Indikator VII

-Andel af patienter, der far vurderet erneeringsrisiko.

Erneering er i fokus i sygehusvaesenet og specielt i
forhold til alvorligt syge og aldre(1,2,3,4). Dette fokus
afspejler sig bdde nationalt og lokalt i audit kommen-
tarerne til Indikator VII, i det ingen anfegter vigtig-
heden af, at apopleksipatientens ernaringsrisiko skal
vurderes akut, selv om evidensstyrken for anbefalingen
er lav (evidensstyrke D)(5,6).

Den fastsatte standard for indikator VII er at 90% af
patienterne skal have vurderet deres erneringsrisiko
senest 2. indleeggelsesdagn.

Imidlertid viser de forste opgorelser, at kun 38.4%, af
patienter indlagt pa apopleksiafsnit har faet foretaget
denne vurdering ved starten af indleeggelsen, og at

kun 77.9% af patienterne senere i forlgbet har faet regi-
streret deres erneringsrisiko.

Hvordan kan det nu veere? Nationalt vurderes arsagen
til den lave grad af registrering, at veere manglende
viden om registrering af ernaringspraksis og ikke en-
tydige datadefinitioner, og man foreslar derfor at data-
definitionerne preciseres (6).

Lokalt i amterne samler begrundelserne, for den ofte
lave grad af registrering, sig hovedsageligt indenfor
omraderne:

® problemer med registreringspraksis

® dokumentationsproblemer

@ tvivl om principper for ernaringsvurdering

Registreringsproblemer og dokumentationspraksis
Problemer med registrerings- og dokumentationsprak-
sis ser ud til at blive lost lokalt, ligesom man flere sted-
er vil stramme op om undervisning og om ernarings-
screening. Det bliver spendende at se hvordan de
igangsatte tiltag, ved neeste audit, vil influere pa graden
af opfyldelsen af den fastsatte standard.

Principper for erngringsvurdering

Da der fra flere sider er rejst tvivl om, hvad en
erngringsvurdering omfatter, og der er tvivl om data-
definitionerne (5) gennemgas disse i det folgende.

Overordnet kan det siges, at det, at der er foretaget en
ernaringsvurdering ikke er et mal i sig selv, og at en
registrering af patientens erneringsrisiko ikke ned-
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vendigvis er et udtryk for at patienten er sufficient
erneret under indlaeggelsen, som er det egentlige
madl. Men at vurdere patientens erneringsrisiko ved
indleggelsen, er en af de vaesentligste forudseetnin-
ger for at kunne vurdere, om apopleksipatienten akut
eller senere i forlgbet, vil have behov for individuel
ernaringsterapi.

Pa NIP skemaet (5) bliver man bedt om at registre om
man har:

® Foretaget en vurdering af ernaringsrisiko

® Vejet patienten i kg og mélt hans hejde i cm

Folgende forhold indgér i vurdering af apopleksipa-
tientens erneringsmaessige risiko:

@ Patientens ernaringstilstand

@ Patientens alder

® Apopleksiens sverhedsgrad

@ Patientens grad af dysfagi

Patientens ernzringstilstand

® Body Mass Index (kropsmasseindex) kg/m?
Grundlaget for at kunne vurdere om patienten er i
erneringsmassig risiko er, at man ved indlaeggelsen
kender patientens Body Mass Index, som udregnes
ud fra patientens aktuelle veegt i kg og hans hejde i
cm. P& den baggrund, kan man pa dertil indrettede
tabeller udregne patientens Body Mass Index (BMI),
man kan ogsa regne det ud ved at dividere hojde x
hejde op i vaegten. Udregningen af patientens BMI
er en forudsetning for, at kunne foretage en egentlig
vurdering af patientens erneringstilstand og dermed
ogsa erneringsmassig risiko. BMI angiver et menne-
skets vaegt i forhold til dets hojde og har vist sig relativt
vel korreleret med legemets relative indhold af fedt og
kan bruges til definitioner af overvagt og underveegt.
Er patienten undervaegtig med et lavt BMI < 20,5 er
patienten i risiko for underernaering.
For at kunne opfylde standarden for Indikator VII, er
det altsd afgarende at patienten indenfor de forste 2
dogn bliver mdlt og vejet. Det er simple rutiner, som
den der modtager patienten er kendt med. Imidlertid
kan patientens situation vanskeliggore, at patienten
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kan komme op at std eller sidde pa en veegt, eller fa
malt sin hejde stdende.

Med en veegtarm til liften, er det ikke et problem at
veje patienten. Et centimetermdl muligger udregning
af patientens hgjde. Ved at male fra midten af bryst-
benet til fingerspids og x antallet af centimeter med 2,
fas et udtryk for patientens hgjde.

® Nyligt vaegttab, nedsat kostindtagelse
I daglig praksis kan underernering vurderes ud fra
om patienten har haft et nyligt vaegttab, eller om
patientens kostindtagelse har veret nedsat. Kroppen
har mulighed for at opbygge fedtdepoter og kan kom-
pensere for et lavt energiindtag, men har ikke samme
mulighed for at kompensere for et nedsat proteinind-
tag. Et hurtigt forlebende veegttab medferer derfor
risikoen for at patienten taber livsvigtig muskelvay,
hvis kroppen ikke har faet tilfort et sufficient protein-
indtag dagligt. I forhold til det officielt anbefalede dan-
ske redskab (Anbefalinger for den danske institution-
skost, bilag 5) (9) afgeres det hvor stort vaegttabet har
veeret eller i hvor hej grad kostindtagelsen har vaeret
nedsat. Patienten tildeles en score pa 1 til 2.
Det er sjeldent at apopleksipatienten er underernzret
ved indleggelsen, men risikoen for at underernzering
opstar under indleggelsen er stor, og det anbefales
derfor at folge patientens vaegtforlob og veje patienten
mindst 1 gang ugentligt og vurdere ernaringsrisikoen
lgbende under hele indlaeggelsen.

Patientens alder
Som noget forholdsvis nyt, skal alle patienter over 70 ar
tildeles en erneeringsmeessig risikoscore pa 1 (2,4,10).

Apopleksiens svaerhedsgrad /Stressmetabolisme
Beregning af stressmetabolisme: Man finder den
aktuelle diagnose i skemaet. Diagnosen apopleksi er
tildelt en score pé 2 i den akutte fase. Den akutte fase
er forsogsvis sat til de 3 forste uger.

Patientens grad af dysfagi

Der er udarbejdet, et ikke officielt, statusark
vedragrende screening for dysfagi (7), hvor patientens
evne til at synke tildeles en score fra 0 til 1.
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Totalscore

Patientens totale ernaringsmessige risikoscore frem-
kommer ved at summere de aktuelle scorer indenfor
alle ovennavnte omrader. Ved en score pa >3 points,
eller som kan forventes at blive >3 points i lobet af
indleggelsen, iverksettes individuel ernaringsterapi.

Eksempel: En patient pa 70 &r (score 1), som har en
apopleksi i den akutte fase (score 2) vil alene péa den
baggrund have en score pa 3. En score, som nemt kan
blive endnu hejere, hvis patienten har et BMI under
20,5 (score 2) eller hvis patienten ogsa har dysfagi
(score 1). En saddan taenkt patient vil have en ernae-
ringsrisiko score pa 6.

Hvis man foretager disse beregninger indenfor 2.

dogn og registrerer det i NIP skemaet, vil man opfylde
Indikator VII, som et udtryk for, at man bevidst har
taget stilling til patienten ernaringsmaessige tilstand,
og at man har vurderet hans risiko for utilsigtet
vaegttab. Det giver et godt overblik over patientens
ernaringsmeessige tilstand og det tydeligger, hvor
eventuelle personaleressourcer skal anvendes/ikke skal
avendes i forbindelse med opretholdelse af patientens
ernaringsbehov.

Det officielt anbefalede danske redskab (Anbefalinger
for den danske institutionskost, bilag 5) til identifika-
tion og monitorering af patienter i ernaringsmaessig
risiko (8), findes ogsa i NUTRICIA's lomme folder (9).

Sundhedsstyrelsen har i 2003 udsendt en 'Vejledning
til leeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassi-
stenter, sygehjalpere og kliniske dizetister. Screening
og behandling af patienter i erneeringsmaessig risiko’
Vejledningen er stort set identisk med det beskrevne,
og bygger pd 'Anbefalinger for den danske institution-
skost’(10).

Sundhedsstyrelsen papeger at alle fra ledelsesniveau
til kokkenassistent pa forskellig made har ansvar for
patientens ernring. P4 afdelingsniveau anbefales

at 'leegen sikrer, at alle risikopatienter ifolge screen-
ingsskemaet identificeres og, at resultatet noteres i
journalen. Screeningen kan gennemfores af plejeper-
sonalet’(10).

I NIP audit materialet fremgar det, at nogle amter
tager Sundhedsstyrelsens udmeldinger til efterretning,
hvorimod det i andre amter er en del af en "plejepakke’
hvoraf man kan skenne, at det er plejepersonalet der
har ansvaret (6). Det er formentlig ingen tvivl om, at
alle i det tveerfaglige team omkring patienten, har en
berettiget faglig indfaldsvinkel bade i forbindelse med
den initiale vurdering af patientens ernaringsrisiko og
senere vurderinger i rehabiliteringsforlobet.
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