneholde relevante og 
nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, jf. helsepersonelloven §§ 39 
og 40. For hver pasient må det foretas en konkret vurdering av hva som skal nedtegnes 
i journalen, og også opplysninger knyttet til undersøkelser, funn og behandling av 
ernæringsstatus kan være relevante og nødvendige opplysninger. 

 
Individuell plan 
Både kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven oppstiller krav om 
at det skal utarbeides individuell plan for pasienter med behov for langvarige og 
koordinerte tilbud. Plikten til å utarbeide individuell plan fremgår også av 
sosialtjenesteloven, og lov om psykisk helsevern.  

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt  
Spesialisthelsetjenesten skal gi kommunehelsetjenesten råd, veiledning og 
opplysninger om helsemessige forhold som er påkrevet for at kommunehelsetjenesten 
skal kunne løse sine oppgaver, jf. § 6-3. Plikten omfatter alle offentlige 
helseinstitusjoner som yter spesialisthelsetjenester og privatpraktiserende spesialister 
som har avtale med regionale helseforetak. Alle forhold som knytter seg til 
undersøkelse, behandling, pleie, omsorg eller rehabilitering av pasienter omfattes av 
begrepet ”helsemessige forhold”.     
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Som utgangspunkt fastsetter phvl. § 4-4 annet ledd et forbud mot å gjennomføre 
behandling som innebærer et ”alvorlig inngrep” uten pasientens samtykke. Det er 
imidlertid gitt et eget unntak fra dette for ernæring som ledd i behandling av pasient 
med alvorlig spiseforstyrrelse i tilfeller der dette fremstår som et ”strengt nødvendig 
behandlingsalternativ” (phvl. § 4-4 annet ledd bokstav b). Vilkåret forstås slik at det er 
tilstrekkelig at det ikke foreligger andre aktuelle behandlingsmetoder som gir utsikt til 
bedring av pasientens tilstand.  
 
Vedtak om tvungent psykisk helsevern og behandling uten eget samtykke kan bare 
treffes av en faglig ansvarlig ved en institusjon i det psykiske helsevernet med spesiell 
godkjennelse for dette (jf. phvl. § 1-4 og 3-5 fjerde ledd). Behandlingen kan imidlertid 



I Helse Bergen er det i forbindelse med strategien utarbeidet et ernæringsnettverk av 
ressurspersoner på alle nivåer i organisasjonen, for å gjøre det mulig å styrke 
kvaliteten på arbeidet. Hver avdeling har utpekt kosthold/ ernæringsansvarlig lege og 
sykepleier, og alle avdelinger har kosthold/ernæringsombud.  
 
Ledelsen ved den enkelte institusjon/enhet må tydeliggjøre hvem som har ansvar for 
hhv. ernæringsvurdering/kartlegging, utarbeidelse av ernæringsplan, tiltak og 
dokumentasjon. 

 

7.3 Samhandling  

Samhandling og kommunikasjon mellom de ulike nivåene i helsetjenesten er 
nødvendig for at pasienten/brukeren skal få oppfølging når han/hun flytter fra et nivå til 
et annet (sykehus, sykehjem, hjem). Dokumentasjonen skal følge med pasienten når 
han/hun utskrives fra institusjon for å sikre kontinuitet (38). 
 
Det bør etableres god kontakt mellom ulike aktører i lokalmiljøet rundt 
pasienten/brukeren. Kommunen og hjemmesykepleien bør samarbeide med 
eldresentrene, frivillighetssentraler og frivillige lag og organisasjoner for å fange opp 
eldre i ernæringsmessig risiko og tilby næringsrike måltider i sosialt felleskap – ”noen å 
spise sammen med”.  

 

7.4 Kunnskap og kompetanse 

God omsorg og ernæringsbehandling er avhengig av kompetanse og oppfølging på 
alle nivåer spesialist- og primærhelsetjenesten (2;4;28;29) 
 

Kjøkkenpersonalet skal blant annet ha kunnskap om og rutiner for mat og måltider som 
er i tråd med gjeldende anbefalinger (5), og de som jobber med og rundt 
pasienten/beboeren må ha tilstrekkelig kompetanse om ernæringsstatus, -behov, 
matinntak, og målrettede tiltak.  
 
Det er i dag mangelfull tilgang på spesialkompetanse innen klinisk ernæring i 
spesialisthelsetjenesten, og i primærhelsetjenesten er den nærmest fraværende (4). 
Det er et stort behov for flere stillinger for klinisk ernæringsfysiologer i begge sektorer. 
 
Det er et betydelig behov for å øke undervisningsdelen i ernæring, og spesielt klinisk 
ernæring, i grunn-, videre- og etterutdanning av leger og annet helsepersonell (4;71). 
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7.2 Ledelsesforankring og ansvarsfordeling 

Ledelsesforankring og tydelig ansvarsfordeling er vist å være en viktig forutsetning for 
at ernæringsbehandlingen skal bli en integrert del av behandlingstilbudet (2;7;28;70) 

Helse Bergen er et foregangseksempel innen spesialisthelsetjenesten. Foretaket 
utarbeidet i 2006 en egen ernæringsstrategi (www.helsebergen.no). 
Ernæringsstrategien har ført til bedre bevissthet rundt ernæring under sykdom og 
opphold på sykehus. De tre viktigste målene i strategien er: 
 
1) Øke kunnskapsnivået til de ansatte (etablering av ernæringsnettverk, kurs)  
2) Innføre diagnoseverktøy/ernæringsvurdering for å identifisere pasienter som er i 
ernæringsmessig risiko 
3) Forbedre mattilbudet til pasientene (buffet, mellommåltider o.s.v.)  
 



• Helseforetakene og kommunene skal sikre at ernæring blir en integrert del av 
behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten  

 
• Oppfølging av ernæringsstatus er en del av behandlingsansvaret. 

Ledelsesforankring og en definert ansvarsfordeling er en forutsetning for å sikre 
kvalitet og kontinuitet i ernæringsbehandlingen  

 
• Dokumentasjon om ernæringsstatus og -behandling skal implementeres i 

gjeldende dokumentasjonssystemer og videreføres når pasienten/bruker 
overføres til et annet omsorgsledd. 

 
• Helseforetakene og kommunene skal bidra til at helsepersonell i tjenesten får 

tilstrekkelig opplæring om ernæring  
 

7.5 Sammenfatning 

 Helseforetakene og kommunene bør ta ansvar for at helsepersonell i sykehus, 
sykehjem og pleie og omsorg i hjemmetjenesten får tilbud om kurs og opplæring slik at 
de har tilstrekkelig kompetanse til å kunne håndtere pasienter med ernæringsmessige 
problemer. 
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8 Metode og prosess for utarbeiding av retningslinjene 
 
8.1 Hva er Nasjonale faglige retningslinjer?  

Nasjonal helseplan (1) klargjør at Helsedirektoratet innenfor rettslige rammer, har en 
normerende rolle for helsetjenesten på tvers av helseregioner og tjenestenivå. 
Helsedirektoratet er derved eneste aktør som har mandat til å lage Nasjonale faglige 
retningslinjer for helsetjenesten.  
 
Nasjonale faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet er å betrakte som anbefalinger og 
råd, basert på oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, 
kunnskapsbasert måte. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som 
god praksis på utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de 
avveininger tjenesteyterne må gjøre for å oppnå forsvarlighet og god kvalitet i 
tjenesten.  
 
Nasjonale faglige retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men skal som 
faglig normerende langt på vei være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge 
oppdaterte Nasjonale faglige retningslinjer vil fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om 
faglig forsvarlighet i lovverket. Dersom en velger løsninger som i vesentlig grad avviker 
fra retningslinjene bør en dokumentere dette og være forberedt på å begrunne sitt 
valg. 
 
Helsedirektoratet legger til grunn at alle Nasjonale faglige retningslinjer skal være 
utarbeidet etter en metode med vekt på forskningsbasert kunnskap, tydelig og 
tilgjengelig dokumentasjon, brukermedvirkning, tverrfaglighet, fokus på praksis, 
implementering og oppdatering.  
 
Retningslinjene er ikke en lærebok. De som ønsker helhetlig og detaljert faglig 
lærestoff må søke i annen litteratur.  
 
I dette retningslinjearbeidet har faggruppen sammen med avdeling for kvalitet og 
prioritering og biblioteket samarbeidet på følgende måte for å sikre en god håndtering 
av kunnskapsgrunnlaget: I en tidlig fase av arbeidet har faggruppen avklart hva 
retningslinjene skal omfatte når det gjelder forebygging og behandling av 
underernæring og pasienter i ernæringsmessig risiko.  
 
I forbindelse med denne retningslinjen ble det ikke funnet behov for egne 
kunnskapsoppsummeringer fra Kunnskapssenteret, da det allerede finnes 
internasjonale retningslinjer som omfatter tema. Det er imidlertid gjort et systematisk 
søk etter oversikter som er publisert etter at de relevante internasjonale retningslinjene 
ble publisert (2005). 
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8.2 Bakgrunn og arbeidsprosess  

Det daværende Forum for parenteral og enteral ernæring, nå Norsk Selskap for Klinisk 
Ernæring (www.nske.no) tok kontakt med Helsedirektoratet i 2006 med en anmodning 
om å utarbeide Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring. En arbeidsgruppe ble nedsatt av Helsedirektoratet i juni 2006, og en 
referansegruppe ble etablert i august 2006. Sekretær ble ansatt i 20 % stilling fra 
august 2006 til januar 2008. Arbeidsgruppen har hatt 9 heldagsmøter og har hatt en 
omfattende e-postkorrespondanse i perioden. Arbeidet har vært forankret i avdeling 
ernæring. Arbeidsgruppen arrangerte i samarbeid med Helsedirektoratet et tverrfaglig 
etikkseminar for helsepersonell i desember 2006 for å belyse et viktig tema som 
relateres til underernæring, samt for å få mulige innspill til videre retningslinjearbeid. 
 
Arbeidsgruppen  
Anne Berit Guttormsen (leder). Overlege, professor, dr. philos, Haukeland 
Universitetssykehus HF 
Johanne Alhaug (sekretær). Klinisk ernæringsfysiolog Lovisenberg Diakonale Sykehus 
Anne Hensrud, Spesialist i allmennmedisin, Legekontoret i Bardu 
Øivind Irtun. Overlege, professor dr. med, Universitetssykehuset Nord-Norge HF  
Morten Mowé, Seksjonsoverlege, 1.amanuensis, dr. med, Aker universitetssykehus HF 
Liv Wergeland Sørbye, 1.amanuensis, dr.philos, sykepleier, Diakonhjemmet Høgskole 
Lene Thoresen. Klinisk ernæringsfysiolog, dr. gradsstudent, St. Olavs Hospital  
Henriette Øien (prosjektleder 1/6-06-1/9-07), seniorrådgiver, Helsedir 
 Guro Berge Smedshaug (prosjektleder 1/9-07-dd), seniorrådgiver, Helsedir  
 
Ekstern referansegruppe  

Thomas Bøhmer, Professor emeritus, dr. med. 
Anne Marie Flovik, Spesialrådgiver, Norsk Sykepleierforbund   
Professor/Avdelingsleder Arthur Revhaug, Universitetssykehuset i Nord Norge 
Liss Jessen, Klinisk ernæringsfysiolog, Klinisk ernæringsfysiologers forening tilsluttet 
forskerforbundet 
Randi Tangvik, Klinisk ernæringsfysiolog/ernæringskoordinator, Haukeland 
Universitetssykehus 
Hilde Wøien, Sykepleier, Senter for Pasientmedvirkning og Sykepleieforskning; 
Rikshospitalet  
 
Referansegruppen har vært til stede på ett av arbeidsgruppemøtene, samt invitert til å 
delta på etikkseminaret. Referansegruppen har fått retningslinjedokumentet til høring 
før intern høring. Innspill fra referansegruppen er tatt til etterretning i dokumentet sendt 
på høring.  
 
Styringsgruppe 
Knut Inge Klepp, divisjonsdirektør folkehelse og levekår, Helsedir 
Hans P. Aarseth, divisjonsdirektør spesialisthelsetjenester, Helsedir 
Frode Forland, divisjonsdirektør, primærhelsetjenester, Helsedir 
Arnhild Haga Rimestad, Avdelingsdirektør ernæring, Helsedir 
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Intern referansegruppe 
Bente Hatling, avd. Sykehustjenester, divisjon Spesialisthelsetjenester 
Jan Sigurd Røtnes, avd. Kvalitet og prioritering, divisjon Spesialisthelsetjenester 
Martin I. Blindheim, avd. Rusmidler, divisjon Psykisk helse og rus 
Kristin Refsdal, avd. Omsorg og tannhelse, divisjon Primærhelsetjenester 
Ingvild M. Svendsen, avd. Omsorg og tannhelse, divisjon Primærhelsetjenester 
 
Brukermedvirkning:  
Brukeren har rett til å medvirke når det gjelder utformingen av retningslinjen gjennom 
brukerorganisasjoner(1). Funksjonshemmedes fellesorganisasjon ble forespurt om å 
delta i referansegruppen, men ønsket heller å være høringsinstans. 
 

8.3 Andre lands retningslinjer 

Søk etter andre lands retningslinjer er gjort på www.nice.org.uk, www.espen.org, 
www.g-i-n.net og www.who.int. Arbeidsgruppen har ved hjelp av en sjekkliste (Agree) 
gått igjennom kunnskapsgrunnlaget for de to mest aktuelle retningslinjene fra Europa 
(38;46), samt den mest omfattende oversikten fram til 2003 knyttet til evidensbasert 
kunnskap om sykdomsrelatert underernæring, utbredelse, årsaker, konsekvenser for 
pasienter og samfunn, samt effekter av ernæringsbehandling (6). Vi har i tillegg hatt 
samtaler med professor Jens Kondrup, København, Danmark som har bidradd 
vesentlig i det arbeidet Sunnhetsstyrelsen i Danmark har gjort på dette feltet.  

8.4 Artikkelsøk 

Arbeidsgruppen har ved hjelp av biblioteket i Helsedirektoratet gjennomført et 
systematisk søk (med filter for systematiske oversikter) for å dekke tidsperioden 1. 
januar 2005 til 16. oktober 2007, i databasene Cochrane Library, Medline, Cinahl og 
Embase. Bibliotekar utarbeidet endelig søkestrategi i samarbeid med prosjektleder (se 
vedlegg 10.19).  

8.5 Inklusjonskriterier 

Søket skal fange opp relevant oppsummert nyere litteratur om underernæring, 
identifisering og behandling av underernæring.  

8.6 Eksklusjonskriterier 

Usystematiske oversiktsartikler, små enkeltstudier og artikler publiser på annet språk 
enn skandinavisk og engelsk ble ekskludert. Artikler som fokuserer på relevante 
sykdomsgrupper uten å relatere det til underernæring er også ekskludert. Artikler som 
omhandler underernæring og spedbarn, barn, ungdom og gravide er også ekskludert.  

8.7 Innhenting av artikler 

Søkene i databasene resulterte i 423 treff. Etter gjennomgang av titler og sammendrag 
ble 39 artikler innhentet og kritisk vurdert av to uavhengige personer i samarbeid med 
arbeidsgruppen. Der hvor det ikke er funnet svar er det supplert med åpne søk etter 
enkelte problemstillinger.  
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8.8 Habilitet 

Ved oppstart av arbeidet ble alle arbeidsgruppens medlemmer bedt om å oppgi 
potensielle interessekonflikter. Ingen interessekonflikter ble oppgitt. Helsedirektoratet 
har vurdert arbeidsgruppens medlemmer som habile i utarbeiding av utkast til 
Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring.  
 

8.9 Ressursmessige konsekvenser av retningslinjen 

Utarbeidelse av retningslinjen har vært finansiert av Helsedirektoratet.  
Tidlig identifisering og behandling av pasienter i ernæringsmessig risiko gir gevinster i 
form av klinisk utbytte og redusert liggetid i institusjon (23;24;30;31). 
 
En beregning foretatt av Helsedirektoratet anslår at tiltakskostnadene knyttet til 
målrettet ernæringsbehandling i spesialisthelsetjenesten vil være i størrelsesorden 200 
millioner per år. Dette er kostnader knyttet til kompetanseheving, tid brukt på 
identifisering, utredning, behandling og dokumentasjon, samt kostnader til 
ernæringsprodukter. Kostnadsbesparelsene, kun gitt ved at de pasienter som får 
målrettet ernæringsbehandling sparer et liggedøgn, er beregnet til i størrelsesorden en 
halv milliard Nkr (2007-tall).  
 
For å gjennomføre disse retningslinjene kreves først og fremst ressurser til 
kompetanseheving slik at ernæringsstatus blir registrert og riktige tiltak iverksettes på 
en mer strukturert måte enn hva som gjøres i dag. Det bør arbeides for at ernæring får 
en større plass i grunn-, videre- og spesialistutdanningen av leger og sykepleiere. Det 
trengs tilgang til spesialkompetanse innen klinisk ernæring for opplæring av annet 
helsepersonell og også kjøkkenpersonell. Helseforetakene bør styrke tjenestetilbudet 
innen klinisk ernæring både i primær- og i spesialisthelsetjenesten. Det vil bli behov for 
at institusjoner og tjenester som ikke har dette, knytter til seg slik kompetanse. 
Utdanningskapasiteten og antall stillinger for kliniske ernæringsfysiologer bør økes for å 
møte behovet (2;4) 
 
En annen forutsetning for å bedre kontinuiteten i pasientbehandlingen er å integrere 
data på ernæringsstatus i elektroniske journalsystemer som krever mindre 
investeringer.  
 

8.10 Høring 

Retningslinjen har vært til interne høringer høsten 2007 og deretter bearbeidet i 
styringsgruppen og i den interne arbeidsgruppen. Retningslinjen har også vært til 
behandling i retningslinjesekretariatet og på ledermøte i direktoratet før ekstern høring 
høsten 2008.  
 
Helsedirektoratet vil takke alle høringsinstanser (i alfabetisk rekkefølge under) for 
nyttige innspill og kommentarer. Innspillene er forsøkt innarbeidet i så langt det har 
vært mulig.    
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Aker universitetssykehus HF  
Akershus universitetssykehus HF 
Apotekene Vest RHF 
Fylkesmannen i Finmark 
Fylkesmannen i Hedmark 
Fylkesmannen i Oslo/Akershus 
Fylkesmannen i Rogaland 
Fylkesmannen i Sør-Trøndelag 
Fylkesmannen i Vestfold 
Helgelandssykehuset HF 
Helse Finnmark HF 
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke 
Nasjonalforeningen for folkehelsen 
Norsk pensjonistforbund 
Kliniske ernæringsfysiologers forening tilknyttet Forskerforbundet 
Oslo kommune, helse og velferdsetaten 
Rikshospitalet 
Ringerike Sykehus HF 
Norsk sykepleierforbund 
Statens helsetilsyn 
Statens seniorråd 
Stavanger universitetssykehus HF 
Sørlandet sykehus HF 
Ullevål Universitetssykehus HF 
Universitetet i Oslo 
Universitetssykehuset i Nord-Norge 
 

8.11 Implementering 

Retningslinjene vil bli gjort kjent via Helsedirektoratets hjemmesider 
(www.helsedirektoratet.no) og gjennom foredrag på aktuelle konferanser 
 

8.12 Evaluering 

Etablering av kvalitetsindikatorer kan være en måte å evaluere om retningslinjen er 
implementert. For at en kvalitetsindikator skal være anvendelig må den være enkel, 
gyldig og pålitelig (72).  
 
En kvalitetsindikator er en målbar variabel som skal gi informasjon om et komplekst 
fenomen, som ofte kan være vanskelig å måle. De deles inn i struktur-, prosess- og 
resultatindikatorer. Når det gjelder identifisering og behandling av pasienter i 
ernæringsmessig risiko kan følgende indikatorer velges: 
 
Strukturindikator 
Hvor stor andel av pasientene vurderes for ernæringsmessig risiko 
Hvor stor andel av pasientene veies 
 
Prosessindikator 
Hvor stor andel av personer i ernæringsmessig risiko har fått beregnet ernæringsbehov 
og -inntak 
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Hvor stor andel av pasientene i ernæringsmessig risiko har fått en ernæringsplan 
 
Resultatindikator 
Hvor stor andel som har nådd målet i ernæringsplanen 
Hvor stor andel som har stabilisert seg i vekt eller gått opp i vekt etter at ernæringstiltak 
eller -behandling ble iverksatt 
Forbedring i kliniske parametre (komplikasjoner, redusert sykelighet) 
 

8.13 Revidering 

En revidering av disse retningslinjene gjennomføres hvert tredje til fjerde år. 
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9 Definisjoner og forkortelser 

Antropometriske målinger: Antropometri er fellesbetegnelse for de ulike kroppsmålinger 
som bl.a. omhandler måling av høyde, vekt og proporsjonene i kroppen. Til antropometriske 
mål hører også KMI, hudfoldstykkelse, liv, hofte- og hodeomkrets 
ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
Assessment: Se vurdering av ernæringsstatus 
Bioelektrisk impedans analyse (BIA): er en metode for å bestemme 
kroppssammensetning. BIA måler den elektriske ledningsevnen i kroppsvev. På grunnlag av 
ledningsevnen og vekt estimeres kroppens væskeinnhold som brukes for å beregne 
kroppens fettmasse og fettfri kroppsmasse (”lean body mass”). 
BMI: Se KMI 
DXA-scan: Dual energy X-ray absorptiometry (tidligere DEXA) er en metode for å måle 
bentetthet. DXA skann kan også brukes til å måle kroppens fettmasse og fettfri kroppsmasse 
(”lean body mass”) 
Ernæring: Næring gitt enten oralt, gjennom sonde, eller intravenøst  
Ernæringsbehandling: Ernæring forordnet for å ivareta/tilfredsstille pasientens 
ernæringsmessige behov; energi, makro- og mikronæringsstoffer. 
Ernæringsvurdering eller -screening: En enkel metode som benyttes på alle pasienter for 
å kunne vurdere ernæringsstatus som sier om hvorvidt en person er i ernæringsmessig 
risiko 
Ernæringsmessig risiko: En tilstand som disponerer for underernæring og komplikasjoner 
knyttet til dette 
EPJ: Elektronisk pasientjournal 
ESPEN: European Society of Clinical Nutrition and Metabolism 
Evidens: Bevis, belegg, bevismateriale 
ICD-10: Den internasjonale klassifiseringen for diagnoser i institusjonshelsetjenesten 
ICPC: Den internasjonale klassifikasjonen for diagnoser i primærhelsetjenesten 
Intravenøs ernæring: Ernæring gitt direkte i blodåre enten via perifer eller sentral vene. 
GIT: Gastrointestinal traktus, mage-tarm systemet fra munnhule til endetarm. 
JET-PEG: Jejunaltube - perkutan endoskopisk jejunostomi - forlenget gastrostomi 
JK: Jejunalt kateter 
KITH: Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren (www.kith.no) 
Klinisk ernæring: Anvendelse av vitenskapelig baserte metoder i ernæringsbehandling av 
pasienter, som inkluderer forebygging og behandling av ernæringsrelaterte lidelser, integrert 
med det medisinske tilbud. 
KMI: Kroppsmasse indeks = kg/m2, også kalt BMI (body mass index) 
Makronæringsstoffer: Energigivende næringsstoffer; karbohydrater, fett, proteiner og 
alkohol.  
Mikronæringsstoffer: Essensielle næringsstoffer; vitaminer, mineraler og sporelementer 
MNA: Mini Nutritional Assessment 
Monitorering: Overvåkning eller kontroll av en tilstand eller igangsatt behandling. 
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, “Mini Underernæring ScreeningsverkTøy” 
Nasogastrisk sonde: Ernæringssonde for sondeernæring via nese, spiserør og til 
magesekk 
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Nasojejunal sonde: Ernæringssonde for sondeernæring via nese, spiserør, magesekk og til 
jejunum (øvre del av tynntarm) 
NICE: National Institute of Clinical Excellence 
NRS 2002: Nutrition Risk Screening 2002 
Outcome: utfall, forventet utfall 
Palliativ: Lindrende 
Parenteral ernæring: Intravenøs ernæring.  
Pasient: Enhver som mottar/har behov for pleie, omsorg eller behandling fra helsevesenet i 
eller utenfor institusjon 
Primærhelsetjenesten: Helsetjenesten som i denne retningslinjen primært omfatter 
sykehjem, hjemmesykepleien og fastlege 
PEG: Perkutan endoskopisk gastrostomi 
PEJ: Perkutan endoskopisk jejunostomi 
Risikopasienter: I hovedsak eldre pasienter og pasienter med kroniske lidelser som kreft, 
leddgikt, osteoporose, hjerte- og lungesykdom.  
Screening: se ernæringsvurdering 
SGA: Subjective Global Assessment 
Sondeernæring: Ernæring gitt direkte til magesekk eller tarm via sonde.  
Spesialisthelsetjenesten: En helsetjeneste som i denne retningslinjen primært omfatter 
sykehus  
Sykdomsmetabolisme: Omsetning, stoffskifte ved den aktuelle sykdom eller skade 
Underernæring: Ernæringssituasjon der mangel på energi, protein og/eller andre 
næringsstoffer forårsaker en målbar ugunstig effekt på kroppssammensetning og  
kroppsfunksjon samt klinisk resultat.. 
Utredning av ernæringsstatus: ”Nutritional assessment” – en grundig og detaljert 
undersøkelse som inkluderer medisinsk og ernærings historikk, antropometriske målinger, 
klinisk undersøkelse og laboratoriedata.  
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Ja    Dersom svaret er JA på noen av disse spørsmålene, gjennomføres
hovedscreeningen på neste side.

Nei Dersom svaret er NEI på alle svarene, gjennomføres innledende screening
ukentlig. Dersom pasienten skal gjennomgå planlagt større kirurgi, skal en
forebyggende ernæringsplan vurderes for å unngå assosiert ernæringsrisiko.

Er pasienten alvorlig syk?4

Har pasienten hatt redusert næringsinntak de siste ukene?3

Har pasienten tapt vekt i løpet av de siste ukene?2

Er BMI < 20,5?1

NEIJA

Screening av ernæringsmessig risiko (NRS 2002)4)

J

Innledende screening

En pasient som er alvorlig syk.

Studier er gjort på pasienter med store
apopleksier, alvorlig sepsis, intensivpasienter
(APACHE>10), benmargstransplantasjoner,
store hodeskader, brannskader>40% og
alvorlig akutt pancreatitt.

3Vekttap > 15% siste 3 mnd.
og/eller
BMI < 18.5
og/eller
Matinntak 0-25%
av behov i mer enn en uke.

3

En pasient med tydelig redusert

allmenntilstand pga sin sykdom.
Studier er gjort på pasienter med alvorlig
pneumoni, inflammatorisk tarmsykdom med
feber, akutt nyresvikt, større kirurgiske
inngrep som kolektomi og gastrektomi, ileus,
anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.

2Vekttap 10-15% siste 3 mnd.
og/eller
BMI 18.5-20.5
og/eller
Matinntak 25-50%
av behov i mer enn en uke.

2

En pasient med kronisk sykdom eller en

pasient som har gjennomgått et mindre
kirurgisk inngrep.

Studier er gjort på pasienter med
leverchirrose, nyresvikt, kronisk lungesykdom,
kreftpasienter, pasienter med collum femoris
fraktur, etter cholecystectomi og
laparaskopiske operasjoner.

1Vekttap 5-10% siste 3 mnd.
og/eller
Matinntak 50-75% av behov i mer
enn en uke

1

Ikke syk0Normal ernæringstilstand0

Sykdommens alvorlighetsgradScoreErnæringstilstandScore

HHovedscreening - vurdering av risikograd

Gjennomføres hos pasienter som fyller minst ett av kriteriene i innledende kartlegging

10 Vedlegg 

1
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• Dersom summen av scorene blir < 3, er pasienten ikke i ernæringsmessig risiko.
Screeningen gjentas etter en uke.

• Dersom summen av scorene blir 3, er pasienten i ernæringsmessig risiko og
målrettet ernæringsbehandling må iverksettes.

• For pasienter eldre enn 70 år legges det til 1 score.

• Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

• Pasienten scores fra 0-3 for ernæringstilstand.

Ernæringsmessig risiko vurderes på bakgrunn av ernæringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre på følgende måte:

FForklaring til hovedscreening

Høyde i meter

Vekt i kilo

1,92

1,90

1,88

1,86

1,84

1,82

1,80

1,78

1,76

1,74

1,72

1,70

1,68

1,66

1,64

1,62

1,60

1,58

1,56

1,54

1,52

30  32   34   36   38   40   42    44   46   48   50   52   54    56   58   60   62   64    66   68   70   72    74   76   78    80   82    84   86   88   90   92    94

< 18 alvorlig undervekt 18-20 undervekt 20-25 idealvekt > 25 overvekt > 30 fedme

Body Mass Index5) BMI = kg/m2

H
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Beregning av energibehov6)

Pasientens energibehov pr. døgn

+ 10 % for hver grad temperaturstigningFebril

- 10 %Adipøs

- 10 %Alder over 70 år

+ 10 %Alder 18-30 år

+ 10 %Mager

Korrigering for beregning av energibehov

40 kcal/kgPasient i oppbyggingsfase

33 kcal/kgOppegående pasient

29 kcal/kgSengeliggende pasient

Veiledning for beregning av energiforbruk for ulike kategorier pasienter i alderen 30-70 år

Beregning av proteinbehov7)

1

1,5 – 2,0 g/kg/døgnSyke

0,75 – 1,5 – 1,7 g/kg/døgnFriske

Anbefalt daglig proteininntak hos voksne pr. kg kroppsvekt

Gjengitt med tillatelse fra arbeidsgruppen for entaral og parentaral ernæring, www.nske.no



Forklaring til besvarelse av spørsmål (gjengitt med tillatelse fra "Ernæring på plass i 
behandlingen, Ernæringsstrategien i Helse Bergen"). 

 
Spørsmål 1 (”nå-situasjonen”) 
KMI (= Body mass indeks = KMI =  kroppsmasseindeks) gir en rask vurdering av 
protein- og energistatus basert på individets høyde og vekt. Bestem høyde (se i 
journalen, spør pasienten eller mål) og vei pasienten for å kalkulere KMI (kg/m2), eller 
bruk KMI-tabell. 
 KMI < 18,5:  Lav protein/energistatus er sannsynlig 
 KMI 18,5 – 20,5:  Lav protein/energistatus er mulig 
KMI > 20,5: Lav protein/energistatus lite sannsynlig 
 
Spørsmål 2 (stabil/ustabil tilstand?)  
 
Vekttap: JA/NEI. Ufrivillig vekttap over en periode på 3-6 mnd er en mer akutt 
risikofaktor for underernæring enn KMI Hvis vekten ikke er journalført, spør pasienten 
hva han/hun veide før de ble syke, eller for 3-6 mnd siden. Sammenlign dette med 
aktuell vekt. 
 
Spørsmål 3. (vil situasjonen forverres?) 
 
Spist lite: JA/NEI. Har pasienten spist mindre enn normalt de siste dagene/ukene før 
sykehusinnleggelsen? Har pasienten kostrestriksjoner som medfører et ensidig 
kosthold? Har pasienten svelgproblemer? Har pasienten redusert appetitt? 
 
Spørsmål 4. (vil sykdomsprosessen akselerere situasjonen?) 
 
Alvorlig syk: JA/NEI Har pasienten en økt stressmetabolisme i forbindelse med aktuell 
sykdom (traume, intensivpasient). 
 
Resultat av innledende kartlegging: 
 
Dersom svaret er JA på ett eller flere spørsmål, gå videre til hovedvurdering 
Dersom svaret er NEI på alle spørsmål skal man ikke sette i gang noen 
ernæringstiltak. Den innledende vurderingen repeteres om en uke dersom pasienten 
fremdeles er inneliggende. 
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0
Lav risiko

1
Middelsrisiko

2ellermer
Høyrisiko

Trinn5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
–dokumenter næringsinntak
itredager
Hvisforbedret eller tilstrekke-
liginntak–litebehov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale 
retningslinjer
Gjentascreening
Sykehus–ukentlig
Sykehjem–min.månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis–min.hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog,ernæringsteameller
følglokaleretningslinjerfor
ernæringsterapi
Forbedreogøktotalt
næringsinntak
Overvåkog gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus–ukentlig
Sykehjem–månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis–månedlig

Trinn 1
BMI-score

+ Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Scorefor akutt sykdom 

+

Sei”MUST”Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samletrisiko for underernæring

Leggsammenscorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Medmindremanforventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se"MUST"Brosjyrenformerinformasjonog"MUST"Report fordokumentasjon.

Allerisikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd 
medvalg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale 
retningslinjer

Fedme:

Registrerev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstandkontrolleresvanligvisførovervekten
behandles.

BMIkg/m2Score
>20(>30fedme)=0
18.5-20 = 1
<18.5= 2

%Score
<5= 0
5-10= 1
>10= 2

Ufrivilligvekttapde
siste3-6 månedene

Hvispasientenlider av 
akuttsykdomogikkehar

hattellersannsynligvis 
ikkevilhanæringsinntaki

femdagerellermer.
Score2

Rutinemessig 
kliniskomsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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"MUST" ("Mini UnderernæringScreeningverkTøy") 

M

0
Lav risiko

1
Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn 5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Score for akutt sykdom 

+

Se i ”MUST” Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2 Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5 -20 = 1
<18.5 = 2

% Score
<5 = 0
5-10 = 1
>10 = 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 
hatt eller sannsynligvis

ikke vil ha næringsinntak i
fem dager eller mer.

Score 2

Rutinemessig
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke

Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte
grupper, f.eks. > 75 år
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"MUST" ("Mini UnderernæringScreeningverkTøy") 

M

0
Lav risiko

1
Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn 5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Score for akutt sykdom 

+

Se i ”MUST” Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2 Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5 -20 = 1
<18.5 = 2

% Score
<5 = 0
5-10 = 1
>10 = 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 
hatt eller sannsynligvis 

ikke vil ha næringsinntak i
fem dager eller mer.

Score 2

Rutinemessig 
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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0
Lav risiko

1
Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale 
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+ Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Scorefor akutt sykdom 

+

Se i ”MUST”Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se"MUST" Brosjyrenfor mer informasjon og "MUST" Report fordokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd 
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale 
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5-20 = 1
<18.5= 2

%Score
<5= 0
5-10= 1
>10= 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 

hatt eller sannsynligvis 
ikke vil ha næringsinntak i

fem dager eller mer.
Score2

Rutinemessig 
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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0
Lav risiko

1
Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale 
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+ Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Scorefor akutt sykdom 

+

Se i ”MUST”Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se"MUST" Brosjyrenfor mer informasjon og "MUST" Report fordokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd 
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale 
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5-20 = 1
<18.5= 2

%Score
<5= 0
5-10= 1
>10= 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 

hatt eller sannsynligvis 
ikke vil ha næringsinntak i

fem dager eller mer.
Score2

Rutinemessig 
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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0
Lav risiko

1
Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn 5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale 
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Score for akutt sykdom 

+

Se i ”MUST” Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd 
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale 
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2 Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5 -20 = 1
<18.5 = 2

% Score
<5 = 0
5-10 = 1
>10 = 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 
hatt eller sannsynligvis 

ikke vil ha næringsinntak i
fem dager eller mer.

Score 2

Rutinemessig 
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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Lav risiko
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Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale 
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+ Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Scorefor akutt sykdom 

+

Se i ”MUST”Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se"MUST" Brosjyrenfor mer informasjon og "MUST" Report fordokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd 
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale 
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5-20 = 1
<18.5= 2

%Score
<5= 0
5-10= 1
>10= 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 

hatt eller sannsynligvis 
ikke vil ha næringsinntak i

fem dager eller mer.
Score2

Rutinemessig 
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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Lav risiko

1
Middels risiko

2 eller mer
Høy risiko

Trinn 5
Tiltak

Observasjon
Sykehus/sykehjem
– dokumenter næringsinntak
i tre dager
Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak – lite behov for 
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring – følg lokale 
retningslinjer
Gjenta screening
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – min. månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – min. hver 2.-3. mnd

Start behandling*

Trekk inn klinisk ernærings-
fysiolog, ernæringsteam eller 
følg lokale retningslinjer for 
ernæringsterapi
Forbedre og øk totalt 
næringsinntak
Overvåk og gjennomgå 
ernæringsplanen
Sykehus – ukentlig
Sykehjem – månedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – månedlig

Trinn 1
BMI-score

+Trinn 2
Vekttap-score

Trinn 3
Score for akutt sykdom 

+

Se i ”MUST” Brosjyren for alternative
målemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er 
mulig å fastslå høyde og vekt.

Trinn 4
Samlet risiko for underernæring

Legg sammen scorene for å beregne samlet risiko for underernæring
Score 0 Lav risiko   Score1 Middels risiko   Score 2 eller mer Høy risiko

*Med mindre man forventer at ernæringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar død.
Pasienter med identifisert risiko bør revurderes ved flytting innenfor helsesystemet

Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.

Alle risikokategorier:
Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og råd 
med valg av mat, spising og drikking etter behov
Registrer pasientens risikokategori
Registrer behov for spesielle dietter og følg lokale 
retningslinjer

Fedme:

Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende 
tilstand kontrolleres vanligvis før overvekten 
behandles.

BMI kg/m2 Score
>20(>30 fedme) = 0
18.5 -20 = 1
<18.5 = 2

% Score
<5 = 0
5-10 = 1
>10 = 2

Ufrivillig vekttap de 
siste 3-6 månedene

Hvis pasienten lider av 
akutt sykdom og ikke har 
hatt eller sannsynligvis 

ikke vil ha næringsinntak i
fem dager eller mer.

Score 2

Rutinemessig 
klinisk omsorg

Gjenta screening

Sykehjem – månedlig
Sykehus – hver uke
 
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis – årlig for bestemte 
grupper, f.eks. > 75 år
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Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA) Side 1

13.november 2001 Seksjon lindrende behandling Klinisk ernæringsfysiolog
Kreftavdelingen Lene Thoresen

Regionsykehuset i Trondheim

SGA for ERNÆRINGSSTATUS Navn:

Denne siden kan fylles ut av pasient eller
pårørende

Fylt ut dato:

Matinntak Fysisk kapasitet
Sammenliknet med ditt normale, Den siste måneden vil jeg beskrive aktiviteten
har matinntaket ditt siste måneden vært min som

 uendret  normal, ingen begrensninger

 mer enn vanlig  ikke normal, men er oppe og har noen aktiviteter

 mindre enn vanlig  sitter for det meste i stol

 tilbringer det meste av tiden i senga

Hvis mindre  fullt sengeliggende

 små mengder vanlig mat

 for det meste supper og drikker

 veldig lite eller ingen ting

sondeernæring eller intravenøs ernæring

Symptomer
De siste ukene har jeg hatt følgende problem som har hindret meg fra å spise tilstrekkelig
(flere enn ett kryss hvis aktuelt)

 ingen problem  sår i munnen  kvalme

 liten appetitt munntørrhet  oppkast

 diaré  spiser alene

 forstoppelse  maten smaker annerledes

 smerter  annet ___________________________________

Vektendringer

Høyde:  cm Vekt:  kg 

Har du hatt ufrivillig vekttap? ja  nei Om ja, hvor mye  kg

Tidligere normalvekt:  kg På hvor lang tid?  mnd

De siste 2 ukene har vekten min:

  vært stabil   økt  minsket  vet ikke



Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA) Side 2

13.november 2001 Seksjon lindrende behandling Klinisk ernæringsfysiolog
Kreftavdelingen Lene Thoresen

Regionsykehuset i Trondheim

Denne siden fylles ut av lege, sykepleier eller klinisk ernæingsfysiolog

Diagnose ______________________________________________________

Metabolsk påvirkning ______ (0-3) 0 = ingen,
1 = litt
2 = en del
3 = svært mye

(Med metabolsk påvirkning menes eventuelt feber, infeksjon, kjent økning i CRP)

Fysisk påvirkning

Deklive ødem ______ (0-3) Tap av underhudsfett ______ (0-3)

Pleuravæske  ______ (0-3) Tap av muskelmasse ______ (0-3)

Ascites           ______ (0-3)

(Deklive ødem; i føtter/ankler hos oppegående pasienter, over hofte/bak hos sengeliggende pasienter.
Ascitesvæske kan utgjøre mange kilo og derfor maskere eventuelt vekttap.)

(Tap av underhudsfett og muskelmasse inspiseres på muskelgrupper og hudområder der det faller naturlig å undersøke i løpet
av konsultasjonen. Hender og ansikt kan inspiseres uten at pasienten behøver å kle av seg. 1-3 brukes ved grader av synlig
tap. 3 innebærer at pasienten er betydelig avmagret. Vurderingen er subjektiv.)

Vurdering av ernæringstilstanden (ring rundt)

A  - Velernært

Pasienten har ikke hatt vekttap, har ingen ernæringsrelaterte symptomer,
normal kroppsbygning, ingen tegn til underernæring,
velges også når pasienten har hatt noe vekttap, men er i positiv energibalanse og har god symptomkontroll

B - Noe/mistenkt underernært

Velges når pasienten har hatt vekttap og ikke oppnådd stabilisering/økning i vekt,
har sikkert redusert matinntak og ernæringsrelaterte symptomer,
noe tap av fettvev og muskelmasse, men har normal KMI. KMI >20 for alder opp til 65 år, KMI > 24 for alder over 65 år

C - Alvorlig underernært

Pasienten har hatt alvorlig vekttap.
Synlig tap av fettvev og muskelmasse, kan ofte ha ødemer. KMI er vanligvis < 20, (<24 for alder over 65 år)



Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA) Side 3

13.november 2001 Seksjon lindrende behandling Klinisk ernæringsfysiolog
Kreftavdelingen Lene Thoresen

Regionsykehuset i Trondheim

Vurdering av vekttap

 Tid         Alvorlig vekttap (%)

 1 uke              >  2
 1 mnd.            >  5
 3 mnd             > 7.5
 6 mnd.            > 10

% vekttap beregnes slik:

 vekttap i kg  x 100%
tidligere vekt

Vurdering av KMI

   Vekt   (kg)
 KMI  =      høyde2 (m2)

 Overvekt       KMI = > 25

  Normalvekt  KMI = 20-25

  Undervekt    KMI =  < 20
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Vekt (kg)

Høyde2 (angitt i meter)
= KMI

Vektendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100

Tidligere vekt (kg)
= % vekttap/ vektøkning

Prosentberegning av vektendring:

WHO’s referanseverdier for KMI hos voksne (15 – 65 år)

undervekt: Under 18,5

normalvekt: Mellom 18,5 – 24,9

overvekt: Mellom 25,0 – 29,9

fedme: Over 30

60 kg

1,68 m x 1,68 m
= KMI ca 21

Vekt (kg)

Høyde2 (angitt i meter)
= KMI

Vektendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100

Tidligere vekt (kg)
= % vekttap/ vektøkning

Prosentberegning av vektendring:

WHO’s referanseverdier for KMI hos voksne (15 – 65 år)

undervekt: Under 18,5

normalvekt: Mellom 18,5 – 24,9

overvekt: Mellom 25,0 – 29,9

fedme: Over 30

60 kg

1,68 m x 1,68 m
= KMI ca 21

Vekt (kg)

Høyde2 (angitt i meter)
= KMI

Vektendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100

Tidligere vekt (kg)
= % vekttap/ vektøkning

Prosentberegning av vektendring:

WHO’s referanseverdier for KMI hos voksne (15 – 65 år)

undervekt: Under 18,5

normalvekt: Mellom 18,5 – 24,9

overvekt: Mellom 25,0 – 29,9

fedme: Over 30

60 kg

1,68 m x 1,68 m
= KMI ca 21







 
 

    

    NAVNELAPPN  

AVNELAPP 

God ernæringspraksis -  journalark          

VURDERING AV ERNÆRINGSMESSIG RISIKO 
Før 
innleggelse 

Ved 
innleggelse 

Under 
innleggelse 

Under 
innleggelse 

Ved 
utskriving 

Dato/signatur      

Vekt (kg)        

 Høyde (m) BMI      

INNLEDENDE SCREENING: (x1/uke)      

Er BMI < 20.5 ? (Ja/Nei)       

Har pasienten tapt vekt siste ukene? (Ja/Nei)      

Har pas hatt redusert næringsinntak siste ukene? 
(Ja/Nei) 

     

Er pasienten alvorlig syk? (Ja/Nei)      

Angi evt ødem, spise-/fordøyelsesproblem, stråleskade, allergi/intoleranse:  

HOVEDSCREENING:      

Score for ernæringstilstand (gi 1-3 score)      

Score for sykdommens alvorlighetsgrad (gi 1-3 score)      

Over 70 år, gi ett score      

Total score for ernæringsmessig risiko      

HVIS SAMLET SCORE  3  LAG ERNÆRINGSPLAN 

Dato/signatur         

Mål med ernæringsplanen 
A = vedlikeholde ernæringstilstand 
B = forbedre ernæringstilstand 

        

Ordinasjon av (kryss av):         

Kostregistrering         

Sondeernæring         

Parenteral ernæring         

Klinisk ernæringsfysiolog         

MONITORERING OG OPPFØLGING 

Dato/signatur             

Vekt              

BMI             

Beregnet energibehov              

Energiinntak per os                  

Energiinntak enteral ernæring 
/næringsdrikk 

                

Energiinntak parenteral ernæring             

Totalt energiinntak             

Dagens energidifferanse                 

UTSKRIVNING 

Dato/signatur  

Gi ICD 10-kode: E46 Protein- og energiunderernæring  
til pasienter med score  3 som har fått  
ernæringsbehandling under oppholdet. 

Mars 2007 randi.tangvik@helse-bergen.no 
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10.8 Energi, protein og væskebehov 

Statens ernæringsråd (5) har gitt retningslinjer for beregning av energibehov for 
pasienter som ikke har forhøyet sykdomsmetabolisme, har store traumer eller risiko for 
refeeding:  
 

 Tommelfingerregel:   
 Energi:   30 kcal/kg/døgn   
 Protein:   1 g/kg/døgn  
 Glukose: 2-4 g/kg/døgn 
 Væske:  30 ml/kg/døgn 
 
Pasienter med store skader, kirurgi eller brannskader kan ha vesentlig høyere behov. 
Informasjon om dette finnes i spesiallitteratur. 
 

Veiledning til beregning av energibehov:   
Sengeliggende pasient: 29 kcal/kg/døgn  
Oppegående pasient:   33 kcal/kg/døgn 
Pasient i oppbyggingsfase: 40 kcal/kg/døgn 
 
Mager pasient:    Øk med 10 % 
Alder 18-30 år:   Øk med 10 % 
Alder > 70 år:   Reduser med 10 % 
Overvektig:   Reduser med 10 % 
Febril:   Øk med 10 % for hver grad temp. 

 
Veiledning til beregning av proteinbehov: 

   
 Friske:  0,8 – 1,5 g/kg kroppsvekt/døgn 
 Syke:  1,5 – 2,0 g/kg kroppsvekt/døgn 

 
 
Veiledning til beregning av væskebehov: 
Tommelfingerregel: 30 – 35 ml/kg kroppsvekt. Det må gjøres individuelle beregninger 
av væskebehov ved sykdomstilstander med ekstra væsketap. 



55

 57

10.9 Kostregistrering 

Kostregistrering er en sammenstilling over hva og hvor mye pasienten har spist i løpet 
av en dag. Både pasienten selv og helsepersonell har en tendens til å overestimere 
matinntaket og anta at det er tilstrekkelig. Ved å registrere inntaket av hva pasienten 
faktisk spiser, sikrer man seg et grunnlag for å vurdere nødvendige tiltak i forhold til 
hver enkelt pasient. Kostregistreringen kan ha flere formål: 

 vurdere i hvilken grad pasienten dekker energi- og proteinbehovet sitt 
 være grunnlag for en dialog med pasienten hvordan energiinntaket kan økes 
 dokumentere effekt på energiinntaket av igangsatte ernæringstiltak 

 
Registreringen skal gjennomføres for pasienter som har hatt ufrivillig vekttap og 
redusert matinntak. Registreringen må utføres nøyaktig og fullstendig for at det skal ha 
noen verdi. Skriv ned fortløpende alt pasienten spiser og drikker for å unngå å glemme 
enkelte måltider. Beregningen av registreringen kan gjøres enten ved å bruke 
matvaretabell eller registreringsark med energiangivelser.  
 
Eksempler på registreringsark er hentet fra St. Olavs Hospital, Trondheim og 
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Oslo 
 
 
 
 
 
 



Mal Spiseliste 

Navn:      Rom:  Dato: 

Spiseliste        

Mengde
  
Mengde

 Kl  Matvare Inn Ut  Kl  Drikke Inn Ut

Ekstra kosttilskudd 

Kl  Type Stk



MATVARE ENHET
MENGDE
SPIST KCAL

SUM
KCAL PROTEIN

SUM
PROTEIN

Kneipp/grovbrød ½ skive 
*

90 3

Loff ½ skive
*

85 2

Rundstykke ½ stk   * 130 5
Knekkebrød 1 stk   * 120 3
Frokostblanding 1 pors 

u/melk 
132 5

Corn flakes 1 pors 
u/melk 

70 0

Havregrøt 1 pors 170 8
Risgrøt 1 pors 185 8
Egg 1 stk 80 7
Yoghurt(Duo kar.) 1 beger 230 5
Yoghurt (frukt) 1 beger 160 6
Is 1 beger 290 5
Eple 1 stk 45 0
Banan 1 stk 100 1
Appelsin 1 stk 40 1
Middag 1 pors 350 19
Dessert 1 pors 150 4
Suppe (salt) 1 pors 80 3
Havresuppe (melk) 1 kopp 

100 ml 
75 4

Havresuppe
(vann)

1 kopp 
100ml 

9 0

Kake 1 stk 220 4
Tørr kjeks 1 stk 40 1
H-melk, kefir 1 glass 100 5
Lettmelk, Biola 1 glass 70 5
Sk. melk (søt/sur) 1 glass 50 5
Appelsinjuice 1 glass 70 1
Saft, brus 1 glass 60 0
Sukkerbit 1 stk 8 0
Sjokolade 1 stk

(60 g) 
340 5

Nutridrink 1 boks 300 12
Fortimel 1 boks 260 20
Afi-Nutrinpulver 1 toppet

spiseskje
50 5

Ensini(saftbasert) 1 boks 300 8
Addera(saftbasert) 1 boks 170 8

Til sammen 

Beregnet energibehov for å opprettholde vekten: Aktuell vekt x 30 kcal: ………………… 

Beregnet proteinbehov: Aktuell vekt x 1 gram protein: …………………………………… 
Ved ønsket vektoppgang er det behov for et høyere inntak! 
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Kostregistrering m/beregning av energi og protein (eksempler)1 

                                                 
1 * Inkludert smør/margarin og pålegg. Beregnet energibehov: Tommelfingerregel: Aktuell vekt x 30 kcal:Beregnet 
proteinbehov: Aktuell vekt x 1 gram protein: Ved ønsket vektoppgang er det behov for et høyere inntak! 

 
Matvare/drikke 

 
Enhet 

 
Mengde 
spist/drukket 

 
Kcal 

 
Sum kcal 

 
Protein 

Sum 
protein 

Kneipp/grovbrød ½ skive *  90  3  
Loff ½ skive *  85  2  
Rundstykke ½ stk *  130  5  
Knekkebrød 1 stk *  120  3  
Frokostblanding 1 pors u/melk  132  5  
Corn flakes 1 pors u/melk  70  0  
Havregrøt  1 pors  170  8  
Risgrøt 1 pors  185  8  
Egg 1 stk  80  7  
Yoghurt (frukt) 1 beger  160  6  
Is 1 beger  290  5  
Eple 1 stk  45  0  
Banan 1 stk  100  1  
Appelsin 1 stk  40  1  
Middag 1 pors  350  19  
Dessert 1 pors  150  4  
Suppe (salt) 1 pors    80  3  
Havresuppe (melk) 1 kopp   75  4  
Havresuppe(vann) 1 kopp   9  0  
Kake 1 stk  220  4  
Tørr kjeks 1 stk  40  1  
H-melk, kefir 1 glass  100  5  
Lettmelk, Biola 1 glass  70  5  
Sk. melk  1 glass  50  5  
Appelsinjuice 1 glass  70  1  
Saft, brus 1 glass  60  0  
Sukkerbit 1 stk  8  0  
Sjokolade  1 stk (60 g)  340  5  
Nutridrink 1 boks  300  12  
Fortimel 1 boks  260  20  
Afi-Nutrinpulver 1 stor ss     50  5  
Ensini 1 boks  300  8  
Addera 1 boks  170  8  
Til sammen       
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KOSTREGISTRERING 

      

      
      
      

MAT/DRIKKE Antall 

/mengde 

Kcal/ 
enhet 

Sum 

Kcal 

g Prot/ 
enhet 

Sum 

Protein 

BRØD/KJEKS/KAKER 

Brød–grovt, loff  

Knekkebrød, kavring        

Rundstykke                       

 skive/ 20g/ 15g  

1 stk/ 13g/ 4g 

 stk/ 20g 

  
45 

  
1,5 

 

Bolle                                 1 stk/ 50g  170  4  
Flatbrød                             1 stk/ 4g  15  0,5  
Kjeks, Kaptein, Ritz         1 stk  25  0,5  
Kjeks, Gjende, Gullvaffel,  Marie  1 stk  30  0,5  
Kjeks, Kornmo,  Safari, Start 1stk/ 13g  60  1,5  
Formkake                          1 skive    90  1  
Vafler                                1 plate/100 g  220  7  
Bløtkake                            1 stk  250  4  
PÅLEGG 
Smør/margarin 1 pakke/12 g  90  0  
Brelett/lett-margarin 1 pakke/12 g    45  0  
Egg, Kaviar, Makrell 1 porsjon/15 g   

Ost 1 skive 
 70  2  

Kjøttpålegg, Leverpostei 1 porsjon/15 g 

Syltetøy 1 porsjon/15 g 
 35  2,5 

0 
 

KORNBLANDINGER/GRØT 
Cornflakes/Honnikorn/Puffet ris 2 dl  80  2  
Kornblanding (müsli) 1 dl  160  5  
Havregrøt 2,5 dl  90  3  
Risgrøt 3,5 dl  390  12  
Rømmegrøt, Smørgrøt 2 dl  570  10  
SUPPER 

Havresuppe                                               2 dl  40  1,5  
Havresuppe beriket                                2,5 dl  260  6  
Rett i koppen                                             2 dl  80  2  
Suppe (pose)               1 suppetallerken/2,5 dl     100  3  
Suppe, flytende kost (næringsberiket)   2,5 dl     270  7  
LUNSJ 
Lunsj                                                 1 porsjon  230  11  
MIDDAG 
Suppe                                                        2 dl  90  2  
Hovedrett, Normal/Energitett           1 porsjon  400  25  
Dessert, alle sorter                 1 porsjon/1,5 dl  200  4  
Yoghurt                                   1 beger/125 ml  160  4  
FRUKT/SNACKS 
Frukt                          1 middels stor, 20 druer    80  1  
Sjokolade, karamell                          1 bit/ 5 g  25  1,5  
Peanøtter                                 (ca. 20 stk) 15g  90  4  
Potetgull, potetskruer                         1 dl/15g    80  1  
DRIKKER    Fyll ut  (se tabell til høyre)  (se også s. 2) 
      
      
      
      
      

      
DIVERSE  OG BERIKNING/TILBEHØR (se tabell til høyre) 

      
Sum energi og proteininntak fra mat og drikke   
På www.matvaretabellen.no finner du mer informasjon om næringsinnhold 

 

  
 

Dato: _____/_____ 20 

  

  

Navn: ______________________ 

 

ENERGI I 
BERIKNING/TILBEHØR (se også s. 2) 

 kcal 

Sukker 2 biter / 1 pose / 2 ts / 4 g 15 

Kremfløte/kremdott 1 ss 40 

Remulade/dressing 1 pk / 12-20g 70 

Majones, olje, smør  1 pk / 14 g / 1 ss 100 
                         

  Kcal 

  /100ml /150 ml 

 
Helmelk, kefir, kultur, sjoko 65 100 

Rett i koppen sjokolade 65 100 

Lettmelk, Cultura,  

Biola (naturell) 45   70 

Skummetmelk, kultur 35   50 

Biola med frukt 60   90 

Juice, saft 45   65 

Brus, vørterøl, øl 45   65 

Drikkebuljong  5     5 

Farris, selters, lightbrus,   0     0 

Kaffe, te, vann  0     0 

Kaffe m/fløte 35   50 

Vin  65 

Vann/kaffe/te 

       m/2 ss Resource Energi 50   50 

  
Flaske/glass 
1 flaske øl/vørterøl           (330 ml) 145 

1 flaske brus/ingefærøl    (500 ml) 215 

1 glass vin              (120 ml)  80 

  g Pr 

  /100ml /150 m

 
Helmelk, kefir, kultur, sjoko 3,5 5 

Rett i koppen sjokolade 3 3,5 

Lettmelk, Cultura,  3,5 5 

Biola (naturell) 3,5 5 

Skummetmelk, kultur 3,5 5 

Biola med frukt 3 4,5 

Juice, saft, brus, øl 0 0 

Drikkebuljong, vørterøl 0,5 0,5 

Farris, selters, lightbrus,  0 0 

Kaffe, te, vann 0 0 

Kaffe m/fløte 1 1 

Vin  0 0 

PROTEIN I 
BERIKNING/TILBEHØR (se også s. 2) 

 g Pr 

Sukker 2 biter / 1 pose / 2 ts / 4 g 0 

Kremfløte/kremdott 1 ss 0,25 

Remulade/dressing 1 pk / 12-20g 0 

Majones, olje, smør  1 pk / 14 g / 1 ss 0 

ENERGI I DRIKKER 

PROTEIN  I DRIKKER 
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10.11 Hyppige små måltider 

 
 Eksempler på råd til pasienter som spiser lite. 

o Det kan gjerne serveres 5-6 mindre måltider pr. dag, f.eks. 3 
hovedmåltider og 2-3 mellommåltider.  

o Sørg for at det blir spist og drukket noe til hvert måltid.  
o Før gjerne kostregistrering over mat- og væskeinntak i 3 dager for å kunne 

vurdere situasjonen. 
o Server mindre mengde mat til hvert måltid.  Personer som har nedsatt 

appetitt kan ofte bli kvalme og få matvegring bare ved synet av en stor 
porsjon.  

 Energirik.   
o Mat som serveres bør være energi- og næringstett. Da kan mindre 

porsjoner tillates.  
 Konsistens.  

o Velg riktig konsistens på maten. Det oppleves lettere å spise mat med 
mykere konsistens (f.eks. grateng, grøt, potetstappe). Bruk godt med 
saus/smeltet smør/ dressing til middag.  Ved dysfagi/svelgproblemer, velg 
konsistenstilpasset mat; findelt-, moset-, gelé- eller tyktflytende kost. Se 
retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner (5) 

 Drikke.   
o Vurder væskeinntaket fortløpende. Drikke bør være energiholdige drikker 

som f.eks. juice, nektar, saft, suppe, melk, kakao eller næringsdrikker. 
(Ikke bruk lettprodukter.)  Blir pasienten fort mett, kan det meste av 
drikken spares til etter måltidet. 

 
 Næringsdrikker/beriket drikke.  

o Ferdigfremstilte næringsdrikker eller evt. berikede drikker bør tilbys der 
matinntaket et svært lavt. Server gjerne mindre mengder hver gang. 
Næringsdrikker egner seg godt som mellommåltid eller som drikke til mat. 

 
 Tran og vitamintilskudd.   

o Vurdere tilskudd av tran og multivitamin til alle pasienter. 
 

 
10.12 Ernæringstilskudd/berikning 

Tilskudd kan bestå av et enkelt energigivende næringsstoff (f.eks. protein, fett eller 
karbohydrater tilskudd) eller en blanding av flere næringsstoff. Energitilskudd kan  
berike f.eks supper, sauser, grøt, yoghurt, desserter og drikker (f.eks smoothies, rett i 
koppen produkter, kakao, buljong). 
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Fett inneholder mest energi per vektenhet. 1 ss olje eller smør/margarin gir ca 100 
kcal. Andre naturlige berikningsprodukter er  f.eks fløte, krem,  rømme, creme fraiche, 
egg, ost, majones, honning, sirup og sukker.  

 
Næringsberikning med ernæringstilskudd i pulver eller flytende form finnes også 
kjøpt på apotek.  
 
Energiberikning kan gjøres med rent karbohydrat- eller fett tilskudd,  
F.eks. Fantomalt, Maxijul, Resource Energi, Scandishake, Calogen. 

 
Proteinberikning kan gjøres med f.eks. med Afi-Nutrin, Meritene eller tørket 
melkepulver. 
 
Fullverdig pulverberikning er pulver som inneholder alle næringsstoffer kroppen 
trenger, f.eks Nutrison Powder  

 
Næringsdrikker (ferdigfremstilte energirike drikker, oftest tilsatt vitaminer og 
mineraler) eller næringsrik dessert kan drikkes/spises som de er eller brukes som 
berikning av annen mat. 
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10.13 Næringsdrikker 

Hjemmelagede eller ferdigfremstilte næringsdrikker skal i utgangspunktet komme i 
tillegg til vanlig mat som serveres pasientene.  Drikkene kan f.eks. serveres som 
måltidsdrikke eller som et eget mellommåltid. Den vil da være et reelt tilskudd til annet 
matinntak. Men i tilfeller der matinntaket er minimalt til et måltid, kan en næringsdrikk 
være en god erstatning.  Ulike produsenter har en variasjon av drikker i forhold til 
sammensetning og smak. Noen næringsdrikker er fullverdige (følger anbefalt 
sammensetning i en vanlig kosthold), andre er beriket med, eller det er utelatt ulike 
næringsstoffer, noe som gjør at de ikke går under betegnelsen fullverdig. 
Næringsdrikkene kommer i mange ulike smaksvarianter noe som muliggjør å finne en 
som pasienten liker.  
De ferdigsfremstilte næringsdrikkene kan generelt deles inn på følgende måte: 

Næringsdrikker Innhold per 100 ml Forslag til bruk 

Fullverdig 
med og uten fiber 

100-200 kcal,  
4-6 g protein 

Kan brukes til de fleste. Fiber bedrer fordøyelsen 
og forebygger obstipasjon. 

Proteinberiket 100-150 kcal   
6-10 g protein 

Kan brukes ved ekstra proteinbehov 
 

Fettfri (saftbaserte) 125-150 kcal  
4-6 g protein 

Kan brukes ved behov for fettrestriksjon, f.eks. 
ved fettmalabsorpsjon eller der saftbasert 
næringsdrikk tolereres bedre. 

 

I tillegg finnes det flere ferdige næringsdrikker tilpasset ulike behov. Informasjonsmateriell fra 
produsenter eller informasjon via deres internettsider kan være til stor hjelp ved valg av 
næringsdrikker.  

 
10.14 Sondeernæring 

Sondeernæring forutsetter fungerende mage - tarmkanal og brukes hos pasienter som 
ikke er i stand til å innta nok mat gjennom munnen. 

 
Administrasjonsveier  
 

• Nasogastrisk sonde ved behov for sondeernæring i inntil 2-4 uker. 
• Nasojejunal sonde når det er tømningsvanske mellom magesekk og tarm, f.eks. ved 

gastroparese/ventrikkelretensjon, hyperemesis, etter abdominal kirurgi, kritisk syke. 
• Gastro- eller enterostomi ved behov for ernæring > 2-4 uker. Velg fortrinnsvis PEG 

(perkutan endoskopisk gastrostomi). Ved risiko for aspirasjon eller oppkast, velg PEJ 
(perkutan endoskopisk jejunostomi) eller JET-PEG (jejunaltube-PEG). Vurder 
henvisning til stomisykepleier. Gi forebyggende råd om hudstell for å unngå infeksjon 
ved gastrostomiporten og behandling av hypergranulasjonsvev (”villkjøtt”).  

• Jejunumkateter (JK) legges inn peroperativt på pasienter i ernæringsmessig risiko 
som gjennomgår laparotomi.  

 
 
Valg av sondeløsning 
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10.13 Næringsdrikker 

Hjemmelagede eller ferdigfremstilte næringsdrikker skal i utgangspunktet komme i 
tillegg til vanlig mat som serveres pasientene.  Drikkene kan f.eks. serveres som 
måltidsdrikke eller som et eget mellommåltid. Den vil da være et reelt tilskudd til annet 
matinntak. Men i tilfeller der matinntaket er minimalt til et måltid, kan en næringsdrikk 
være en god erstatning.  Ulike produsenter har en variasjon av drikker i forhold til 
sammensetning og smak. Noen næringsdrikker er fullverdige (følger anbefalt 
sammensetning i en vanlig kosthold), andre er beriket med, eller det er utelatt ulike 
næringsstoffer, noe som gjør at de ikke går under betegnelsen fullverdig. 
Næringsdrikkene kommer i mange ulike smaksvarianter noe som muliggjør å finne en 
som pasienten liker.  
De ferdigsfremstilte næringsdrikkene kan generelt deles inn på følgende måte: 
Næringsdrikker Innhold per 100 ml Forslag til bruk 
Fullverdig 
med og uten fiber 

100-200 kcal,  
4-6 g protein 

Kan brukes til de fleste. Fiber bedrer fordøyelsen 
og forebygger obstipasjon. 

Proteinberiket 100-150 kcal   
6-10 g protein 

Kan brukes ved ekstra proteinbehov 
 

Fettfri (saftbaserte) 125-150 kcal  
4-6 g protein 

Kan brukes ved behov for fettrestriksjon, f.eks. 
ved fettmalabsorpsjon eller der saftbasert 
næringsdrikk tolereres bedre. 

 
I tillegg finnes det flere ferdige næringsdrikker tilpasset ulike behov. Informasjonsmateriell fra 
produsenter eller informasjon via deres internettsider kan være til stor hjelp ved valg av 
næringsdrikker.  

 
10.14 Sondeernæring 

Sondeernæring forutsetter fungerende mage - tarmkanal og brukes hos pasienter som 
ikke er i stand til å innta nok mat gjennom munnen. 

 
Administrasjonsveier  
 

 Nasogastrisk sonde ved behov for sondeernæring i inntil 2-4 uker. 
 Nasojejunal sonde når det er tømningsvanske mellom magesekk og tarm, f.eks. ved 

gastroparese/ventrikkelretensjon, hyperemesis, etter abdominal kirurgi, kritisk syke. 
 Gastro- eller enterostomi ved behov for ernæring > 2-4 uker. Velg fortrinnsvis PEG 

(perkutan endoskopisk gastrostomi). Ved risiko for aspirasjon eller oppkast, velg PEJ 
(perkutan endoskopisk jejunostomi) eller JET-PEG (jejunaltube-PEG). Vurder 
henvisning til stomisykepleier. Gi forebyggende råd om hudstell for å unngå infeksjon 
ved gastrostomiporten og behandling av hypergranulasjonsvev (”villkjøtt”).  

 Jejunumkateter (JK) legges inn peroperativt på pasienter i ernæringsmessig risiko 
som gjennomgår laparotomi.  

 
 
Valg av sondeløsning 
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Fullverdige  Innhold per 100 ml Bruk 
Standard, med og uten 
fiber 

100 kcal, 4 g protein Kan brukes til de fleste. Fiber bedrer 
fordøyelsen og forebygger obstipasjon. 

Energirik, med og uten 
fiber 

150 (120-200) kcal,  
6 (5,6 – 7,5) g protein 

Væskerestriksjon eller forhøyet 
energibehov.  
 

Lavenergiløsninger 75 og 80 kcal  Redusert energibehov. NB: noen av 
løsningene har tilsvarende redusert nivå av 
mikronæringsstoffer 

Komprimert 120 kcal, 5,5 g protein 
Forhøyet nivå av 
mikronæringsstoffer  

Væskerestriksjon og redusert energibehov 

Lavt elektrolyttnivå 25-100 mg Na, 50-180 mg 
K, 
25-80 mg Cl, 35-75 mg P 

Aktuelt ved nyre-, lever-, hjertesvikt 

Proteinrik 6-7,5 g protein Forhøyet proteinbehov ved metabolsk 
stress, sårtilheling etc. 

Peptidbasert med MCT 
 

Det finnes også en ren 
aminosyreløsning. 

Malabsorpsjon, f.eks. Mb Crohn eller 
korttarmsyndrom. 

Andre 
spesialløsninger 

  

Intensiv  Tilsatt ekstra glutamin, arginin og omega 3 
fettsyrer 

Melkeintoleranse  Soyabasert 
Diabetes  Vanligvis velges standard sondeløsning 

med fiber, men det finnes løsninger som er 
energiredusert, fiberholdig og med 
langkjedede karbohydratet 

Liggesår  Sondeløsninger beriket med protein, 
vitamin C og E, sink, selen, karotenoider og 
arginin 

Diare/fettmalabsorbsjon  Sondeløsning med MCT-fett  
Kreft  Energi- og proteinrik sondeløsning beriket 

med omega-3 fettsyrer og antioksidanter. 
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Oppstart med sondeernæring 
For effektiv ernæringsbehandling er det best å komme i gang så tidlig som mulig, og å 
komme opp i beregnet behov så rask som mulig. Gradvis tilvenning er likevel 
nødvendig, og toleranse må oppnås før opptrappingen fortsetter. Ernæringstilførsel 
ved hjelp av ernæringspumpe er å foretrekke. 
  
 

Metode Tid Kommentar 
 

Kontinuerlig 
 
 
 
 
 
Periodisk 
 
Bolus 

 

 
20-24 timer 
 
 
 
 
 
8-20 timer 
 
100-400 ml  
på10-30 min 
gjentatte 
ganger i løpet 
av  dagen 

 
 

 
Gir færre komplikasjoner, sjeldnere refluks, mindre 
magesmerter og diaré. Foretrekkes til de svært syke og 
de som har vært lenge uten mat i tarmen.  
En nattlig pause på 4 timer kan fremme bedre fordøyelse 
ettersom pH i magesekken normaliseres ila av denne 
tiden. 
 
Mer fleksibelt for pasienten,  
 
Til stabile pasienter. Ligner mest på ordinært 
måltidsmønster og kan være fysiologisk best.  
Hvis maten gis for fort eller i for store mengder kan det 
medføre diaré, magekrampe, kvalme, oppblåsthet og 
magesmerter. 

 
Hvis sonden ligger i jejunum, tilføres ernæringsløsningen kontinuerlig ved hjelp av 
pumpe. 
 
Ved å heve sengens hodeende til 30-45 grader under sondetilførselen kan risikoen for 
aspirasjon reduseres. 
 
Maten bør ikke fortynnes ved oppstart. Dette kan forsinke begynnelsen på en positiv 
nitrogenbalanse og kan se ut til å øke forekomsten av diaré, krampe og ubehag. 
 
Infusjonshastigheten kan økes raskt til ønsket hastighet. Begynn med 
infusjonshastighet 25 ml/time de første 8 timer. Dersom pasienten tåler, dette øk med 
25 ml/time hver 8. time til maksimalt 150-200 ml/time. For å hindre at sonden går tett 
kan den med fordel skylles med 30 ml vann før oppstart og ca hver 8 time. 
 
Komplikasjoner til sondeernæring 
 
Feilplassert sonde: Er man usikker på riktig plassering av sonde, bør dette 
kontrolleres med røntgen. 
Sår: Bruk tynne, myke sonder i vevsvennlig materiale for å unngå mekaniske sår. 
Okklusjon av sonde: Ved kontinuerlig tilførsel kan det også være nødvendig skylle 
sonden etter 6-8 timer. Unngå bruk mandreng til å åpne tett sonde pga av faren for 
perforasjon. 
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Oppstart med sondeernæring 
For effektiv ernæringsbehandling er det best å komme i gang så tidlig som mulig, og å 
komme opp i beregnet behov så rask som mulig. Gradvis tilvenning er likevel 
nødvendig, og toleranse må oppnås før opptrappingen fortsetter. Ernæringstilførsel 
ved hjelp av ernæringspumpe er å foretrekke. 
  
 

Metode Tid Kommentar 
 

Kontinuerlig 
 
 
 
 
 
Periodisk 
 
Bolus 

 

 
20-24 timer 
 
 
 
 
 
8-20 timer 
 
100-400 ml  
på10-30 min 
gjentatte 
ganger i løpet 
av  dagen 

 
 

 
Gir færre komplikasjoner, sjeldnere refluks, mindre 
magesmerter og diaré. Foretrekkes til de svært syke og 
de som har vært lenge uten mat i tarmen.  
En nattlig pause på 4 timer kan fremme bedre fordøyelse 
ettersom pH i magesekken normaliseres ila av denne 
tiden. 
 
Mer fleksibelt for pasienten,  
 
Til stabile pasienter. Ligner mest på ordinært 
måltidsmønster og kan være fysiologisk best.  
Hvis maten gis for fort eller i for store mengder kan det 
medføre diaré, magekrampe, kvalme, oppblåsthet og 
magesmerter. 

 
Hvis sonden ligger i jejunum, tilføres ernæringsløsningen kontinuerlig ved hjelp av 
pumpe. 
 
Ved å heve sengens hodeende til 30-45 grader under sondetilførselen kan risikoen for 
aspirasjon reduseres. 
 
Maten bør ikke fortynnes ved oppstart. Dette kan forsinke begynnelsen på en positiv 
nitrogenbalanse og kan se ut til å øke forekomsten av diaré, krampe og ubehag. 
 
Infusjonshastigheten kan økes raskt til ønsket hastighet. Begynn med 
infusjonshastighet 25 ml/time de første 8 timer. Dersom pasienten tåler, dette øk med 
25 ml/time hver 8. time til maksimalt 150-200 ml/time. For å hindre at sonden går tett 
kan den med fordel skylles med 30 ml vann før oppstart og ca hver 8 time. 
 
Komplikasjoner til sondeernæring 
 
Feilplassert sonde: Er man usikker på riktig plassering av sonde, bør dette 
kontrolleres med røntgen. 
Sår: Bruk tynne, myke sonder i vevsvennlig materiale for å unngå mekaniske sår. 
Okklusjon av sonde: Ved kontinuerlig tilførsel kan det også være nødvendig skylle 
sonden etter 6-8 timer. Unngå bruk mandreng til å åpne tett sonde pga av faren for 
perforasjon. 
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Refeeding  syndrome se 10.16. 
 Overfeeding syndrom med CO2-retensjon og feber kan skyldes for høy energitilførsel. 

Senk infusjonshastigheten  
Aspirasjon kan reduseres ved å legge sonden ned i tynntarmen og gi kontinuerlig  
næringstilførsel. Pasientens overkropp heves til 30-45 grader under og i en time etter  
infusjonen.  
Oppkast: Reduser eller stans næringstilførselen. Undersøk grunn til oppkast, og 
gjenoppta når den er behandlet. 
Diaré ved for rask infusjonshastighet og næring gitt i bolus. Vurder Loperamid.  
 Kontaminasjon. Sondeløsninger kan henge i opptil 24 timer. Sonden skylles med 
vann etter avsluttet tilførsel. Tilførselssettet skiftes en gang i døgnet.  
Intoleranse: Alle sondeløsninger er gluten- og klinisk laktosefrie. Spor av laktose kan 
forekomme i løsninger med melkeprotein, men det er svært sjelden at noen reagerer 
på så små mengder. Sondeløsninger tilsatt ekstra  (alle løsninger inneholder noe 
glutamin) glutamin kan inneholde spor av gluten, men i så små mengder at pasienter 
med cøliaki som tåler vanlig glutenfri kost kan få disse.  
Oppblåsthet og følelse av metthet forekommer når pasienten får for mye 
sondeløsning, når sondeløsningen gis i for høyt tempo eller det gis for mye fiber.  
Reduser volum, øk tiden det gis på og introduser fiberløsninger gradvis.  
 

10.15  Intravenøs ernæring 

Intravenøs ernæring er, med få unntak, indisert der næringsinntaket gjennom munnen 
eller sonde er utilstrekkelig eller ved ikke-fungerende mage - tarmkanal. 
 
Administrasjonsveier 
 
Perifer venekanyle ved forventet intravenøs ernæring < 1 uke med gode perifere 
vener. Tynn kanyle (rosa 1,0 -1,1 mm) legges i en stor vene. Innstikksstedet inspiseres 
x 1-2/dag, veneflonen skiftes minimum hvert 2. døgn og ved tegn til tromboflebitt. 
Unngå løsninger med osmolalitet > 1000 mOsmol/kg. Alle firma som forhandler 
intravenøse ernæringsløsninger har løsninger til perifert bruk. 
 
Sentralvenøst kateter brukes ved forventet intravenøs ernæring > 1 uke og der man 
ønsker å gi mer konsentrerte løsninger. 
 
Intravenøse løsninger 
Intravenøs ernæring gis oftest som 3-kammerposer hvor glukose, fett og aminosyrer 
blandes umiddelbart før bruk. På det norske markedet er det tilgjengelig 3-
kammerposer fra ulike firma. 3-kammerposer skal alltid tilsettes vitaminer, mineraler og 
sporstoffer. Det kan også bli nødvendig å tilsette ekstra mengde sporstoffer. I noen 
tilfeller vil det være aktuelt å tilsette ekstra elektrolytter. Det er også viktig å være 
oppmerksom på at pasienten kan ha økt behov for fosfat, kalium og magnesium.  
 
Spesielle behov 
Til pasienter med spesielle behov finnes Kan det lages apotekproduserte ”storposer” 
tilpasset den enkelte pasient.  
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Komplikasjoner 
Mangeltilstander på grunn av mangelfull tilførsel av vann- og fettløslige vitaminer og 
sporstoffer. Endring i leverfunksjon med forhøyede transaminaser og bilirubin 
(stasemønster). Hyperosmolaritet. Forhøyede triglyserider. Forhøyet blodsukker. 
Refeeding syndrom. Overfeedingsyndrom. Komplikasjoner til venekateter og kanyle. 
 
 

10.16 Refeeding syndrom 

Refeeding syndrom kan forekomme hos alle pasienter, men oftest hos underernærte 
pasienter som har hatt et minimalt eller fraværende inntak av mat over flere dager. 
Tilstanden kan også forekomme hos overvektige pasienter som ikke har spist over en 
lengre periode. Risiko for refeeding syndrom kan oppstå både etter oppstart av oral, 
enteral og/eller intravenøs ernæring. En for rask re-ernæring kan i disse tilfellene 
forårsake livstruende akutte situasjoner med bl.a. mangel på mikronæringsstoffer, 
væske- og elektrolytt ubalanse, forstyrrelser i organfunksjoner og metabolismen 
generelt. Ved sult vil kroppen tilpasse seg til en redusert celleaktivitet og funksjon. Det 
er derfor viktig å vurdere pasientens ernæringsstatus før re-ernæring igangsettes. 
Symptomer på ”refeeding syndrom” er hjertesvikt, lungeødem og arytmier, 
hypofosfatemi, hypokalemi, hypomagnesemi, hyperglykemi, og i noen tilfeller 
hypokalsemi. 
 
Kriterier for vurdering av personer i høy risiko for utvikling av reefeeding 
syndrom(46;73).  

 
Alle som oppfyller et eller flere av følgende kriterier:  

o KMI < 16 kg/m2 
o Utilsiktet vekttap >15 % de siste 3-6 måneder 
o Lite eller manglende matinntak i > 10 dager 
o Lave serumnivåer av kalium, fosfat og magnesium før ernæring igangsettes 

 eller 
Alle som oppfyller to eller flere følgende: 
 
o KMI < 18,5 kg/m2 
o Utilsiktet vekttap > 10 % de siste 3-6 måneder 
o Lite eller manglende matinntak i > 5 dager 
o Overforbruk av alkohol, samt noen medisiner f.eks. insulin, cellegift, antacider /diuretika 
 
NICE i samarbeid med British Assosiation of Parenteral and Enteral Nutrition har 
utarbeidet retningslinjer for oppstart av ernæringsbehandling ved refeeding 
syndrom (73) Se boksen nedenfor. Se orginalartikkelen for mer informasjon.   
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1.   Pasienten er i høy risko for refeeding (jf.kriteriene) 
2. Kontroller kalium, kalsium, fosfat og mangesium nivå 
3. Før oppstart ernæring, gi tiamin 200-300 mg 1-2 tabletter x 3 daglig (eller full 

dose intravenøs tiamin) samt et multivitamin – eller mineraltilslkudd daglig. 
4. Begynn med ernæring i mengde tilsvarende 0.0418MJ/kg/dag (tilsvarer 10 

kcal/kg/dag)*, øk gradvis over 4-7 dager 
5. Pasienten rehydreres varsomt og nivået av følgende mineraler korrigeres 

eller suppleres daglig som gitt nedenfor (kalium: gi 2-4 mmol/kg/dag, kalsium 
og magnesium: gi 0.2 mmol/kg/dag intravenøst eller 0.4 mmol/kg/dag oralt) 

6. Under de første 14 dagene av behandlingen, monitorer og juster som indikert 
nivået av kalium, fosfat, kalsium og magnesium. 

* Dersom pasienten er svært underernært (f.eks BMI  14) eller matinntaket har vært nærmest 
fraværende siste 14 dager, begynn med mindre dose  tilsvarende 0.02.09 MJ/kg/dag (tilsvarer 
5 kcal/kg/dag).  
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10.17  Monitorering av ernæringsbehandling  

 
Ernæringsbehandlingen monitoreres kontinuerlig ut fra: 

 1: Mengden som er gitt 
 2: Effekt av behandlingen 
 3: Toleranse 

 Vurderingen dokumenteres i journalen.  
 
Vekt: Pasienter innlagt i sykehus veies ukentlig, og i noen tilfeller to-tre ganger/uke. 
Følg blodprøver. Dette er spesielt viktig når hovedmengden av ernæringen gis 
intravenøst. 
 
Forslag til blodprøveovervåking: 
 

Parameter X 2/dag X 1/dag X 2/uke X 1/uke X1/md 
Glu, K, fosfat, laktat akutt stabil langtid     
Na, Cl, Ca, Mg, TG, Kreatinin, karbamid   akutt stabil langtid   
INR, ASAT, ALAT, ALP, bilirubin, 
ammoniakk, amylase     akutt langtid   
Total protein, transferrin, prealbumin     akutt stabil langtid 
Sporstoffer         Langtid 
Vitaminer         Langtid 
Urinanalyse (obs glukose!)   akutt stabil   langtid 
      
      
 

 
 
Vedlegg 10.7-10.8, 10.14-10.15 samt 10.17 er gjengitt med tillatelse fra "Ernæring på plass i 
behandlingen, Ernæringsstrategien i Helse Bergen"” 
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10.18 Næringsmidler til spesielle medisinske formål 

[Endret 7/04, 12/05, 5/06, 9/06, 2/08, 12/08] 

Legen kan søke om individuell refusjon for næringsmidler på vegne av brukeren. HELFO har 
utarbeidet søknadsskjema for individuell refusjon til næringsmidler etter § 6. Skjemaet finnes 
på http://www.nav.no/ eller bestilles fra det lokale NAV kontoret. Godtgjørelse for utfylling av 
overnevnte blanketter, jf. gjeldende honorartakst for legeerklæring. 

Forskriftens § 6 skal angis som hjemmel når det fattes vedtak om stønad til næringsmidler til 
spesielle medisinske formål. Tidligere ble vedtak om stønad til dietetiske næringsmidler fattet 
etter samme hjemmel som vedtak om stønad til legemidler. Innplassering av en ny § 6 i 
forskriften innebærer at etablert praksis videreføres slik at den samme stønaden skal gis til 
anskaffelse av stort sett de samme produktene på de samme indikasjonene som tidligere. 

Helsedepartementet har i forskrift om næringsmidler til spesielle medisinske formål 
(dietetiske næringsmidler) fastsatt begrensninger i frambudet. For å kunne framby slike 
næringsmidler til forbruker kreves det at foretaket har tilknyttet lege, klinisk 
ernæringsfysiolog, farmasøyt eller sykepleier. Før HELFO kan inngå mønsteravtale som 
omfatter næringsmidler til spesielle medisinske formål med bandasjist må denne 
dokumentere at forskriftens krav er tilfredstilt. 

Fullmakter 

[Endret 7/04, 11/04, 6/05, 12/05, 5/06, 12/07] 

Stønad kan gis på følgende indikasjoner: 

Punkt 1 Sykelige prosesser som affiserer munn, svelg og spiserør og som hindrer tilførsel av vanlig mat. 

Sykelige prosesser som affiserer mage eller tarm og som hindre opptak av viktige næringsstoffer. 

Stoffskiftesykdom. (Metabolsk sykdom), Behandlingsrefraktær epilepsi. 

Punkt 2 Laktose-, melkeprotein-intoleranse/-allergi hos barn under 10 år. 

Punkt 3 Fenylketonuri (Føllings sykdom) 

Punkt 4 Kreft/immunsvikt eller annen sykdom som medfører så sterk svekkelse at næringstilskudd er påkrevd. 

 

 
Ved søknad etter § 6 punkt 1, 2 og 4 må behandlingen være instituert av relevant spesialist 
eller tilsvarende sykehusavdeling. Ved søknad om stønad til kaloririke spesialpreparater ved 
kreft/immunsvikt stilles det ikke krav om at legen skal ha relevant spesialistgodkjenning. 
Ved punkt 3, fenylketonuri, kan de næringsmidlene som står på Produkt- og prislisten 
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rekvireres på blå resept uten søknad under forutsetning av at behandlingen og bruken av 
spesialkosten er under stadig kontroll av spesialavdeling eller spesialpoliklinikk. 

Stoffskiftesykdom skal i denne sammenheng gis en vid betydning. Sykdom i bukspyttkjertel, 
lever eller nyre kan legges til grunn for stønad til dietetiske næringsmidler hvis slik sykdom 
gjør det nødvendig å anvende dietetiske næringsmidler. 

Pasienter med behandlingsrefraktær epilepsi, som ikke reagerer tilstrekkelig på 
antieptileptika, kan få dekket utgifter til næringsmidler brukt i ketogen diett. 

Ved søknad etter punkt 4 – annen sykdom som medfører så sterk svekkelse at 
næringstilskudd er påkrevd må medlemmets svekkelse være en direkte konsekvens av den 
sykdommen medlemmet har. Manglende matlyst kan ikke legges til grunn for ytelse av 
stønad til dietetiske næringsmidler. 

Produkt- og prislister 

[Endret 12/07] 

Det er utarbeidet produkt- og prislister over næringsmidler til spesielle medisinske formål. 
Det ytes bare stønad etter de prisene produkt- og prislistene angir. Det ytes i utgangspunktet 
bare stønad til næringsmidler som står oppført i de Produkt- og prislister som NAV Drift og 
Utvikling har utarbeidet med hjemmel i § 5–14. Det kan unntaksvis ytes stønad til andre 
dietetiske næringsmidler enn de som står oppført i Produkt- og prislistene. Det må da 
dokumenteres med legeerklæring at medlemmet ikke kan bruke de næringsmidlene som står 
oppført i Produkt- og prislistene. Det skal da angis hvilke av de godkjente produktene som 
har vært forsøkt brukt, og årsaken til at ingen av de forhåndsgodkjente produktene kan 
benyttes skal spesifikt oppgis.  

Det skal betales egenandel for næringsmidler på samme måte som for legemidler og spesielt 
medisinsk utstyr. 
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10.19 Søkestrategi 

1. malnutrition/ or deficiency diseases/ 
2. Nutrition Disorders/ 
3. exp nutrition assessment/ 
4. (nutrition$ adj3 screen$).tw. 
5. ((malnutrition$ or malnourish$ or undernutrition$ or under-nutrition$ or 
undernourish$ or "under nourish$" or under-nourish$) adj3 screen$).tw. 
6. or/1-5 
7. (infant$ or child$ or fetal or newborn).tw. 
8. exp Child/ 
9. exp Pregnancy/ 
10. or/7-9 
11. 6 not 10 
12. Meta-analysis/ 
13. meta analy$.tw. 
14. metaanaly$.tw. 
15. meta analysis.pt. 
16. ((systematic or comprehensive or literature or quantitative or critical or 
integrative or evidence$) adj2 (review$1 or overview$1)).tw. 
17. literature study.tw. 
18. (critical adj (appraisal or analysis)).tw. 
19. exp Review Literature/ 
20. cochrane.ab. 
21. medline.ab. 
22. embase.ab. 
23. (psychlit or psyclit).ab. 
24. (psychinfo or psycinfo).ab. 
25. (cinahl or cinhal).ab. 
26. science citation index.ab. 
27. bids.ab. 
28. cancerlit.ab. 
29. reference list$.ab. 
30. bibliograph$.ab. 
31. hand-search$.ab. 
32. relevant journals.ab. 
33. manual search$.ab. 
34. selection criteria.ab. 
35. data extraction.ab. 
36. 34 or 35 
37. review.pt. 
38. 36 and 37 
39. or/12-33,38 
40. comment.pt. 
41. letter.pt. 
42. editorial.pt. 
43. animal/ 
44. human/ 
45. 43 not (43 and 44) 
46. or/40-42,45, 47. 39 not 46 48. 11 and 47.49. limit 48 to yr="2005 - 2007" 



 

10.21 National guidelines on preventing and treatment of malnutrition – the recommendations  

 

• Assessment of nutritional status is a necessary part of clinical consultation and treatment 
 

• All inpatients in hospitals will be screened for nutritional risk on admission, and then weekly. 

Alternatively, a professionally justified nutritional approach could be taken on a case –to case-basis 

• NRS 2002, MNA or MUST is recommended tools to screen nutritional status in hospitals 

 

• People who receive home care services and all nursing home residents will be screened for 

nutritional risk at the outset, and then monthly. Alternatively, another professionally justified nutritional 

approach should be taken on a case-to-case basis 

• MNA og MUST are procedures recommended to evaluate a patient’s nutritional risk in nursing homes 

and for those who receive home care services. Alternatively, NRS 2002, SGA or “Nutrition journal” 

[Ernæringsjournal] could be applied 

 

• The general practitioner will on a regular basis ascertain patients living at home belonging to a risk 
group (i.e elderly and chronically ill people) 

 

• Individual action plans will be developed for persons at nutritional risk. The action plan should specify 
the nutritional status, intake, and needs, accompanied by appropriate measures 

 

• The measures should be considered in order of priority. Emphasis must always be put on the meal 

situation and the eating environment. Protect meal times to the extent possible 

 

• The use of suitable energy-and nutritional-rich foods in combination with supplement drinks should be 
preferred to persons at risk 

 

• Enteral and parenteral nutrition should be considered for persons who are unable to feed themselves 
sufficiently. Enteral nutrition is usually preferred for persons who are not capable of eating, but whose 
digestive tracts are intact 

 

• Scientific, ethical and legal aspects must be an integral part of every decision made on nutrition 
treatment and types of nutrition treatment 

 

Assumptions and principles 
 

• The Regional Health authorities and the local authorities (the municipalities) will ensure that nutrition 
is an integral part of the treatment offered in the health care services 
 

• Nutritional treatment and follow–up are a part of the management responsibility. Leadership as well 
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