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Ernaering til eldre med akutt hjerneslag

Sammendrag

Bakgrunn. Det er gkt risiko for ernae-
ringssvikt hos eldre mennesker grun-
net biologiske og fysiologiske endrin-
ger samt sykdom. Om lag 90 % av dem
som far akutt hjerneslag er over 65 ar,
og fglgene av slaget kan innebaere
ytterligere ernzringsproblemer.
Denne artikkelen omhandler ernze-
ringsbehandling hos eldre slagpasien-
ter.

Materiale og metode. Det ble gjort et
ikke-systematisk litteratursgk i Pub-
Med etter prospektive kohortstudier
av forekomst og diagnostisering samt
konsekvenser av underernzring.
Randomiserte studier ble gjennomgatt
for & undersgke klinisk effekt av
naeringsdrikker eller enteral ernaering
pé ernzringstilstand, naeringsinntak,
funksjonsniva, infeksjoner, liggetid,
livskvalitet og overlevelse.

Resultater. Underernaring forekom-
mer hos 8-35 % av slagpasientene.
Kroppsvekt er blant de viktigste variab-
lene i utredning av ernaeringstilstand.
Dysfagi forekommer hos opptil 80 % av
slagpasientene og gir gkt risiko for
underernzring, noe som igjen er for-
bundet med lengre liggetid, lavere
funksjonsniva og darligere overlevelse.
Tidlig enteral ernzring gjennom naso-
gastrisk sonde gir ikke gkt risiko for
pneumoni og kan vaere forbundet med
bedre overlevelse etter seks maneder.
Naeringsdrikker gitt til underernaerte
slagpasienter gir signifikant bedre
naeringsinntak. Slike drikker gir bedret
ernaringsstatus og bedre overlevelse
hos eldre i sykehus.

Fortolkning. Ernzringsbehandling

kan bedre det kliniske forlgpet etter

et akutt hjerneslag, men det forutsetter
gode prosedyrer for oppfglging og
overvdking av behandlingen.
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Arlig rammes om lag 15 000 personer av
hjerneslag i Norge, og rundt 90 % er over 65
ar (1). Folger av et akutt hjerneslag, som he-
miparese, dysfagi eller kognitiv svikt, kan i
storre eller mindre grad pavirke pasientens
evne til 4 tilberede eller fa i seg nok mat.
Dermed kommer vedkommende i en ernz-
ringsmessig vanskelig situasjon. Energi- og
proteininntaket hos pasienter som var i stand
til & svelge og kun fikk sykehusmat, 14 p& om
lag 1 100 kcal og 44 g protein/dag (2). Det
daglige referansebehovet for eldre menn og
kvinner med lav fysisk aktivitet er pa hen-
holdsvis 2 290 kcal og 86 g protein og 1 950
kcal og 73 g protein (3).

Eldre mennesker har i utgangspunktet
allerede okt risiko for feilernring grunnet
biologiske og fysiologiske forandringer. I til-
legg kan det veere en underliggende sykdom.
Kroppssammensetningen og ernaringsbeho-
vet forandrer seg med alderen (4), blant annet
reduseres muskelmassen samtidig som fett-
andelen gker. Basalmetabolismen nedsettes,
og med lavere aktivitet synker energibeho-
vet. Nedsatt syn, darligere luktesans og
smakssans samt tyggevansker pavirker mat-
valget og matinntaket. Spisemensteret og
matvalget preges ogsa av endringer i sosial
status (f.eks. ved tap av ektefelle), institu-
sjonalisering, medisinering og sterre eller
mindre funksjonshemninger. Ernaringssvikt
sekundert til kronisk eller akutt sykdom
oppstér ved endret metabolisme, okt ernze-
ringsbehov, dérlig matinntak eller redusert
opptak av naering. Det er derfor sammensatte
arsaker til at det utvikles erna@ringsproblemer
hos eldre.

Alle som kommer inn i sykehus med akutt
hjerneslag, ma f4 svelgefunksjonen vurdert
for det gis mat eller drikke (5). Det er gode
kliniske retningslinjer for hvordan personer
med orofaryngeal dysfagi ber erneres. Hos

veldig darlige pasienter kan det derimot
vaere vanskelig & avgjere hva som er riktig
ernaringsbehandling. Beslutninger blir der-
for ikke tatt kun pé bakgrunn av generelle
prosedyrer, men ogsa ut fra etiske vurderin-
ger.

I denne oversiktsartikkelen blir det belyst
hva som menes med underernazring hos
eldre samt forekomst av underernering
blant pasienter med akutt hjerneslag og kon-
sekvensene av underernaring. Den kliniske
effekten av 4 gi ernzringstillegg peroralt
eller enteralt til slagpasienter blir diskutert,
og til slutt blir det gitt praktiske anbefalinger
om ernzringsbehandling av eldre med akutt
hjerneslag i den kliniske hverdag.

Materiale og metode

Vi har gjort en gjennomgang av prospektive
kohortstudier der man har undersgkt sammen-
hengen mellom ereeringsstatus og klinisk for-
lop hos pasienter innlagt i sykehus med akutt
hjerneslag, og av randomiserte studier med
neringsdrikker eller sondeern@ring. Studiene
er valgt ut etter et ikke-systematisk litteratur-
sok i databasen PubMed med sokeordene
«malnutrition/undernutrition/nutritional status
stroke» og «randomised/randomized nutri-
tional stroke». Et utvalg randomiserte studier
med neeringsdrikker til eldre i sykehus er ogsa
vurdert. I tillegg har vi gjennomgétt publiserte
kliniske retningslinjer for slagbehandling med
anbefalinger om ernering.

Vurdering av ernaringsstatus

Ernazringsstatus kan enklest sett vurderes
ved a undersgke og beskrive pasienten sub-
jektivt. Et objektivt mal er & veie vedkom-
mende og relatere tyngden til en referanse-
vekt som er spesifikk for kjonn og alder. Det
er ogsd vanlig & relatere vekt til hayde og
beregne kroppsmasseindeks (BMI), som er
vekt (kg)/hayde (m) X heyde (m) og korre-

Hovedbudskap

m Faren for & bli underernaert ma
vurderes tidlig og deretter ukentlig
hos risikopasienter

m Det anbefales nasogastrisk sonde til
pasienter med dysfagi innen tre dager
etter et akutt hjerneslag

m Ernaeringssituasjonen fremmes gjen-
nom riktig sittestilling, hjelp under mal-
tidene samt god kvalitet pd ernaeringen
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Tabell 1 Forekomst av underernaring hos slagpasienter

Referanse Materiale

N =100, undersgkt innen
48 timer etter innkomst,

Axelsson og
medarbeidere

(9) gjennomsnittlig alder kelomkrets, albumin-, transferrin- eller

71,4 ar prealbuminniva
Gariballa og N =201, gjennomsnittlig  S-albumin < 35 g/l eller BMI < 20 kg/m?  Henholdsvis
medarbeidere alder 77,9 &r, undersgkt 19 % og 31 %
(12) innen 48 timer etter inn-

komst
Davalos og N = 104, gjennomsnittlig  Enten s-albumin < 35 g/l eller triceps’ 16,3 %
medarbeidere alder 66 ar, eksklusive hudfoldtykkelse eller overarmsmus-
(11) pasienter > 80 &r, under- kelomkrets < 10-prosentilen

sgkt innen 24 timer etter

innkomst
Davis og med- N =185, 50% > 75 ar, Underernzert i henhold til Subjective 16 %
arbeidere (14) undersgkt ved innkomst  Global Assessment (SGA)
Brynningsen og N =89, undersgkt en uke To eller flere subnormale verdier av albu- 35%

medarbeidere etter innkomst, gjen-
(16) nomsnittlig alder 77,9 ar

lerer med kroppens fettmasse. Verdens hel-
seorganisasjon (WHO) har definert en
kroppsmasseindeks pd 18,5-25 kg/m? som
referanseomrade for voksne. En kroppsmas-
seindeks under 18,5 kg/m? regnes som
undervekt, en kroppsmasseindeks pa over
25 kg/m?som overvekt. I en dansk oversikts-
artikkel vises det til at en gunstig kropps-
masseindeks for eldre (over 65 ar) ber ligge
mellom 23 kg/m? og 29 kg/m? (6). Forfatter-
ne viser ogsa til at det naturlige fysiologiske
vekttapet hos eldre er pd 1 % i éret, og at et
vekttap pd mer enn 5 % i aret er en risikofak-
tor for ern&eringssvikt.

Et annet antropometrisk mal er hudfold-
tykkelse — man maler underhudsfettet, som
samsvarer med kroppsfettet. Det er mest
vanlig 4 male hudfoldtykkelsen over triceps
(7). Ved i tillegg & méle overarmsomkretsen
kan man beregne overarmsmuskelomkret-
sen, som gjenspeiler kroppens muskelmas-
se. For & se pd endringer i kroppssammen-
setningen kan man foreta disse malingene i
tillegg til 4 veie pasienten. Det finnes refe-
ranseverdier for triceps’ hudfoldtykkelse og
overarmsmuskelomkrets for menn og kvin-
ner i ulike aldergrupper.

Klinisk kan man supplere med biokjemis-
ke mélinger av serum-proteiner som for ek-
sempel albumin for & pavise underernaring,
siden redusert proteintilforsel forer til redu-
sert albuminsyntese i leveren (8). Albumin
brytes ogsé ned i leveren. Det har en halve-
ringstid pd 18—20 dager, slik at det tar tid
a oppdage endringer i albuminnivdet som
skyldes forverring i erneringstilstanden.
Lave albuminnivder er ikke spesifikt for
underern®ring, det forekommer ogsd ved
levercelleskade, betennelser, alvorlige in-
feksjoner og vaeskeretensjon.

Underernzaering hos slagpasienter
Underernaring forekommer nar det hos en
person kan pavises tegn pa et utilstrekkelig
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Kriterier for underernaering

To eller flere subnormale verdier av vekt,
triceps” hudfoldtykkelse, overarmsmus-
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Forekomst av

16 %

min, transferrin, triceps” hudfoldtykkelse,
overarmsmuskelomkrets eller BMI

inntak av neringsstoffer, i denne sammen-
heng spesielt proteiner og energi. Tegn pa
katabol tilstand kan vaere subnormal lav vekt
eller kroppsmasseindeks, redusert kaloriinn-
tak, utilsiktet vekttap innenfor kort tid, redu-
sert mengde kroppsfett og mindre muskel-
masse eller lave nivaer av proteiner i blodet.
Det finnes ingen standardisert metode for &
diagnostisere underernering. Referanseom-
rddene for de ulike ern®ringsmarkerene
varierer ogsa. Metoden og hvilke ernerings-
markerer man velger for & definere underer-
naering varierer derfor i litteraturen og ogsa
klinisk, men som oftest brukes det kombina-
sjoner av ulike malinger for & stille diagno-
sen underernring. Forekomsten av under-
ernring like etter sykehusinnkomst hos pa-
sienter med akutt hjerneslag varierer mellom
8% og 35% (9—17). I tabell 1 gis det en
oversikt over forekomsten av underernaring
i utvalgte kohortstudier.

Kartlegging

av ernaringsmessig risiko

For 4 identifisere og behandle pasienter som
er underernert eller risikerer & bli underer-
nert har European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ESPEN) gitt anbefalinger
om to screeningmetoder som kan anvendes
i sykehus (18). Screeningen skal vere prak-
tisk og enkel & gjennomfere, men den skal
ogsd vaere sensitiv nok til 4 kunne identifise-
re dem som kan ha klinisk effekt av ernae-
ringsterapi. I begge metodene blir pasien-
tens kroppsmasseindeks, nylig (utilsiktet)
vekttap og matinntak vurdert. Undersegkeren
setter en skar for det intervallet kroppsmas-
seindeksen ligger 1 samt grad av vekttap in-
nenfor et definert tidsrom. Jo lavere kropps-
masseindeks eller jo heyere vekttap, desto
hoyere skar. Malnutrition Universal Screen-
ing Tool (MUST) gir i tillegg en skar dersom
akutt sykdom har medfort eller forventes &
gi et darlig matinntak i mer enn fem dager,

underernzering Oppfelging

Ytterligere flere pasienter gikk ned i vekt
under sykehusoppholdet, og vekttapet var
storst i lopet av de to forste ukene hos
dem som var innlagt i mer enn fire uker

Etter en uke var 26,4 % av pasientene
undererneert

Etter tre og seks maneder var forekoms-
ten av underernaering pa henholdsvis
20% 09 22%

som vist i tabell 2. Med Nutrition Risk
Screening 2002 (NRS 2002) skares det for
sykdommens alvorlighetsgrad og effekt pa
metabolismen samt for hgy alder (over 70
ar). Totalsummen av skarene plasserer pa-
sienten enten i lav ernaringsmessig risiko
eller i risiko for ernaringssvikt med behov
for erneeringstiltak.

Subjective Global Assessment (SGA) er
en metode hvor undersgkeren stiller dia-
gnosen underernaring ut fra et strukturert
sporreskjema om vektendringer, matinntak,
symptomer fra mage og tarm, funksjonell
kapasitet og sykdom. I tillegg foretas det en
subjektiv vurdering av pasientens muskel-
og fettreserver ved & undersegke subkutant
fett, muskelatrofi og hvorvidt vedkommen-
de har edemer eller ascites (19). Deretter
klassifiseres pasienten som velernart, mo-
derat underernzrt eller sveert underernaert ut
fra fastsatte kriterier.

Konsekvenser av underernaring

Sammenhengen mellom slagpasienters er-
naringsstatus ved innleggelsestidspunktet og
dedelighet, sykelighet, liggetid og funksjons-
niva er undersekt i flere prospektive kohort-
studier (12—15, 17). De som etter fire uker
var dede eller fortsatt innlagt, hadde ved inn-
komst signifikant dérligere erneringsstatus
enn de som var utskrevet pa det tidspunktet
(12). Antall liggedegn var gkt med 63 % hos
de underernzrte (15). Av 2 955 slagpasienter
var 275 underernzrt (9 %) (underernaring
etter subjektiv vurdering) (13). Etter seks
maneder var 37 % av de underernerte dede,
mot 20 % av dem som ikke var underernzrt.
De underernerte hadde heyere risiko for
pneumoni og andre infeksjoner og for bled-
ning fra mage og tarm samt ekt risiko for
lavt funksjonsniva og stort behov for hjelp,
uttrykt som modifisert Rankin-skala (MRS)
> 3, enn de ikke-underernerte. Det var okt ri-
siko for dérlig funksjonsniva etter 1 -3 méane-
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der hos slagpasienter som var underernaert
kort tid etter sykehusinnkomst (11, 17).

Dysfagi

Forekomsten av orofaryngeal dysfagi hos
pasienter med akutt hjerneslag varierer, da
det anvendes ulike metoder for utredning av
dette. En enkel test av svelgefunksjonen er &
gi 10—50 ml vann og lytte etter hosting samt
observere om pasienten ma svelge flere gan-
ger for & f4 ned vannet. Metoden er derimot
ikke sensitiv nok og kan for eksempel ikke
avslere stille aspirasjon, der mat eller drikke
havner i luftreret uten & utlese hoste. Dys-
fagi kan derfor utredes videre med video-
fluoroskopi (rentgenundersekelse med sam-
tidig opptak av svelgingen) samt med utvi-
dede tester utfort av kompetent kliniker. Det
er okt risiko for pneumoni hos pasienter med
dysfagi eller aspirasjon (20). Underernaring
etter den forste uken er mer vanlig hos dem
med dysfagi enn hos dem uten (11).

Det var ved akutt hjerneslag en forekomst
av dysfagi pad 29—45 % nar svelgefunksjo-
nen ble testet med 10—50 ml vann 48-96
timer etter innkomst (21, 22). Etter to og fire
uker kunne henholdsvis 86 % og 98 % av
pasientene igjen svelge normalt. Med mer
omfattende metoder for svelgetesting kan
forekomsten av dysfagi ligge pa opptil 80 %
(20).

Andre spiseproblemer

I et materiale pa 50 pasienter med akutt hjer-
neslag trengte 36 % hjelp med spisingen
(10). Etter ni maneder hadde disse lavere
vekt og sterre vektnedgang enn de som ikke

behovde hjelp. I en undersekelse med 24
slagpasienter var det totalt ni som ikke spis-
te, fem som hadde store problemer med a
fullfore et maltid og ti som spiste med mind-
re problemer (23). Av dem som ikke spiste,
var fem underernert etter tre maneder, mens
16 hadde fatt bedre svelgefunksjon. I en stu-
die med 32 slagpasienter innlagt i en ikke-
akutt slagenhet i mer enn 20 dager var det 27
(84 %) med spiseproblemer (24). Det kunne
vaere at maten samlet seg i munnen, at den
falt ut av munnen nar man spiste eller det
kunne vere problemer med & tygge. I lopet
av en periode pa tre uker i avdelingen var 18
av pasientene pa ett tidspunkt undererneert,
17 av disse hadde et spiseproblem. Det var
ikke kun spisevansker som var forbundet
med underernering, det hadde ogsa sam-
menheng med liten evne til 4 stelle seg selv,
dérlig ernzringsstatus ved innleggelse og
det & vaere mann.

Effekt av naringsdrikker

Den kliniske effekten av neeringsdrikker gitt
til slagpasienter er undersekt i kun to rando-
miserte studier. [ multisenterstudien Feed Or
Ordinary Diet (FOOD) ble 4 023 personer
med akutt hjerneslag randomisert til enten
perorale neringsdrikker med 540 kcal og
62,5 g protein/dag pluss standard sykehus-
kost eller kun standard sykehuskost (25). De
ulike sentrene inkluderte pasienter uten dys-
fagi, men der det var tvil om hvorvidt ved-
kommende skulle ha naringsdrikker eller ei.
Pasienten ble klassifisert som underernart,
normalvektig eller overvektig etter lokale
kriterier. Neeringsdrikkene ble inntatt frem

Tabell 2 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) bestar av fem trinn. Dette screening-
verktgyet kan brukes i sykehus for & kartlegge risikoen for underernaering hos dem som kommer
inn med akutt hjerneslag og for & finne ut hvilke pasienter som behgver ernzeringsbehandling

> 20 kg/m?=0
18,5-20 kg/m?= 1
< 18,5 kg/m?=2

Trinn 1: Vurder kropps-
masseindeks. Skar for
beregnet kroppsmasse-
indeks (kg/m?)

Trinn 2: Kartlegg utilsiktet <5% =0
vekttap i lgpet av de siste _IR®A —
3_6 manedene. Skar for 002~ !
prosentandel vekttap >10% =2

Trinn 3: Vurder effekten av
akutt sykdom p& matinn-
taket. Skar for matinntak

Trinn 4: Legg sammen 0 = lav risiko
skarene fra trinn 1,2 0og 3
for & beregne samlet

risiko for underernaering

1 = middels risiko
> 2 = hgy risiko

Trinn 5: Tiltak igangset-
tes i henhold til grad av
risiko (lav, middels eller
hey risiko) for underernae-
ring

screening ukentlig

Hvis pasienten er akutt syk og det har vaert eller sannsynligvis vil
veere et svaert lavt naeringsinntak i > 5 dager = 2

Lav risiko (skar 0): Klinisk behandling etter vanlige rutiner. Gjenta

Middels risiko [(skar 1): Observasjon. Gjennomfer en kostregistrering
i 3 dager. Hvis matinntaket er forbedret eller tilstrekkelig kreves
ingen tiltak, men dersom matinntaket fortsatt er lavt settes det i

gang tiltak etter lokale prosedyrer. Gjenta screening ukentlig

Hoy risiko (skar = 2): Start behandling (med mindre det ikke kan for-
ventes positiv effekt av ernaeringsbehandling, slik som nar pasienten
er dgende). Henvis til klinisk ernaeringsfysiolog. Start ernaeringsbe-
handling etter lokale prosedyrer. Neeringstilfgrselen skal forbedres
og skes. Overvak og gjennomga erneeringsplanen ukentlig
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til utskrivning, og pasientene ble kontrollert
etter seks méneder. I gruppen som fikk ne-
ringsdrikker var det en liten reduksjon i risi-
koen for ded — fra 12,7 % til 12 %, en diffe-
ranse pa 0,7 % (95% KI 1,4-2,7). Det var
ingen forskjeller i hyppighet av pneumoni,
liggetid, livskvalitet (malt med sperreskje-
maet EQ-5D) eller om pasienten ble utskre-
vet til hjemmet eller til en annen institusjon.
I subgruppen av underernarte (8 % av pa-
sientene) var det en reduksjon i dedelighet
p& 2 % hos dem som hadde fatt naeringsdrik-
ker — fra 30 % til 28 % (ikke statistisk signi-
fikant).

I en langt mindre studie ble 42 personer
med akutt hjerneslag og tegn pa underernee-
ring randomisert til enten neringsdrikker
med 600 kcal og 20 g protein/dag pluss
sykehuskost eller kun standard sykehuskost
(2). Pasientene tok tilskudd i fire uker eller
frem til utskrivning/ded i avdelingen. I den-
ne studien ble inntaket av mat og drikke regi-
strert. Kontrollgruppen spiste kun 1 084 kcal
og 44,1 g protein/dag. Kostsupplementet ga
en signifikant gkning i energiinntaket (62 %)
og i inntaket av protein (47 %) i interven-
sjonsgruppen. Totalt ble det et bedre na-
ringsinntak hos dem som fikk neeringsdrik-
ker, og det spontane matinntaket gikk ikke
ned. Treménedersdedeligheten ble redusert
fra 35 % til 10 % hos dem som fikk naerings-
drikker (p = 0,13).

Neringsdrikker  (400-540 kcal og
16—22,5 g protein/dag) i tillegg til standard
sykehusmat til hospitaliserte eldre har i en-
keltstudier resultert i kortere liggetid, redu-
sert forekomst av underernaring og lavere
dodelighet samt forebygging av vekttap, for-
bedring av ern®ringsstatus og ekt totalt
energiinntak, uavhengig av erneringsstatus
(26, 27). I en metaanalyse av randomiserte
studier der det ble gitt naringsdrikker til
eldre i sykehus, var effekten pa vekten mest
tydelig — med en gjennomsnittlig vektok-
ning pa 1,75% (95 % KI 1,12-2,30). Nee-
ringsdrikker var forbundet med hoyere over-
levelse, spesielt hos underernzarte i sykehus,
med et oddsforhold for ded pé 0,66 (95 % KI
0,49-0,90) (28). Kun i to av i alt 21 forsek
der funksjonsnivéet ble undersekt, var det en
signifikant bedring i henholdsvis ADL-sta-
tus (aktiviteter i dagliglivet) og héndgripe-
styrke. Livskvalitet ble undersekt i 15 stu-
dier, og det var en signifikant effekt av nae-
ringsdrikker i to av forsgkene. Enten svarte
pasientene at de folte seg bedre eller de had-
de en bedre selvskéring av gangfunksjonen.

Forfatterne av metaanalysen papeker at fle-
re av forsekene er metodologisk svake, det var
blant annet for 4 forsekspersoner og for kort
oppfolgingstid. Dermed svekkes det kunn-
skapsbaserte grunnlaget for a velge best mu-
lig erneeringsbehandling for eldre i sykehus.

Effekt av sondeernzring

Det finnes to publiserte randomiserte studier
der effekten av enteral ernaering pé overlevel-
sen hos slagpasienter er undersgkt. I Norton
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og medarbeideres studie ble 30 slagpasienter
med gjennomsnittsalder 79 ar og vedvarende
dysfagi randomisert til enten ernering via
perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG)
eller nasogastrisk sonde med oppfolging i
seks uker (29). Etter seks uker var to av 16
pasienter med PEG-sonde og étte av 14 med
nasogastrisk sonde dede (p < 0,05). Nedleg-
ging av sonden pé nytt, avbrytelser i tilforse-
len av sondemat, vekttap og reduksjon i fett-
og muskelreserver var vanligst hos pasien-
tene med nasogastrisk sonde, mens 77 % av
dem med PEG-sonde gikk opp i vekt, med
bedring i antropometriske mal.

FOOD-studien hadde ytterligere to armer
der effekten av enteral ernering hos slagpa-
sienter med dysfagi ble undersekt (30). Pa-
sientene ble randomisert dersom det var tvil
om enten hvor tidlig enteral ern@ring skulle
startes og/eller hvorvidt de skulle ha PEG-
sonde eller nasogastrisk sonde. Totalt ble 859
slagpasienter randomisert til enten tidlig en-
teral ernering (innen tre dager) eller & unnga
enteral ernaring i minst sju dager. I den and-
re armen av studien ble 321 pasienter rando-
misert til nasogastrisk sonde eller PEG-son-
de. De som fikk tidlig enteral ernzring (ho-
vedsakelig via nasogastrisk sonde) hadde en
ikke-statistisk signifikant reduksjon i abso-
lutt risiko for ded pa 5,8 % etter seks méne-
der (95% KI —0,8—-12,5). Pasientene som
fikk PEG-sonde ble randomisert median atte
dager etter innleggelse. Det var en ikke-sta-
tistisk signifikant gkning i absolutt risiko for
ded pa 1,0% (95% KI —10,0-11,9) etter
seks maneder hos dem som fikk PEG-sonde
istedenfor nasogastrisk sonde.

Anbefalinger om ernaerings-
behandling i den kliniske hverdag
Med mat og drikke onsker vi & dekke pasien-
tens basale behov og bevare funksjoner.
Med ernzringsbehandling er hensikten a
bedre overlevelsen og mental og fysisk
funksjon, dessuten gke effekten av rehabili-
tering, bedre livskvaliteten samt redusere
liggetiden og minske ressursbruken. For & gi
en riktig erneringsbehandling ber pasien-
tens ernzringsstatus undersekes innen 48
timer etter sykehusinnkomst (31). Veiing
inngar i de fleste kartleggingsmetoder, og
opplysninger om vektendringer kan man fa
fra pasienten eller de parerende. Undervekt,
et forholdsvis stort vekttap eller en alvorlig
svelgeparese er klare indikatorer pa ernz-
ringsmessig risiko. Nér en pasient med akutt
hjerneslag er identifisert som undererneert
eller i risiko for underernering, skal ved-
kommende utredes videre slik at man kan
utarbeide en individuell ernaringsplan. Der-
etter mé tiltakene overvékes og folges opp
og justeres underveis (18). I figur 1 beskri-
ves en plan for valg av ern@ringsbehandling
til pasienter med akutt hjerneslag.

Perorale tiltak
Svelgefunksjonen hos personer som ikke er
bevisstlese eller ikke har &penbart nedsatt
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Pasient med akutt
hjerneslag
Kartlegge Vurderes
ernzeringsmessig < ukentlig
risiko
A
T |
| risiko for Lav risiko for
erneeringssvikt ernaeringssvikt
Y
Kan svelge eller Kan ikke
har kun noe svelge
svelgeproblem.
Spiser ikke nok
¢ || Nasogastrisk
sonde
Dysfagikost
Neeringstett kost A 4
Mellommaltider Parenteral
Neeringsdrikker | PEG-sonde erneering
Figur 1 Plan for valg av ernaeringsbehandling til slagpasienter med eller uten dysfagi

evne til & svelge ma testes, for eksempel med
en spiseskje vann. Der det er tegn til dysfagi,
bor pasienten utredes videre for hvilken type
dysfagi som foreligger og omfanget av
spisevanskene. Pa bakgrunn av en slik kart-
legging kan man avgjere hvorvidt vedkom-
mende kan innta mat og drikke og hvilken
konsistens det skal vaere pa den perorale er-
naringen (32). De som spiser dysfagikost
(mat og drikke med tilpasset konsistens), far
1 seg signifikant mindre energi og proteiner
enn de som fir sikalt normalkost (33). Ar-
saker til dette er at matvareutvalget blir an-
nerledes i dysfagikosten, og det er ofte et
dérligere tilbud av mellommaltider. Maten
taper seg i smak og presentasjon og blir
mindre neringstett grunnet tilsetning av
vaeske for & oppnd riktig konsistens. Dys-
fagikosten ma derfor gjores appetittvekken-
de og energi- og proteintett samtidig som til-
budet av mellommaltider og naeringsdrikker
ma bli bedre. Mange vil ha behov for mer
hjelp og tilsyn i spisesituasjonen eller ekstra
tid til & fullfere et maltid.

Svelgefunksjonen kan fremmes med ulike
teknikker, som stimulering av ansikt eller
munn samt ved kuldestimulering (34). T til-
legg til riktig konsistens pd maten anbefales
korrekt sittestilling og hjelpemidler under
maéltidene samt godt munnstell (31). Dette er
spesielt viktig for pasienter med for eksempel
neglekt, hemiparese eller som er plaget med at
maten samler seg i munnen. Det ber tas hen-
syn til at maltidet bestdr av mer enn mat og
drikke — det har ogsa en sosial funksjon og kan
veere en anledning for andre til & vise omsorg.

Gir man naringsdrikker til slagpasienter,
oker det totale naringsinntaket. Dette kan
dermed forebygge vekttap og utvikling av
underernaring. Type og mengde narings-
drikk ber forordnes individuelt ut fra energi-
og proteinbehovet og andre forhold. For ek-
sempel kan det velges en laktosefri og fett-
redusert naeringsdrikk ved malabsorpsjon
eller en fiberholdig neringsdrikk med mind-
re karbohydrater ved uheldig blodsukker-
okning. I praksis ber man velge en narings-
drikk som pasienten aksepterer. Hvis pasien-
ten har vanskeligheter med & svelge, kan
man konsistenstilpasse naringsdrikken ved
a tilsette et fortykningsmiddel eller velge et
ernzringstillegg som er lettere 4 svelge.

Sondeernzering

I de kliniske retningslinjene for enteral er-
neering til eldre fra European Society of Pa-
renteral and Enteral Nutrition anbefales det
a gi slagpasienter med dysfagi ernaring via
nasogastrisk sonde sa tidlig som mulig (35).
Denne behandlingen kan bedre overlevelsen
og er ikke forbundet med gkt risiko for pneu-
moni (30). I den praktiske hverdag er det
ofte slik at slagpasienter underernzres i lo-
pet av den forste uken etter sondenedleggel-
se grunnet langsom opptrapping av enteral
ernering eller fordi vedkommende er satt p&
for lav dose sondemat. Dette kan skyldes
fordeyelsesproblemer hos pasienten eller
forhold knyttet til rutiner i avdelingen. Det
er derfor hensiktsmessig & legge ned naso-
gastrisk sonde innen tre dager etter et akutt
hjerneslag hos dem med dysfagi for & sikre
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pasienten veske, ernering og medisiner en-
teralt i den subakutte fasen samt forebygge
utvikling av katabol tilstand (36).

Dersom pasienten har hatt dysfagi i mer
enn to uker og det er sannsynlig at vedkom-
mende vil ha behov for langvarig enteral er-
naring i mer enn fire uker, anbefales det a
legge inn PEG-sonde (30, 35, 36). Det er in-
gen indikasjoner for 4 anlegge slik sonde for
etter to uker etter et akutt hjerneslag dersom
det fungerer bra med nasogastrisk sonde. Pa-
sienter som autoseponerer den nasogastriske
sonden i lepet av den forste uken, far gjerne
intravengs ernring i en periode, ofte i pé-
vente av PEG-sonde, men parenteral erna-
ring er ikke forstevalget for erneering til slag-
pasienter med normal mage-tarm-funksjon
(32). De som spiser svert lite og kun fér pa-
renteral ernaering via perifer venekanyle, vil
bli underernzert, og man ber vurdere & legge
inn et sentralt venekateter.

Ved bruk av enteral eller parenteral ernae-
ring er det viktig med gode prosedyrer for
oppstart, forebygging og behandling av
komplikasjoner samt god informasjon til pa-
sient og parerende. Svelgefunksjonen ma
vurderes jevnlig — blir det lettere for pasien-
ten & svelge, vil det fore til endringer ved
valg av ernring.

Ernzeringskompetanse

Kliniske ernaeringsfysiologer har kompetan-
se 1 & vurdere ern®ringstilstand og ernz-
ringsbehov og kan utarbeide en plan for
ernaringsterapi i samarbeid med det tverr-
faglige teamet og pasienten. Logopeder, er-
goterapeuter og fysioterapeuter som jobber
med pasientgruppen kan med sin fagkompe-
tanse ogsd fremme pasientens erneringssi-
tuasjon. Utredning av dysfagi ber gjennom-
fores av kompetent helsepersonell. Pleieper-
sonell og kjekkenpersonell ber ha kjennskap
til spesielle kostbehov, som dysfagikost, for-
tykningsmidler og mellommaltider og at
man helst ikke anvender fettreduserte pro-
dukter til underernarte eldre. Nar matkvan-
titeten reduseres, blir det desto viktigere a
legge vekt pé kvaliteten pa ernaringen.

Oppgitte interessekonflikter: Lisa Ha har mottatt
reisetilskudd fra Nutricia Norge. De andre forfat-
terne har ingen oppgitte interessekonflikter.
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