For akut indlagte, voksne patienter med apopleksia cerebri

Problemstilling: Underernaring, risiko for underernaring

Klinisk retningslinie

Behovsomride: Ernzering

Arbejds- Susanne S. Zielke, Klinisk oversygeplejerske MHSc (N), Neurologisk afdeling,
gruppe Bispebjerg hospital (sz02@bbh.regionh.dk).
Doris Christensen, Forskningssygeplejerske, Apopleksiafsnittet, Arhus
Sygehus, Arhus Universitetshospital (dorch@as.aaa.dk)
* kontaktpersoner og tvaerfaglig baggrundsgruppe se sidste side.
Godkendt af Udarbejdet: Godkendt af: Opdateres senest:
Februar 2008 Kvalitetsradet Afd. N Februar 2010
Baggrund Underernering er en erngringstilstand med utilstreekkelig tilforsel energi og

proteinindtag/optag 1 forhold til behov.
Kendetegn pd underernaring er (1):

e Vaxgttab med forandring af kroppen p.g.a. af tab af fedt og muskelmasse.

e gning af den ekstracellulaere vaeskemangde.
Apopleksipatienter, der er underernret ved indleeggelsen (8%) har en signifikant
overdedelighed inden for 6 mineder sammenlignet med normal- og overvagtige
(2). Underernering ved apopleksi medferer en gget risiko for pneumoni, andre
infektioner og gastrointestinal bledning og liggesar. Patienter, der er
underernarede ved indleggelsen er ofte @ldre og bor alene, og bliver pa sigt
athengige af hjelp (2). Data fra NIP viser at 64% ud af 5565 patienter fik
vurderet deres erna@ringsrisiko indenfor 24 timer og at 90% fik det under
indleggelsen (3). Opgerelser af NIP data har vist at en hurtig indsats nedsetter
indlaeggelsestiden vaesentligt (4). Patienter, der er overvaegtige ved indlaggelsen
(16%) adskiller sig ikke signifikant i rehabiliteringsforlgbet fra normalveegtige,
bortset fra en tendens til at udvikle liggesér (2). Sufficient ernaring beregnes ud
fra patientens tilstand og legemsvagt (5). Nyere forskning tyder p4, at
apopleksipatienter med normal ernaringsstilstand ved indleggelsen 1 vid
udstrekning far dekket deres energi og protein behov under indleeggelsen (6). For
patienter med normal ernaringstilstand er proteinbehovet 1g/kg/degn 1 den akutte
fase, stigende til 1,5g/kg/degn i den rehabiliterende fase hvor patienten treener
aktivt (7). Ved insufficient ernering ivaerksattes ernaringsterapi (5).
Apopleksipatienter, der er undererneret har fordel af at fa suppleret deres normal
kost med et dagligt tilskud af henholdsvis 22g protein og energi pa 2257kj (8-10).
Det er ikke dokumenteret, at man kan begranse tab af muskelmasse ved
immobilisering med en sufficient energi-og proteintilforsel (7). Det basale
vaskebehov anslés til at ligge mellem 20-30 og 35 ml/kg/24 timer hos
henholdsvis @ldre og yngre voksne (11). Patienter med dysfagi, som ikke kan
opretholde deres ernringstilstand erneres via sonde indtil de igen selv kan
ernere sig tilstreekkeligt og sikkert. Sondeernaring via NG sonde ber begyndes
hurtigst muligt og indenfor 72 timer, specielt hos @ldre (> 65 ar).Tidlig
sondeern&ring reducerer indleggelsestid og mindsker dedelighed (9, 12). Ved
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alvorlig dysfagi og l&ngerevarende ernaringsmassige problemer (mere end 14
dage) ber der anlegges en PEG sonde (13). Sondeernaring kombineres med et
tveerfagligt dysfagi program (14).
Overvagtige patienter med apopleksi behandles ikke yderligere i denne
retningslinie, men alle patienter med apopleksi uanset vagt beor tilbydes
forebyggende vejledning vedrerende sunde kostvaner efter udskrivelsen (5).
Risikofaktorer for underernaring patienter generelt (1):

e Ermnzarings risiko score > 3 og/eller

e S-albumin <30g/1 som ikke skyldes nedsat lever eller nyrefunktion
Ved apopleksi desuden (5, 9, 13, 15)

e Pdvirket bevidsthedsniveau

e Dysfagi

e Funktionelle spiseproblemer

e Nedsat appetit inkl. kvalme, depression o.a.
Ernaringsterapi igangsattes hos patienter med erneringsrisiko score > 3.

Formal At opretholde eller forbedre ernzringstilstand og forebygge undererngering
Anbefalinger Identifikation af risikopatienter
Screening for ernaringsmassig risiko (5) \D
e Primarscreening, indenfor 24 timer efter indl. (5, 9) \D
e Sekundarscreening, indenfor 24 timer efter indl. v. behov D
e Vurdering af funktionelle spiseproblemer ifolge Barthel Index (15, 16) B
e Screening for dysfagi B
Behandlingsplan
Patienter med ernaringsrisiko score <3 :
e Normalkost (12) A
Patienter med ernaringsrisiko score > 3: A
e Udregning af energi og protein og veske behov (5) \D
e Sygehuskost (5) suppl med tilskudsdrikke svarende til behov (5)  VD/A
Patienter med dysfagi og insufficent ernaring:
e NG-sonde ernzring, senest efter 72 timer (9, 12) C
Patienter med vedvarende dysfagi >14 dage og insufficient ernering:
e PEG-sonde ernering, (9, 12) A
Vejledning om sunde kostvaner
e Sammenhang mellem indtag af energi, protein og normal vegt \D
e Indtag af > 5 stykker frugt og grentsager dagligt (17) A
Monitorering Kvalitetsindikatorer
Ved indleggelsen:
e Andel af patienter er der er screenet for erneringsmeessig risiko
Ved udskrivelsen
e Andel af patienter der opretholder deres vagt (Body Mass Index)
e Andel af patienter med normal spisning: score ifelge Barthel Index
(BI)100 eller Modificeret Barthel Index MBI (16)
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Evidensberegning | | Publikationstype Evidens | Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt Ia A
Randomiseret kontrolleret studie Ib A
Kontrolleret ikke randomiseret studie ITa B
Kohorteundersggelse IIb B
Diagnostisk test (direkte diagnostisk test) 1Ib B
Case-kontrol undersogelse I C
Diagnostisk test (indirekte diagnostisk metode) 10 C
Beslutningsanalyse I C
Deskriptiv undersogelse 111 C
Mindre serier, oversigtsartikel, ekspertvurdering, ledende artikel v D
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