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Forord

Kosthdndboken er en revisjon av Statens ernzeringsrads retningslinjer for
kostholdet ved helseinstitusjoner, som ut i 1982 og ble revidert i 1985 og sist i 1995.

Méalgruppen for Kosthdndboken er bade ledere, helsepersonell og kjgkken-
personell. Kosthandboken har et helhetsperspektiv pd pasientforlgpet i trdd med
samhandlingsreformen - & forebygge mer og behandle mindre.

Hovedmalsettingen med Kosthandboken er & bidra til & sikre god kvalitet i
ernaringsarbeidet i hele helse- og omsorgstjenesten. God kvalitet handler om
forsvarlighet og at ernaeringstiltak er tilpasset den enkeltes behov.

Kosthdndboken legger vekt p& betydningen av kartlegging og oppfelging av
pasientens ernaeringsstatus. Rett mat til rett pasient til rett tid krever kompetanse
og samarbeid pa flere nivaer. Godt tverrfaglig samarbeid og tydelig ansvarsfordeling
er avgjgrende for & lykkes med erneeringsarbeidet. Ledelsen har et overordnet
ansvar for planlegging og oppfalging.

Vi star overfor store og komplekse utfordringer i helsevesenet. Forekomsten av
kroniske sykdommer knyttet til levevaner gker, og samtidig er det mange som har
sykdomstilstander som krever langvarig og hyppig oppfalging eller avansert
medisinsk behandling. Dette stiller krav til kompetanse og muligheter for & tilpasse
kostveiledningen, mattilbudet og ernaeringsbehandlingen. Kosthdndboken vil blant
annet styrke ernaeringskompetansen i helse og omsorgstjenesten og vaere et
verktgy for & implementere relevante nasjonale faglige retningslinjer.

En prosjektorganisasjon ble etablert i 2009 med en redaksjon bestdende av
representanter fra Fagforbundet, Norsk Sykepleierforbund, Den norske legeforening,
Kost- og ernaeringsforbundet og Kliniske ernaeringsfysiologers forening. Med statte
fra intern og ekstern referansegruppe har redaksjonen i prosjektperioden innhentet
tekstbidrag fra en rekke fagpersoner som til daglig arbeider med kosthold og
brukere/pasienter.

Vi takker ogsa for bilder fra Vestfold utviklingssenter for sykehjem og hjemme-
tjenester og alderspsykiatrisk avdeling Vardasen ved Oslo Universitetssykehus.

Oslo, juni 2012
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Bakgrunn

Helsedirektoratet har ansvar for a falge med og vurdere utviklingen i norsk
kosthold og gi kunnskapsbaserte kostrad til befolkningen. Dette innebeerer ogsa
et ansvar for & gi anbefalinger for kostholdet i helse- og omsorgstjenesten.

| 2006 ble det gjennomfgrt en spgrreundersgkelse blant sykehuspersonell i de
skandinaviske landene. Denne undersgkelsen viste at ernaeringspraksis i norske
sykehus ikke var tilfredsstilende i forhold til Europaradets anbefalinger(1). Bare i
underkant av en femdel av sykehusavdelingene i Norge rapporterte at de hadde
rutinemessig kartlegging av ernaeringsstatus. Sammenlignet med vare naboland
ble pasientene i Norge sjeldnere veid, naeringsinntaket ble sjeldnere registrert og
det manglet oftere en ernaeringsplan (2).

En landsomfattende spgrreundersgkelse blant helsepersonell og kjgkkenpersonell
I sykehjem 1 2008, viste at kun 16 % av sykehjemmene hadde skriftlige prosedyrer
vedrgrende ernaeringsstatus og oppfalging, og det ble etterlyst mer kunnskap om
erneering (3). Helsetilsynets &rsrapport for 2010 viste at 2 av 3 kommuner hadde
awik i forhold til hva som ble vurdert som godt ernaeringsarbeid (4). Disse studiene
viser at det er betydelig potensiale for a forbedre rutiner bade i kommune- og
spesialisthelsetjenesten.

Oppdrag om revidering og oppdatering av retningslinjer for kostholdet i helse-
institusjoner, samt oppdrag om utarbeidelse av en veileder | ernzeringsarbeid |
pleie- og omsorgstjenesten er formulert i Handlingsplanen for bedre kosthold i
befolkningen (2007-2011), St.prp.nr 1 (2008-2009) samt i oppdragsbrevet fra
Helse- og omsorgsdepartementet (2010-2011). Disse to oppdragene ble slatt
sammen til ett. Kosthandboken vil vaere en veileder for hele helse- og omsorgs-
tjenesten.

Nasjonale faglige retningslinjer for & forebygge underernzering, Kostrad for a fremme

folkehelsen og forebygge kroniske sykdommer, samt Nordiske Naeringsstoff-
anbefalinger er viktige bakgrunnsdokumenter for kosthandboken (5-7).
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Hovedmalsettningen med kosthandboken er a bidra til a sikre
god kvalitet pa ernaeringsarbeidet i hele helse- og omsorgstjenesten.

God kvalitet i ernaeringsarbeidet betyr at
ernaringstiltak er tilpasset den enkeltes
behov. Maten skal tilbys pa en mate som
bidrar til matglede og at pasientene
opplever omsorg. Rammene for malti-
dene og hvordan maten blir servert kan
ha stor betydning for hvor mye som blir
spist. Menyene pa institusjoner skal veere
neeringsberegnet for & sikre at maten har
ernaeringsmessig god kvalitet.

Erneeringsarbeid omfatter bade fore-
byggende ernzeringsarbeid og ernaerings-
arbeid ved sykdom (klinisk ernaering).

e Ernaringsarbeid rettet mot friske
mennesker omfatter generell kost-
veiledning og tilrettelegging for et
godt og forsvarlig mattilbud, som tar
utgangspunkt i de nasjonale kost-
holdsradene.

e Ernzringsarbeid rettet mot syke
omfatter kostveiledning og ernae-
ringsbehandling basert pa diagnose
og helsetilstand. Et viktig mal er at
pasienten skal fa dekket sitt grunn-
leggende behov for energi og
naeringsstoffer.

Med helse- og omsorgstjenesten mener vi
fastlege, helsestasjons- og skolehelse-
tjeneste, hjemmebaserte tjenester,
dagtilbud, kommunale helse- og
omsorgsinstitusjoner, samt sykehus og
spesialisthelsetjenester (inkludert
habilitering og rehabilitering).

Rett mat til rett pasient til rett tid

Forebygging av over, under og feiler-
naering ma sees som en naturlig del av
helse- og omsorgsarbeidet. De nasjonale
kostrédene som ble utgitt av Helsedirek-
toratet i 2011 er velegnet for personer
med god ernaeringsstatus og appetitt.
Dette inkluderer ogsa de fleste pasien-
tene med overvekt, fedme, type 2-diabetes
og hjerte- og karsykdommer. Nokkelrads-
kost er velegnet for denne gruppen.
Kostrad for & fremme folkehelsen og
forebygge kroniske sykdommer er et
viktig grunnslagsdokument for denne
kostformen.

Mange sykdomstilstander medfgrer risiko
for utvikling av feil- og underernaering.
Det skaper behov for a ta spesielle
kosthensyn eller & benytte spesialkoster.
Eksempler pa sykdomsgrupper med
risiko for underernzring er eldre,
demente, enslige, funksjonshemmede,
psykiatriske langtidspasienter, rus-
middelavhengige og pasienter med
kroniske lidelser som kreft, hjerte- og
lungesykdom. Ngkkelrddskosten, som er
basert p& de nasjonale kostrédene er ikke
beregnet pa personer med med nedsatt
ernaeringsstatus og darlig matlyst.
Energi- og naeringstett kost anbefales til
dem som er i risiko for & utvikle under-
ernaering eller allerede har redusert
erneeringsstatus. Nasjonale faglige
retningslinjer for & forebygge underer-
naering fra 2009 og Nordiske Naeringsan-
befalinger er viktige bakgrunns-
dokumenter for denne kosten.



For enkelte sykdomsgrupper kan et mer
spesielt kosthold (spesialkost] veere en del
av, eller noen ganger det eneste som skal
til for & bedre helsetilstanden. Eksempler
her er coliaki og matvareallergi-/
overfglsomhet.

Kosth&ndboken vil tydeliggjere behovet
for gode prosedyrer og ngdvendig an-
svarsfordeling mellom ulike aktgrer.

Kosthéndboken vil ogsa tydeliggjere
brukernes muligheter for & pavirke sitt
eget mattilbud og ernaeringsbehandling
innenfor de rammer som er gitt.

Hvordan boken er oppbygd

Kapittel 2 handler om de grunnleggende
rammene for ernzeringsarbeidet og
kapittel 3 omhandler kort ernaeringsleere
og matvarekunnskap. Kapittel 4-5, 7- 8,
samt 11-13 handler om tilrettelegging av
mattilbudet for ulike grupper. Kapittel 9
tar for seg rutiner for god ernzerings-
praksis, som handler om & gi pasienten
malrettet ernaeringsbehandling. Kapittel
10 handler om & forebygge og behandle
underernzering. Kapittel 6, samt 14-17
omhandler for det meste kostholdsvei-
ledning og ernaeringsbehandling tilpasset
den enkelte. Noen kapitler har over-
lappende tema, for eksempel kapitlet om
Laktoseredusert kost (13) og kapitlet om
Laktoseintoleranse (14). | kapittel 13
presenteres hva som defineres som
standard laktoseredusert kost. | kapittel
14 vil det vaere et mer individrettet fokus.
Noen kan tale mer laktose, andre mindre
enn det den laktosereduserte kosten
legger opp til. I tillegg kan pasienten ha
andre kostrelaterte symptomer eller
sykdommer som krever ytterligere
tilpasninger.

Kosth&ndboken er ikke uttemmende. For
pasienter med avanserte og sjeldne
medisinske tilstander eller har flere
diagnoser samtidig, er det ofte behov for
spesialkompetanse for & avgjere hvilken
kost- og ernaeringsbehandling som er
mest hensiktsmessig i den gitte
situasjonen.

Enkelte ord og tema er satt i kursiv. Dette
betyr at ordet eller temaet er beskrevet | et
annet kapittel eller avsnitt, se innholds-
fortegnelsen.
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Grunnleggende
rammer




Mat har betydning for helse og livskvalitet for friske og syke mennesker,
og I alle livets faser. Bevissthet og kunnskap om matens betydning for
den enkelte kan veere avgjgrende for et godt ernaeringsarbeid. | tillegg
vil juridiske og etiske forhold, organisering, ledelsesforankring,
ansvarsfordeling og kompetanse legge grunnleggende rammer for

ernaeringsarbeidet.

YWY vaa%aavwmg
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Kultur og religion

Kosthold og maltider sier noe om tilhgrig-
het. Hvor vi kommer fra; hvilket land og
samfunn, sosial klasse, kultur og
religion. A lage og servere mat handler
om a gi rammer for fellesskap mellom
mennesker. Slekten bekreftes ved
familiemiddager og tradisjoner rundt
heytider og overgangsritualer som dap,
konfirmasjon, bryllup, begravelse. Selv
om den tradisjonelle familiemiddagen
trues ved at flere spiser utenfor hjem-
met og «i forbifarten», er maltidet
fortsatt et viktig samlingspunkt for
familien. Fellesmaltider har en verdi
som de fleste gnsker a ta vare pa. Vi
deler pa smaker og lukter, og vi far ta
del i et fellesskap. Det norske kosthol-
det er forandret de siste tidrene. Det har
blitt et stgrre mangfold av matvarer og
nye retter, mens andre matvarer og
retter har blitt borte. Matvanene vare er
pavirket av turisme, innvandring og gkt
kontakt med andre kulturer. Flere
nordmenn har i dag en annen bakgrunn
enn den norske. Det vil i gkende grad
ogsa pavirke matvanene til brukere av
helse- og omsorgstjenester. Holdninger
og oppfatninger om hva slags mat som
hgrer hjemme ved feiringer og markerin-
ger har forandret seg. Tradisjonelt har
mat som kaker og snacks vaert symbol
pa fest og feiring. Etter hvert som kaker
0g snacks har blitt mer tilgjengelig mat,
kan det vaere like festlig med et fruktfat
eller en grgnnsaksrett ved slike anled-
ninger.

Psykologi

Matvanene vare er et vindu inn til livet
vart. Maten kan bli brukt som trgst,
belgnning eller straff, og falelser kan
pavirke appetitten pa ulike mater.
Appetitten kan ogsa pavirke fglelsene.
Ved alvorlig sykdom, f.eks. ved langt-
kommen kreft, kan det a ikke klare 3
spise veere et av de stgrste problemene.
Nar man har spisevansker, kan det
oppleves ubehagelig a spise sammen
med andre. Noen kan veere avhengige av
hjelp under maltidene for a klare & spise
og drikke nok. | all kostveiledning og
tilrettelegging kan det veere ngdvendig a
finne ut av hva maten betyr for den
enkelte, og vise respekt og ydmykhet for
dette.

Miljo, skonomi og politikk

Mat er ikke en ubegrenset ressurs.
Matvarevalget bgr gjenspeile gnsket om
en mer rettferdig fordelen av jordens
ressurser. Plantefgde, som korn, rot og
knollvekster, krever mindre energi &
produsere enn kjgtt og andre animalske
varer. Man bgr derfor velge mer vegeta-
bilske matvarer og mindre animalske
matvarer, samt forsgke a redusere
kasting av mat.

Biologi

Mat er en forutsetning for liv og vekst.
Maten skal fgrst og fremst dekke
grunnleggende behov for energi og
neaeringsstoffer, men ogsa fremme god
helse og forebygge sykdom. Kompe-



tanse om ernaring omfatter bade
sammenhengen mellom ernaring og
helse, og kunnskap om innholdet av
naeringsstoffer | maten, faktorer som
pavirker innholdet av naeringsstoffer i de
enkelte matvarene, betydningen av
kostholdets sammensetning og hvilke
faktorer som kan pavirke spisevaner og
valg av matvarer.

Etikk

Beslutninger om ernaeringsbehandling
involverer etiske spgrsmal. Alle former
for tiltak knyttet til & sikre ernaerings-
status hos pasienten, inkludert tilrette-
legging av maltider, matinntak, spesial-
kost, sondeerneering og intravengs
ernzering, kan veere utgangspunkt for
drgfting av etiske spgrsmal.

Sentrale etiske prinsipper som a ta vare
pd menneskets autonomi (selvbestem-
melsesrett], ikke skade personen, gjere
det gode, samt & vise barmhjertighet og
rettferdighet ma alltid ligge til grunn for
de valgene som gjgres i arbeid med
mennesker om er | kontakt med helse-
og omsorgstjenesten (1).

Disse spgrsmalene kan vaere

nyttige i en etisk refleksjon:

e Hva er det etiske problemet |
dette tilfellet?

e Hva er fakta i saken?

e Hvem er bergrte parter og hva
er deres syn og interesser?

e Relevante verdier og prinsipper,
erfaringer fra lignende situasjoner
og juridiske fgringer?

e Mulige handlingsalternativer

* Droft det ovenstaende og formuler
ett eller flere akseptable
handlingsalternativer og konklusjon

Juss

Helse- og omsorgstjenesten skal bidra
til god helse og & forebygge sykdom i
befolkningen (2).

Det fremgar av helse- og omsorgs-
tjenesteloven (3) at kommunene skal
sgrge for at personer som oppholder seg
I kommmunen tilbys ngdvendig helse- og
omsorgstjenester. | dette ligger det et
ansvar for & planlegge, gjennomfare og
evaluere og korrigere virksomheten slik
at tjenestenes omfang og innhold er i
samsvar med krav fastsatt i lov eller
forskrift.

Retten til mat

Norge er forpliktet til @ gi mennesker som
mottar offentlige tjenester ngdvendig
hjelp for & sikre grunnleggende behov.
Dette er forankret i FNs konvensjon om
gkonomiske, sosiale og kulturelle rettig-
heter (4;5). Retten til mat innebaerer ikke
bare retten til nok og trygg mat, men ogsa
retten til et ernaeringsmessig fullgodt
kosthold som grunnlag for et aktivt liv
med god helse. Myndighetene er forplik-
tet til & legge til rette for at alle grupper i
befolkningen, ogsa alle grupper i befolk-
ningen som er institusjonaliserte og hvor
ansvar for kostholdet er overlatt til det
offentlige, har et fullgodt kosthold. Dette
gjelder ogsa institusjoner utenfor helse-
og omsorgstjenesten f.eks asylmottak og
fengsler (6).

Fagpersoner med ansvar for mattilbud,
maltider og ernaeringsoppfelging ma
gjere seg godt kjent med malgruppene
generelt og den enkelte pasients
spesielle behov og gnsker.
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Krav til forsvarlighet,
pasientsikkerhet og kvalitet.

Kapittel 4 1 den nye helse og om-
sorgstjenesteloven (3) beskriver
falgende under § 4-1 om forsvarlighet:
Helse- og omsorgstjenester som tilbys
eller ytes etter denne lov skal veere
forsvarlige. Kommunen skal tilrette-
legge tjenestene slik at:

a) den enkelte pasient eller bruker
gis et helhetlig og koordinert
helse- og omsorgstjenestetilbud

b) den enkelte pasient eller bruker
gis et verdig tjenestetilbud,

c) helse- og omsorgstjenesten og
personell som utfgrer tjenestene
blir i stand til @ overholde sine
lovpalagte plikter og

d) tilstrekkelig fagkompetanse
sikres i tjenestene.

Den enkelte helseutgver (helsepersonell)
og den kommunale helsetjenesten har
plikt til 3 yte forsvarlige tjenester (7) (3)
Dette forsvarlighetskravet gjelder for all
helsehjelp, bade i kommunehelse-
tienesten og spesialisthelsetjenesten.
Bade den enkelte helseutgver (helse-
personell] og den kommmunale helsetje-
nesten har plikt til & yte forsvarlige
tienester (7] (3).

Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvar-
lighet og omsorgsfull hjelp som kan
forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for gvrig, se lovom helse-
personell § 4 (8). Det fremgar av helse-
personelloven at virksomheter som yter
helsehjelp skal organiseres slik at
helsepersonellet blir i stand til & over-
holde sine lovpalagte plikter, se lov om
helsepersonell § 16 (8).

Forsvarlighetskravet i helsepersonelloven
§ 4 er en rettslig standard. Det betyr at
innholdet i forsvarlighetskravet vil endre
seq over tid, i trdd med det som til enhver
tid er anerkjent praksis. At en praksis er
vanlig behgver ikke uten videre bety at
den er anerkjent og forsvarlig.

Helsepersonells kompetanse, ferdig-
heter og erfaringer vil ha stor betydning
for & fa et vellykket resultat.

Forsvarlig helsehjelp innebaerer at hver
pasient har krav pa hjelp som er tilpas-
set individuelle behov, nar det gjelder
helsetilstand og livssituasjon. Valg av
tiltak ma baseres pa pasientens syk-
domshistorie, symptomer, medisinske
0g psykososiale faktorer. Ved valg av
tiltak eller behandlingsform ma det
ogsa vurderes i hvilken grad pasienten
evner a fglge opp rad og veiledning for
eksempel vedrgrende ernzaering. Helse-
personell ma holde seg faglig opp-
datert, kjenne til og innrette yrkesutg-
velsen etter faglige anbefalinger, krav til
utstyr, legemidler mv. Sentrale elemen-
ter i forsvarlighetskravet er videre at
helsepersonell ma innhente ngdvendig
informasjon om pasienten, gi informa-
sjon til pasienten samt innhente sam-
tykke til helsehjelpen.

Det kan ofte veere flere fagpersoner som
samarbeider om utredning og behand-
ling. Dersom det er uenighet mellom
samarbeidspartnerne, ma man drgfte
ulike handlingsalternativer og hvem som
har ansvar for videre oppfelging. Det er
utviklet modeller som kan vaere til hjelp
for & gi bredere grunnlag for beslutnin-
ger vedrgrende ernaringstiltak (9). For
eksempel ma helsepersonell ta stilling
til nar det er faglig forsvarlig og riktig a
starte opp med sonde- og/eller intrave-
ngs ernaering, og nar det ikke bgr gjgres.

Krav om god omsorg

Forsvarlig helsehjelp omfatter ikke bare
tiltak rettet inn mot pasientens sykdom
eller medisinske plage, men ogsa et
krav til & gi god omsorg. Begrepene
“faglig forsvarlighet” og "omsorgsfull
hjelp” i helsepersonelloven § 4 under-
streker dette. Helsepersonell har plikt
til & felge opp forhold som kan veere
avledet av tilstanden, sykdommen eller
plagene brukeren eller pasienten har.



Ernaeringsmessige problemer vil ofte
veere en fglgetilstand av en sykdom. Men
de kan ogsa utvikle seg pa bakgrunn av
psykisk eller fysisk svekkelse. Oppfalging
av en bruker eller pasient ut fra en
konkret sykdom, mistanke om sykdom
eller andre konkrete helsemessige
problemer innebaerer en plikt til
vurdere hvordan det ellers star til med
brukeren/pasienten og eventuelt foresla
adekvate tiltak. Mange pasienter og
brukere vil veere i stand til & ta hand om
neerings- og vaeskeinntak pa egen hand.
Man skal likevel veere oppmerksom pa at
forholdene kan endre seg under et
sykdomsforlgp.

Kvalitetsforskriften

Kvalitetsforskriften gjelder for helse- og
omsorgstjenester | kommunene og kan
sees pa som en utdypning av forsvarlig-
hetskravet i helsepersonelloven (10;11).
Kvalitetsforskriften skal bidra til & sikre at
personer som mottar pleie- og om-
sorgstjenester etter helse- og omsorgstje-
nesteloven far ivaretatt sine grunnleggende
behov. Tjenestene skal gis med respekt for
det enkelte menneskets selvbestemmel-
sesrett, egenverd og livsfgrsel.

Kommunen skal etablere et skriftlig
kvalitetssystem med prosedyrer som
sikrer at den enkelte pasienten far
tjenester vedkommende har behov for
til rett tid. Kommunen og den enkelte
tjenesteutgver har sammen ansvar for
at tjenestene planlegges og gjennom-
fares som et helhetlig og fleksibelt
tjenestetilbud, der den enkelte bruker
tas med pa rad ved utforming eller
endringer av tjenestetilbudet.

Ved kartlegging og vurdering av tiltak som
skal ivareta den enkeltes behov for energi
og naeringsstoffer ma det vurderes i
hvilken grad pasienten har krefter,
kunnskaper og vilje til & falge opp réd og
veiledning vedrgrende kostholdet.

Eksempler pa grunnleggende

behov for ernaering er

e fysiologiske behov som tilstrekkelig
neering (mat og drikke)

* helsefremmende kosthold og rimelig
valgfrihet med hensyn til mat

e konsistenstilpasset kost

e bruk av spesialkost ved behov

e bruk av sondeernzering og
intravengs ernaering ved behov

e tilpasset hjelp ved méltider og
nok tid og ro til 3 spise

* sosiale behov som mulighet for
samveer, sosial kontakt og aktivitet

e spesiell tilrettelegging av matvare-
tilbud og maltider for personer med
demens og andre som har vanskelig
for & formulere sine behov

e ngdvendig medisinsk undersgkelse
og behandling, rehabilitering, pleie
0g omsorg tilpasset den enkeltes
tilstand

* ngdvendig tannbehandling og
Ivaretatt munnhygiene.

Forskrift om en verdig eldreomsorg

Forskriften gjelder den eldreomsorgen
som ytes i medhold av helse- og om-
sorgstjenesteloven (12). Forskriften
klargjgr hvordan tjenestetilbudet skal
utformes for a sikre retten til ngdvendig
helsehjelp og et verdig tjenestetilbud.
Den skal bidra til at tjenestetilbudet
innrettes | respekt for den enkeltes
selvbestemmelsesrett, egenverd og
livsfgrsel og sikre at medisinske behov
blir ivaretatt. Dette innbefatter a legge
til rette for et variert og tilstrekkelig
kosthold og tilpasset hjelp ved maltider.

Kapittel 4, § 4-2 om kvalitetsforbedring
0g pasient- og brukersikkerhet sier at
enhver som yter helse- og omsorgs-
tieneste etter denne lov skal sgrge for at
virksomheten arbeider systematisk for
kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet.
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Pasient- og brukerrettighetsloven

og samtykke

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1
gir pasienter og brukere rett til ngdvendig
helse- og omsorgstjenester fra
kommunehelsetjenesten og spesialist-
helsetjenesten, rett til @ medvirke ved
gjennomfgring av helsehjelpen, herunder
rett til & medvirke ved valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige under-
sekelses- og behandlingsmetoder (13).

Pasientens rett til & samtykke innebaerer
0gsa en rett til & nekte helsehjelp. En
pasient har for eksempel pa grunnlag av
alvorlig overbevisning rett til @ nekte a
avbryte en pagaende sultestreik, i henhold
til pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9
(13). Videre har dgende pasienter rett til 8
nekte & motta behandling nar det ikke er
utsikt til helbredelse eller bedring. Dette
innebaerer blant annet at pasienten kan
nekte intensiv, medisinsk ernzerings-
behandling.

For barn og ungdom under 16 ar er det
foreldrene eller andre personer som har
foreldreansvar, som ma gi sitt samtykke
til helsehjelp i henhold til pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-4. (13). For
pasienter som er myndige, men som
ikke har samtykkekompetanse, er det
egne regler | pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-6 (13).

Pargrende kan vaere en viktig ressurs.
Pasient- og brukerrettighetsloven sier
blant annet at pargrende har rett til
medvirke ved gjennomfgringen av helse-
hjelpen om pasienten ikke har samtykke-
kompetanse eller er under 16 ar.

Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4
A gir pa visse vilkar adgang til a yte helse-
hjelp til pasienter som ikke har samtykke-
kompetanse og som motsetter seg
helsehjelpen (13). Vilkarene for tvungen
helsehjelp er at unnlatelse av & gi helse-
hjelp vil kunne fgre til vesentlig helseskade,
at helsehjelpen anses ngdvendig og at
tiltakene star i forhold til behovet for
helsehjelp. Bestemmelsene skal blant

annet sikre at pasienter uten samtykke-
kompetanse far helsehjelp i form av pleie
og omsorg. Pleie og omsorg kan blant
annet veere tiltak knyttet til personlig
hygiene, naerings og veeskeinntak, tilsyn og
andre grunnleggende behov. Den klare
hovedregelen er at frivillige tiltak skal
forsgkes fgr det gis helsehjelp med tvang.

Det er gitt seerskilte saksbehandlings- og
overprgvningsregler for slik tvungen
helsehjelp, blant annet ved krav om
saerskilt vedtak fgr iversetting av tvang (14).

Tvungen helsehjelp til pasienter med
alvorlige spiseforstyrrelser omfattes ikke av
bestemmelsene | pasient- og brukerrettig-
hetsloven kapittel 4 A, men reguleres i lov
om psykisk helsevern, se neste avsnitt.

Tvang i psykisk helsevern:

Helsehjelp skal i utgangspunktet
baseres pa samtykke, men lov om
psykisk helsevern gir hjemmel for
tvungen helsehjelp nar visse vilkar er
oppfylt (15) Erneaeringsbehandling (bade
gjennom munnen, sonde og/eller
intravengs ernaring) uten eget sam-
tykke kan gis som ledd i behandling av
pasienter med alvorlig spiseforstyr-
relse, safremt dette fremstar som et
strengt ngdvendig behandlings-
alternativ, jf. lov om psykisk helsevern
§ 4-4 andre ledd bokstav b, jf. § 3-3 (15).
Undersgkelse og behandling uten eget
samtykke kan bare skje nar det forsgkt
a oppna samtykke eller det er dpenbart
at slikt samtykke ikke kan eller vil bli
gitt. Det er den faglig ansvarlige som
treffer vedtak om behandling uten
samtykke. Slike vedtak kan paklages til
fylkesmannen av pasienten eller
pasientens narmeste pargrende.

Tvang og makt overfor personer med
psykisk utviklingshemming

Helse- og omsorgsloven kapittel 9 (3)
omhandler ogsa adgangen til pa visse
vilkar a bruke tvang og makt som ledd i
tjenester etter samme lov § 3-2 til
personer med psykisk utviklingshemming.



Forskrift om pasientjournal

Den som yter helsehjelp skal fgre
journal hvor relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helse-
hjelpen skal nedtegnes, jf. helseper-
sonelloven § 39 og 40 (8).

Opplysninger som ernaeringsstatus (vekt-
utvikling og matinntak] og energibehov,
samt ernaeringsrettede tiltak er relevante
opplysninger & ha med i pasientjournalen.
Dersom man fraviker faglige anbefalinger,
ma dette dokumenteres.

Journalforskriften § 8 inneholder en
naermere beskrivelse av kravene til hva
som skal dokumenteres i journalen (16).

Forskrift om individuell plan

Bade helse- og omsorgstjenesteloven

8§ 7-1(3) og spesialisthelsetjenesteloven

§ 2-5 (7) palegger kommunehelsetjenesten
og helseforetakene & utarbeide individuell
plan for pasienter og brukere med behov
for langvarige og koordinerte tilbud.
Opplysninger om malrettede tiltak og
oppfalging av ernaeringstilstanden kan
veere relevante & ha med i en individuell
plan. Der det er utformet en egen, mer
detaljert ernaeringsplan, bgr det vises til
denne i individuell plan (se mer om

ernzringsplan, Kapittel 9 God ernaerings-
praksis).

Spesialisthelsetjenestens
veiledningsplikt

Ved overflytting av en pasient fra en
del av helse-/omsorgstjenesten til en
annen, ma konkrete ernzeringstiltak og
plan for oppfalging av disse formidles
pa en tydelig mate pa lik linje med
annen medisinsk behandling.

Spesialisthelsetjenesten skal gi
kommunehelsetjenesten opplysninger
om helsemessige forhold, herunder
ernaringsmessige forhold, samt rad og
veiledning for tiltak og oppfelging som er
pakrevd for at kommunehelsetjenesten
skal kunne lgse sine oppgaver (7).
Kommunen selv har plikt til & innga
samarbeidsavtaler med helseforetak for
& sikre at pasientene mottar en
helhetlig tjeneste | henhold til Helse-

og omsorgstjenesteloven § 6-1 (3).
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Kunnskap og kompetanse

God omsorg og ernaeringsbehandling er
avhengig av kompetanse og oppfglging
pa alle nivaer i helse- og omsorgs-
tjenesten (17). Kjgkkenpersonalet skal
blant annet ha kunnskap om rutiner for
mat og maltider som er i trdd med
gjeldende anbefalinger, og de som
jobber med og rundt pasienten/beboeren
ma ha tilstrekkelig kompetanse om
ernzeringsstatus, -behov, matinntak og
malrettede tiltak.

Kunnskapsbasert praksis

For a kunne gjgre faglige vurderinger og
valg av tiltak er det som regel ngdvendig
a kombinere ulike former for kunnskap.
Kunnskapsformer kan deles inn i
kunnskap om kontekst eller ramme-
faktorer, brukerkunnskap, erfarings-
basert kunnskap og forskningsbasert
kunnskap (se figur s. 23). Kunnskaps-
basert praksis innebaerer & ta utgangs-
punkt | pasientens behov i den gitte
situasjonen (konteksten], for sa a finne
frem til hvilke behandlingstilbud og
hvilken oppfalging pasienten bgr ha ut fra
erfarings- og forskningsbasert kunn-
skap. Fagpersoner i et arbeidsfelles-
skap kan ivareta kunnskapsformene pa
ulik mate, slik at et godt samarbeid blir
ngdvendig for & kvalitetssikre arbeidet.

Helsepersonell har et ansvar for &

drive faglig forsvarlig praksis, inkludert
kunnskapsbasert kostveiledning.
Helsefremmende og forebyggende
ernaeringsarbeid kan utfgres av helse-
personell og samarbeidende yrkesgrupper
under forutsetning av at de har
utdanning innen erneering i trad med

Kompetanse er de samlede
kunnskaper, ferdigheter, evner og
holdninger som gjgr det mulig &
utfgre aktuelle funksjoner og
oppgaver i trad med definerte
krav og mal (Linda Lai 2004)

kompetansekravene i helsepersonel-
loven. Ernaeringsarbeid ved sykdom er
helsehjelp. For mange sykdomsgrupper
er det behov for tverrfaglig samarbeid
for & ivareta pasientens erneering.

Kostveiledning og ernaeringsbehandling
bgr stgtte seg pd kunnskapsoppsumme-
ringer og nasjonale retningslinjer/
konsensus (www.helsedirektoratet.no/
ernaering). Enkeltstudier, mediaoppslag
eller personlige erfaringer skal ikke
brukes som grunnlag for kostveiledning.
Den enkelte helsetjenesteutgver har |
henhold til helsepersonelloven et selv-
stendig ansvar for at egen yrkesutgvelse
er forsvarlig. Kostrad basert pa person-
lige erfaringer kan vaere uforsvarlige.
Dersom det foreligger forhold som kan
medfgre fare for pasientens sikkerhet,
plikter helsepersonell om til helse-
personelloven § 17 (8) & gi tilsynsmyn-
dighetene informasjon om forholdet.

Kostveiledning

Skal man hjelpe en annen, ma man
fgrst finne ut hvor han er, og mgte ham
der. Dette er det fgrste bud i all sann
hjelpekunst (Sgren Kierkegaard).

| helsearbeid og kostveiledning vil
fagpersoner ofte mgte situasjoner der
man gnsker & hjelpe en annen person til
a endre atferd. Som fagperson har man
et ansvar for & gi tilstrekkelig og korrekt
faglig informasjon, og tilby stgtte og
oppfalging slik at den enkelte kan ta
beslutninger og valg til egen helse,
videre behandling og levevaner.

Det kan benyttes ulike verktay for a
hente frem pasientens egen motivasjon
for & endre levevaner. De fleste mennesker
har et sterkt forhold til egne matvaner,
og det blir en del av identiteten. Selv om
hensikten med kostveiledningen kan
vaere apenbar og fornuftig, kan dette
med a bli "fratatt” innarbeidede vaner
gjgre det vanskelig og noen ganger
provoserende, & snakke om endring.



En metode som har vaert mye brukt er
endringsfokusert veiledning med
motiverende intervju. Grunntanken i
metoden er a finne ressurser til for-
andring hos den enkelte. Man skal ta
utgangspunkt i den enkeltes holdninger,
overveielser og preferanser og unnga
konfrontasjon og overtaling. Dette er en

empatisk, ikke moraliserende til-
naerming, hvor den enkeltes selvforsta-
else er sentralt for kontakten. Metoden
oppmuntrer pasienten til & finne egne
lesninger/pa a endre vaner, og rad-
giveren ma vise respekt for pasientens
rett til selv & bestemme (18).

Kontekst

Forskningsbasert
kunnskap

Erfaringsbasert
kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

Brukerkunnskap og
brukermedvirkning

e Kontekst er det miljget eller den settingen der fagarbeidet foregar
(se 0gsa kapittel 6]. Kontekst er bl.a. knyttet til kultur, miljg, ressurser,
etiske forhold og politikk. Kontekst pavirker alle elementene modellen
for kunnskapsbasert praksis.

e Brukerkunnskap omfatter kunnskap om pasientens (brukerens)
erfaringer, kunnskaper, verdier og preferanser, samt forstdelse av sin
egen situasjon og motivasjon for & pavirke denne.

e Erfaringsbasert kunnskap og praksiskunnskap utvikles gjennom
refleksjon, der praktikere laerer av fra erfaringer. Erfaringene er viktige
for & utvikle ferdigheter, vurderingsevne, kommunikasjon og empati.

e Forskningsbasert kunnskap fremskaffes gjennom empirisk, praktisk
rettet forskning. Problemstillingene bestemmer hvilke forsknings-
metoder som skal benyttes for & innhente data.

Fra www.kunnskapsbasertpraksis.no



En samtale om endring kan ha

folgende forlgp:

* [nnlede samtalen, bestemme
samtaleemnet/tema

e Utforske pasientens syn pa
egen atferd, og hvor klar
hun/han er for endring

 Fokusere pa dimensjoner ved endring
(fordeler og ulemper, ambivalens)

 Avslutte samtalen og forsgke a
fremkalles en beslutning og
forpliktelse

e Hva videre? Oppfglging.

En veiledende samtale bgr | stgrst
mulig grad veere styrt av pasienten.
Apne spgrsmal og refleksjoner er
sentralt ved endringsfokusert vei-
ledning. Apne spgrsmal kjennetegnes
ved at de innledes med ord som «hvor-
dan», «hva», «pa hvilken mate» og
«fortell». Disse spgrsmalene er avgjg-
rende for & etablere kontakt og tillit (18).

Ledelsesforankring og ansvarsfordeling

Leselsesforankring og en tydelig
ansvarsfordeling er en forutsetning
for & sikre kvalitet og kontinuitet i
ernzringsbehandlingen. Pulverisert
ansvar rammer pasientene.

Helseforetakene og kommunene skal
sikre at god ernaeringspraksis er en
integrert del av kvalitetssystemet (17).
Kvalitetssikring av mattilbudet og
oppfelging av ernaeringstilstanden til
pasientene krever klar ansvarsfordeling.
Ledelsen har ansvar for god ernzerings-
praksis, blant annet gjennom at det
finnes rutiner og prosedyrer (system-
ansvaret). Fagpersonene som er invol-
vert | det tverrfaglige samarbeidet rundt
pasienten/brukeren ma gjennom fag-
kompetanse (profesjonsansvaret] og
tverrfaglig samarbeid sgrge for helse-
fremmende mat og maltider.

Virksomheter som yter helsetjenester,
bade pa kommunalt niva og i spesialist-
helsetjenesten, er palagt om systematisk
styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i
tjenesten. Dette fglger av internkontroll-
forskriften § 4.

Ledelsen har et overordnet ansvar for a
legge forholdene til rette slik at pasientene
kan sikres et forsvarlig kosthold. Ledelsen
har ogsa ansvaret for at virksomheten har
rutiner for ernaeringsarbeidet og
ernzringsbehandling for ulike pasient- og
brukergrupper. Institusjonens ledelse bgr
utarbeide en overordnet ernaeringsstrategi
som sgrger for kvalitetssikring av ernze-
ringsarbeidet. Et eksempel er ernzerings-
strategien som er utarbeidet pa Haukeland
universitetssykehus (se vedlegg]

Virksomhetens strategi og rutiner ma
vaere kjent for de ansatte, og ledelsen
har ansvar for at det finnes komptans
og et system for tilfredsstillende opp-
leering og kompetanse hos personale.

Ledelsen bgr ha et radgivende organ, for
eksempel en ernaeringskomité, som
evaluerer virksomhetens mattilbud, rutiner
for god ernzeringspraksis og kompetanse-
utvikling, og sgrger for forbedringsarbeid
og oppfglgingsplaner. Gruppen bgr veere
tverrfaglig sammensatt og inkludere en
brukerrepresentant (pasient). Klinisk
ernaringsfysiolog og kostgkonom kan
veere ngdvendige bidragsytere i det
strukturelle ernzeringsfaglige arbeidet, for
eksempel i utarbeidelse av prosedyrer og
utvelgelse av aktuelle kartleggingsverktay,
kvalitetssikring av mattilbudet, samt under-
visning og veiledning av gvrig personale.

Tverrfaglighet

| de fleste virksomheter vil det vaere et
samarbeid mellom flere fagpersoner, der
noen har hovedansvaret for matinnkjgp og
matlaging, mens andre har hovedansvar
for at hver pasient far den maten hun/han
har behov. Hvilke fagpersoner som
inkluderes dette tverrfaglige samarbeidet
avhenger av hvilke pasientgruppe det er
snakk om og hvor stor virksomheten er.



Eksempel pa ansvars- og
oppgavefordeling

Pasient/pargrende

medvirker i planlegging av mattilbudet og
ernaeringsbehandlingen sa langt som mulig,
sa lenge det er gitt ngdvendig informasjon om
ernaringsstatus og aktuelle tiltak.

Kjokkenfaglig leder /kostgkonom

vil ofte kunne vaere ansvarlig for innkjgp,
menyplanlegging, produksjon og distribusjon av
maten. Lederen skal sgrge for at maten tilfreds-
stiller ernzeringsmessige kvalitetskrav, og at
det tilbys attraktive maltider. Leder har ogsa
ansvar for god kommunikasjon og samhandling
mellom avdeling/mottakere og produksjons-
kjskken. Kjgkkenfaglig leder har ansvar for
sammen med virksomhetsleder at mat-
forsyningen fungerer i praksis.

Kokk

har i samarbeid med kjgkkenfaglig leder ansvar
for produksjon og distribusjon av maten.

Postvert eller matvert

postvert eller matverts oppgaver vil vaere knyttet
til rekvirering, klargjering av maltider, serve-
ring, rydding og oppvask. Videre er det post-
verten/matansvarligs oppgave at maltidene
frembys pa en appetittvekkende mate. Matan-
svarlig postvert skal veere bindeledd mellom
kjgkken og avdeling.

Lege

har ansvar for medisinsk utredning, diagno-
stisering og behandling. Medisinsk utredning
utfgres av legen pa egen hand eller i samarbeid
med pleiepersonell og/eller klinisk ernaerings-
fysiolog. Legen har ansvar for & sgrge for at
pasienten far ngdvendig erneeringsbehandling
og kostveiledning. Ernaeringsbehandling
omfatter vurdering av pasientens ernaerings-
tilstand og ordinering av aktuell ernaerings-
behandling, spesialkost,sondeernzering og
intravengs ernaering nar dette er pakrevet.

Sykepleier

har vanligvis ansvar for & kartlegge

og vurdere pasientens ernzeringsstatus. Sykepleier
har sammen med annet pleiepersonell i oppgave
a tilby mat og drikke som er appetittvekkende og
tilpasset pasientens behov og gnsker. Pasientens
mat- og veeskeinntak fglges opp gjennom
observasjoner og systematisk dokumentasjon.
Sykepleier har ogsa et ansvar for & samarbeide/
innhente bistand fra andre relevante fagpersoner-
ved behov for eksempel klinisk ernaeringsfysiolog.
Sykepleier er en av helsepersonellgruppene som
normalt vil ha som oppgave & fglge opp den
ernaeringsbehandlingen som er ordinert og sgrge
for at pasienten er tilstrekkelig informert om
aktuell ernzeringsbehandling og har forstdelse for
sin situasjon sa langt det er mulig.

Helsefagarbeider/hjelpepleier/
omsorgsarbeider

vil normalt ha som oppgave a tilby mat og drikke
som er i trad med pasientens og brukers behov og
gnsker. Sammen med sykepleier har disse
faggruppene normalt ansvar for & falge med pa
pasienters/brukers matinntak, ernaeringsstatus og
forhold rundt spise-/ernaeringssituasjonen og
rapportere hvis det oppstar awik og endringer.

Ernzeringsfysiolog

med 3-3rig bachelor-utdanning har seerlig
kompetanse i forebyggende ernzeringsarbeid
(generell ernzering) og har kompetanse til & gi
forebyggende kostrad og tilrettelegge for et godt
mattilbud til ulike (friske] grupper i befolkningen.

Klinisk ernzeringsfysiolog

har szerlig kompetanse i ernaeringsbehandling for
syke mennesker (klinisk erneering). Klinisk
ernzringsfysiolog kan gi forebyggende kostholds-
rad og bidra i ernaeringsbehandling av syke.
Klinisk ernzeringsfysiolog vil normalt ha ansvar
for & utarbeide individuell ernzeringsplan for
pasienter som har seaerskilte behov for energi og
naeringsstoffer, og a falge opp denne i samarbeid
med lege og annet helsepersonell.

Fysioterapeut og ergoterapeut

er aktuelle samarbeidspartnere for pasienter
som har funksjonelle og motoriske vansker,
eller trenger tilrettelegging med hjelpemidler i
spisesituasjonen.

Logoped

har en seerlig kompetanse til & vurdere pasienter
med munn- og svelgemotoriske vansker og bgr
innga i tverrfaglige team for vurdering av spise-
funksjonen for denne bruker-/pasientgruppen
Som regel er det behov for tverrfaglig samarbeid,
eventuelt opprettelse av tverrfaglig team (ernae-
ringsteam) som drgfter behandling og oppfelging
av ernzeringssituasjonen for enkeltpersoner.
Sammensetningen av et slikt tverrfaglig team ma
tilpasses pasientens/brukergruppens behov.
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Samhandling

Nar pasienten overfgres til andre deler
av helsetjenesten, for eksempel fra
sykehus til sykehjem eller hjemme-
tjeneste, er det ngdvendig med god
samhandling og kommunikasjon
mellom de ulike aktgrene. For & sikre
kontinuitet og viderefgring av tiltak ma
dokumentasjon om ernzering fglge
pasienten nar han/hun utskrives fra
institusjon. Utvikling av kvalitets-
indikatorer kan vaere et hjelpemiddel for
kommunikasjon mellom ulike nivaer
(19).

De deler av helse-omsorgstjenesten
som ikke har tilgang pa tilstrekkelig
kompetanse, ma ta initiativ til sam-
arbeid med aktuelle spesialister som
lege, klinisk ernaeringsfysiolog, fysio-
terapeut, ergoterapeut eller andre ved
behov. Tannhelsetjenesten kan ogsa
veaere en naturlig samarbeidspartner.

Spesialisthelsetjenesten har veiled-
ningsplikt overfor kommunehelse-
tjenesten. For & fremme og utvikle
ernaeringsarbeidet, bgr helse- og
omsorgstjenesten bgr ogsa samarbeide
med pargrende, eldresentrene, frivillig-
hetssentraler, brukerorganisasjoner og
andre friville lag og organisasjoner.



Oppsummering:

e Dokumentasjon av ernzringsstatus
og - behandling skal implementeres
i gjeldende dokumentasjons-
systemer, og viderefgres nar
pasienten/brukeren overfgres til

et annet omsorgsledd.

Oppfelging av erneeringsstatus er

en del av behandlingsansvaret.
Helseforetakene og kommunene bgr
ta ansvar for at fagpersoner i sykehus,
sykehjem, pleie/omsorg i hjemme-
tjenesten, tannhelsetjenesten og
helsestasjons- og skolehelsetjenesten
far tilbud om oppleering og
kompetanseheving, slik at de

har tilstrekkelig kompetanse til @
kunne drive et faglig forsvarlig
ernaringsarbeid.

Bade faglige, etiske og juridiske
aspekter ma ivaretas ved be-
slutninger som vedrgrer ernzrings-
behandling

Helseforetakene og kommunene
skal sikre at ernaeringsarbeidet blir
en integrert del av helse- og om-
sorgstjenestene, for eksempel
gjennom en overordnet ernaerings-
politikk

Ledelsesforankring og en definert
ansvarsfordeling er en forutsetning
for & sikre kvalitet og kontinuitet i
ernaeringsarbeidet

If we could give every individual the
right amount of nourishment and
exercise, not too little and not too
much, we would have found the
safest way to health (Hippocrates)

Mer informasjon:

SoS rapport 2000:11, Naringsproblem
i vard och omsorg,

prevention och behandling.
Handbok for halso- och sjukvard,
Sveriges kommuner och landsting
www.sjukvardsradgivningen.se/
handboken

Beauchamp TLaJFC. Principles of
Biomedical Ethics. Oxford University
Press, editor. 3rd ed. 1989. New York
and London.

www.kunnskapsbasertpraksis.no
www.helsebiblioteket.no
www.nice.uk.www.espen.org
www.nutritioncare.org/homepage
www.helseetaten.oslo.kommune.no
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Nedenfor gis en kort orientering om naeringsstoffene og de

ulike matvaregruppene (1-4)

Nzeringsstoffer

Naeringsstoffene har ulike funksjoner i
kroppen, og kan deles inn i seks hoved-
grupper: Karbohydrater, proteiner, fett,
vitaminer, mineraler (sporstoffer] og
vann. De tre fgrste er energigivende
naeringsstoffer. Vitaminer, mineraler og
vann gir ikke energi, men er likevel
livsngdvendige. Alkohol er energigiven-
de, men betegnes likevel ikke som et
naeringsstoff siden alkohol ikke har
noen ngdvendig funksjon i kroppen.

Energi

Energiinnholdet i mat og drikke er
bestemt avinnnholdet av de energigi-
vende naeringsstoffene karbohydrater,
fett og protein. Mat med hgyt fettinnhold
gir mer energi per vektenhet enn mat
med hgyt karbohydratinnhold. Energi
oppgis med enheten kilokalorier eller
kilojoule. 1 kilokalori (kcal] tilsvarer 4,2
kilojoule (kJ].

Den gjennomsnittlige fysiologiske
forbrenningen for 1 gram av de energi-
givende nzeringsstoffene, er:

Protein: 4 kecal =17 kJ

Fett: 9 kcal =38 kJ

Karbohydrat: 4 kcal =17 kJ
(Kostfiber: 2 kcal = 9 KJ)

Alkohol: 7 kcal = 29 kJ

Karbohydrater

Karbohydrater er den viktigste energi-
kilden i det norske kostholdet. Hjernen
og nervesystemet er avhengige av a fa
tiltfgrt karbohydrater daglig. Det finnes
tre ulike grupper karbohydrater; sti-

velse, kostfiber og sukker. Karbo-
hydrater er bygget opp av monosakkari-
dene glukose, fruktose og galaktose.
Stivelse og kostfiber er polysakkarider
(inneholder mange monosakkarider),
mens sukker er et disakkarid (innholder
to monosakkarider).

Stivelse

l tillegg til @ veere en energikilde, inne-
holder stivelsesrike matvarer viktige
vitaminer og mineraler. Matvarer som
er rike pa stivelse er for eksempel brgd
og andre kornprodukter, poteter, pasta,
mais og ris.

Kostfiber

Fiber blir ikke fordgyd eller absorbert |
tynntarmen slik alle andre naerings-
stoffer gjgr. Fiber transporteres i stedet
videre til tykktarmen, der de bidrar til &
regulere fordgyelsen. Grove korn-
produkter, belgvekster, rotfrukter,
grénnsaker, frukt og baer inneholder
fiber. | tillegg er disse matvarene 0gsa
rike pa vitaminer, mineraler, sporstoffer
og antioksidanter.

Sukker

Produkter som saft, brus, nektar, kaker
og godterier er tilsatt sukker. Nar det
star «sukkerarter» pa varedeklarasjo-
nen, kan det angi bade matvarens
naturlige innhold av sukker og tilsatt
sukker. «Tilsatt sukker» brukes om
vanlig hvitt eller brunt rgrsukker. Det
finnes 0ogsd ulike sukkerarter [melke-
sukker/laktose og fruktose) naturlig i



Kilder til mettet fett:
Meieriprodukter som smgr, helfete
oster, helmelk, flgte og remme.
Fete kjgttprodukter som palser og
farsemat, kjeks, kaker, iskrem,
sjokolade, kokosolje, palmeolje.

Kilder til enumettet fett:
Olivenolje, rapsolje
Avokado, ngtter

Kylling, kalkun

Kilder til flerumettet fett: (Omega-3):
Fet fisk som laks, grret,

makrell i tomat, sardiner

Tran eller annet omega-3 tilskudd
Linfrglje, olivenolje og rapsolje
(valngtter og linfrg)

Kilder til flerumettet fett [omega-6):
Kornprodukter
Soyaolje, majones, myk margarin

matvarer som melk, frukt, beer, juice og
noen grgnnsaker. Disse matvarene er
kilder til andre viktige naeringsstoffer.

Fett

Fett er en viktig energikilde og inngar
0gsad i oppbyggingen av celler. Fett-
lagrene | kroppen er energireserve og
0gsa lager og transport for fettlgselige
vitaminer. Fett beskytter dessuten
kroppens indre organer, virker varme-
isolerende, og er hovedbestanddel |
hormoner.

Vi skiller mellom mettet, enumettet
og flerumettet fett.

Mettet fett

Vi gjenkjenner produkter som inne-
holder mettet fett ved at de er/blir harde
nar de oppbevares i kjgleskap.

Enumettet fett

Enumettet fett betyr at en av bindngene
mellom karbonatomene i fettsyren er en
dobbeltbinding, istedet enkeltbinding
som i mettet fett.

Flerumettet fett

Nar det er flere dobbeltbindinger
mellom karbonatomene i fettsyren,
kalles det flerumettet fett. | gruppen
flerumettet fett inngar fettsyregruppene
omega-3 [fra - linolensyre, 18:3 omega
3) og omega-6 [fra linolsyre, 18:2 omega
6). Disse er essensielle, det vil si at
kroppen ma fa dem tilfgrt gjennom
maten fordi den ikke kan danne disse
fettsyrene selv. En skiller mellom
marint og vegetabilskt omega-3. Marint
fett har hgyere innhold av de lang-
kjedete fettsyrene (eikosanoidene); EPA
(eikosapentaensyre) og DHA (dokosa-
heksaensyre).

Transfett

Transfettsyrer er en type umettet fett
som har en struktur som ligner mettet
fett. Denne fett-typen finnes naturlig i
sma mengder i melk og kjgtt fra drgv-
tyggere som storfe og lam. Transfett
betegnes ofte som “delvis herdet fett” |
varedeklarasjoner, og finnes for eksem-
pel i enkelte importerte matvarer som
kjeks og kaker.

Proteiner

Proteinene er bygd opp av aminosyrer.
Det finnes 20 forskjellige aminosyrer,
og de fleste av disse kan kroppen danne
etter behov. Noen av aminosyrene (8-9
stykker] er essensielle, det vil si at
kroppen ma fa dem tilfgrt gjennom
maten fordi den ikke kan danne disse
aminosyrene selv.

Proteinenes kvalitet er avhengig av 4
hvilke aminosyrer de bestar av. Prote-
inene er ‘fullverdige’ nar de innholder
alle de atte essensielle aminosyrene.
Med et variert kosthold som inkluderer
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Kilder til animalsk protein
(fullverdig proteinkvalitet):
Kjatt, fisk, egg, melk og meieri-
produkter

Kilder til vegetabilsk protein:
Kornprodukter, belgvekster,
ngtter og fro

bade vegetabilske og animalske
proteinkilder er det vanligvis ikke noe
problem & dekke proteinbehovet.

Vitaminer, mineraler og sporstoffer

Vitaminer, mineraler og sporstoffer er
livsngdvendige stoffer, men de tilfgrer
ikke energi. Se oversikt over kilder til de
ulike vitaminene og mineralene |
omslaget.

Vann

Kroppen ma fa tilfgrt vann/vaeske bade
gjennom mat og drikke. Som en
tommelfingerregel kan man si at vaeske
i maten bidrar til & dekke ca 40 % av
vaeskebehovet og ca. 60 % dekkes
gjennom drikke. Hver dag taper
kroppen vaeske gjennom hud, lunger,
svette, urin og avfgring. Dette tapet ma
erstattes for & opprettholde kroppens
vannbalanse.

Varedeklarasjon

Det innfgres krav om obligatorisk
neeringsdeklarasjon pa stgrsteparten
av matvarene i henhold til EUs for-
ordning om matinformasjon av 2011

(5) Den sier blant annet at innholdet av
energi, protein, fett, mettet fett,
karbohydrater, sukkerarter og salt (alt
natrium skal oppgis som «salt»), skal
deklareres angitt pr. 100 g/mL.
Opprinnelsesmerking blir obligatorisk
for ferskt kjgtt (svin, far og fjeerfe)
Etter hvert skal samlebetegnelser i
ingredienslisten, som «vegetabilsk olje
eller fett», vil endres, og opprinnelsen
skal oppgis, som eksempelvis
«palmeolje». Les mer om
forordningen pa

www.mattilsynet.no



Matvaregrupper

Det er vanlig & dele matvarene inn i
grupper. En slik inndeling kan vaere en
hjelp for & vurdere kostholdets narings-
innhold, men mange av matvarene vi
spiser er sammensatt av ravarer fra
ulike matvaregrupper (for eksempel
lapskaus og pizza). Hvorvidt en matvare
er god kilde til naeringsstoffer avhenger
bade av naeringsinnholdet, men fgrst og
fremst hvor mye og hvor ofte vi spiser
den enkelte matvaren. Kruspersille
inneholder for eksempel mye jern per
100 gram, men vi spiser ikke slike
mengder av kruspersille at dette blir en
god jernkilde i kostholdet.

Kornvarer og poteter

Grove korn- og brgdvarer har et hgyt
innhold av karbohydrater, kostfiber,
vitaminer og mineraler. Sammalt mel og
fullkorn betyr at man bruker hele kornet.
Sammalt mel og fullkorn inneholder tre
ganger sa mye jern og fiber, og dobbelt sa
mye B-vitaminer, magnesium, sink og
kobber, sammenlignet med siktet mel.
Grove kornprodukter inneholder fullkorn.
Fullkorn er hele korn og bearbeidet korn
(knust, malt og lignende] hvor kjerne, kli
og kim kan separeres under formalingen,
men skal deretter blandes s& forholdet er
som i det intakte kornet. Andelen fullkorn
I produkter oppgis i prosent og beregnes
pa basis av vekt tarrstoff.

Poteter/pasta/ris er viktige basismat-
varer | kostholdet. Disse matvarene
inneholder karbohydrater og sveert lite
fett. Poteter har en hgyere innhold av
vitaminer og mineraler, sammenliknet
med tilsvarende mengde hvit ris og
pasta.

Grennsaker, frukt, baer

Grgnnsaker, frukt og baer er gode kilder
til fiber, vitaminer og mineralstoffer
samtidig som de gir med lite energi.
Ngtter og mandler, oliven og avokado
inneholder mye umettet fett, fiber og
andre neaeringsstoffer, og har et relativt
heyt energiinnhold.

Meieriprodukter

Meieriprodukter omfatter alle sorter melk,
ost, kesam, yoghurt, flgte, ramme, iskrem
og alle andre produkter som er laget av
melk. Melk og ost er gode proteinkilder og
viktige kilder til kalsium, jod, vitamin B2
(riboflavin) og vitamin B12 i kosten. Noen
meieriprodukter er beriket med vitamin D
(for eksempel ekstra lett melk]. Meieri-
produkter er en hovedkilde til mettet fett |
kostholdet.

Kjott, innmat, fisk, egg og belgfrukter
Kjgtt og innmat, fisk, egg og belgfrukter
er viktige proteinkilder i kosten. Kjgtt er
en god kilde til A- og B-vitamin, samt til
mineralene jern, selen og sink. Fisk er i
tillegg en god kilde for vitamin B12,
selen og jod. Fet fisk og tran er de
viktigste kildene for flerumettede
omega-3-fettsyrer og vitamin D.

Margarin, smegr og oljer

Denne matvaregruppen bidrar med fett
og de fettlgselige vitaminene A, D og E.
Margarin og smgr er tilsatt vitamin D.
Smgr inneholder mye mettet fett. Myk
margarin og de fleste planteoljer
inneholder mye umettede fettsyrer.

Mer informasjon
www.helsenorge.no
www.helsedirektoratet.no
www.nokkelhullsmerket.no
www.matportalen.no
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Kosttilskudd

Kosttilskudd er naeringsmidler som

a) er beregnet til & supplere kosten,

b) er konsentrerte vitaminer, mineraler
eller andre stoffer med en ernzerings-
messig eller fysiologisk effekt, alene
eller i kombinasjon,

c) omsettes i ferdigpakket og dosert form
beregnet til & inntas i sma oppmalte
mengde, se 0gsa http://www.mattil-
synet.no/mat/ernaering/kosttilskudd

Med et variert og sunt kosthold, er
kosttilskudd ungdvendig. Et kosthold i
trad med helsemyndighetenes anbe-
falinger gjor at de fleste far i seg det de
trenger av nzeringsstoffer gjennom
maten. For noen grupper i befolkningen
kan kosttilskudd veere et ngdvendig
supplement. Nedenfor omtales ulike
grupper som kan ha behov for vitamin-/
mineraltilskudd.

Behovet for kosttilskudd bgr vurderes i
samarbeid med lege. Overdosering av
kosttilskudd, spesielt fettlgselige
vitaminer, kan gi helseskader (1).

Vitamin- og mineraltilskudd for voksne
Eksempler pa grupper som kan ha
behov for kosttilskudd:

e Personer med lavt energiinntak (6,5-8
MJ/dag) ber vurdere & ta et multi-
vitamin-mineraltilskudd i tillegg til
kostholdet

e Personer som har meget lave energi-
inntak (mindre enn 6.5 MJ/dag) bgr
alltid ta et multivitamin-/ mineral-
tilskudd i tillegg til kostholdet. Dette
gjelder spesielt eldre som spiser lite.

e Personer med lavt immunforsvar
(som fglge av intensiv behandling mot
for eksempel infeksjoner, kreft] hvis
inntaket er for darlig

e Personer med sykdommer som gjgr
at naeringsstoffer tas darlig opp i
kroppen (malabsorbsjonstilstander)

e Personer som har fjernet deler av
mage-tarmkanalen etter kirurgiske
inngrep




* Personer med omfattende matvare-
overfglsomhet. For eksempel vil de
fleste som utelater meieriprodukter
fra kostholdet ha behov for kalsium-
0g jodtilskudd

* Personer som faster eller har snevert
kosthold og/eller marginalt matinntak
pga undersgkelser og/eller operasjo-
ner mens de er i en sarbar eller
uavklart helsesituasjon

e Personer med spisevansker

e Enkelte kan ha behov for jerntilskudd.
Dette gjelder seerlig kvinner som
menstruerer

e Kvinner i fertil alder bgr ta folat
hver dag fra én maned fgr forventet
befruktning og graviditetens fgrste
2-3 méaneder

e De som ikke har et tilstrekkelig
inntak av vitamin D, bgr ta tran eller
et annet vitamin D-tilskudd daglig i
perioder av aret med lite sol. Dette
gjelder saerlig gruppen eldre, samt
fertile kvinner fra ikke-vestlige land.

Vitamin- og mineraltilskudd for barn
Eksempler pa grupper som kan ha
behov for kosttilskudd:

e Barn med omfattende
matvareallergi/-intoleranse. For
eksempel vil de fleste som utelater
meieriprodukter fra kostholdet ha
behov for kalsium- og jodtilskudd.

e Barn som har hyppige eller lang-
varige sykdomsperioder som inn-
virker pa matlysten

e Barn med spisevansker og et ensidig
kosthold

e Barn med lavt immunforsvar (som
falge av intensiv behandling mot for
eksempel infeksjoner, kreft) hvis
intaket er for darlig

e Barn med sykdommer som gjgr at
neeringsstoffer tas darlig opp i kroppen
(malabsorbsjonstilstander]

e Barn som har fjernet deler av mage-
tarmkanalen etter kirurgiske inngrep

Vitamin D

Spedbarn og smabarn anbefales
tilskudd av vitamin D for & sikre normal
utvikling av skjelettet og forebygge
rakitt. Spedbarn bgr fa 10 pg vitamin D
per dag fra 4 ukers alder (6). Tran
inneholder bade vitamin D og de
gunstige omega-3-fettsyrene. Alterna-
tivt kan D-vitamin draper brukes. Eldre
personer som er lite ute i dagslys bgr
far tilskudd med 10 pg vitamin D per
dag ber fa tilskudd i tillegg til inntaket
fra kostholdet.

Fglgende porsjoner inneholder

10 ug vitamin D:

e 5mltran

e 100 g fet fisk

e 125 g smgr og margarin som
er tilsatt vitamin D (8 ug/100g])

e 16 dl ekstra lett melk, beriket
med vitamin D (0,4 ug/1 dl)

Mer informasjon:
www.helsedirektoratet.no/ernaering
www.matportalen.no

www. helsenorge.no
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Dette kapitlet omhandler energi- og naeringsstoffbehov i
ulike livsfaser. Det kan vaere individuelle variasjoner i energi- og
naeringsstoffbehov avhengig av aktivitet, kroppssammensetning og

sykdomstilstand (1).
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Gravide og ammende

Hovedmalet med riktig erneering i
svangerskapet er a gi fosteret optimale
forhold for utvikling og vekst, samtidig
med at mors helse ivaretas(2).Fysisk
aktivitet, sammen med riktig kosthold,
reduserer risikoen for blant annet hagyt
blodtrykk, svangerskapsforgiftning,
svangerskapsdiabetes og for & f& barn
med heyere fadselsvekt enn normalt (3).
Gravide og ammende bgr falge de
samme kostholdsradene som gjelder
for den voksne befolkningen generelt |if.
Nasjonale kostrad). | lgpet av de siste
arene har det kommet ny kunnskap om
intrauterin ernaering (ernzering til
fosteret], og hvilke betydning dette har
for individets helse seneret i livet (2).

Optimal vektgkning i svangerskapet
avhenger av flere forhold, blant annet
kvinnens KMI (kroppsmasseindeks) fgr
svangerskapet. Kvinner som er under-
vektige for svangerskapet (KMI <20] bgr
imidlertid ha hgyere vektgkning (opptil
18 kg), mens kvinner som er overvektige
gjerne kan ha noe lavere vektgkning

(< 11kg](3). Det daglige energibehovet er
noe gket i siste tredjedel av svange-
skapet (ca. 300 kcal] og i ammeperioden
(ca. 600 kcal) (1). Det er likevel stor
variasjon i energiinntaket hos gravide,
pa grunn av forskjeller i matvaner,
aktivitetsniva og basalmetabolisme.

Et variert kosthold vil vanligvis dekke
naeringsbehovene | svangerskapet, men
for enkelte kan det veere behov for omleg-
ging av matvaner og eventuelt kosttilskudd
for & dekke de gkte behovene. Gravide
kvinner har gkt behov for folat, vitamin D
og omega -3 fettsyrer, jern og kalsium (1).

Mat som bgr unng3s

For informasjon om hvilke matvarer
som gravide og ammende skal unnga,
se www.matportalen.no/emner/gravide.

Allergi

Det finnes ikke per i dag grunnlag for

a frardde bestemte matvarer i svanger-
skapet for a forebyggge allergi hos
barnet. De fleste diende barn med
kumelkproteinallergi tolererer at mor
har kumelk I kostholdet. Ved mistanke
om matreaksjoner hos barn som
ammes, bgr man ta kontakt med
barnets lege og diskutere dette.

Gravide med spesielle sykdommer/
tilstander som diabetes, overvekt,
underernaering og/eller spisefor-
styrrelser, bgr falges opp av lege og
eventuelt klinisk ernaeringsfysiolog for
indivudualisert ernzeringsbehandling.

Mer informasjon:
www.helsedirektoratet.no/gravid.
www.matportalen.no/emner/Gravide

Prematurfgdte barn

Ernaering av prematurfgdte barn avhen-
ger i stor grad av barnets modenhet ved
fedsel, antall fullgatte svangerskaps-
uker, og av barnets fgdselsvekt. Jo mer
umodent barnet er, og jo lavere fgdsels-
vekt det har, desto mer sarbartog utsatt
for komplikasjoner er barnet. | de siste
ukene av et fullgatt svangerskap har
fosteret vanligvis en kraftig vektgkning.
Er barnet fgdt for 37 fullgatte svanger-
skapsuker, har det ikke fatt med seg
denne siste delen av svangerskapet. Det



Folat forebygger misdannelser som
ryggmargsbrokk og leppe/ganespalte.
Det anbefales at gravide tar et daglig
inntak av 400 mikrogram folat, da det er
vanskelig & fa dekket anbefalingene
gjennom et vanlig kosthold. Tilskuddet
ber (om mulig) tas fra en maned fgr
forventet befruktning og videre 2-3
maneder ut i svangerskapet. Folatbe-
hovet er noe stgrre i siste del av svanger-
skapet og ammeperioden, men da kan
det ekstra behovet lettere dekkes gjen-
nom et kosthold som er rikt p& frukt og
grgnnsaker, fullkorn og magre meieri-
produkter

Vitamin D og omega-3 fettsyrer: Vitamin
D og omega 3-fettsyrer er ngdvendig for
barnets utvikling av nervesystem, syn og
skjelettoppbygging. Det er f& kilder til
vitamin D i kosten (fet fisk, samt
margarin og melk som er beriket med
vitamin D). Gravide bgr ta tran (5 g
daglig) eller trankapsler gjennom hele
svangerskapet og i ammeperioden (1).

Kalsium: Kalsiumbehovet er hgyere hos
gravide og ammende, men ekstra
kalsium er som regel ikke ngdvendig
dersom inntaket av melk og meieri-
produkter er tilstrekkelig. Gravide og
ammende som daglig drikker tre glass
melk og spiser to brgdskiver med ost far
I seg nok kalsium. For dem som spiser
mindre enn dette, bgr det vurderes
kalsiumtilskudd (500-1000 mg) (4).

Jern: Jernbehovet gker mye under
svangerskapet, spesielt de siste tre
manedene. Gravide bgr ha et kosthold
med jernrike matvarer og mat som
fremnmer jernopptaket. Grove korn-
produkter og magert kjgtt er begge viktige
Jjernkilder. C-vitaminene i frukt og grgnn-
saker bedrer jernopptaket fra vegetabilier.
Proteiner fra kjgtt og fisk bidrar ogsa til
bedre jernopptak. Jerntilskudd anbefales
kun til gravide som har pavist jern-
mangelanemi (5).

fedes med et utilstrekkelig lager av
mange naeringsstoffer i kroppen, og
derfor er det premature barnets behov
for energi og neeringsstoffer langt
hgyere enn hos barn fgdt til termin.

Malet med ernaeringsbehandlingen er
omdiskutert, men den nasjonale og
internasjonale standarden er @ oppna
tilsvarende vekst som normalt skjer
intrauterint (inni magen). Tilstrekkelig
inntak av energi, proteiner og naerings-
stoffer er viktig for barnets vekst og
kognitive utvikling (6-8). Morsmelk er
viktig for alle nyfgdte barn, ogsa for
barn som er fgdt prematurt. Barn fgdt
prematurt far imidlertid ikke dekket det
sveert hgye behovet for energi og nae-
ringsstoffer fra morsmelken alene, og
derfor m& morsmelken berikes. Det
finnes ulike berikingsprodukter, og det
finnes 0gsa egne morsmelkserstatnin-
ger beregnet pa barn fgdt prematurt. Et
prematurt fgdt barn skal ha beriket
melk minst frem til 40. svangerskapsu-
ke, og ved ikke tilfredsstillende vektgk-
ning frem til 52. uke (9). Ordinaer mors-
melkerstatning bgr ved mangelfull
vektgkning ferst introduseres ved 52.
svangerskapsuke. Pa nyfgdtavdelingen
far mange barn fgdt prematurt, spesielt
de aller minste, intravengs ernzering
den fgrste tiden. Den enterale ernaerin-
gen trappes gradvis opp. Allerede etter
noen dager kan barnet som regel fa det
meste av naeringen | tarmen, | begyn-
nelsen oftest via sonde (9).
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Det finnes ulike metoder for a gke
tilfgrselen av energi- og naerings-
stoffer hos et barn fgdt prematurt.

Malet er at naeringstilskuddene skal

supplere amming og barnets egen
spising og selvregulering. Valg av

metode avhenger av barnets
naeringsbehov, allmenntilstand,
amming og spiseferdigheter.

1.

For a gke tilfgrselen av naerings-
stoffer hos premature barn som
ammes, starter man ofte med
beriking av morsmelken (sékalte
morsmelksbomber). Dersom mor
ammer, anbefales det a gi barnet
sma volum morsmelk som er
sveert beriket, sakalte "mors-
melksbomber”. Bombene kan
lages ved & blande 5 g
morsmelkserstatning for
premature (pulver) i 20 ml mors-
melk. Bombene gis fgr eller etter
amming. Et barn pa 2 kg kan fa to
«bomber» per dag, et barn pa 3 kg
kan f& tre "bomber” per dag, osv.

. Et annet alternativ er & gi noe av

melkevolumet pa flaske og berike
denne melken med dobbel dose
morsmelkberikingspulver.

. Dersom barnet ikke ammes,

anbefales morsmelkserstatning
for premature barn.

Kilde: Klinisk ernzeringsfysiolog
Christine Ggrbitz, Akershus
universitetssykehus 2011

Oppfelging etter nyfgdtperioden

De fgrste to levedrene vurderes vekt- og
haydeutvikling i forhold til alder, regnet
fra barnets forventede fgdselsdato
dersom f@gdsel hadde skjedd til rett tid
(korrigert alder). Det er vanlig & korri-
gere for prematuritet frem til ca. 2 &rs
alder, og forventet innhentningsvekst
skal skje I lgpet av de to farste leve-
arene. Et barn fgdt prematurt, som far
fullt beriket morsmelk eller morsmelk-
serstatning for premature, trenger ikke
ekstra vitamintilskudd. Jerntilskudd
vurderes individuelt. Barn som ammes
og f&r «morsmelksbomber» anbefales
kosttilskudd (multivitamintilskudd, jern
og tran) frem til 1 ars alder. Tilpasset
erneaering for barn fgdt prematurtstartes
vanligvis opp pa nyfedtpost og skal for
barn med fgdselsvekt under 1500 g
folges opppa barnepoliklinikk. Ernaering
til barn fgdt prematurtfglges deretter
ofte opp av kommune helsetjenesten,
for eksempel ved helsestasjonen. Det er
viktig med godt samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommune-
helsestjenesten med en avklaring av
hvem som er ansvarlig for oppfglging av
ernaring og spiseutvikling for det
enkelte barn. Et barn som er for tidlig
fgdt, har gkt risiko for a utvikle spise-
vansker. Introduksjon av fast fgde bgr
ikke utsettes for lenge. For a falge opp
og vurdere barnets spiseutvikling og
erneaeringsstatus, er det gnskelig med
oppfelging fra klinisk ernzeringsfysiolog
og et tverrfaglig team (10).
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Spedbarn

Morsmelk er den beste maten for sped-
barn og anbefales derfor som eneste
ernaering i de forste 6 leveméanedene
dersom mor og barn trives med det og
barnet vokser som det skal (9:11). Am-
mingen bgr opprettholdes gjennom hele
det farste levedret. Dersom amming ikke
er mulig, eller det er behov for annen
melk I tillegg til morsmelk, bgr hovedsa-
kelig morsmelkerstatning brukes frem til
12 md alder. Nar barnet er 6 maneder
gammelt, bgr fast fgde gradvis introduse-
res som tillegg til morsmelken. Noen
barn kan ha behov for fast fgde for 6 md
alder, men introduksjon bgr skje tidligst
ved 4 md. alder. Erfaring viser at dersom
barnet tidlig far gode matvaner, legges
grunnlaget for et godt kosthold senere i
livet. Helsedirektoratet utgir nasjonale
anbefalinger for spedbarnsernaering, som
skal vaere veiledende for ernaringsarbeid
og kostveiledning til foreldrene (12).

Barnets spiseferdigheter er fra fgdselen
av dominert av reflekser. Sgke-, suge-
og svelgerefleksen er viktige for barnets
evne til & ta til seg ngdvendig neering.
Spiseferdighetene utvikles i spedbarns-
alderen. Refleksene avtar (unntatt
svelgrefleksen), og barnet far stadig
mer modne motoriske bevegelser.
Parallelt med den motoriske utviklin-
gen, viser barnet gradvis mer interesse
for & spise selv og & delta i det sosiale i
maltidet. De fleste barn er skeptiske til
ny mat og trenger tid og erfaring for &
venne seg til mat med nye smaker og
konsistenstyper (13).

Spedbarn er i rask vekst og utvikling, og
har et sveert hgyt behov for energi- og
naeringstoffer per kilo kroppsvekt
sammenliknet med voksne. Det antas at
energikostnadene til vekst og utvikling
utgjer ca. 30 % av det totale energifor-
bruket de fgrste ukene etter fgdselen,

Tabell 1: Anbefalt inntak av proteiner og fett hos barn, angitt | energiprosent

Alder (ar) Protein Fett
6-11 mnd 7-15 % 30-45 %
12-23 mnd 10-15 % 30-35 %
Fra 2 ar 10-15 % 30 %

Mer om energi- og proteinbehov hos spedbarn, se kapittel 9.
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mens det reduseres il omkring 5 %
etter 6 maneder (2). Det viktigste krite-
riet for & vurdere om barnet har tilstrek-
kelig energiinntak, er @ se pa om vekt-
og vekstutviklingen er tilfredsstillende.
Vurdering av vekt-og vekstutvikling gjgres
ved hjelp av percentilskjemaer (14).

Siden spedbarn har et hgyt energibehov |
forhold til kroppsstgrrelsen og mage-
volumet, trenger de hayere fettinnhold i
kosten enn voksne. Fett bgr utgjgre ca. 45
% av totalt energiinntak ved 6-maneders-
alder, for gradvis a reduseres til

ca. 30-35 % ved 1 ars alder, se side 41.
Hey energitetthet gjer det mulig & dekke
energibehovet (1;15).

Barn og ungdom

Fra 1-arsalder gar barnet gradvis over
fra spedbarnsmat til & spise samme mat
og ha tilsvarende maltidsrytme som
resten av familien. Enten barnet spiser
alle maltidene hjemme eller noen av
dem i barnehagen/skole, er malsettin-
gen at barnet skal ha et bra kosthold og
at det utvikler et godt forhold til mat og
maltider. Helsedirektoratet har utgitt en
veileder for mat og maltider i barne-
hagen Retningslinjer for skolemaltidet,
se www.helsedirektoratet.no

Barn er avhengige av jevn tilfgrsel av
energi og naeringsstoffer for & vokse og
utvikle seg. De har et stort behov for
naeringsstoffer i forhold til sin egen
vekt, derfor er det spesielt viktig med
naeringsrik kost til barn. Barn trenger
hyppige maltider. For smabarn i for-
skolealder kan 5-6 maltider per dag
veere passe, stgrre barn trenger ofte 4-5
maltider for & holde stabilt blodsukker
og veere i god form gjennom dagen.
Fysisk aktivitet er ogsa viktig for barns
utvikling og helse.

| folge ungkost (16) har barn og unge i
Norge et kosthold som ligger naer opp
til anbefalingene, med ett viktig unntak.
Inntaket av sukker er vesentlig hgyere
enn for voksne. Nar sa mye av energien
kommer fra sukker og sterkt sukker-
holdige matvarer kan det fortrenge
naeringsrike matvarer fra kostholdet.
Mye sukker fgrer til karies og sukker-
rike drikker er vist & gke risikoen for
overvekt (17). Barn som over tid har et
ernaringsmessig ugunstig kosthold,
har darligere forutsetninger for god
helse og utvikling. Pa kort sikt kan det
fgre til at barnet fungerer darligere i



hverdagen, og det kan fgre til darlig
tannhelse og overvekt. Forekomst av
overvekt og fedme blant barn og unge er
gkende (18). | forebyggende arbeid med
barn og unge, er rad for begrensninger
av sukkerinntaket viktig for a etablere
sunne matvaner tidlig.

Barns energibehov gker ettersom de
vokser, men energibehov gitt som kcal
per kg kroppsvekt avtar med alderen, fra
ca. 85 kcal/kg i spedbarnsalderen til

ca. 45 kcal/kg hos ungdom i slutten av
puberteten (se tabell side 86). Friske
barn regulerer matinntaket etter hva de
trenger (selvregulering). Det kan bety at
barn i perioder spiser lite, og at de i
andre perioder spiser mer enn vanlig.
Fordi det kan veere store variasjoner fra
maltid til maltid, og fra dag til dag, er det
vanskelig a sette opp en standard for
hvor mye barn skal spise til hvert maltid.
Den beste maten a vurdere om barnet
far dekket sitt energibehov er & fglge
med pa om veksten gker normalt og om
helsetilstanden er god.

Proteiner er ngdvendig for vekst og
utvikling. For barn anbefales det at
proteininntaket utgjer 10-20 % av
energiinntaket, det samme som for
voksne. Et variert kosthold, som inklu-
derer Kkjgtt, fisk, egg og meieri-
produkter, gir nok proteiner sa lenge
energibehovet er dekket. Barn som har
et restriktivt kosthold, for eksempel pa
grunn av matvareoverfglsomhet, kan ha
behov for a fa veiledning om gunstige
matvarevalg for & sikre tilstrekkelig
proteininntak.

Barn med kronisk sykdom kan ha behov
for et kosthold som er annerledes enn
det som anbefales friske barn. For noen
tilstander som matvareoverfglsomhet,
caliaki og fenylketonuri (PKU) er ernze-
ringsbehandling eneste behandling. For
andre tilstander er ernaeringsbehandlin-
gen en stgtte til annen medisinsk be-
handling. Dette kan for eksempel gjelde
barn med medfgdt hjertesykdom, kreft
0g nevrologiske sykdommer. Individuell

tilrettelagt kostveiledning kan veere
n@dvendig for syke barn, og da anbefales
kontakt med klinisk ernzeringsfysiolog.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er
viktige aktgrer i forebyggende arbeid
med barn og unge, og deres familier.

Voksne

Nasjonale kostholdsundersgkelser har
vist at forbruket av grgnnsaker og frukt
har gkt betydelig over tid og forbruket
av sukker har minsket (19). Kostens
fettsyresammensetning har endret seg |
gnsket retning ved at innholdet av
mettede fettsyrer og transfettsyrer har
minsket. | de senere ar har de gunstige
endringene | kostens fettsyresammen-
setning stoppet opp (19).

De nasjonale kostradene (17) er i fgrste
rekke rettet mot friske voksne individer
med normal grad av fysisk aktivitet, men
kan ogsa anvendes for andre grupper i
befolkningen sa lenge radene tilpasses
de ulike gruppenes spesielle behov.

For voksne med sykdom og nedsatt
allmenntilstand er det behov for spesiell
oppfelging av kosthold og ernaeringsstatus.




Eldre

Ifalge Verdens helseorganisasjon (WHO)
brukes betegnelsen “eldre” om perso-
ner som er over 65 ar, mens "“gamle” er
personer over 75 &r og “meget gamle”
er personer over 85 &r. Den eldre
befolkningen utgjgr en sammensatt
gruppe. Energibehovet er naert knyttet
til muskelmasse og aktivitetsniva (1) og
reduseres vanligvis med gkende alder.
A opprettholde moderat fysisk aktivitet
kan bremse eller forsinke tap av
muskelmasse (2;20). Eldre har gjen-
nomsnittlig et lavere energiinntak og
feerre mattider (inkludert mellomaltider)
ennyngre (21). Energibehovet synker
med alderen, mens behovet for vitami-
ner og mineraler er det samme eller gkt
(vitamin DJ.

Kilder til viktige naeringsstoffer

for eldre:

e Kalsium: Melk og meieriprodukter

e Vitamin D: Fet fisk, tran, margarin,
ekstra lett lettmelk

e Vitamin C og antioksidanter:
Frukt, fruktjuice, poteter, baer og
grennsaker

 Fiber og fullkorn: grove brgdtyper/
kornprodukter, knekkebrgd,
havregryn

e Jern: Grove brgdtyper, leverposteli,
innmat, kjatt og kjsttpalegg

e B-vitaminer: Grove brgdtyper og
meieriprodukter

b4

Figuren illustrerer behovet for energi (oransje

Dette betyr at eldres kosthold bgr vaere
variert og naeringstett, | betydningen rik
pa vitaminer og mineraler, men ikke
ngdvendigvis energitett (2). Eldre som er
lite ute i dagslys ber fa tilskudd av 10
vitamin D per dag i tillegg til kosten.

Norkoststudien (21) tyder pa at friske
eldre i gjennomsnitt har et godt kost-
hold. De har et hgyere inntak av poteter,
fisk og grennsaker, og lavere inntak av
sukker enn yngre aldersgrupper. Ande-
len som bruker tran er ogsé hayere.
Syke eldre og de eldste eldre er i risiko
for & utvikle underernaering (22). Gamle
som bor alene, er lite aktive og/eller
som lider av kronisk sykdom kan vaere
plaget med darlig matlyst og lever pa en
ensidig kost. | tillegg kan kroppslige
endringer innvirke pd matinntak, mat-
lyst og ernaeringsstatus (23).

Her kan nevnes:

- redusert tannstatus, spyttsekresjon
og smaksopplevelse
(kan fare til lite matinntak]

- redusert tgrstefglelse
(gkt risiko for dehydrering)

- redusert tygge- og svelgfunksjon

- blir fortere mett (redusert
magesekkstgmming)

- langsommere fordgyelse (gkt tendens
til forstoppelse og redusert matlyst)

- redusert fysisk funksjonsevne
(muskelsvakhet]

For & sikre tilstrekkelig inntak av de ulike
naeringsstoffene til tross for lavere ener-
giinntak, kan eldre ha behov for multivita-
min- og mineraltilskudd. Eldre som
spiser og drikker for lite (dehydrert) kan fa
alvorlige symptomer som nedsatt all-
menntilstand, hodepine, svekket yteevne,
sgvnvansker og mental forvirring.

Mer informasjon:
www.helsedirektoratet.no/ernaering
www.hel.oslo.kommune.no

trekant] og vitaminer og mineraler (grenn sirkel), ~ www.nasjonalforeningen.no
for en ung person [figuren til venstre] sammen-
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lignet med en eldre person [figuren til hayre).




Kosthold ved livets slutt

Ved kort forventet levetid (uker/maneder)
blir det viktigere & legge vekt pa maltide-
nes sosiale, psykologiske og kulturelle
betydning, enn matens ernaeringsmes-
sige og biologiske betydning.

Det er vanligvis ikke aktuelt 3 starte opp
med sondeerneering eller intravengs
ernaering selv om matinntaket er svaert
lavt, men det finnes unntak (24). Sonde-
ernzering og/eller intravenss ernaering
kan blant annet veere aktuelt for
pasienter som fortsatt mottar aktiv
medisinsk behandling, og ved usikker-
het om videre prognose. For de pasien-
tene som far sondeernaring eller
intravengs erneering er det vanlig &
stoppe eller redusere mengden s& snart
pasienten far symptomer pa over-
vaesking eller far andre bivirkninger.

Intravengs vaesketilfgrsel | terminalfasen
er omdiskutert. Hovedarsaken til torste
er tgrre lepper og tgrrhet i munn og
svelg. Dette lindres ikke ngdvendigvis av
intravengs vaeske. Godt munnstell og
hyppig fukting av munnhule er det
viktigste vi kan gjgre for dgende. Hvis det
er ngdvendig med ekstra vaesketilfgrsel,
uten ernaering, kan det veere tilstrekkelig
med 500-1000 ml vaeske per dggn (25).
Drikke skal alltid tilbys hvis pasienten
klarer & svelge (26).

Mer informasjon:
www.helsenorge.no
www.matportalen.no
www.helsedirektoratet.no/ernaering
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e og kulturelle
oldshensyn




Kunnskap om matvaner i ulike land og kjennskap til religigse og
kulturelle kosthensyn er ngdvendig for & kunne tilrettelegge

kostholdet pa en god mate for alle.
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| 2011 hadde ca. 12 % av befolkningen i
Norge utenlandsk bakgrunn. De fleste
kommer fra de skandinaviske landene,
Europa og USA, men Norge har ogsa
mange innvandrere fra Asia, Afrika og
Sgr-Amerika. Kultur og kulturell iden-
titet er ofte knyttet til mat og maltidstra-
disjoner. Noen legger ogsa stor vekt pa
ulike religigse pabud knyttet til mat (1).

Matvaner er ulike for hvert land, men
kan ogsa variere hos folk fra samme
land, blant annet pa grunn av ulik etnisk
tithgrighet og ulike religioner. Det er en
fordel & ha bakgrunnskunnskap om
ulike matkulturer og religioner, men
man ma huske pa at slik informasjon
gjelder grupper og ikke ngdvendigvis
den enkelte. Det beste er & sparre
pasienten selv, eller pargrende, om
hvilke matvarer han eller hun gnsker a

Spegrsmal som kan vaere ekstra viktige
a stille pasienter med innvandrer-
bakgrunn(2):

1. Drikker du melk, og i sa

fall hvilke typer?

Spiser du yoghurt?

Spiser du ost, i sa fall hvilke typer?
Spiser du egg”?

Spiser du kjett, i sa fall hvilke typer?
Spiser du fisk?

Spiser du brgd eller knekkebrgd,

i sa fall hvilke typer?

spise. Dersom kommunikasjonen er
vanskelig, bgr det benyttes tolk. Pa-
rgrende er ofte villige til 3 tolke i slike
situasjoner. Dersom det er gnskelig og
mulig, kan man ta pasienten med pa
kjokkenet eller bruke bilder av mat for a
oppklare vanskelige spgrsmal.

Menyene og matvaretilbudet i institu-
sjonene bgr veere fleksibelt, slik at det
er mulig a fa et godt kosthold, uansett
religigs overbevisning. De kjgkken som
produserer flere retter daglig, kan for
eksempel tilby tre faste valgmuligheter:
en kjgttbasert rett, en fiskebasert rett
og en vegetarrett. De fleste som ma
unnga bestemte matvarer pa grunn av
religigse matregler, vil da kunne velge
én av rettene.

Matregler knyttet til religion

Islam

Islam er en religion som dominerer flere
steder i verden. Det er ikke en ensartet
matkultur i alle disse omrédene, men
noen regler for matlaging er felles.
Muslimer kan kun spise mat som er
halal. Dette er et arabisk ord som betyr
tillatt. De dyrearter som muslimer kan
spise er for eksempel sau/lam, okse/
kalv og fjeerkre. Det er ogsa krav til
hvordan dyrene skal slaktes. Halalkjgtt
slaktes pd samme mate som kosher
kjott, og begge deler er tilgjengelige i
Norge. Slakteren ma vaere muslim og
godkjent av Islamsk Rad Norge. Haram,
som betyr forbudt, karakteriserer den
maten som muslimer ikke kan spise.
Forbudet mot svinekjgtt handheves
strengt blant muslimer (3-5).



Halal: Flere kjgttleverandgrer har
halalkjgtt i sitt sortiment. Det er fullt
mulig a servere halalkjgtt pa insti-
tusjon sa lenge det kommer fra et
godkjent slakteri.

Norsk gelatin er basert pa ravarer fra
svin. Kapsler med kosttilskudd kan
inneholde gelatin. Noen tilsetningsstoffer
er laget pa basis av svin (fett, bein osv), og
enkelte muslimer unngar derfor matvarer
som inneholder disse. Se www.matport-
alen.no for liste over tilsetningsstoffer
som kan inneholde svin.

Faste: De muslimske helligdagene
beregnes etter manekalenderen, og
forskyver seq derfor &r etter ar. Rama-
dan er den niende maneden i den islam-
ske kalenderen, og er fastemaneden. En
faster fra soloppgang til solnedgang, og
skal da avsta fra handlinger som bryter
med fasten i denne perioden; a spise,
drikke, ha seksuelt samveer, rayke. |
Ramadan understrekes betydningen av
fellesskap og solidaritet, tdlmodighet og
selvbeherskelse. Muslimer oppfordres til
a strebe etter det gode, avsta fra all strid
og ufred og konsentrere seg om andelig
fordypelse. Nar Ramadan er slutt feires
Eid al-Fitr med god mat og gaver til
barna. Reisende, barn, menstruerende
kvinner, kvinner som ammer, gravide,
syke, eldre og svakelige personer er
unntatt fra fasten.

Jodedom

Mange troende jgder spiser kosher, det vil
si at alt de spiser er innordnet de jgdiske
spiselovene. Jgdisk mat skal vaere kosher.
Reglene for kosher mat er utledet av
Bibelen. Kjgtt ma veere fra dyr som tygger
drev og som ikke har klover. Det er tillatt &
spise kjett fra storfe, sau/lam, hjortedyr
0g geiter, samt fra nesten alle fugler. Det
er ikke tillatt & spise svin og blod. Fisk
med skjelett og finner kan spises, men
skalldyr og blgtdyr er ikke tillatt.

For at kjgtt fra et tillatt dyr skal bli
kosher, ma det avlives pa en spesiell
mate av en kvalifisert schaechter (slak-
ter) (3-5). A tilberede koshermat krever
egne ingredienser, egne kokekar,
service, bestikk, med mer. Ifglge jgdiske
spiselover ma ikke kjgtt og melk til-
beredes sammen, serveres i samme
rett, og heller ikke til samme maltid.

Les mer: www.dmt.oslo.no

Hinduisme

Sentralt i hinduismen er & forsvare liv og
ikke skade levende organismer. Hinduer
tror pa gjenfadelse og at livet er et
kretslgp, dermed blir grensen mellom
dyr og mennesker uthvisket. Kyr er
hellige i hinduismen, og melk anses som
livgivende er det tabu & spise storfekjgtt
for troende hinduer, og mange er vege-
tarianere (30 %). Hinduer som ikke er
vegetarianere spiser sau og kylling. Melk
kan innga i matretter, men melk som
drikke benyttes sjelden (3-5).

Vanlig hverdagsmat er vegetarmat som
bgnner, grgnnsaker, ris, linser og
chapatti. Chapatti er et ugjeeret brgd av
sammalt hvete og vann som minner om
lomper av utseende.

Fastetradisjoner kan variere fra sted til
sted, og fra person til person ut fra person-
lige, familicere og/eller helsemessige valg.
Noen faster pa bestemte dager i uken,
eller unngar disse dagene kjgtt eller fisk.
Fasten varer ikke i lange perioder som |
enkelte andre religioner. Navrati/Dusseah
er en ti dager lang feiring av gudinnen
Durga. Under denne feiringen kan noen
hinduer begrense matinntaket til ett maltid
om dagen, og enkelte spiser ikke annet
enn frukt og melkebaserte matvareri
denne perioden.

Buddhisme

Buddhister er ofte vegetarianere, og
spiser derfor ikke kjgtt. Den personlige
selvkontroll er viktig, og av dette fglger
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et ideal om moderasjon nar det gjelder
mat og drikke. Buddhismen har tre
stadier, der man i hvert stadium i stgrre
og st@rre grad fglger religionens leve-
regler. | disse stadiene inngar forpliktel-
ser i forhold til & avsta fra rusbruk og
fra @ spise kjgtt. Nar det gjelder mat-
varevalg og tilberedningsmater er det
friere enn med mange andre religioner.
En leveregel pa andre stadium er at
ingen skal drepe for a skaffe seg mat,
men man kan ta imot kjgtt som gave
eller kjgtt fra dyr som er skadet i
trafikkulykke og lignende. Det tredje
stadiet (det hgyeste), medfagrer en
forpliktelse til & veere vegetarianer (3-5).

Kristendom

Ingen mat er forbudt i kristendommen.

| den ortodokse kirke (blant annet i
Russland og i den gresk-ortodokse
kirken i Hellas), overholdes strenge
fasteregler, til sammen i 180 dager hvert
ar. | katolisismen og dens gverste
myndighet (Vatikanet), etterleves faste
40 dager fgr paske og kjgtt spises ikke
fredagene fgr paske.

Innenfor den protestantiske kristen-
dommen er det ikke vanlig & fglge
ritualer eller skikker under fastetiden
fgr paske, men noen spiser enklere kost
I den perioden.

Syvendedags adventister

De fleste syvendedags adventister lever
vegetarisk. Noen velger & inkludere magre
meieriprodukter og egg, men mange
fglger en vegankost (heller ikke melk,
meieriprodukter og egg). Kosten innehol-
der mye fullkornbrgd, fullkornpasta og
grove kornvarer, mye frisk frukt og grenn-
saker og moderat mender av belgvekster,
netter og frg. Kaffe, te og alkohol frarades.

Matkultur

Det er forskjeller i matvaner mellom ulike
omréader innen et land, mellom naboland
og mellom kontinenter. Mange av de som
arbeider innen helse- og omsorgs-
sektoren har bakgrunn fra andre land og
dermed ogsd kunnskaper som kan vaere
nyttig i arbeidet med pasienter med
innvandrerbakgrunn. Samtidig kan
ansatte med innvandrerbakgrunn ha
behov for & laere om norske og samiske
kostholdstradisjoner.

Norge

Mattradisjoner er forskjellige i ulike
landsdeler, byer og bygder. | tillegg har
norske mattradisjoner endret seg

Kunnskap om matkultur:

| de senere arene er det blitt stadig flere
ikke-vestlige med innvandrerbakgrunn
som jobber i helse- og omsorgs-
tjenesten. Syke og eldre som mottar
tjenester, mgter derfor ofte mennesker
fra andre land som skal lage og servere
maltider til dem (6).

Ansatte ma fa informasjon om mat og
maltider, og hvemn om har ansvar for hva.
Det kan veere en god hjelp for ansatte |
helse- og omsorgstjenesten, at kjgkkenet
som tilbereder maten gir utfyllende
informasjon om hvordan maltidet skal
settes sammen. Skriftlig informasjon og
en tegning eller foto kan vise hvordan
maltidet skal se ut nar det serveres.

Temaer knyttet til ernzering bgr tas opp
pa avdelingsmgter, internundervisning,
medarbeidersamtaler og veilednings-
grupper, som en del av kvalitetssikringen.
Praktiske kurs om matlaging og ernae-
ring, kan veere et tiltak for 3 kvalitetssikre
mattilbudet til pasientene.




vesentlig gjennom de siste arene, med
stor pavirkning fra andre europeiske
matkulturer og ogsa impulser fra andre
deler av verden. Hva som oppfattes som
tradisjonelt norsk kosthold, er ogsa
varierende for ulike aldersgrupper i
befolkningen.

| tradisjonelt norsk kosthold er brgd en
dominerende basismatvare. Det kan
vaere opp til 3-4 bredmaltider per dag.
Norske brgdmaltider bestar ofte av grovt
bred med for eksempel ost, kjgttpalegg,
fiskepalegg og syltetgy. Grat kan veere et
alternativ til bradmaltider. Frukt brukes
ofte til mellommaltider, og retter av frukt
og beer er velkjente desserter. Tradisjo-
nelt har norsk kosthold bare ett varmt
maltid om dagen. | middagsmaltidet
benyttes ulike retter av kjgtt og fisk
sammen med poteter og grgnnsaker.
Pasta eller ris kan vaere et alternativ til
poteter, men mange eldre foretrekker
fortsatt poteter til middag. Middag
serveres ofte med saus. Tidligere var det
vanlig med kokte grennsaker til middagen,
men de siste arene har det blitt mer vanlig
med friske salater. Kaker har lange
tradisjoner i norsk kosthold. Kaker
benyttes gjerne som et mellommaltid,
eller noen ganger som dessert etter
middagen.

Hovedreligion: Kristendom, uten
spesielle matregler

Samisk kosthold

Samene er et urfolk i Norge, Sverige,
Finland og Russland. Det samiske
omradet i Norge er oppdelt i sgrsamisk,
lulesamisk og nordsamisk omrade.
Spraket og kulturen veere forskjellige i
disse omradene avhengig av slektstil-
herighet og naeringsbakgrunn, mors-
mal/ sprak, kommunikasjonsform, tro,
religion, identitet (en- eller flerkulturell)
og personlige valg (7). Neeringsgrunnla-
get vil vaere avgjgrende for hvilken mat
som regnes som samisk mat i hver
familie. Tradisjonell samisk mat tar
fortsatt utgangspunkt i slakt av sau og

eller rein, fisk, baer og vekster (syreblad,
kvann etc). Disse produktene blir kokt,
stekt, saltet, royket og tgrket. Det meste
av dyret blir spist, og blod- og innvolls-
mat regnes av mange samer som
delikatesser. Den samiske kulturen er |
stadig endring, og samiske mattradi-
sjoner har gradvis endret seg over tid (7).

Hovedreligion: Kristendom, uten
spesielle matregler

Polen og Russland

Mat i Polen og Russland er pavirket av
forskjellige matkulturer. Tradisjonelt er
matkulturen i disse landene kjennetegnet
ved kraftig og fettrik mat. Matvanene er i
endring, og det blir gradvis mer vanlig
med lettere mat som salater, enn den
typiske tradisjonelle kosten. Det tradisjo-
nelle kostholdet bestar av store kjgtt-
porsjoner, med mye bruk av svinekjgtt,
bacon, pglser og poteter. Kjgtt og palser
serveres ofte i gryteretter, med tjukk brun
saus. Supper og stuinger er ogsa mye
brukt. Rgdbetsuppe er en tradisjonell rett
bade i Polen og Russland.

Grgnnsaker har veert mindre brukt, men
syltede og hermetiserte grgnnsaker
tilhgrer tradisjonskosten. Kal og sopp
brukes ogsa en del. Vanlige krydder er
dill, karve, merian og tgrket sopp.

Bakverk og brgd i ulike varianter er
vanlig, og fylte piroger, pannekaker og
ulike kaker er populeert.

Hovedreligioner: Romersk-katolsk
kristendom (Polen], Russisk-ortodoks
kristendom (Russland)

Kosovo, Serbia og Bosnia-Hercegovina
Kosovo, Serbia og Bosnia-Hercegovina
har en sammensatt befolkning, og
mattradisjonene er preget av dette.

Til frokost er det, som I Norge, vanlig med
bred, egg og kjgttpalegg. Til lunsj er det
vanlig med pitabrgd fylt med for eksempel
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kjottboller, egg, ost, fetaost, spinat og
yoghurt. Bade kjett og fisk brukes til
middag. De fleste spiser geitekjgtt, lam,
kylling eller storfekjgtt. Som tilbehgr
brukes gjerne poteter, ris pasta og
potetmos. Persillerot, tomater og kalrot
er vanlige grgnnsakaer, men det brukes
ogsa en del salat. Som dessert brukes
gjerne sgte kaker eller frisk frukt. Tradi-
sjonelle desserter som f. eks semule-
pudding, mandelkjernepudding, kirse-
baerkompott, paerekompott osv. brukes
ogsa fortsatt av noen.

Hovedreligioner: Islam (blant albanere,
bosniere), romersk-katolsk kristendom
(blant kroater, slovenere og albanere]
og ortodoks kristendom (blant serbere
og makedoniere)

Tyrkia, Irak, Iran

Tyrkia, Irak og Iran er land med forskjel-
lige mattradisjoner. Det er 0gsa varia-
sjoner innenfor hvert av landene. Samtidig
har landene noen fellestrekk, og omtalen
nedenfor gir eksempler pa matvarer og
retter som brukes I disse landene.

Frokost bestar ofte av et tynt hvetebrgd
(pitabred) med hummus. Hummus er
kokte kikerter som er blandet med
sesamfrgpostei (tahin eller tahini) og tilsatt
hvitlgk. Som drikke er det vanlig & bruke
eplete, sort te eller tyrkisk kaffe.

Kjett (lam, kylling) og fisk, oliven, fetaost og
tomater brukes mye i kostholdet. Grgnn-
saker som er kokt eller sursyltet hgrer
ogsa med. Middagsmaltidet serveres
gjerne tidlig pa ettermiddagen og er ofte
en vegetarisk gryterett med bgnner/linser,
eller en gryte med kjgtt av lam eller storfe.
Ris og pitabrgd er vanlig tilbehgr. Hurtig-
mat av typen bgrek eller kebab ervanlig |
byene, gjerne spist sammen med salat, ris
eller pommes frites. Ris- og rosinfylte
tomater, paprika og vinblader er populaert.
Desserter bestar oftest av frisk frukt, evt.
sote ngttekaker med honning pa til kaffen.
Om kvelden spiser man gjerne noe lett
eller rester fra middagen. (3-5;7).

Hovedreligion: Islam

India, Pakistan og Sri Lanka

Det indiske subkontinent er stort, og
kostholdet er sveert variert. Omtalen
nedenfor gir noen fa eksempler pa
matvarer og retter som brukes i disse
landene. Det nordindiske og pakistan-
ske kostholdet har mange fellestrekk,
spesielt i tilberedningsmater og kryd-
derbruk. | India regnes over halvparten
av befolkningen som vegetarianere.

Hvete er basisfgden, sammen med ris
og hirse. Chapatti og gryteretter med
grgnnsaker og linser er de vanligste
rettene. Chapatti er et ugjeeret brgd av
sammalt hvete og vann og minner om
lomper av utseende. Paratha er en
variant av chapatti der deigen er tilsatt
fett. Naanbrgd er et gjaeret brgd, som
ofte er laget av fint hvetemel.

Pakistansk mat er ofte sterk og farge-
rik. Et av de viktigste redskapene | det
indiske og pakistanske kjgkkenet er
kryddermorteren. | Punjabi-omradet
(som omfatter badde Pakistan og India),
er tandoori-matlaging vanlig. Tandori-
krydderet gnis inn i kjgttet, som videre
marineres i yoghurt, fgr det stekes i en
tandoor (leirovn) som gir maten en
sveert karakteristisk smak. Bade kjgtt,
kylling og sjgmat kan tilberedes | denne
ovnen. Balti er en raskt stekt gryterett
som tilberedes i en wokaktig karahi (vid,
buet gryte). Vanlige tilbeher er raita
(grennsak dipp med yoghurt) og chut-
ney. Chutney er en mos laget av sterkt
krydrete grannsaker eller frukt, som f.
eks. mango eller tomat. | Sgr-India og
pa Sri Lanka er ris basismat. Dessuten
spises en del sorghum [neeringsrikt og
glutenfritt korn). Kokt ris med en
karrirett av linser eller bgnner er vanlig
mat. Fisk, kylling, storfekjgtt og lam
brukes ogsa. Stgrsteparten av Indias
befolkning er hinduer. Ortodokse hin-
duer er vegetarianere. Selv om kuer er
hellige dyr, kan melken brukes. Yoghurt
og fersk-ost (panir] er derfor mye brukt
i deler av India (3-5;7).

Hovedreligioner: Hinduisme, buddhisme,
islam, sikhisme, kristendom og jainisme.



Vietnam og Sydgst-Asia

Thailand, Vietnam, Japan og Kina er
store land, og det er store forskjeller |
mattradisjoner bade innenfor og mel-
lom disse landene. Omtalen nedenfor
gir noen fa eksempler p&d matvarer og
retter som brukes i disse landene.

| Thailand, Vietnam, Japan og Kina er
kostholdet tradisjonelt magert og
fiberrikt med mye grgnnsaker og lite
kjgtt. | Vietnam spiser de fleste tre
maltider om dagen og det legges stor
vekt pd & samle familien til maltidene.
Frokosten bestar gjerne av en suppe
tilsatt nudler eller ris. Lunsj og middag
er hovedmaltidene, og det serveres ofte
suppe, ris og ulike sideretter. Suppen er
tyntflytende og mild og det gjgr annet
drikke til maten overflgdig. Kjgtt og fisk
inngar ogsa i det daglige kostholdet,
men i sma mengder. Til lunsj og middag
serveres det nesten alltid friske salater.
Det legges vekt pa det estetiske, - mal-
tidet skal vaere vakkert og appetittvek-
kende. Alle ingredienser er skaret opp i
sma biter og blir servert pa fat eller i
boller midt pa bordet. Hver enkelt
person blir servert en bolle med ris. |
Sydgst-Asia spiser man for det meste
med pinner. Etter hovedmaltidet er det
vanlig med frisk frukt. Desserter lages
bare ved spesielle anledninger (3-5;7).

Hovedreligioner: Buddhisme, tacisme,
konfutsianisme, romersk-katolsk
kristendom

Somalia og Etiopia

Somalia og Etiopia er de to afrikanske
landene som Norge har flest innvan-
drere fra. Det er variasjoner i matvanene
innenfor hvert av landene. Omtalen
nedenfor gir noen f& eksempler pa
matvarer og retter som brukes i disse
landene.

Pa Afrikas horn er lammekjgtt, kamel-
kjgtt og geitekjgtt vanlig. | tillegg brukes
lever mye, men det regnes som en
luksus. | Norge, hvor lever er billig, blir

inntaket derfor ofte stort. Ris kokes ofte
med buljong og krydder, og til fest
toppes den med karamellisert spagetti.
Spagetti er vanlig og det henger igjen
fra den italienske okkupasjonen av disse
landene.

Dagen startes vanligvis sveert tidlig med
en lett frokost. Sa fglger et maltid med
brgdet anjera med lever eller kjgtt.
Lunsjen er det viktigste maltidet i lgpet
av dagen og bestar tradisjonelt av en
gryterett med tomat, ris eller pasta.

| sgr er det vanligere med mer grgnn-
saker, korn, bgnner og frukt. Fisk og
kylling blir ikke er sa mye brukt. Grgnn-
saker betraktes som en siderett og
blandes helst inn i kjgttretter. De vanlig-
ste variantene er spinat, hvitlgk og
grenn paprika. Blant fruktene er bana-
ner, epler, dadler, appelsiner, paerer og
druer populaert. Til maten drikkes sort
te med melk og sukker. De fleste
somaliere fglger muslimske matregler,
men noen etiopiere er jgder. Mange
somaliere faster minst en dag i
maneden, i tillegg til muslimenes
fastemaned, ramadan (3-5;7;8).

Hovedreligioner: Islam, koptisk
kristendom, jgdedom

Mer informasjon:

- Folkehelse i et migrasjonsperspektiv,
B Kumar et al. Fagbokforlaget 2010.

- Brunvand L, Brunvatne R. Helse-
problemer blant innvandrerbarn i
Norge. Tidsskr Nor Leegeforen 2001;
121:715-8.

- Folkehelseinstituttet. www.fhi.no/
tema/helseundersokelse/ (18.2.2004).

www.halaljournal.com (islam)
www.wikipedia.org (islam)
www.dmt.oslo.no/kashrut (jgdedom)
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Dette kapitlet beskriver eksempler pa ernaeringsarbeid i de
ulike delene av helse- og omsorgstjenesten. De ulike virksomhetene
ma ta utgangspunkt i de ernaeringsmessige behovene og utfordringene

pasientgruppen har.

Yrkesgruppene i helse- og omsorgstje-
nesten har ulike oppgaver og ansvar i
ernaringsarbeidet. God kommunikasjon
mellom de ulike nivéene i helsetjenes-
ten er ngdvendig for a sikre kvalitet og
kontinuitet i ernaeringsarbeidet (2).

Fastlegen

Fastlegen har i henhold til fastlegefor-
skriften § 7 (3] ansvaret for planlegging
og koordinering av individrettet fore-
byggende arbeid, undersgkelse og
behandling. Fastlegen ma vaere spesielt
oppmerksom p& personer som tilhgrer
en risikogruppe (barn, eldre, demente,
enslige, funksjonshemmede, psykisk
syke, rusmiddelavhengige, personer
med spiseforstyrrelser, matvarover-
falsomhet og pasienter med kroniske
lidelser som kreft, leddgikt, osteoporose,
hjerte- og lungesykdom) (1.

For & kunne gi god og ngdvendig helse-
hjelp for den enkelte pasient, vil fast-
legen ha behov for samarbeid med andre
deler av helse- og omsorgstjenesten.

Eksempler pa ernaringsarbeid

hos fastlegen:

e Vurdering av erneringsstatus
hos risikogrupper

e Kostveiledning og ta initiativ
til videre utredning ved behov

e Koordinering og oppfalging av
tiltak, samarbeid med andre
instanser og fagpersoner

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er
lokale lavterskeltilbud innenfor primaer-
helsetjenesten for barn og unge og deres
foresatte. Helsestasjonen benyttes av opp
mot 100 % av populasjonen. Helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten skal ivareta
det helhetlige forebyggende og helsefrem-
mende arbeidet rettet mot gravide, barn og
unge (0-20 ar) ved & forebygge sykdom og
skade, samt ved & fremme god fysisk og
psykisk helse (4;5). Helsestasjon for
ungdom er et lavterskeltilbud hvor ung-
dom kan f& réd og veiledning. Grunnbe-
manning innenfor forebyggende og helse-
fremmende arbeid for barn og unge 0- 20
ar er vanligvis helsesgster, lege, jordmor
og fysioterapeut (6).

God ernaering er en av forutsetningene for
tilfredsstillende vekst og utvikling hos barn
og grunnlaget for gode matvaner legges i
sped- og smabarnsalderen. Maltidene er
en viktig leeringsarena for barn, og et
samlingspunkt mellom barn og voksne.
Anbefalte maletidspunkter for veiing etter
barnets fgdsel er etter 2.- 4. levedagn (ved
utskriving fra barsell, og innenfor helse-

Eksempler pa ernaeringsarbeid i

helsestasjons- og skolehelsetjenesten:

e Kartlegging av vekt- og
haydeutvikling

e Kartlegging av matvaner
og maltider

e Veiledning om gode matvaner

e |dentifisering av personer med
sykdom/awvik og iverksetting
av tiltak

e Koordinering og oppfelging av
tiltak, samarbeid med andre
instanser og faggrupper



stasjonstjenesten ved 7. - 10. leved@gn,
samt i forbindelse med alle anbefalte
konsultasjoner i barnets fgrste levear.
Lengdemaling gjgres samtidig som veiing
fra 3 maneders alder. | smabarnsalder er
anbefalte maletidspunkter for veiing og
hgydemal ved 15-18 maneders alder, ved 2
arogved 4 ar. | grunnskolealder er de
anbefalte tidspunktene for veiing og maling
ved skolestart, pa 3. klassetrinn og pa 8.
klassetrinn. For ungdom i videregaende
skole er det anbefalt en malrettet helse-
undersgkelse av elevene det fgrste aret (7).
For & kunne forebygge alvorlig skjevut-
vikling, er det viktig & fange opp vansker og
symptomer tidlig. Tiltak ma iverksettes i
samarbeid med barn/foresatte. Det kan
veere behov for samarbeid med fastlege,
klinisk ernaeringsfysiolog, psykologtjeneste
eller andre fagpersoner for videre utred-
ning og oppfglging ved spise- og
ernaeringsvansker hos barn og unge (8).

Frisklivssentraler

Frisklivssentralen er et kommunalt
oppfalgingstilbud for personer med behov
for & endre helseatferd (9). Personer kan
bli henvist av helsepersonell eller kontakte
frisklivssentralen pa eget initiativ, og man
trenger ikke a veere syk eller ha en diag-
nose. Frisklivssentralene er forankret i
kommunehelsetjenesten og kan fungere
som en ressurs og et kontaktpunkt for
andre helsefremmende tiltak i koommunen.
Helsedirektoratet anbefaler etablering av
frisklivssentraler i alle landets kommmuner,
alternativt gjennom interkommunalt

Eksempel pa ernaeringsarbeid i

frisklivssentralene:

Individuell samtale om endring

e Kartlegging av kostholdsvaner og
individuelle mal

e Tilbud om kurs (BRA MAT] og
gruppebasert oppfelging

e Individuell samtale etter
gjennomfgrt kurs

samarbeid. Omtrent en tredjedel av
landets kommuner har etablert frisklivs-
sentral, men det er sveert fa frisklivssen-
traler som har knyttet til seg ernaerings-
kompetanse. Kurset "BRA MAT for bedre
helse” er et kurstilbud som egner seg godt
I regi av frisklivssentralene.

Kurstilbudet formidler kunnskap om de
nasjonale kostradene og gir veiledning
gjennom endringsfokusert radgivning.
Kurset erstatter ikke kostveiledning fra
klinisk ernaeringsfysiolog. Det anbefales at
frisklivssentralene knytter til seg
ernaringskompetanse. Kursdeltakerne
har ofte mange spgrsmal og det er ogsa
deltakere som kan ha sykdommer som
krever en helt annen kostveiledning enn
det kurset legger opp til. Det anbefales at
kurslederene har mulighet til & delta i en
ressursgruppe eller et kompetanse-
nettverk, der de kan fa hjelp og veiledning
fra klinisk ernzeringsfysiolog.

Les mer om frisklivssentraler og BRA
MAT kurset pad www.helsedirektoratet/
folkehelse/frisklivssentraler/bra mat.

Hjemmebaserte tjenester i egen
bolig/omsorgsbolig

Det fattes vedtak om hjemmebaserte
tjenester til personer i alle aldergrupper
og med ulike hjelpebehov. Formalet
med hjemmebaserte tjenester er at
pasientene skal fa praktisk hjelp, samt
medisinsk og ernaeringsmessig be-
handling og oppfelging, slik at de kan bo
i eget hjem/omsorgsbolig. Ernzerings-
relaterte oppgaver i hjemmetjenesten
Ivaretas av henholdsvis hjemmesyke-
pleie og praktisk bistand/hjemmehjelp.
Det er viktig med godt samarbeid
mellom ansatte innen de to omradene.

Personer som mottar hjemmesykepleie,
skal f& vurdert ernzeringsstatus ved
innskriving/vedtak og deretter maned-
lig, eller etter et annet faglig begrunnet
individuelt opplegg (1). For personer
som har behov for ernaeringstiltak og
tilrettelegging av maltider, ma vedtaket
veere konkret og entydig formulert slik
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at personen far ngdvendig hjelp (10).
Det er ogsa ngdvendig at tilstrekkelig
tid settes av til ernaeringstiltak. For
noen er den viktigste hjelpen & ha noen
a spise sammen med (medspising].
Andre kan ha behov for tilrettelegging av
sittestilling eller a fa tilpassede hjelpe-
midler i forbindelse med spising.
Tilrettelegging av maltider for & unnga
for lang nattfaste kan ogsa veere aktuelt.

Kompetanse om ernaering er ngdvendig
bade hos de fagpersonene som fatter
vedtak om hjemmetjenester (bestillere) og
hos dem som | praksis utfgrer ernaerings-
arbeidet (utfgrere). Hiemmetjenesten ma
0gsa ha kompetanse til & folge opp ernae-
ringsbehandling som spesialskost, sonde-
ernzering og intravengs ernaering. Det kan
veere behov for tilsyn av klinisk ernaerings-
fysiolog. I hjemmetjenesten bgr det veere
en tverrfaglig ressursgruppe som sgrger
for kvalitetssikring av ernzeringsarbeidet.
Gruppen bgr inkludere bade representan-
ter fra bestillere og utfgrere (sykepleier,
omsorgsarbeidere]. Pasienter/pargrende
ber 0gsa vaere representert. Brukerunder-
sgkelser anbefales gjennomfgrt jevnlig.

Eksempler pa ernzeringsarbeid i

hjemmebaserte tjenester:

e Vurdering av erneringsstatus

e Kartlegging av matvaner og maltider

e Planlegging, innkjgp og praktisk
hjelp til matlaging

e Kartlegging av maltidssituasjonen

e Tilrettelegging av personer med
sykdom/awik og iverksetting av tiltak

e Samarbeid med andre instanser
og faggrupper (for eksempel
dagtilbud)

e Dialog og samarbeid med pasient/
bruker og pargrende

Dagtilbud

Tilbudet ved dagsentrene varierer, men
er ofte rettet mot eldre, personer med
demens eller psykisk utviklings-
hemmede. For mange innebaerer
dagopphold utenfor hjemmet en mulig-
het for & spise sammen med andre. |
tillegg til at maltidene ved dagoppholdet
for mange blir verdifulle fellesmaltider
som gir sosialt samveer, har maltidene
betydning rent ernaeringsmessig (11).

Ved dagsentra bgr det finnes informa-
sjon om mattilbudet og eventuelle
valgmuligheter lett tilgjengelig.

For dem som far maltider ved et dagsenter
eller et bo-/servicesenter kan samarbeid
med hjemmebaserte tjenester gjgre det
lettere & gjere seg kjent med endringer |
brukerens helsetilstand og behov. De fleste
setter stor pris pa a fa matretter som de er
kjent med. Kjgkken som lager mat til
hjemmeboende eldre og sykehjem, bgr ha
brukerrepresentant med i planlegging av
menyen. Brukerundersgkelser anbefales
gjennomfart jevnlig.

Eksempler pa ernzringsarbeid i

dagtilbud:

e Fleksibelt mat- og maltidstilbud

e Skape matglede og fremme
matlyst for dem som spiser lite

e Samarbeid med hjemmetjenesten



Helse- og omsorgsinstitusjoner i
kommunen, herunder sykehjem

Sykehjem og bo- og rehabiliteringssentre
er heldggnsinstitusjoner som gir tjenes-
ter til personer med forskjellige diagno-
ser og ulike helse- og omsorgsbehov.
Personer som er innlagt i sykehjem kan
ha opphold for kortere eller lengre tid.

Alle pasienter skal vurderes for ernae-
ringsmessig risiko ved innleggelse og
deretter manedlig, eller etter et annet
faglig begrunnet individuelt opplegg (1).
Heldggnsinstitusjoner stiller saerlige
krav til ernzeringsarbeidet. Individuelle
behov ma styre tilretteleggingen. Tilta-
kene ma tilrettelegges for individuelle
behov, avhengig av om personen er |
aktiv rehabilitering, er eldre med ulike
funksjonsnedsettelser, har alvorlig grad
av demens, eller er alvorlig syk eller
dgende. Neert samarbeid med pasient/
pargrende er verdifullt for & opti-
malisere mattilbudet og ernaerings-
behandlingen (12).

Et godt mattilbud og et hyggelig maltids-
miljg bidrar til matglede, matlyst og
trivsel. Menyen bgr veere energi- og
naeringsberegnet og inkludere standard-
og spesialkoster. Kjgkkener som lager
mat til hjemmeboende eldre og sykehjem,
bgr ha brukerrepresentanter med |
planlegging av menyen for & sikre at
tradisjonelle retter er med i menyen.
Insitusjonene ma ha ngdvendig kompe-
tanse til & igangsette og fglge opp

Eksempler pa ernaeringsarbeid i

helse- og omsorgsinstitusjoner i

kommunen:

e Vurdering av ernaringsstatus

e Kartlegging av matvaner og
maltider

e Tilrettelegging av maltidssituasjonen

e |dentifisering av personer med
sykdom/awik og iverksetting av tiltak

e Dialog og samarbeid med pasient/
bruker og pargrende

e Samarbeide med andre instanser
(som hjemmetjeneste og sykehus]

ernaeringsbehandling som spesialskost,
sondeernzering og intravengs ernaering for
de som har behov for det.

Alle institusjoner bgr ha en ressurs-
gruppe som kvalitetssikrer ernzerings-
arbeidet. Gruppen bgr inkludere bade
ledelse, helse-/kjgkkenpersonell og
pasienter/pargrende. Gruppen skal utvikle
prosedyrer som sgrger for kvalitetssikring
av ernzringsarbeidet, samt dragfte mat-
tilbudet/menyen samt og rutiner for &
forebygge for lang nattfaste (15).

Institusjoner i spesialisthelsetjeneste,
herunder sykehus

Sykehusene tilbyr helsetjenester til hele
befolkningen, i alle aldersgrupper og
med en rekke ulike helsetilstander. A
sikre tilfredsstillende mat og maltider,
og ernaringsbehandling ved behov, er en
del av det helhetlige behandlingstilbudet
ved sykehusene. Alle pasienter skal
vurderes for ernaeringsmessig risiko ved
innleggelse og deretter ukentlig, eller
etter annet faglig begrunnet opplegg (1).

Pasienter som er i kontakt med sykehus
har ulike sykdommer/tilstander, og kan
ha behov for en rekke ulike ernzerings-
messige tiltak. Kroniske og sammen-
satte lidelser kan gi behov for individuelt
tilpasset ernzeringsbehandling. Det
forutsetter betydelig ernaeringsfaglig
kompetanse hos de behandlingsan-
svarlige. Et godt mattilbud og et hyggelig
maltidsmilje bidrar til matglede og trivsel,
og avleder tankene fra sykdommen.

Menyen bgr vaere energi- og naerings-
beregnet, og inkludere standard- og
spesialkoster. Institusjonene i spesialist-
helsetjenesten ma ha ngdvendig kom-
petanse til & igangsette og falge opp
ernaringsbehandling som spesialskost,
sondeernaring 0g intravengs ernaering
hos til dem som har behov for det.

Kjokkenpersonell (matfaglig kompetanse]
neer pasienten gjor det lettere & imgte-
komme den enkeltes gnsker og behov.
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Det er mange faggrupper som er
involvert i ernaeringsarbeidet pa et
sykehus. Tydelig ansvarsfordeling er
ngdvendig. Den enkelte aktgrers an-
svarsomrade bgr vaere definert i en

overordnet ernaeringsstrategi (kapittel 2).

Alle sykehus bgr ha en ressursgruppe/
ernaringskomité som gjennomgar og
kvalitetssikrer ernaeringsarbeidet.
Gruppen ber inkludere bade ledelse, og
helse-/kjgkkenpersonell og pasient-
representant. Gruppen bgr drgfte
tverrfaglig samarbeid, mattilbudet/
menyen og maltidsmiljpet, samt utvikle
prosedyrer som sg@rger for kvalitets-
sikring av ernzeringsarbeidet. Bruker-
undersgkelser anbefales gjennomfart
Jjevnlig.

Eksempler pa ernzeringsarbeid i

sykehus og spesialisthelsetjeneste:

e Vurdering av erneringsstatus

e |dentifisering av personer med
sykdom/awvik og iverksetting av tiltak

e Tilrettelegging for et godt mat-
tilbud og trivelige maltider

e Dialog og samarbeid med
pasient/bruker og pargrende

e Samarbeid med andre instanser
(som fastlege, hjemmetjeneste
og sykehjem)

Habilitering

Habiliteringstiltak skal bidra til at
mennesker med nedsatt funksjonsevne
far mulighet til & delta i samfunnet p
egne premisser. Habilitering retter seg
mot barn og voksne som har medfgdt
eller tidlig ervervet funksjonsned-
settelse og/eller utviklingsforstyrrelse.
Kommunen har et primaeransvar for
rehabiliterings- og habiliteringstilbudet
mens spesialisthelsetjenesten skal
fungere som et supplement, i tillegg til
a yte spesialiserte tjenester (13,14).

Personer som har behov for habiliterings-
tienester er en mangeartet gruppe, men
mange har omfattende hjelpebehov.
Gruppen inkluderer personer med
komplekse tilstander som nevrologiske
og nevromuskulzere sykdommer og
dysfunksjoner, ulike syndromer og
kromosomawvik. Spise- og ernaringsvan-
sker ervanlig i mange av diagnose-
gruppene, og flere har behov for spesial-
kost eller sondeernzering. Deltakelse |
maltidene ma ivaretas pd best mulig mate
ut i fra utviklingsniva og funksjon. Alle bgr
vurderes for ernaeringsmessig risiko ved
kontakt med habiliteringstjenestene (1).
Tiltak for forebygging og behandling av
overvekt bgr prioriteres for dem som har
behov for det.



| utredning og oppfelging er det ngdven-
dig med tett samarbeid mellom pasient/
pargrende og fagpersoner. Ofte er det
ngdvendig med bred tverrfaglighet.

Rehabilitering

Gjennom rehabilitering skal pasienten
oppna best mulig funksjon og mestring,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i
samfunnet. Rehabilitering omfatter bade
tiltak med hensyn til medisinsk/fysikalsk
behandling og deltakelse i arbeidsliv/
utdanning. Rehabilitering er basert pa en
tidsavgrenset, planlagt prosess med klare
mal og virkemidler. Rehabiliterings-
tjenester gis ofte etter operasjoner eller
annen medisinsk behandling der det er
behov for opptrening og veiledning.
Personer som har behov for veiledning
om livsstilsendringer (inkludert rus-
middelavwenning), far ogsa rehab-
iliteringstjenester.

God ernaeringsstatus kan vaere avgjg-
rende for at pasienten skal oppna best
mulig effekt av de gvrige rehabilite-
ringstiltakene. De fleste rehabiliterings-
oppholdene gar over noen uker, og
mange er knyttet til rehabiliterings-
opphold ved en institusjon. Kost-

Eksempler pa erneringsarbeid i

habiliteringstjenesten:

e Vurdering av erneeringsstatus, og
eventuelt spisefunksjon

* |dentifisering av personer med
sykdom/awik og iverksetting av tiltak

* Tilrettelegging for et godt mattilbud
og trivelige maltider

e Dialog og samarbeid med pasient/
bruker og pargrende

e Samarbeid og koordinering av tiltak
mellom ulike instanser som barne-
hage/skole og helse/
omsorgstjeneste (ansvarsgruppe)

* Inkludering av erneaeringstiltak i
individuell plan

veiledning og motiverende hjelp til a
gjennomfgre livsstilsendringer, kan
vaere en del av behandlingen. Noen
trenger a innarbeide nye vaner, andre
har behov for praktisk trening nar det
gjelder matlaging og spising, eller &
prove ut hjelpemidler. Alle pasienter
skal rutinemessig vurderes for ernze-
ringsmessig risiko, eller etter annet
faglig begrunnet opplegg (1).

Et godt mattilbud og et hyggelig maltids-
milje bidrar til matglede, matlyst og
trivsel. Menyen bgr vaere energi- og
neeringsberegnet. Menyen bgr veere
energi- og naeringsberegnet og inklude-
rer standard- og spesialkoster. Bruker-
undersgkelser anbefales gjennomfart
Jevnlig.

Eksempler pa ernzeringsarbeid i

rehabiliteringstjenesten:

e Vurdering av erneringsstatus og
eventuelt spisefunksjon

* |dentifisering av personer med
sykdom/awik og iverksetting
av tiltak

* Tilrettelegging for et godt mattilbud
og trivelige maltider

* Dialog og samarbeid med
pasient/bruker og pargrende

* Inkludering av erneaeringstiltak i
individuell plan
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Et trygt, velsmakende og ernaeringsmessig godt mattilbud til pasientene
krever kompetanse og samarbeid mellom mange aktgrer. Prosessen som
gar fra planlegging av menyen til at pasienten spiser maten, kalles mat-
forsyningskjeden. Dette kapitlet omhandler fgrst og fremst matfor-
syningskjeden i institusjoner, men det stilles tilsvarende kvalitetskrav
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til den maten som tilbys I hjemmetjenesten.
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Planlegging og bestilling

Planlegging av mattilbudet forutsetter
god kunnskap om ernaring og kjenn-
skap til pasientgruppens ernarings-
messige behov. Planlegging innebaerer
a kunne:

- omsette matvare- og ernzerings-
kunnskap til et godt mattilbud

- bestemme krav til révarenes
kvalitet (innkjgp)

- bestemme hva som skal serveres
til hvert maltid ut fra en neerings-
beregnet meny

- ta hensyn til gkonomi

- tilrettelegge og styre matproduksjonen
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Planleggingen av matproduksjon starter
med de faglige vurderingene som ma
gjeres for innkjgp av révarer. Innkjgp av
mat til institusjoner er knyttet opp mot
ulike anbudsordninger. Leverandgr av
mat som skal serveres | helse- og
omsorgstjenesten, ma vurderes etter
gitte kriterier. Matens ernaeringsmessige
kvalitet ber tillegges stor vekt ved valg av
leverandgr. Ernzeringsmessig kvalitet
inkluderer fgrst og fremst innholdet av
naeringsstoffer, som for eksempel
sukker- og fettinnhold og type fett. Andre
faktorer som ogsa kan ha betydning for
kvalitet, er for eksempel matens innhold
av tilsetningsstoffer, om maten er
allergivennlig eller gkologisk.



Planleggingen bgr munne ut i en energi-
0g nzringsstoffberegnet meny. Menyen
bgr beskrive valgmuligheter og gi
informasjon om hva de ulike maltidene
og rettene bestar av.

Den som er ansvarlig for planlegging av
mattilbudet for en virksomhet bgr ha
kjgkkenfaglig utdannelse pa et tilstrekke-
lig hayt niva, for eksempel vaere kost-
gkonom. Det er ngdvendig med kompe-
tanse p& dette nivaet for & sikre at
ngdvendig ernaerings- og matvare-
kunnskap omsettes til trygge og
velsmakende maltider. De som er
ansvarlige for pasienten/beboeren ma
kjenne til institusjonens mattilbud og

utnytte dette til beste for vedkommende.

Uavhengig av produksjons- og serve-
ringsformer er det ngdvendig & sikre
kontinuerlig oppfalging av hva pasien-
tene til enhver tid trenger og gnsker av
mat. Dette gjelder ogsé vurdering av
egnet porsjonstgrrelse og konsistens,
fordi dette ofte kan endre seqg i lgpet av
institusjonsoppholdet. Dette under-
streker behovet for god kommunikasjon
mellom den som skal spise maten,
pleiepersonalet og kjgkkenpersonalet.

Bestilling av maltider og kolonialvarer bgr
kunne gjgres alle dager, for levering dagen
etter, eventuelt med egne rutiner for
bestillinger rundt helg og heytid. Det bgr
0gsa veere egne rutiner for bestilling av
gnskekost, etterbestillinger og avbestil-
linger.

| dag foregar bestillingene ofte elektro-
nisk ved hjelp av programvare tilpasset
den enkelte institusjon. Det bgr vaere et
bestillingssystem som er tilpasset den
enkelte institusjonen og som pa best
mulig mate ivaretar god kvalitet, samt
god kommunikasjon og fleksibilitet,
overfor pasienter med spesielle behov.

Ved flytting av pasienter mellom ulike
tjenestetilbud, for eksempel ved
utskrivning fra sykehus til sykehjem/
hjemmetjeneste, bgr mottakstjenesten
informeres i god tid dersom pasienten
har behov for spesialkost eller annen
tilrettelegging. Pa denne maten far
mottakstjenesten mulighet til & bestille
riktige varer i tide.
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Meny og produksjon

Menyene (som inkluderer alle maltidene)
ma& ha kjent naeringsinnhold. Bade
energiinnholdet og energifordelingen
(fordeling mellom karbohydrater, fett og
proteiner) i maltidene ma veere beregnet.
Energi- og naeringsstoffberegnede
oppskrifter blir et hjelpemiddel til &
fremstille mat av samme kvalitet fra
gang til gang. Oppskriftene skal inne-
holde informasjon om révarer og ingre-
dienser, og ha en metodisk oppbygging
som beskriver hvordan retten skal
tilberedes. A bruke energi- og naerings-
stoffberegnede oppskrifter er et svaert
viktig ledd i kvalitetssikringsarbeidet.

Matvaretabellen er utgangspunkt for
beregning av nzeringsinnhold i matvarer.
Denne finnes i papirform og nettversjon
(www.matportalen.no/matvaretabellen).
Storkjgkken har egne elektroniske
programmer for energi- og naerings-
stoffberegning av enkeltmaltider og
menyer for en bestemt tidsperiode.

Helsedirektoratet anbefaler

- atden energi- og naeringsstoff-
beregnede menyen inkluderer alle
dagens maltider

- at menyen gar over minimum tre
uker og at gjennomsnittlig energi-
og neeringsstoffinnhold for dene
perioden tilfredsstiller anbefalinger

- at foto av standardporsjoner er
tilgjengelig for dem som skal ta imot
og servere maten, for eksempel pa
intranettet. Her ma det ogsa finnes
informasjon om muligheter for
bestilling av ulike porsjonsstgrrelser

- 4 benytte standardoppskrifter for &
kvalitetssikre maltidenes med
hensyn til smak og naeringsinnhold

- atilby valgmuligheter utenom den
faste menyen for dem som har
behov for andre alternativer

Menyene bgr utarbeides for standard- og
spesialkoster, og omfatte alle

dagens maltider. Maltidene ma kunne
bestilles i ulike porsjonsstgrrelser.

Hver institusjon bgr velge et standard
energiniva som best mulig er tilpasset
brukernes energibehov.

Menyplanleggingen ma gi spillerom for
at en kan variere energifordelingen og
neeringsinnholdet noe fra dag til dag.

Noen pasienter har behov for
konsistenstilpasning av maltidene pa
grunn av tygge- og svelgproblemer.
Andre har behov for spesialkoster pa
grunn av sin diagnose og helsetilstand.

Lag menyen slik at den beskriver det
enkelte maltidet pa en utfyllende mate:

Eksempel: Dampet laks med remme-
saus, agurksalat og kokte poteter

Mange kjgkken velger a tilby en meny
med flere alternative middagsretter.
Det kan for eksempel veere tilbud om en
kjgttrett, en fiskerett og eventuelt en
vegetarrett. Disse rettene bgr komplet-
tere hverandre. Slik kan for eksempel
en person som av religigse arsaker ikke
spiser det ene alternativet (for eksem-
pel svinestek) ha mulighet til 3 velge en
av de andre alternative rettene (for
eksempel kokt torsk].

I menyplanleggingen bgr det ogsa tas ta
hensyn til &rstider, helligdager og lokale
mattradisjoner. Virksomheten bgr ha en
ressursgruppe/komité der bade fag-
personer og brukere av tjenestene og
pargrende jevnlig drgfter temaer rundt
maltider og mattilbud, herunder menyen.



Produksjonsmetoder

Tradisjonelt har norske storkjgkken
tilberedt mat etter kok-server-prin-
sippet. Det vil si at maten tilberedes og
holdes varm frem til mottaker. | de
senere arene har mange steder
sentralisert matproduksjonen til store
produksjonsenheter hvor det tillages
store kvanta for nedkjgling, lagring og
videre distribusjon til mottakere som
ferdigstiller maten. Pa denne maten er
avstanden mellom kjgkkenet og pasien-
tene blitt lengre, og det tar lengre tid fra
maten blir produsert til den serveres.
Dette krever andre produksjons-
systemer, som for eksempel:

- Kok-kjgl: Maten tilberedes pa tradi-
sjonelt vis og blir deretter hurtig-
nedkjglt. Den varmes opp og ferdigs-
tilles like fgr servering.

- Sous-vide: Tilberedning av mat som

er vakumpakket, mest vanlig i pose.

Er velegnet til produksjon ved lav

temperatur og over lang tid.

Hot-fill: Maten lages pa tradisjonelt

vis | kokekar og has deretter i pose.

Mest mulig luft flernes fgr posen

lukkes og hurtignedkjgles.

- Vakuumering: Holdbarheten pa

maten blir forlenget ved a fjerne luft/

oksygen fra posen.

Modifisert atmosfeere: Pakkemetode

hvor luft blir erstattet med nitrogengass.

- En-porsjons for mikrotilberedning:
Her blir ferske/bearbeidede produkter
som er nedkjglt lagt pa tallerken og
dekket med plastfilm. Sluttilberedes |
spesialprogrammert mikrobglgeovn
pa postkjokken.

Valg av produksjonssystem ma gjgres ut
fra hvilken metode som best kan sikre
pasientenes behov og ivareta praktiske
hensyn. Uansett hvilket produksjons-
system som brukes, ma mattilbudet
holde en god ernaeringsmessig kvalitet
0g serveres pa en appetittvekkende
mate.

Informasjon

Informasjon om maltidsrytme, maltider
og mattilbud bgr veere tilgjengelig for
bade pasienter, pasienter, ansatte og
pargrende. Informasjonen kan gjerne gis
gjennom flere informasjonskanaler, som
brosjyre, folder, oppslag pa veggen og
intranett/internett.

Sporbarhet og merking

Det stilles krav til sporbarhet og
merking av mat. | hygieneforskrift som
tradte i kraft mars 2010 er det gitt
forordninger for sporing og merking av
mat. Dette gjelder ogsa produkter som
kjgkkenet selv produserer. Disse ma
merkes med produktnavn, produksjons-
og holdbarhetsdato. Rutiner for sporing
av egenprodusert mat vil gjgre det
mulig & foreta en rask analyse av
mikrobiologisk kvalitet dersom det
oppstar mistanke om at en matvare er
helseskadelig.

Sporbarhet og merking gjelder ogsa
merking av allergener. Det ma veere
forstdelig og entydig hvilke allergener
som inngar i de ulike rettene. Mat som
er «fri for» bestemte allergener, for
eksempel melk eller gluten, ma merkes
tydelig med dette. Hvordan man lgser
oppdraget med merking er opp til den
enkelte institusjon. Se 0gsa avsnitt om
allergihygiene.

Eksempler pa hva som bgr med i

informasjon er:

- maltidsrytme

- valgmuligheter/alternative
retter ved middag

- gnskekost og/eller snacks som
kan bestilles ved spesielle behov

- mat med annen konsistens

- spesialkoster
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Servering og bespisning

Mange institusjoner har ulike distri-
busjons- og serveringsformer for de
ulike maltidene. Valg av serveringsform
avhenger av pasientgruppens behov og
praktiske hensyn i forhold til lokaler osv.
Uansett hvilket serveringssystem som
brukes, ma mattilbudet holde en god
ernaringsmessig kvalitet og serveres
pa en appetittvekkende mate. Vi an-
befaler at det er en person med mat-
faglig kompetanse som har ansvaret for
slutt-tilberedningen.

Kantine/bulksystem: Maten leveres fra
kjokkenet i samlet kvantum (kantiner)
og fordeles i porsjoner pé tallerken eller
legges opp pa serveringsfat i post-
kjokkenet. Utporsjonering pa post/
avdeling krever innsikt i pasientens
naeringsbehov og kunnskap om matens
naeringsinnhold. Utporsjoneringen
utfgres av en postvert eller matansvar-
lig, i samarbeid med pleiepersonell. Det
ma finnes normer for hva en "standard-
porsjon” skal bestd av, slik at naerings-
innholdet i en porsjon er kjent.

Buffé: Buffé benyttes bade ved varme
og kalde maltider. Maten sendes

ut i stgrre enheter. Postvert eller
matansvarlig betjener bufféen under
maltidene.

Den som betjener bufféeten bgr ha
matfaglig kompetanse, slik at kvalitets-
kravene til matens utseende, temperatur
og hygienemessige forhold ivaretas. Buffé
egner seg godt der pasienten er frisk nok
til & velge og hente maten sin selv. Med
dette systemet kan pasientene se maten
og f& en matmengde og sammensetning
av maltidet tilpasset som de gnsker seg.
Systemet er fleksibelt for pasienten, men
de som har behov for tilrettelagt ernzering
ma fglges opp spesielt. Det kan vaere mer
krevende for postpersonalet & f& oversikt
over hva den enkelte faktisk far i seg. God
kommunikasjon mellom buffépersonalet
og postpersonalet er derfor viktig for &

kunne fglge opp pasienter i ernzerings-
messig risiko. Buffétilbud med postvert
kan gjgre det lettere for pasienten a fa
tilgang til ekstra mat og drikke utenom de
faste maltidene.

Brettsystem: Brettsystem kan benyttes
til bade varme og kalde retter. Maten
porsjoneres ferdig pa tallerkenen pa et
sentralkjgkken, for deretter & bli trans-
portert til brukeravdelingene. Det at
maten porsjoneres ut av personell med
matfaglig kompetanse, gir mulighet for
god kontroll p& sammensetning av
maltidet og mengdeberegning i pro-
duksjonen. Et kort som angir porsjons-
storrelse, kosttype og eventuelle indivi-
duelle gnsker/behov, fglger brettet til
den enkelte pasienten. Nar brettet
kommer til brukeravdelingen/posten
deler pleiepersonalet ut maten.

Brettservering anses som en ressurs-
krevende metode for kjgkkenet og
krever at det er god logistikk mellom
kjgkken og avdeling/post for & sikre
tilfredsstillende matkvalitet og at maten
er tilpasset pasientens behov.

Bordservering: Med utgangspunkt i
kantine/bulk blir maten anrettet pa fat,
enten av kjgkkenpersonale eller helse-
personell, og s& serveres maten ved
dekkede bord

«Entallerken»: Entallerken med ferdige
retter leveres nedkjglt fra produksjons-
kjgkkenet. Slutt-tilberedning skjer i
spesialprogrammert mikrobglgeovn pa
postkjokken.

Porsjonspakker: Mottakere av maltider
via hjemmetjenesten far mat porsjons-
pakket. Denne kan vaere ferdig opp-
varmet, eller nedkjglt for oppvarming i
eget hjem.



Bruk den produksjonsmetoden som
best ivaretar pasientgruppens behov.
Uavhengig av serveringsform, ma
matens ernzringsmessige kvalitet og
hygiene- og temperaturkravene over-
holdes. Maten ma kunne tilbys pa en
appetittvekkende mate.

Post- eller enhets-/avdelingskjokken

Ansvar og oppgavefordeling | matfor-
syningskjeden har gradvis endret seg i
lgpet av de siste &rene. Oppgaver som
tidligere stort sett ble utfgrt ved hoved-
kjgkkenet blir na oftere overfgrt til
mindre enhets/postkjgkken ute i av-
delingene. Dette gjgr at avstanden
mellom hovedkjgkkenet og pasient/
beboer ofte har blitt lengre, samtidig
som det mange steder er opprettet
sakalte postkjgkken som gjgr slutt-
tilberedning og har et mindre lager av
mat. Dette kan gjgre det enklere 4 tilby
egnet mat nar en pasient/beboer er
sulten og slik bedre ivareta deres
matinntak og erneaeringsstatus.

Postkjgkkenet bgr betjenes av en
person med matfaglig kompetanse som
har kunnskap om ernaering, rett mat-

For at de som bestiller og/eller serverer
mat skal vite hva som menes med
standardporsjon, bgr informasjon om
dette veere lett tilgjengelig. Informasjon
kan gis pa flere mater:

- En plakat eller lignende som angir
vanlige porsjonsstgrrelser.

- En billedbok som viser eksempler pa
porsjonsstgrrelser for ulike energi-
nivaer, og anbefalt sammensetning.

- Et foto som viser «dagens rett» med
porsjonsstgrrelser for ulike energi-
nivaer. Foto kan veere tilgjengelig pa
intranett.

h&ndtering, service og hygiene (Se
kapittel trygg mat). Mat er en viktig del
av behandlingen, og det & fa individuelt
tilpasset mat tilberedt og servert pa en
delikat mate gker matgleden. Den som
er ansvarlig for postkjgkkenet, bgr delta
I det tverrfaglige behandlingsteamet av
hensyn til personer som trenger ekstra
oppfelging nar det gjelder ernzering.

| institusjoner med langtidsavdelinger
bar beboere og deres pargrende gis
mulighet til & benytte postkjekkenet for a
tillage egen mat, under forutsetning av
at kravene til mathygiene blir ivaretatt

Evaluering

Institusjonen bgr med jevne mellomrom
evaluere mattilbudet sitt. Man bgr ga
gjennom rutinene sine for utlevering av
mat til avdelingene, rutinene for & sikre
at pasientene til enhver tid far den
maten de trenger og gnsker, og
rutinene for at serveringen skjer pa en
tilfredsstillende mate. Spgrsmalene
som kan innga i en evaluering kan veere:

- er menyen tilpasset pasientgruppen?
- hvordan er maltidsrytmen i forhold til
pasientens behov og daglige rutiner

(maksimum 11 timers nattfaste]

- hvordan fungerer bestillingssystemet
slik at pasienten far sikret en god
ernaeringsbehandling/tilbud?

- hvordan funger samarbeidet mellom
kjokkenet og avdelingen/mottakere?

- hvordan kan kjgkkenet og avdelingene
samarbeide pa best mulig mate om
en felles malsetting i forhold til at
pasienten skal ha et optimalt kost-
hold?

Det anbefales etablering av en tverr-
faglig gruppe som gjennomgar og
evaluerer virksomhetens mattilbud
Jevnlig.
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Spesielt for hjemmeboende

De fleste kommuner har tilbud om
maltider som kan bringes hjem til
hjemmeboende som har behov for
ernaeringsstgtte. Maten leveres varm
eller kald i enkeltporsjoner. Det stilles
samme krav til den maten som tilbys
for matombringning til hjemmeboende
som til mat som tilbys pasienter pa
institusjon.

Dette fordrer at de som produserer mat
for matombringing har ngdvendig
kunnskap om

Hygiene
Ernaering
Menyplanlegging
Standardkoster

- Spesialkoster

Se mer om ernaringsarbeid i
hjemmetjenesten, kap 6.

Mer informasjon:
www.delta.no
www.matomsorg.no
www.mattilsynet.no
www.matportalen.no
www.helsedirektoratet.no
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God hygiene er spesielt viktig ved tillaging og servering av mat i
institusjon. Alle som handterer ravarer eller har oppgaver innen
matproduksjon og matservering, har ansvar for at maten er trygg.
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Internkontroll

God personlig hygiene og naerings-
middelhygiene er et kvalitetskrav, og
institusjonskjgkken har en ekstra
utfordring ved at de skal servere mat til
sarbare grupper. Gode rutiner og et
velfungerende internkontrollsystem er
en forutsetning for & kunne produsere
og servere trygg mat. Internkontroll-
systemet skal beskriver rutinene for:

- personlig hygiene/naerings-
middelhygiene

- Innkjgp av matvarer og varemottak

- tilberedning og oppbevaring av
varm og kald mat

- distribusjon av mat

- relevant opplaering av personalet

Nytt hygieneregelverk i 2010 (1) beskriver
at internkontroll hos alle matprodusenter,
skal omfatte kartlegging og systematisk
forebygging av farer, basert pd HACCP
prinsippene (Hazard Analysis and Critical
Control points). HACCP er en systematisk
metode for @ analysere matprosesser,
fastsla mulige farer og utpeke de kritiske
kontrollpunktene som er ngdvendige for a
sikre at maten handteres og tillages pa en
trygg mate. HACCP er en del av det
internasjonale regelverket for naerings-
middelhygiene og mattrygghet.

God handhygiene:

Ringer, smykker, klokker og
lignende unngas av kjgkkenpersonell
og de ansatte for gvrig.

Handvask foretas under tilstrekkelig
rennende, temperert vann.
Hendene gnis inn med et godt
handvaskemiddel, slik at all synlig
forurensning fiernes, bade i hand-
flaten, mellom fingrene og under
neglene. Sapen skylles av med
rennende vann.

Hendene tgrkes deretter med
engangshandkleer.

Bruk engangshandkleet til & stenge
blandebatteriet, slik at ikke hendene
forurenses pa nytt.

Hendene kan deretter smgres inn
med et handdesinfeksjonsmiddel,
som ma veere egnet til formalet og
ikke overfgrer ugnsket kjemisk
forurensning til matvarene.
Samtidig er det viktig a forbinde
eller plastre sprekker eller sari
hudoverflaten. Slike kan gi grobunn
for bakterievekst.

Vask hendene etter bruk av
mobiltelefon eller PC-tastatur.



Personlig hygiene

Personer som jobber med mat, enten det
er ved tilberedning eller servering, ma ha
god personlig hygiene (2). Gode handvask-
rutiner forebygger infeksjoner og hindrer
smitteoverfgring. God handhygiene er &
vaske hendene fgr matlaging, for maltider,
mellom handtering av ulike ravarer og
etter toalettbesgk. Det ma stilles samme
krav til handhygiene for brukere, pasienter
og paregrende som deltar i matlaging eller
forberedelser til maltider.

Veer oppmerksom pa risiko for smitte/
forurensning nar samme person har
ansvar for bade stell av pasienten og
tilberedning av maltider. God hand-
hygiene er ngdvendig. For & unnga
smitteoverfaring/forurensning, an-
befales bruk av engangsforkle ved stell.
Personer som ikke har ansvar for
matlaging, ber ikke ha adgang til
kjgkkenet.

Nzeringsmiddelhygiene
Naeringsmiddelhygiene er definert

som de tiltakene og vilkdrene som er
ngdvendige for & sikre at maten skal
veere trygg. God naeringsmiddelhygiene
forebygger produksjon og omsetning av
helseskadelige naeringsmidler.

Unnga overfgring av
mikroorganismer fra ra mat til
ferdig tilberedte matretter ved

a holde rd matvarer atskilt fra

andre matvarer.

- 3 bruke egne fjgler og kniver til ra
naeringsmidler av kjgtt, fisk og fugl,
eller vask redskapene godt mellom
hver arbeidsoppgave.

- alltid & vaske hendene mellom
handtering av ulike naeringsmidler

- & holde kjgkkenbenken ren og ryddig

- & vaske kluter og svamper ma vaskes
ofte og ved hgy nok temperatur.

- & bruke egen klut til vask av benker/
bord der det lages mat, og andre
kluter til vask av stoler, gulv osv.

- & merke kjgkken/postkjgkken med

«rene» 0g «urene» soner.

Naeringsmiddelhygiene omfatter:

- Regler for oppbevaring av ferskvarer;
kjott, fisk og grennsaker.

- Regler for hdndtering av ferskvarer
som brukes ved mer enn ett maltid,
for eksempel palegg.

- Regler for nedkjgling av varm mat
0g gjenoppvarming av kald mat.

- Krav til oppvaskmaskin og
bruken av denne.

- Krav til kjglerom/kjgleskap/fryserom
0g bruken av disse.
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Matforgiftninger og matinfeksjoner

Vi skiller mellom matforgiftninger og
mage-tarm infeksjoner. Matforgiftning
skyldes at bakterier som normalt finnes |
maten har fatt vokse og produsere giftstoffer.
De vanligste arsakene er utilstrekkelig
oppvarming, sen nedkjgling, lagring ved for
hay kjgletemperatur og slurv med renhold. De
vanligste symptomene p& matforgiftning er
kvalme, oppkast og diaré. Symptomer pa
matforgiftning kan komme allerede timer
etter at maten er spist.

Mage-tarm infeksjoner som skyldes at mat
og vann har veert forurenset med bakterier
eller virus, gir infeksjoner i tarmen. De
vanligste er Campylobacter, Salmonella og
Yersinia, mens norovirus er det vanligste
viruset som kan gi mage-tarm infeksjon
etter smitte via mat. Ved matinfeksjoner kan
plagene oppsta forst etter noen dager.

Salmonella:

Dette er en bakterie som vokser i lettbederve-
lige matvarer som lagers uten kjgling. Den kan
ofte forekomme I produkter av egg og fjeerfe
som har veert lagret uten tilstrekkelig kjaling.
Andre smittekilder kan vaere forurenset
drikkevann, upasteurisert melk, skalldyr og
krydder. Salmonella-infeksjon kan gi feber,
kvalme og diaré med stort vaesketap.

Campylobacter:
Bakterien er den hyppigste arsaken til
mage-tarm sykdommer.

Kjente smittekilder er upasteurisert melk,
urenset drikkevann og fjeerfekjgtt.
Utilstrekkelig varmebehandlet fjeerfekjatt,
darlig hygiene i forbindelse med grilling
og tilberedning av fjaerfekjgtt gir risiko for
smitt av campylobacterbakterier.

Yersinia:

Denne bakterien finnes i vann, jord og |
tarmen hos dyr. Den kan vokse i matvarer
ved kjgleskapstemperaturer og drepes ved
koking eller steking. Svinekjgtt, svinekjgtt-
produkter og ubehandlet drikkevann er de
vanligste smittekildene. Symptomene kan
veaere kolikksmerter, diare og leddmerter.

Clostridium perfringens:

Bakterien finnes i tarmen hos dyr og
mennesker og i forurenset vann. Bakterien
danner sporer som taler koking. Bakteri-
evekst fortsetter sa lenge maten er lunken.
Ved matlaging er det viktig med rask
nedkjgling etter tilberedning dersom maten
senere skal varmes opp igjen. Symptomer
pa matforgiftning med Clostridium perfrin-
gens er diaré.

Listeria:

Denne bakterien finnes i vann, jord, planter
og dyr og finnes derfor i enkelte naerings-
midler. | motsetning til de fleste andre
bakterier som gir sykdom hos mennesker,
vokser listeriabakterier ved kjgletemperatur.
Eksempler pa risikoprodukter er matvarer
med lang holdbarhetstid som spises uten
varmebehandling, for eksempel myke oster
laget av upasteurisert melk, rakefisk,
gravlaks og rekelaks og visse typer kjgttpa-
legg. Listeria kan fordrsake alvorlig sykdom,
for eksempel hjernebetennelse og hjerne-
hinnebetennelse. Personer med nedsatt
immunforsvar er spesielt utsatt, og hos
gravide kan bakterien fgre til abort.

E. coli:

E-coli er navnet pa en gruppe av bakterier
som finnes naturlig i tarmen hos mennes-
ker og dyr. Smitte kan skje under slakting,
hvis skrotten av dyret blir forurenset av
tarminnholdet. Smitte kan 0gsa skje om
kjottet kvernes og bakterien blir fordelt i
kjgttet. Varmebehandling, f.eks. i form av
koking og steking, vil drepe E. coli-bakteri-
en. Kjgtt og kjgttprodukter som ikke har
veert varmebehandlet, for eksempel speke-
pglse og hamburgere, er risikoprodukter.
Andre smittekilder kan vaere darlig handhy-
giene, urent drikkevann, grennsaker og
krydder. Symptomer ved inntak av denne
sykdomsfremkallende bakterien er blodig
diaré, og i sjeldne tilfeller nedsatt nyrefunk-
sjon, hudblgdninger.

Kilde: www.mattilsynet.no,
www.matportalen.no



Temperatur

Et viktig prinsipp er & holde varm mat
varm og kald mat kald. Riktig tempera-
tur er ofte avgjgrende for opplevelsen av
maltidet, og god temperaturkontroll er
ofte helt avgjgrende for at sluttproduktet
skal veere helsemessig trygt. Dette skal
inngd i bedriftens internkontrollsystem.

Kjgle- og fryseinnretninger skal ha
temperaturmaler som er plassert slik
at avlesningen er enkel og lett synlig.

Varm mat:

- Varm mat bgr veere oppvarmet til
minst 75°C, og ved servering bgr
maten holde en temperatur pa
minimum 60°C

- Transport av varm mat bgr skje i
oppvarmet vogn der temperaturen
holder minst 60°C.

- Varmholding av ferdiglaget varm
mat bgr ikke overstige 2 timer.
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Nedkjgling:

- Mat som skal kjgles ned fgr videre
oppbevaring, ma avkjgles sa snart
som mulig til en temperatur pa
maksimum 4°C.

- For & f& en rask nedkjgling av store
porsjoner, anbefales & fordele maten i
mindre porsjoner og flate beholdere.
Dersom nedkjgling skal foregé pa samme
sted som kjglelagring, mé& kapasiteten
veere god nok til at temperaturen i de
kjolte produktene ikke pavirkes.

Kald mat:

- Kjgletemperatur skal vaere
mellom +1°C og 4°C.

- Frysetemperatur skal veere
-18°C eller kaldere.

- Det ma finnes utstyr med god nok
kapasitet og som er konstruert for a
holde frysevarer og kj@levarer ved
riktig temperatur.

- Ved transport av nedkjglt mat er det
viktig at temperaturen holdes stabil,
slik at kjglekjeden ikke brytes.

- Lettbedervelige matvarer bgr ikke sta
framme | romtemperatur i mer enn 2
timer.

Risikogrupper

Noen pasientgrupper har gkt risiko for
matbdrne infeksjoner. Eksempler pa
risikogrupper er eldre, gravide og deres
fostre, barn under to ar og mennesker
med nedsatt immunforsvar. Pasient-
grupper med nedsatt immunforsvar er
organtransplanterte pasienter og
beinmargstransplanterte pasienter,
kreftpasienter som blir behandlet med
cellegift, HIV-pasienter, pasienter med
medfgdte immunsviktsykdommer og
andre immundefekter. | matproduksjon
0g kostveiledning for pasienter som
tilhgrer disse risikogruppene, ma
kjgkken- og helsepersonell kjenne til
hvilke matvarer som bgr unngas.
Mennesker med nedsatt immunforsvar
bgr unngd visse matvarer, som:

- produkter av upasteurisert melk

- myke og halvmyke oster som
Brie og Camembert og muggoster
som gorgonzola

- raket, gravet, rgket eller ra
fisk (sushi)

- ratt kjott eller ikke fullstendig
varmebehandlet kjgtt, f.eks tartar,
gravet kjgtt, speket kjgtt

- springvann der vannet kommer fra et
vannverk uten vannbehandling som
fjerner Cryptosporidium og Giardia

Vakuumpakket mat bgr brukes
innenfor holdbarhetsdato.

Les mer om regelverk for naerings-
middelhygene og mattrygghet pa
mattilsynets nettsider
www.mattilsynet.no

Se ogsa:
www.matomsorg.no
www.regelhjelp.no
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God ernzeringspraksis innebaerer kartlegging, vurdering og dokumentasjon
av pasientens ernaeringsstatus, vurdering av matinntak i forhold til behov,
igangsetting av malrettede ernaeringstiltak, samt oppfelging og evaluering.

Oppfelging og
evaluering

Lage ernee-
ringsplan og
sette igang

tiltak

Vurdering av ernaeringsstatus

Vurdering av
ernzeringsbehov

Vurdering av
matinntak i forhold
til behov

Rammene for god ernaeringspraksis
er et ledelsesansvar.

Vurdering av ernaringsstatus

Vektendring over tid, KMI (kroppsmas-
seindeks), eller en kombinasjon av disse
er de enkleste metodene for a vurdere
energistatus.Opplysninger om ernae-
ringsstatus kan fas gjennom klinisk
undersgkelse (inkl. veiing og maling),
anamnese og laboratorieprgver. Opp-
lysningene hentes fra intervju med
pasienten og eventuelt pargrende,
journalen eller ved a konsultere be-
handlende lege, ansvarlig sykepleier
eller annet helsepersonell. Opplysnin-
gene sorteres og vurderes fgr videre
utredning og tiltak.

Vekt og vektendring

Nar man skal falge vektendring over tid
ma rutinene standardiseres.

Veiing bar skje til samme tidspunkt pa
dagen, fortrinnsvis fgr frokost. Pasienten
veies i lett undertgy etter & ha tamt
urinbleeren. Bruk den samme vekten hver
gang. For oppegaende pasienter kan
vanlige badevekter brukes. Sykehus og
sykehjem ma i tillegg ha stolvekter eller
lgfteanordninger med vekt. Pasienter som
ikke kan sitte bgr veies med sengevekter.

Hoyde

Hoyden males pa et hgydemal som er
festet inntil en vegg. Hgydemaling av
pasienter som ikke er i stand til & sta
oppreist, kan vaere vanskelig. Et alter-
nativ er a bruke "husket hgyde”, dvs.



benytte den hgyden som personen
husker & ha hatt. Imidlertid er det
mange som ikke kan gi ngyaktig opp-
lysning om tidligere hgyde. Et annet
alternativ er maling av pasientens
lengde liggende | seng, men dette kan
ha flere feilkilder (for eksempel hvor
man starter og avslutter malingen,
krumming av pasientens rygg og
madrassens beskaffenhet).

Alternativ metode for 3

beregne hgyden

En metode for & beregne hagyde er &
male underarmslengden (ulna). Da
maler man avstanden fra tuppen av
albuen (olecraneon] til midten av

handleddsbeinet (prosessus styloideus),

venstre side hvis mulig og bruker
fglgende formel for & regne ut hgyden
ved hjelp av denne lengden (ulna)
(25-26)

Menn (<65ar):

Hgyde = ulna (cm) x 3.6 + 79.2
Menn (>65ar)

Hgyde = ulna [cm) x 3.15 + 86.3
Kvinner (<65ar)

Hoyde = ulna (cm) x 2.77 + 95.6
Kvinner (>65ar):

Hgyde = ulna (cm) x 3.25 + 80.4

Kroppsmasseindeks

- KMI (kroppsmasseindeksen, det
samme som BMI, Body Mass Index]
beskriver forholdet mellom hgyde og
vekt, og brukes til & definere over- og
undervekt, fortrinnsvis med suppleren-
de informasjon. KMI beregnes ved a
dividere vekt (kg) med kvadratet av
hoyden.

Se KM tabell i vedlegg.

KMI = vekt (kg)/(hgyde(m) x hgyde(m)) (2)

Eksempel:

Pasienten veier 73kg og

er 1,80 m hgy:

KMI = 73 kg:

(1.80 m x 1.80 m) = 22.5 kg/m?

KMI-kategorier:
KMI-kategorier for voksne (3]

<18.5 = undervekt

18.5-20 = mulig undervekt

20-25 = normalvekt (for
personer over 70 ar:
22-27) (4-6)

25-30 = overvekt

30-35 =fedme, grad 1

35-40 =fedme, grad 2

40 og over =fedme, grad 3

e Dokumentasjon av ernaeringsstatus er en ngdvendig del av et
klinisk undersgkelses og behandlingstilbud.

* Alle pasienter i spesialisthelsetjenesten skal vurderes for
ernaringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig,
eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg (1).

¢ Alle pasienter i sykehjem/institusjon og personer som mottar
hjemmesykepleie skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved
innleggelse/vedtak og deretter manedlig, eller etter et annet faglig

begrunnet individuelt opplegg (1).

e Fastlegen bgr vurdere pasienter som tilhgrer en risikogruppe (eldre,
kronisk syke o.s.v.) regelmessig. De fleste risikopasienter skal veies (1).
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Erneeringsmessig risiko

Underernaering utvikler seg ofte fordi
problemet ikke blir identifisert. En tidlig
identifisering av ernaeringsmessig risiko
gjer det mulig a sette i gang tiltak fgr
pasienten har utviklet underernaering.
Screening av ernaeringsmessig risiko er
en systematisk leting etter personer
som har redusert erneeringsstatus | den
hensikt a iverksette individuelt tilpas-
sete kosttiltak sa tidlig som mulig, for
underernaring utvikles (1].

De ulike verktgyene som kan brukes
for & kartlegge er som regel en
kombinasjon av informasjon om

e Voksne: Vekt, vektutvikling og KM|
e Barn: prosentskjema og ISO-KMI
Matinntak

Symptomer og grad av sykdom.
Alder

Falgende screeningverktgy anbefales:
e Spesialisthelsetjenesten: NRS 2002,
MUST, SGA (se vedlegg)
e Primaerhelsetjenesten: MUST,
MNA, Ernzeringsjournal (se vedlegg).
e Eldre: MNA
e Barn: STAMP, STRONG KID (10;11).

Spesielt for barn

Barn og ungdommer har et hgyt energi-
0g naeringsstoffbehov som gjgr dem
sarbare for ernaeringssvikt ved sykdom
(12). Vekt- og hgydeutvikling hos barn og
ungdom vurderes vanligvis ved hjelp av
procentilskjemaer (27).

Et awik fra prosentilkurven, for eksempel
ved kryssing av prosentilkurver er
indikasjon for a sette i gang tiltak. Man
kan ogsa bruke kjgnns og aldersjustertte
KMI-grenser( 1SO-KMI) pa barn i alderen
2-18 ar, men ISO- KMl er ment som et
supplement til prosentilkurven (7). 1SO-
KMl under 18.5 indikerer undervekt hos
barn (8], og ISO-KMI over 25 indikerer
overvekt (9). Se tabell over ISO-KMI i
vedlegg.

Aktuelle ICD-10 koder:

E.46 : Uspesifisert underernaering

e Ernaeringsmessig risiko/under-
ernaering avdekket ved hjelp av
screeningverktgy.

E.44: Moderat underernaering

Ett av fglgende kriterier:

e Ufrivillig vekttap > 10 % siste
3-6 maneder

e KMI mindre enn 18.5 kg/m?

(> 70 &r: KMI < 20)

e KMI mindre enn 20 kg/m? (> 70 &r:
KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap
mer enn 5 % siste 3-6 maneder

e Matinntak < halvparten av
beregnet behov siste uke

E.43: Alvorlig underernaering

Ett av fglgende kriterier:

e 15 % ufrivillig vekttap siste halvar
eller mer enn 5 % ufrivillig vekttap
siste maned

e KMl <16 (>70ar: KMl < 18.5)

e KMI< 18,5 (> 70 ar: KMI < 20) og
samtidig ufrivillig vekttap > 5 %
siste 3 maneder

e Matinntak < en fjerdedel av
beregnet behov siste uke

eller ICPC-2:T91 i
primaerhelsetjenesten



Andre metoder for 3 bedsmme
kroppssammensetning

Ved overvekt og ved oppfglging av
spesielle pasientgrupper som for
eksempel alvorlig hjerte- og lungesvikt,
kreft m.fl. er mengden og fordelingen av
fett- og muskelmasse i kroppen viktig
informasjon. Fordi det er ressurskre-
vende blir det sjelden gjennomfgrt
rutinemessig i klinisk praksis.

- Armmuskelomkretsen (AMO) gir et
estimat pd muskelmassen, og beregnes
utfra overarmens omkrets (AO) og hud-
foldtykkelse (triceps hudfold, THF). THF gir
et mal pa underhudsfettet. Metoden krever
trening og ngyaktighet for at den skal vaere
palitelig. Resultatet vurderes opp mot et
referansemateriale fra 1982 (13).

Slik finner du armmuskelomkretsen:
Merk av midtpunktet pa ikke-dominant
overarm. Bgy albuen til 90 grader og
mal triceps hudfold med en kaliper
(maleklype) pa armens bakside ved
midtpunktet. Mal tre ganger og beregn
gjennomsnittet. Mal armomkretsen (AQ)
med et ikke elastisk maleband pa
samme sted.

Armmuskelomkrets beregnes slik:
AMO = AO - (3.14x THF x 0,1).

- Midjeomkretsen brukes som en
indikasjon p& fettmassen og til &
vurdere risiko for metabolsk syndrom,
diabetes og hjerte-kar sykdom (4-5).

Slik méler du midjeomkretsen:
Pasienten star oppreist. Malebandet
plasseres i vannrett plan, midt mellom
nederste ribben og @verste del av hofte-
kammen. Navlen flytter seg med mage-
skinnet og skal ikke brukes som peile-
merke. Mal pa rolig utpust. Repeter
prosedyren tre ganger og beregn gjen-
nomsnittet.

Det finnes ogsa andre teknikker for
maling av kroppssammensetning (26):
- DEXA (Dual energy X-ray absorptio-
metry) maler beinmasse, muskelmasse
og fettmasse. DEXA-maskinen krever
egen operatgr og finnes stort sett bare
ved de stgrre sykehusene.

- Bioelektrisk impedansanalyse kalku-
lerer mengden kroppsfett ved & sende
svak strgm mellom elektroder festet pa
hand og fot.

- MR og CT (magnetisk resonanstomografi
og computertomografi] gir ngyaktig
tverrsnittbilde av kroppen. P& disse bildene
sees storrelsen pd musklene og fettmas-
sen. Her ser man ogsa i hvilken grad
musklene er infiltrert av fett. Disse maski-
nene er tilgjengelige pa stgrre sykehus.

Alvorlig Moderat
underernaering underernaering
Alder (5-percentilen) (10-percentilen)
Triceps hudfold (mm) Kvinner 20-89 10 12
Menn 20-89 5 6
Armmuskelomkrets (cm) Kvinner 20-79 18 19
Kvinner 80-89 17 18
Menn 20-79 22 23
Menn 80-89 20 21
Grenseverdiene for underernaering er satt til 5 og 10-percentilen
for hhv [henholdsvis] alvorlig og moderat underernaering (13)
WHO har fglgende grenseverdier:
Kvinner Menn
Moderat gkt livvidde 80-87 cm 94-101 cm
Betydelig gkt livvidde 88 cm eller mer 102 cm eller mer 81
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Laboratorieundersgkelser

Blod, plasma eller serumverdier av
proteiner, vitaminer og mineraler
pavirkes av sykdomstilstanden og gir
ikke entydig bilde av ernaeringssituasjo-
nen. Ved mistanke om feil-/underernae-
ring kan det likevel veere aktuelt a ta
blodprgver som et supplement til anam-
nese og undersgkelse. Oppsiktsvek-
kende laboratoriefunn ma alltid kontrol-
leres med nye prever fgr det far
konsekvenser for pasienten.
Behandlingsansvarlig lege har

ansvar for rekvirering og tolkning.

S-albumin

Relevans for vurdering av

erneeringsstatus:

e Indikerer darlig naeringsinntak siste
2-3 maneder

e Verdi pa under 22 g/L reflekterer
generelt alvorlig underernaering

e Bruker lang tid (over 4 uker) pa a
normalisere seg ved tilstrekkelig
naeringsinntak

e Bedre som indikator p& en sykdoms
alvorlighetsgrad enn underernaering

Faktorer som pavirker, og dermed
kan gi feilaktig resultat:

e Akutt stresstilstand

Hgy CRP / inflammasjon

Nylig kirurgisk inngrep

Lever- og nyresykdommer

S-transferrin

Relevans for vurdering av ernseringsstatus:

e Gjenspeiler naeringsinntak og prote-
instatus de siste 2-4 ukene

e Bruker noe kortere tid enn s-albumin
pa a normalisere seg ved tilstrekkelig
naeringsinntak

Faktorer som pavirker, og dermed kan
gi feilaktig svar:

e Akutt stresstilstand

Hgy CRP / inflammasjon

Nylig kirurgisk inngrep

Lever- og nyresykdommer

Lav jernstatus

S-prealbumin
Relevans for vurdering av ernzeringsstatus:

e Gjenspeiler proteinstatus og
naeringsinntak de siste dagene

e Egnettil & se forandringer i naerings-
tilfarsel over kort tid (dager)

e Eren god indikator pd om kroppen er
mottakelig for ernaeringsbehandling,
og er den blodmarkgren som stiger
raskest ved adekvat energi- og
proteintilfgrsel

e Bgr males minst hver 3. dag. Det er
viktigere a fglge endringer fra dag til
dag, enn den eksakte verdien

Faktorer som pavirker og dermed
kan gi feilaktig resultat:

e Hgy CPR /inflammasjon

e [eversykdom

e Akutt stresstilstand

e Nylig kirurgisk inngrep

@vrige blodpragver

@vrige blodprgver som kan veere til
nytte, men som i seg selv ikke sier noe
om erneeringsstatus:

e Elektrolytter - spesielt viktig dersom

parenteral ernaering vurderes

Glukose

Kreatinin

Jern ved uforklarlig anemi

Spesifikke vitaminer ved klinisk

indikasjon, f.eks. B12 og folat ved

macrocyttanemi

e Kalsium, magnesium og fosfat,
spesielt ved darlig neeringsinntak
og diaré

e Svekket immunreaksjon som fglge
av underernaering pavises ved &
applisere allergener pa huden.
IgA-antistoffer mot vevstrans
glutaminase (TG2) ber tas, selv ved
svak mistanke om caliaki. En positiv
TG2-test skal medfgre tynntarms-
biopsi fgr eventuell glutenrestriksjon.



Forslag til kartlegging ved innkomstsamtalen i tilegg til ernaeringsstatus:

Diagnose/tilstand

Har personen en diagnose/tilstand som krever en
spesialkost? For eksempel allergi, coliaki.

Maltidsrytme

Hvor mange maltider er personen vant til,
og nar er hovedmaltidene?

Matvarer som ma unngas

Er det matvarer som absolutt ikke kan spises/drikkes og
evt hvorfor?

Eks matregler knyttet til religion, allergi,

livsstil eller mataversjoner.

Hjelp til og tilrettelegging
av maltidene

Er det behov for spesiell tilrettelegging eller oppfglging i
maltidene? For eksempel kan personer med dérlig syn
eller handmotorikk trenge hjelp til & skjeere opp maten
eller &pne engangspakninger.

Tannstatus

Hvordan er munn- og tannhelse? (se kapittel 15)

Spisevansker

Har personen vanskelig for & tygge eller svelge?
Kartlegging av hvilke matvarer som foretrekkes kan ofte
gi nyttig informasjon om spisefunksjon.

Medisiner Brukes medisiner som kan pavirke matinntak og
ernzeringsstatus?
Annet Se underliggende faktorer som pavirker matinntak

0g ernzeringsstatus.

Vurdere ernaringsbehov

Energi:

Energibehovet pavirkes av kroppsster-
relse og muskelmasse, alder, aktivitets-
niva og sykdomstilstand. Energi males i
kilojoule (KJ) eller kilokalorier (kcal), 1
kJ = 4,2 kcal. Det energibehovet
kroppen har til fordgyelse, varmepro-
duksjon, vedlikehold av kroppens celler
og funksjon av organene, kalles energi-
behov i hvile (hvilestoffskiftet).

Avhengig av grad av fysisk aktivitet, kan
det totale energiforbruket beregnes
ved a gange hvilestoffskiftet med en
aktivitetsfaktor (15-17) (se side 85).

Tommelfingerregel:
Energibehovet hos voksne med lavt
aktivitetsniva: 30 kcal/kg kroppsvekt/dagn.

Nar inntaket av energi tilsvarer forbru-
ket av energi, er man i energibalanse og
kroppsvekten vil holde seg stabil. Hvis
matinntaket er stgrre enn forbruket, vil
vekten gke. Motsatt oppstar et vekttap nar
energiinntaket er lavere enn forbruket.

Proteiner:

Proteiner er kroppens byggesteiner og
musklene er kroppens proteindepot.
Proteiner inngar ogsa i viktige signal-
substanser som hormoner og enzymer.
Bade barn og voksne trenger proteiner
til & danne nye celler og for & reparere
de gamle. Dersom proteininntaket er
hgyere enn behovet, vil overskuddet av
proteiner bli brukt som energikilde. Hvis
kroppen far for lite energi, vil den heller
bruke protein som energikilde enn &
vedlikeholde muskulatur. Proteinman-
gel opptrer ofte som en fglge av for lavt
matinntak. Proteinmangel kan fgre til
muskelsvakhet, gdemer, hud- og
harforandringer (16).
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Tommelfingerregel:
Proteinbehovet hos voksne: 1 g/kg
kroppsvekt/dagn.

Vaeske:

Vannets viktigste oppgaver er a trans-
portere naeringsstoffer, regulere kropps-
temperaturen og bidra i omsetningen i
kroppens celler og vev. Vann er den
viktigste enkeltkomponenten i kroppen
var. Hos spedbarn er ca. 70 % av kropps-
vekten vann, for voksne er det ca 60 % og
for eldre mennesker om lag 45 %.

Kroppen taper vaeske via urin, avfgring,
hud og lunger. Ved sykdom kan det ogsa
veere andre veesketap som diaré, feber,
oppkast. Ved feber, oppkast, diaré og
forstoppelse, og ved store urintap, er det
viktig a tilfgre tilstrekkelige mengder
vaeske.

Vaeskemangel (dehydrering) opptrer ofte
som en fglge av for lavt matinntak og
sykdomsrelatert underernaering.

Tommelfingerregel:
Vaeskebehovet hos voksne: 30 ml/kg
kroppsvekt/dagn.

Sengeleie og lavt aktivitetsniva behgver
ikke bety lavt energibehov. Feber, sar
eller sykdomstilstander kan gke energi-
behovet. Pasienter med store skader,
for eksempel brannskader, og kirur-
giske pasienter kan ha vesentlig hgyere
behov for energi, proteiner og vaeske
sammenliknet med friske. Se estimert
energibehov ved ulike tilstander |
tabellen side 85. Det ma gjgres individu-
elle vurderinger av kritisk syke.



Tabell for beregning av energi-protein- og vaskebehov hos voksne

Energi

Sengeliggende 30 kcal/kg/degn
Oppegéende 35 kcal/kg/degn
Oppbyggingsfase (vektoppgang) 40 kcal/kg/degn

Beregningen ovenfor justeres hvis
pasienten er

Mager @k med 10 %
Alder 18-30 ar Pk med 10 %
Alder > 70 ar Reduser med 10 %
Overvektig Reduser med 10 % eller
bruk Mifflins formel
Feber @k med opptil 10 % for hver grad

forhgyet temperatur.

Proteiner (16;18)

Friske 0,8 - 1,0 g/kg/dagn

Syke 1,0 - 1,5 g/kg/degn

Kritisk syke 1,5 - 2,0 g/kg/degn

Vaeske

Voksne 30 ml/kg kroppsvekt (minimum
1500 ml ved lav kroppsvekt).

Feber @k med opptil 10 % for hver

grad forhgyet temperatur.

Ved stort vaesketap (diaré, svette) @k med tilsvarende tapet, eller med 10 %.

Mifflins formel er egnet for & beregne energibehovet ved overvekt og fedme.

Mifflins formel for energibehov i hvile (14)

Kvinner: | Energibehov (kcal) = 10 x vekt (kg) + 6.25 x hgyde [cm] - 5 x alder (&r) - 161
Menn: Energibehov (kcal] = 10 x vekt (kg) + 6.25 x hgyde (cm) - 5 x alder + 5
Aktivitet Aktivitetsfaktor
Stillesittende/sengeliggende 1,2
Stillesittende arbeid og begrenset fysisk aktivitet i fritiden 1.4
Stillesittende arbeid, gange til og fra jobb og litt aktivitet pa fritiden 1,6
Stdende og géende arbeid det meste av dagen, som husarbeid og 1,8
butikkarbeid

Regelmessig fysisk aktivitet tilsvarende 30-60 minutter 4-5 timer i uka 2,0-2,2

Per time hard fysisk aktivitet (fotball, lgp) +0,5

Ved alvorlige sykdomstilstander og organsvikt er det behov for mer ngyaktige
beregninger av energi- protein- og vaeskebehovet. Da benyttes gjerne andre
ligninger eller indirekte kalorimetri.
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Kvinne, 78 ar og 55 kg
Sykdomstilstand:
Sengeliggende, lett feber

Beregnet energibehov: 30 kcal x 55
(kg) = 1650 kcal (sengeliggende)
Korrigering for alder (- 10 %) og lett
feber (+ 10 %) =0

Beregnet proteinbehov: 1 gram proteiner
x 55 (kg) = 55 gram proteiner

Beregnet vaeskebehov: 30 ml vaeske x
(55 kg) + 150 mL (10 % gkning pga
feber]) = 1800 ml

Beregning tilsier at denne kvinnen
trenger 1650 kcal, 55 gram protein og
1800 ml vaeske daglig. Individuell
vurdering og oppfglging viser om
beregningene er riktige.

Spesielt for barn

Energi

Barn og ungdom i vekst og utvikling har
hayere energibehov per kg kroppsvekt
enn voksne. Energibehovet pavirkes av
vekstperioder, aktivitetsnivd og syk-
domstilstand.

Tallene i tabellen under refererer til
friske barn. Energibehovet hos syke barn
kan vaere bade lavere og langt hgyere
enn for friske (12). Det m& derfor alltid
gjeres individuelle vurderinger av behov
for energi og naeringsstoffer hos barn

Mann, 29 ar, 96 kg, hoyde:195 cm
Oppegaende

Sykdomstilstand:

Diaré, uavklart diagnose

Beregnet energibehov: 35 kcal/
kg x 96 kg = 3360 kcal
Korrigering for alder (+ 10 %=340
kcall, gir ca 3700 kcal

Beregnet proteinbehov. 1 g proteiner/kg
x 96 kg= 96 g proteiner

Beregnet veeskebehov: 30 ml veeske/
kg x 96 kg = 2880 + ca. 10 % ekstra pga
diaré = 3168 ml.

Beregningene tilsier at denne mannen
trenger ca 3700 kcal, 96 gram proteiner
0g 3200 ml veeske daglig. Individuell
vurdering og oppfelging over tid viser
om beregningene er riktige.

som er syke. Den beste maten & vurdere
om barnet far dekket energi behovet, er
a vurdere barnets vekt- og vekstutvikling
ved hjelp av et percentilskjema (20).

Proteiner

Barn trenger proteiner for vekst og
utvikling. (21) (16).

Estimert proteinbehov for barn
Alder

6-11 mnd
12-23 mnd

Fra 2 ar

g/kg kroppsvekt per dggn
1.1
1,1
0,9

Alder (ar) Jenter (kcal/kg kroppsvekt) Gutter (kcal/kg kroppsvekt)
0-1 mnd 115 115
1-3mnd 100 100
3mnd-1ar 100-85 100-85
1-4 &r 85-75 85-80
5-7 75-70 80-75
8-9 70-65 75-70
10-12 60-50 70-60
13-14 50-45 60-55
15-18 45-30 55-30

Gjennomsnittlig energibehov hos friske barn og unge.
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Vaeske

Barn har et hgyt vaeskebehov i forhold
til kroppstgrrelsen, og vaesketapet
gjennom huden er relativt sett stgrre
hos barn enn voksne. Vaesketapet skjer
gjennom urin, avfgring, hud og lunger.
Det gker pa varme dager, ved hayt
aktivitetsniva, ved feber, svette, oppkast
og diaré. De minste barna er mest
utsatt for dehydrering.

Estimert vaeskebehov i
ml/kg kroppsvekt:

Alder ml/kg kroppsvekt per degn
0-6 mnd 150
6-12 mnd 125
1-2 ar 100
8ar 70
13 50
18 30

Vurdere matinntaket i forhold til behov

Vi gjennomfgrer kostanamnese for 3 fa
informasjon om hva pasienten pleier a
spise, men ma gjennomfgre en kost-
registrering dersom vi gnsker a finne ut
hvor mye pasienten spiser i forhold til
behovet.

Kostanamnese

En kostanamnese er en samtale med
pasienten om hva pasienten spiser og
drikker med utgangspunkt i en vanlig
dag, og om det har skjedd endringer
siste tiden. Det inkluderer maltidsrytme,
matvarevalg (inkludert produkttyper og
tilberedning av maten) og porsjonsstar-
relser. Spgrsmalene i kostanamnesen
bgr veere apne slik at pasienten selv kan
fortelle om matvaner og preferanser. |
tilknytning til kostanamnesen er det
naturlig @ komme inn pa pasientens
kunnskap om mat og helse.

Pargrende kan gi supplerende informa-
sjon om matvaner dersom pasienten
selv ikke kan gjgre tilstrekkelig rede for
seg. Der det foreligger sprakbarriere,
bgr det benyttes tolk.

Hensikten med intervjuet kan veere &
innhente relevante opplysninger for
tilrettelegging av maltidene, som
bakgrunnsinformasjon fer kostrad-
givning og planlegging av malrettet
ernaeringsterapi.

Kostregistrering

Kostregistrering er en kartlegging av alt
pasienten spiser og drikker i lgpet av en
eller flere dager. Kostregistreringen
skal inkludere alt som inntas, bade i og
mellom maltidene. Nar registreringen
skal vurderes ma man ta hensyn til at
det er vanskelig a gi helt ngyaktige
mengdeangivelser.

Kostregistreringen kan ha flere formal.

* 3 kartlegge i hvilken grad pasienten
dekker sitt energi- og proteinbehovet

e 3 danne grunnlag for tilpassede tiltak

e 3 danne grunnlag for samtale om
matvaner med pasienten

e 3 dokumentere effekt av tiltak

Kostregistreringen ma gjennomfgres helt
ngyaktig for at den skal ha noen verdi. Alt
som spises og drikkes til og mellom
maltidene ma beskrives sa presist som
mulig med bade type og mengde. For
eksempel kan “en bradskive” veere lyst
eller grovt brgd, med eller uten margarin/
smgr og det kan veere lite eller mye
palegg med lite eller mye proteiner. Det er
vanlig @ bruke husholdningsmal (spise-
skje, glass, o.l).

Registrer ogsa tidspunkt for matinntak
(se eksempel pa kostregistrering pa
side 88).
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Pasientetikett Post Rom_
Dato Vekt 63 K
Energibehov_ 1890 kcal
Proteinbehov 60 gram
Vaeskebehov 1800 m|
EKSEMPEL - Kostregistrering
MAT OG DRIKKE
KL. Spist mengde Kcal Protein Vaeske (ml)
06.00 | 2,5dl havresuppe som beriket med flgte 260 2 250
09.30 4 halve brgdskiver med smagr, to med ost, en | 360 12
med makrell i tomat og en med sursild
150 ml helmelk 100 7 150
13.00 |2 porsjon middag 200 10
’ 1 porsjon sjokoladepudding med vaniljesaus | 200 4
To glass vann 300
18.00 1 porsjon havregrgt m/1 ts smgr og 2 ts 285 8
sukker
Et glass kefir 100 7 150
1 banan 100 1
21.00 125 mlyoghurt m/1 ss rapsolje 260 6
2 kjeks (gullvaffel) 60 2
Et glass saft 65 150
SUM 1990 65 1000
BEHQV | Energi: Vekt: 63 kg, 70 ar lite aktiv,
30 x 63 = 1890,
Protein: 1 x 60 = 60
Vaeske: 1800 ml (ca 40 % fra mat] = 1200 utenom
Erinntaket tilfredsstillende i forhold til behov? | ja ja nei
Ja/nei




Enkel mat og drikkeliste

Matvare/drikke Enhet Mengde Kcal Sum kcal Protein Sum protein
spist/drukket (g) (9)

Kneipp/grovbred V2 skive * 90 3
Loff V2 skive * 85 2
Rundstykke 2 stk * 130 5
Knekkebrgd 1 stk * 120 3
Frokostblanding 1 pors u/melk 132 5
Corn flakes 1 pors u/melk 70 0
Havregrot 1 pors 170 8
Risgrat 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 400 19
Dessert 1 pors 150 4
Suppe (salt) 1 pors 80 3
Havresuppe 1 kopp (100ml) 75 4
(melk)

Havresuppelvann) | 1 kopp (100ml) 9 0
Kake 1 stk 220 4
Torr kjeks 1 stk 40 1
H-melk, kefir 1 glass 100 5
Lettmelk, Biola 1 glass 70 5
Sk. melk (sgt/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 stor ss 50 5
Ensini 1 boks 300 8
Addera 1 boks 170 8

Kostregistrering m/beregning av energi og proteiner (eksempler)
* Inkludert smgr/margarin og palegg. Beregnet energibehov: Tommelfingerregel: Aktuell vekt x 30 kcal:
Beregnet proteinbehov: Aktuell vekt x 1 gram protein: Ved gnsket vektoppgang er det behov for et hgyere inntak!




Energi- og proteintabell
Oversikt over porsjoner, energi (kcal] og proteiner

BRODMAT g kcal protein (g)
Brad, en hel skive med margarin og palegg 150

Bregd, en skive 30 80

Knekkebrgd, 1 stk 12 40

Rundstykke, 1 stk 60 170

PALEGG g kcal protein (g)
Syltetgy (1 kuvertpakke) 20 40 0
Lettsyltetgy 20 25 0
Leverpostei (1 porsj. beger) 22 65 2,5
Mager leverpostei (1 pors]. beger) 22 45 2,5
Smelteost/Smgreost (1 porsj. tube) 18 60 3
Hvit ost (1 pors;j. skive) 15 50 4
Lettere hvit ost (1 porsj. skive] 15 40 5
Brun ost (1 porsj. skive) 15 70 1,5
Lettere brun ost (1 porsj. skive) 15 55 1,5
Prim (1 porsj. beger] 20 60 1,5
Kokt skinke (1 skive) 12 12 2,5
Farepolse (per paleggsskive) 4 15 1
Cottage cheese (2 ss) 35 34 4,5
Kaviar (1 porsj. tube) 12 50 1,5
Makrell i tomat/olje (1 porsj. beger) 22 60 3
Sursild 25 50 2
Tunfisk i olje/gele/kraft 25 40 6
Rekt fisk 30 55 7
Majonessalat 30 125 1
Nugatti 10 50 0,5
Sjokoladepalegg 10 40 0
Peangttsmgr 15 100 3,5
GRYN/GR@T g kcal proteln [g]
Frokostblanding (1,5 dl solfrokost) 75 320

Corn Flakes/ honnikorn (2 dl) 26 100

Havregrgt, kokt pa vann 250 95

Semuljegrat/ risgrat 250 180

MIDDAG g kcal protein (g)
1 mellomstor potet 70 55 1

1 dl kokt ris 80 75 2,5

1 dl kokt spaghetti 60 90 2,5

1 dl potetmos 100 90 2
100 g kjott 100 120-150 27

1 kjottkake 50 100 6,5
100 g fisk (torsk/laks) 100 75/200 22,5

1 fiskekake 50 55 4,5
Saus [tillaget av pulver), 2 dl 50 30 2 |
DESSERT g kcal protein [g]
1 "institusjonsporsjon” 150 I
SUPPE ml kcal protein [g]
Rett i koppen suppe, 2 dL (1 pose) 200 80

Havresuppe 250 35 I




FETT g kcal protein (g)
Margarin/smar/bremykt (1 porsj. beger) 12/15 100/120 0
Lettmargarin (1 porsj. beger) 12 50 0
Olje: soya/mais/oliven (1 bs/5 ml) 5 45 0
Majones 5 35 0
Seterrgmme/Créme Fraiche (1 ss) 25 85 0,5
Lettrgmme (1 ss) 25 50 0,5
Kremflgte (v dl) 25 90 0,5
Kaffeflgte (V. dl) 25 30 1
KAFFEMAT g kcal protein (g)
Blotkake, 1 stykke (kjopt] 100 305 5
Formkake, 1 stykke 60 240 1
Sjokoladekake, 1 stk (fylt] 75 280 4,5
Vaffelhjerte, 1 stk 25 50 1,5
Bolle 60 180 4
Kjeks, 1 sgt eller smgrbrad- 6-8 30 1
Sjokolade, 1 rute 5 25 1,5
Wienerbrgd, muffin (industribakt, 1 stk) 100 450 b
ANNET g kcal protein (g)
Eqg, 1 stk 60 85 7,5
Banan, 1 stk 100 100 1
Frukt (eple / peere / appelsin / fersken etc.), 1 stk 100 50 0
Torket frukt, 1dl 50 150 1.5
Fruktyoghurt, 3,9 % fett 150 150 5,5
Lettyoghurt 125 70 5
Go'Morgen yoghurt, 1 stk 195 260-300 8,3-11
Naturell yoghurt, 1 dl 100 75 4
Floteis, 1 dl 50 100 15
Sukker, 1 toppet ts 5 20 0
Sukker, 1 bit 2 8 0
Nesquick / O'boy, 1 toppet ts 3 11 0
DRIKKE ml kcal protein (g)
Skummet melk, 1 glass sgt/ skummet kultur 150 50 5
Ekstra lettmelk, 1 glass 150 55 5
Lettmelk, 1 glass st 150 70 5
H-melk, 1 glass set/kultur/kefir 150 100 5
Biola / Cultura Naturell, 1 glass 150 70 5
Biola med smak, 1 glass 150 90 4,5
Cultura med smak, 1 glass 150 100 4,5
Drikkeyoghurt, 1 glass 150 120 6
Juice/nektar, 1 glass 150 70 1
Saft/brus, 1glass 150 70 0
Brus, lett 1 glass 150 0 0
Saft, lett 1 glass 150 0-20 0
Rett i koppen sjokoladedrikk 200 140 3,5
Buljong, 1 kopp 150 5 0,5
Nzeringsdrikk 100 sjekk pakken

EGNE RETTER/DRIKKER

SUM:

KCAL

G PROT. |
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Nar man har summert energi-, protein-
og vaeskeinntaket fra kostregistreringen
vurderes inntaket i forhold til beregnet
behov. Dersom inntaket er for lite ma
tiltak iversettes. Et energiinntak mindre
enn 60-75 % av beregnet behov er en
indikasjon for tiltak, selv uten pavist
redusert ernzeringsstatus.

Lage ernaringsplan og
sette i gang tiltak

Ernzeringsplanen inneholder dokumen-
tasjon om pasientens ernaeringsstatus,
behov for energi og naeringsstoffer,
informasjon om matinntak og oversikt
over malrettede tiltak. For & sikre
koordinering med annen behandling og

oppfelging, kan ernaeringsplanen med
fordel inngd i individuell plan.

Hvilke tiltak som settes i gang er avhen-
gig av hvilket ernaeringsproblemet som
er aktuelt i hvert enkelt tilfelle. Hensik-
ten kan for eksempel veere & forbedre
ernzeringsstatus, forebygge sykdom eller
komplikasjoner knyttet til sykdom. Ofte
er det aktuelt & kombinere tiltak pa flere
omrader, men en erngringsplan inne-
holder bare personlige tiltak.

Eksempel pa ernzeringsplaner
Eksempel T - frisklivsentral

Navn nn
Dato 10.10.
Alder 36 &r

ling

Diagnose, problemstil-

Fedme, type 2-diabetes (tablettrequlert], hgyt blodtrykk, depresjon, tungpust,
leddsmerter/artrose,

matinntaket

Faktorer som pavirker

Depresjon, delvis utfgretrygdet, har veert p& 10 ukers behandlingsprogram ved
rehabiliteringssenter for blant annrt oversikt. Gikk ned 14 kg, tilsvarende10 % vekttap
siste 10 uker, noe som allerede gitt positiv effekt pa blodtrykk og blodsukker.

Ernaeringsstatus

Vekt: 130 kg, hgyde 190 cm ,BMI 36

Energibehov

Miffins formel: REE = 10 x vekt + 6.25 x hgyde - 5 x alder + 5
REE = 1300 + 1188 + 180 + 5 = 2673. Lite aktivitet (aktivitetsfaktor 1.2) = 3200 kcal.

Mal

Denne mannen vil kunne oppna vektreduksjon pa standard nekkelradskost 10 MJ
(2400 kcal]. Fgrste malsettning er & vedlikeholde vekttapet, for deretter se om
pasienten klarer & redusere vekten ytterligere. P& lang sikt gnskes en varig endret
livsstil med sunne kostvaner, regelmessig fysisk aktivitet, stabil vekt, stgrre
kontaktnett og mer sosialt fellesskap.

Tiltak
Mat og drikke

Nokkelradskost med grovt brad og mye grennsaker
Fordele matinntaket pa 4-5 maltider per dag
Kontrollere mengde snacks og sgtt (begrense)

Tiltak
Maltider og annet

Aktivitet: Delta i mosjonsgruppe i regi av Frisklivssentralen, tre mosjonsaktiviteter
per uke
Annet: Oppfalging av arbeidssituasjon og psykososial helse (se Individuell plan)

Evaluering

Veiing en gang pr. maned [fgrste uke] for &

folge opp vektutviklingen

Justering av tiltaksforslagene etter vektkontroller

Oppfelgingssamtale ved Frisklivssentralen vedrgrende

kosthold og fysisk aktivitet hver 3. mnd.

Oppfelging og samarbeid hos fastlege nar det gjelder medisinske forhold

Oppfelging

Frisklivskoordinator nn

Ernaeringsplan
utformet av

Frisklivskoordinator nn + fastlege nn




Eksempel 2 - hjemmebaserte tjenester

Navn nn

Dato 1. februar

Alder 75 &r

Diagnose, Kognitiv svikt pa grunn av Alzheimers demens.

problemstilling

Faktorer som pavirker
matinntaket

Bor hjemme, alene. Han blir lett distrahert og faller ut av handlingsrekkefglgen.

Han gjemmer av og til mat i kjgkkenskapet. Det er observert at han glemmer 3 spise.

Tannproteser i over- og underkjeven. Har ingen kjente matintoleranser.
Ser bra med briller. Spiser selv. Trenger lettyggelig mat.
Han spiser middag som er moset med gaffel

Ernaeringsstatus

Aktuell vekt:60 kg, vekt for 2-3 maneder siden: 65 kg
Hgyde: 170 cm, BMI: 20,8.

Vekttap 5 kg siste 2-3 maneder (7,7 %) klassifiserer han til
& veere i erneeringsmessig risiko og tiltak er ngdvendig.

Energibehov

Beregnet proteinbehov: 60 x 1 = 60 gram
Beregnet energibehov: 60 x 35 = 2100 kcal
-10 % (alder] og +10 % (gnske om & stanse vekttap, evt ta igjen tapt vekt) =0

Mal

Stanse vekttapet. Sgrge for at han spiser til alle maltidene.
Eventuell gradvis vektgkning til utgangsvekt.

Forslag til tiltak:

Kost- og drikkeregistrering i 1 dag.
Vurder inntaket i forhold til behovet
Energi- og naeringstett kost (se under)
Tilrettelegging av maltid (se under)

Tiltak
Mat og drikke

Velg energi- og naeringstett kost. Proteinrik mat er fisk, kjgtt, egg, ost og melk.
e Velg fortrinnsvis proteinrikt palegg pa brgdskivene.
Han liker: kokt egg med tomat, sursild, modnet ost og
makrell i tomat med agurk.
e Gjgr maten energirik med: flgte, remme, egg, smgr/margarin, olje.
e Han har vondt for & tygge, men spiser skorper pa
brgdskivene hvis de er myke. lkke rundstykker.
Dagsmeny:
e KL 7: Beriket havresuppe.
¢ KL 8.30: Brgdskiver med smear og proteinrikt palegg, kefir, juice og kaffe
e KL 12: Bradskiver med smgr og proteinrikt palegg, kefir, frukt og kaffe
e KL 15: Middag i ukedager: Ta med varm middag og dessert.
Lerdag og sgndag: varm middagsporsjonen som ligger i fryseren, husk dessert.
o KL 18.30: Som frokost eller beriket grgt.
o KL 21: Yoghurt.

Tiltak
Maltider og annet,

e Medspising til hovedmaltidene
e Sett frem drikke ved hvert besgk: yoghurt, skyr og lignende
¢ Daglig tilskudd av multi-vitamin-mineraltablett og tran.

Veiledning av pasient/
pargrende

Datteren til bruker handler inn matvarer og har fatt veiledning i innkjgp og tilbered-
ning av energi- og neeringstett kost

Oppfelging og evaluering

Veies annenhver mandag (lik uke). Veies pa vekten pa badet. Veies fgr frokost i
undertgyet. Vekt dokumenteres i journal.

Awvik dokumenteres.

Justering av tiltaksforslagene etter kostregistrering og vektkontroller

Oppfolging

Hjemmesykepleier og fastlege

Ernaeringsplan utformet av

Hjemmesykepleier og fastlege
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Eksempel 3 - institusjon

Navn nn

Dato 12. september
Alder Kvinne, 80 ar
Diagnose, Lungekreft

sykdomstilstand

Faktorer som pavirker
matinntaket

Palliativ stralebehandling mot lungene. Perioder med kvalme og oppkast i
forbindelse med stralebehandling og cellegiftkurer.
Behandlingen er palliativ og malet med kostterapien ma ta hensyn til dette.

Ernaeringsstatus

Vekt 61 kg, hgyde 172. BMI 20,6.

Ufrivillig vekttap: 9 kg, fra 70 kg fgr hun ble syk for 6 mnd siden
Akutt sykdom: Nei.

Stort utilsiktet vekttap tilsier underernzering og behov for tiltak

Energibehov

Beregnet proteinbehov: 61 x 1.2 = 73 gram
Beregnet energibehov: 61x 30 = 1830 kcal
(-10 % pga av alder +10 % pga underernaert= 0 kcal ekstra)

Mal

Stoppe vektnedgangen. Noe vektgkning hvis mulig

Forslag til tiltak:

1 dag kostregistrering
Vurdér inntaket i forhold til behovet, dokumentere kostinntaket
@nskekost

Tiltak
Mat og drikke

@nskekost

Tiltak
Maltider og annet,

Veiledning av pargrende

Oppfelging og evaluering

Kostregistrering viser energi: 1250 kcal, protein: 49, vaeske 1750 ml
Aktuell vekt: 58 kg, BMI19.6. Veide 61 kg for to uker siden.

Vurdering: Pasienten har gatt ytterligere ned i vekt til tross for gnskekost. Fglgende
tiltak blir satt i gang: Maltider hver 2.5 time, berike supper, tilby neeringsdrikk etter

maltidene, men ikke presse. Pasienten spiser godt til maltidene, ogsa sma
mellommaltider. All mat berikes.

Ny kostregistrering: 1850 kcal

Vekt en uke senere: 58 kg.

Pasienten har stabilisert seg pa en lav vekt. Fortsette med hyppige maltider og

beriking.

Ansvar for oppfglging av
ernzringsplan

SB (sykepleier) i samarbeid med EM [kostgkonom)

Ernaeringsplan utformet av

SB (sykepleier)




Ernaeringstiltak:

1. Velg kostform

2. Vurder behov for konsistens-
tilpasning og beriking

3. Vurder behov for spisehjelp og
tilretteleggelse av spisemiljg

4. Vurder behov for annen tilpasning
av maltider og mellommaltider

5. Prgv ut og bestill aktuelle
neeringsdrikker

6. Vurder behov for sondeernaering
og intravengs ernzering

7. Vurder behov for kostveiledning

Aktuelle tiltak ndr matinntaket blir
for lite, utdypes i kapittel 10. Andre
tiltak som gjelder sykdommer og
tilstander er omtalt i kapittel 12 og 13.

Nutrition Care Process and Modell er
en systematisk og probleml@snings-
orientert metode som er utviklet for
profesjonell ernaeringspraksis pa
sykehus. Metoden har de fire trinnene:
vurdering av ernaringsstatus, diagnos-
tisering, intervensjon og monitorering
/ evaluering. Videre lesning (22-24)

Oppfelging og evaluering
God ernaeringspraksis innebzerer gode
rutiner i alle ledd.

Den individuelle ernzeringsplanen bar
evalueres regelmessig, og minimum |
forbindelse med at pasienten blir veid.
Det vil si minimum ukentlig pa sykehus,
og manedlig i sykehjem og hjemme-
basert omsorg. Ved utskriving skal det
vurderes om malet er nadd og spise-
situasjonen har stabilisert seg slik at
ernaringsplanen kan avsluttes, eller
om den skal viderefgres. Hvis tiltak
fortsatt ma gjgres for & opprettholde
situasjonen/malet sa skal ogsa dette
viderefgres.

Ved overfgring til en annen institusjon
overfgres ernaeringsplanen til de fag-
personene som har ansvar for videre

oppfelging.

Ved utskrivning til hjemmet ma det tas
stilling til om pargrende, fastlegen og/
eller hjemmesykepleien skal viderefgre
oppfglgingen av pasienten og ernae-
ringsplanen.
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Tiltak nar matinntaket
blir for lite




For friske er det a spise like naturlig som a puste, men i forbindelse
med sykdom er det mange faktorer som bidrar til redusert appetitt og
matinntak. Plutselig kan mat bli noe som krever ekstra tilpasninger.
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Ernaeringstiltakene bgr vurderes |
prioritert rekkefglge. Tidlige og enkle
tiltak som for eksempel tilrettelegging

av spisesituasjon og energiberiket kost,

kan forhindre eller forsinke bruk av
fordyrende behandling som sonde-
ernzering eller intravengs ernaering.

Ernzeringstrappen er ment a belyse
ulike tiltak som er ngdvendige og
mulige for & legge til rette for nok og
riktig mat for den enkelte pasient. De
fagrste tre trinnene vil veere viktige for
alle pasienter uavhengig ernzerings-
status og behov.

I noen tilfeller kan det vaere riktig a
begynne pa et hgyere trinn eller hoppe
over noen trinn i trappen, men malset-
ningen bgr veere 8 nd malet pa et sa lavt
trinn som mulig. Det kan veere aktuelt &
kombinere flere trinn, for eksempel
konsistenstilpasset kost og sonde-
ernzring.

Nedenfor gis en naermere beskrivelse
av de enkelte trinnene i trappen:

Intravengs ernaering

Sondeernaring

Neaeringsdrikker

Beriking & mellommaltider

Mattilbud

Maltidsmil]

Underliggende faktorer (symptomlindring, medisinsk behandling)




Underliggende faktorer

Behandling av underliggende faktorer
kan veere ngdvendig for at ernaerings-
tiltak skal kunne gjennomfgres, for
eksempel tiltak mot kvalme og darlig
matlyst. Det er mange faktorer som kan
ha betydning for matinntaket, det kan
vaere symptomer og ubehag, smerter,
kvalme, psykososiale forhold, fysiske
funksjonsvansker eller bivirkninger av
medisiner og annen behandling. Av og
til er det nok a lette eller eliminere slike
hindringer.

Maltidsmiljo

Maltidsmiljpet er atmosfaeren rundt
maltidene som kan beskrives som et
samspill mellom rammene, (ledelse,
ressurser) rommet, mgtet (mellom-
menneskelige forhold) og maten. Alle
disse faktorene har betydning for mat-
inntaket (1-3). Myndighetene i England
har laget et undervisningsopplegg;
"Protected mealtimes” i sykehus og
sykehjem og studier viser at ved a
beskytte maltidet kan man forebygge at
pasientene utvikler underernaring (4)

Se 0gsa en video som illustrerer poen-
get: http://www.youtube.com/watch?v=d
mR1eK3UQTc&feature=related

Rommet:

-Rommets farger, mgblering, lyder,
belysning, luft, temperatur og lukt
pavirker maltidsopplevelsen. En pen
padekning i et hyggelig spisestue vil gi
en kjeerkommen pause fra et sykdoms-
preget miljg.

Det ma veere en selvfplge at maten
serveres etter god utluftning, at det er
rene bord og rent gulv. Lukt fra mat-
laging kan stimulere matlysten. Nybakt
brgd eller vaffelsteking kan vekke
matlysten til den som strever med &
spise nok. Dersom noen er vare for
lukter, for eksempel pa grunn av kvalme,
er det viktig a skjerme disse fra matlukt.

For de sengeliggende personer kan det
vaere godt a fa sette seg opp i sengen,
eller komme opp av sengen hvis det er
mulig. A sitte ved et pent dekket bord,
gjerne i et eget spiserom, kan skjerpe
appetitten.

Mgtet:

-A servere mat er en betydningsfull
oppgave. Hele maltidet pavirkes av
hvordan maten bys frem og hvordan
personalet kommuniserer med pasien-
ten under maltidet. Personalet ma
kjenne til pasientens behov og @nsker,
og den som skal servere maten ma vite
om pasienten har problemer som
pavirker spisingen.
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Maltidet har lett for & bli nedprioritert
pa institusjoner dersom det er andre
aktiviteter som foregar samtidig (lege-
visitt, fysioterapi, behandlinger, blod-
provetaking). A beskytte maltidet
handler ikke bare om maten, men om
respekten for brukeren. Det bgr vaere
satt av tilstrekkelig tid til a spise.

De fleste foretrekker & spise sammen
med andre, mens noen gnsker a spise
alene. Ved medspising deltar personalet
med praktisk stgtte og styrker samtidig
det sosiale fellesskapet. Hvorvidt
medspising skal prioriteres avhenger
av pasientgruppens behov.

Presentasjon av maten:

Maten skal smake og dufte godt, vaere
nylaget, ha riktig temperatur og presen-
teres pa en delikat mate. Menyens
variasjoner og sesongtilpasninger har
betydning. Ved 3 tilrettelegge mattilbu-
det ut fra tradisjoner, religion, diagnose
og individuelle behov viser man respekt
for den enkelte. At det finnes valgmulig-
heter, og at man vektlegger a gi infor-
masjon om dette pavirker matlysten.
For smaspiste bgr maten presenteres i
mindre biter/porsjoner, eventuelt
servere maten pa en starre tallerken
slik at porsjonen ikke ser sa store ut.
Bruk farger. Ekstra krydder og mat med
sterkere smaker kan gjgre maten mer
fristende, og mulighet for selv & krydre
maten kan hjelpe pa matlysten
Pasientens spiseevne og matinntak
samt behov for spisehjelp og annen
stgtte ma fortlgpende vurderes.

Sjekkliste:

e Sgrg for et hyggelig spisemiljg som
0gsé er praktisk tilrettelagt

* Sgrg for god sittestilling under
maltidene

e Vurder behov for mat og drikke
med annen konsistens

e Vurder behov for spiseredskaper
eller andre hjelpemidler,
spisehjelp eller medspising

e Tilby passe antall maltider,
mellommaltider og ekstra drikke

e Givalgmuligheter nar det gjelder
mat og drikke

* Sgrg for at maten har riktig
temperatur

* Sgrg for nok tid og ro, slik at
maltidet blir trivelig

Mattilbudet

Mattilbudet omfatter tilbudet av standard-
og spesialkoster, s& vel som antall
maltider og mellommaltid. For den som
spiser lite, kan Energi og neeringstett
kost vaere ngdvendig. Denne kostformen
har mindre porsjoner, men samme
innhold av energi og proteiner som
Npkkelrddskost. Det kan ogsa veere
ngdvendig @ kunne energi- og protein-
berike en spesialkost, for eksempel en
konsistenstilpasset kost.



Beriking og mellommaltider

For personer som spiser lite til hoved-
maltidene, kan flere maltider veere
ngdvendig for & f& et godt naeringsinn-
tak i lgpet av dagen. Antall maltider kan
gjerne vaere 6-8 pr. dag, det betyr
maltider ca. annenhver time. Ingen bgr
ha lengre nattfaste (tiden mellom kvelds
og frokost) enn 11 timer. For noen kan
det veere aktuelt & fa tilbud om litt mat
eller naeringsrik drikke pa natten, hvis
hun/han likevel er vaken.

Mellommaltider bgr serveres rutine-
messig, og jevnt fordelt mellom gvrige
maltider. Det hjelper pasientene lite hvis
nesten alle méltider kommer pa dag-
vaktens syv timer, og det er bare
kveldsmaltidet igjen pa de resterende
17 timene.

P3 institusjoner bgr servering av
mellommaltider settes i system. Et
forslag er & ha en egen mellommaltids-
tralle som kan trilles rundt til pasient-
ene til faste tider. Det kan gjgres i
forbindelse med andre faste “runder”,
for eksempel sammen med "medisin-
rundene”

Denne trallen kan ha ulike fristelser
avhengig av hva man har av mat og
ressurser pa avdelingen, for eksempel
yoghurt, smoothies, naeringsdrikker,
kaker, desserter, fruktsalat eller kjeks/
tynt bred med godt palegg.

Hva kan egne seg som
mellommaltider?

Yoghurt, eventuelt med kornblanding,
rislunsj, en handfull ngtter og tarket frukt

Kjeks med ost, muffins, havrekjeks
eller vafler, bakst eller et kakestykke,
helmelk, smoothie, drikkeyoghurt,
Juice, kakao med krem eller kaffe og
te som gjerne kan tilsettes flgte og/
eller sukker

Energiberiking

Fett og fete matvarer har aller hgyest
energitetthet per gram og er derfor
velegnet som energiberiking. Tilsett
ekstra fett i maten der det passer (olje,
margarin, smar, flate, rgmme). Fett-
syresammensetningen blir bedre om
det brukes olje eller flytende margarin
fremfor smgr og flgte.

Ved sykdom gker proteinbehovet. For &
f& maten proteinrik, bruk kjgtt, fisk, egg
eller meieriprodukter, (gjerne tgrrmelk-
sprodukter] til hvert maltid.

Lettprodukter har mindre energi (kcall
enn gvrige produkter og er derfor ikke
egnet der utfordringen er & dekke
energibehovet.

Eksempler pa beriking av ulike
maltider og retter

Bradmaltider

Brgdmat berikes ved a ha et godt lag
med margarin/smegr pa skivene, og
doble lag med palegg. En skive med
kjgttpalegg kan i tillegg til bredfett
serveres med majonessalat eller en
skive ost. Brgdskiven bgr fortrinnsvis
veere tynn og bruk gjerne brgd uten hele
korn.

Yoghurt

Yoghurt berikes ved 3 tilsette 10 ml smaks-
ngytral olje (f.eks. rapsolje). Energiinn-
holdet kan p& denne maten komme opp i
250 kcal per yoghurt.

Grot

Grot og velling bgr fortrinnsvis lages
pa helmelk, og kan proteinberikes med
torrmelk. Ekstra fett kan ogsa tilsettes
for ytterligere kalorier.

Havregrat

Havreggt som er laget pa helmelk og
ngytral olje har dobbelt sa hgyt energi-
og proteininnhold som havreggt laget
med bare vann.



Lunsj og middag

Suppe, saus, stuing, pudding og gryterett
kan enkelt berikes med ulike former for
fett; smaksngytral olje, flytende margarin,
margarin/smgr eller ulike former for fete
meieriprodukter (flgte, ramme) etter
smak. Smgreoster gir et godt tilskudd av
bade energi og protein. For & fa nok
protein per porsjon kan et tgrrmelks-
pulver veere ngdvendig

Drikke

e Klare drikker, det vil si vann, juice,
saft, brus, kaffe og te, berikes
fortrinnsvis med glukosepolymerer
for @ beholde utseende og smak.

e 259 (1/2 dl) glukosepolymer per glass

e Drikker som er melkebaserte, for

eksempel melk, drikkeyoghurt, Mellommaltider

iskaffe, smoothie med yoghurt, kan e Meieriprodukter som yoghurt, kesam,

berikes med fetere meieriprodukter skyr og cottage cheese er spesielt

og med konsentrert tgrrmelkspulver proteinrike og egner seg godt som en

for mer kalorier og protein. del av mellommaltid.

e Smoothie er en naeringsrik drikk med

Det er enkelt a tilfgre supper ekstra baer, frukt, juice, yoghurt eller is. Ved &
energl, samtidig som det hever smaken. tilsette skyr, kesam eller fgte gkes
Suppe basert pa pulver kan oppleves protein- og energiinnholdet. Se forslag
som salte, men ved & tilsette kremflate til oppskrifter i neste avsnitt

eller remme vil saltsmaken bli redusert. e For andre forslag til mat og drikke som
kan benyttes som mellommaltider, se
Energi- og neeringstett kost og Ekstra
energi- 0g naeringstett kost.
e Apoteket selger berikingspulver
til bruk i matlagingen. Fglg bruks-
anvisningen pa pakken.

Eksempel- beriking av havregrgt og rett | koppen suppe:

Kalorier Proteiner (g)
Havregrgt pa vann (basis, 157 4.6
1 dl havregryn, 2 dl vann)
Vann erstattes med helmelk +130 +6,4
Tilsatt 1 ss ngytral olje +100 0
Til sammen [totalt] 385 kcal 11 g protein
Kalorier Proteiner (g)
Rett i koppen suppe, 140 3.5
kremet type
1/2 dl kremflgte i stedet for vann + 180 + 1
Til sammen (totalt) 320 kcal 4,5 g proteiner




Folgende tabell viser innhold av energi (kcal] og protein i produkter som

egner seg til & berike med.

Matvare Mengde Kcal Proteiner, g
Olje Tss/11g 100 0
Smer / margarin

(80 % fett) Tms/ 14g 100

Kremflgte 1ss/15¢g 50 0
Majones Tss/25¢g 180

Rgmme/creme

fraiche 1ss/30¢g 80 1
Egg 1st(67g] 95 8
Ost, revet V2dl/20g 70 5
Kremost, helfet 15¢ 45 1
Proteinrik yoghurt

(skyr] 25 g 15 3
Kesam mager 25¢g 20 3
Cottage cheese Vedl/25¢ 25 3
Smgreost, 9 % 159 23 3
Kesam original 25¢g 30 2
Torrmelk (helmelks-

pulver) 12 g 60 3
Melk, lettmelk 1.dl 45 3
Melk, helmelk 1dl 66 3
Sukker, melis 10 g 40 0
Sirup 10 g 30 0
Honning 10 g 30 0

Proteinmengden er avrundet til neermeste hele gram.

Naeringsdrikker

For mange er det enklere & drikke enn

& spise ndr matlysten er darlig. Da kan
neeringsdrikker tilbys til som et supple-
ment til de vanlige maltidene. Drikkene
serveres fortrinnsvis som avslutning pa
maltidet.

Studier har vist at rutinemessig bruk av
neeringsdrikker bedrer erneeringsstatus,
minsker risikoen for komplikasjoner og
gir bedre helse for eldre og under-
ernarte (5-8). Dersom det gis tilbud
om naeringsdrikk pa slutten av maltidet
eller like fgr sengetid, vil den bli et
tilskudd som ikke tar matlysten fra

de vanlige maltidene, men snarere
skjerper appetitten.

Industrifremstilte naeringsdrikker

Industrifremstilte neeringsdrikker

(4 120/200 ml) fas med varierende
sammensetning og smak fra ulike
produsenter. Noen neeringsdrikker er
fullverdige og fglger anbefalt sammen-
setning i et vanlig kosthold. Fullverdige
naeringsdrikker kan dekke kroppens
dagsbehov for energi- og nzeringsstoffer
dersom man drikker tilstrekkelig
mengde. Andre er forsterket med for
eksempel proteiner, eller er fettfrie, noe
som gjer at de ikke gar under betegnel-
sen fullverdige. Naeringsdrikkene
kommer I mange ulike smaksvarianter
noe som gjer det mulig & finne en drikk
som pasienten liker.



Neeringsdrikkene kan generelt deles inn pa fglgende mate:

Naeringsdrikker Innhold per 100 ml

Forslag til bruk

100-240 kcal,
4-6 g protein

Fullverdig
med og uten fiber

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

(saftlignende) 4-6 g protein

Proteinrik 150-200kcal Kan brukes ved ekstra proteinbehov
8-10 g protein
Fettfri 125-150 kcal Kan brukes ved fordgyelsesproblem og ved

behov for fettrestriksjon, f. eks. ved fett-
malabsorpsjon eller der saftlignende
naeringsdrikk tolereres bedre.

| tillegg finnes det flere ferdige naerings-
drikker tilpasset ulike behov. Informa-
sjonsmateriell fra produsenter eller
informasjon via deres internettsider kan
veere til stor hjelp ved valg av naerings-
drikker.

Valg av nzeringsdrikker:

Ta utgangspunkt i smakspreferanser,
gnsker og erfaringer, for & finne en
drikk som pasienten liker. Start gjerne
med smakspraver pa ulike typer for &
finne produkter pasienten liker.
Vurder om det er behov for spesial
produkter som for eksempel melkefri
fettfri/fettredusert, elektrolyttredusert
eller andre.

Dersom det er et stort behov for
protein, er det gunstig & velge
industrifremstilte naeringsdrikker
med ekstra hgyt proteininnhold.

Servering av naringsdrikker:

Neeringsdrikker skal supplere annen
mat og gis fortrinnsvis som av-
slutning pa maltider eller ved
sengetid for a forkorte nattfasten.
Server gjerne en liten mengde de fgrste
gangene, for tilvenningens skyld.
Server gjerne i et eget glass, for
eksempel i et stetteglass.

Et pyntet glass er mer appetitt-
vekkende.

Noen av nzeringsdrikkene har en
bismak. Denne blir mindre frem-
tredende dersom nzeringsdrikken
serveres godt avkjglt (gjerne med
isbiter]

Neeringsdrikker som er blandet

med 1-2 ss eplemost, farris eller
lignende er lettere & drikke.
Neeringsdrikker kan ogsa brukes
som base | en smoothie.




For pasienter som har behov for naerings-
drikker hjemme, sgkes det HELFO om
dekning enten pa bla resept eller pa
bidragsordning. Se www.nav.no -
Rundskriv/Kapittel 5 Stgnad ved helse-
tjenester/§ 5-14 - Viktige legemidler,

for gjeldende regler.

P3a apoteket far man ogsa kjept frukt-
puré, krem og pudding som er beriket
med energi, protein og vitaminer/
mineraler. Disse inngar i gruppen
medisinske naeringsmidler sammen
med industrifremstilte neeringsdrikker
og berikingspulver som fas kjgpt pa
apotek. Pasienter med vedtak fra

HELFO har rett til alle disse produktene,

men bgr f& en individuell anbefaling for
hvilke som egner seg best | den enkelte
situasjonen.

Sondeernzering

Sondeernaring vurderes nar matinn-
taket er for lite eller nar det er uaktuelt
a spise (8;9). Dersom pasienten har en
fungerende mage- og tarmkanal velges
enteral ernaering (til mage/tarm) frem-
for intravengs erneering (til blod) fordi
det er mer fysiologisk og gir lavere
risiko for komplikasjoner. Ernaerings-
sonden legges til magesekken eller til
tynntarmen. Det er sveert viktig a
vurdere indikasjon og en grundig bereg-
ning av energibehovet fgr oppstart med
sondeernzering. Det er vist at sonde-
ernaering kan optimalisere energi- og
neeringstilfgrsel og redusere komplika-
sjonsrisiko og dgdelighet dersom det
gis til undererneaerte pasienter preope-
rativt i 7-10 dager (9-11). Vaer opp-
merksom pa at sondeernaering og
intravengs ernzering kan gke risikoen
for komplikasjoner, hvis det gis pa feil
grunnlag og/eller med feil energiniva.

Sondeernzering forbedrer energi-

og naringstilfgrselen og har lav
komplikasjonsrisiko nar det gis ved
riktig indikasjon, i riktig hastighet og
tilpasset mengde.

FProtein- 0g mp/zyuzzé
bade Gt smoothie

2 dl kesam (gjerne vanilje)
Y2 dl kremflgte
240 kcal og 5 g proteiner

eller

Y2 dl proteinrik yoghurt (skyr)
Y2 dl kremflgte

210 kcal og 8 g proteiner

Proteinrik base til smoothie
Y2 dl skyr

2 dl kesam (gjerne vanilje)
90 kcal og 9 g proteiner

Onastrgt s ammelages

energianil (8 potdjoner)

6 dl kremflgte

1 dl helmelk

50 g beer eller frukt
4 egg

1 dl sukker

2 dliskrem (vanilje).

Bruk blender eller stavmikser. Denne
drikken gir 400 kcal og 6.5 g proteiner
pr porsjon (1.5 dlJ.

125 g fruktyoghurt (3,9 % fett)

1 dl juice

1 dl frosne bringebeer (kan erstattes
med andre sorter)

10 ml rapsolje

1 ss havregryn

Blandes med stavmikser.
Gir 320 kcal, 6,5 g proteiner og
3,7 g fiber.



Ernaeringsplanen ved sondeernzering
skal inneholde informasjon om indika-
sjon, antatt varighet, malsetning, behov
og aktuelle sondelgsninger. Det skal
lages en opptrappingsplan og en plan
for hvordan sondematen skal gis
(hastighet og pauser]. Ernaerings-
planen bgr inkludere krav til mal-
oppnaelse og hvem som har ansvar for
a folge opp ernaeringsstatus, samt en
plan for nedtrapping av sondeer-
neeringen nar det er aktuelt.

Sondelgsning

Industrielt fremstilte sondeernaerings-
lgsninger er underlagt strenge krav
med hensyn til innhold og kvalitet pa
naeringsstoffer og hygieniske
produksjonsmetoder. Det finnes ulike
standardlgsninger som passer for de
fleste pasienter, men 0gsa spesial-
lgsninger som er tilpasset spesielle
behov ved ulike sykdommer (se tabellen
under).

Sondelgsninger

Sondelgsninger*

Neeringsinnhold per 100
ml

Malgruppe

Standard, med og
uten fiber

100 kcal, 4 g protein

Fiberholdige sondelgsninger bgr veere
fgrstevalg for de fleste. Fiber har betyd-
ning for vedlikehold av tarmslimhinnen,
bedrer fordgyelsen og forebygger forstop-
pelse og diare.

Energitett, med og
uten fiber

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

Vaeskerestriksjon eller forhgyet
energibehov.

Lavenergilgsnin-
ger

75 og 80 kcal

Lavt energibehov, men normalt
vaeskebehov.

Komprimert

120 kcal, 5,5 g protein
Forhgyet niva av
mikroneeringsstoffer

Vaeskerestriksjon og redusert energibe-
hov. Veesketilfgrselen kan bli svaert lav
med disse produktene. Det ma vurderes
om vaeskebehovet dekkes.

Lavt elektrolyttniva

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

Nyre-, lever-, hjertesvikt.

Proteinrik

6-7,5 g protein

Forhgyet proteinbehov ved metabolsk
stress, sartilheling etc.

Peptidbasert med
MCT

Det finnes 0ogsd en ren
aminosyrelgsning.

Malabsorbsjon, f. eks. Mb Crohn
eller korttarmsyndrom.

Andre spesiallgs-
ninger

Tilpasset ulike sykdom-
mer

Det finnes egne sondelgsninger tilrette-
lagt for spesielle grupper, som for
eksempel: intensivpasienter, personer
med matallergi/intoleranse, trykksar,
diaré/fettmalabsorbsjon.

* Sondelgsninger er fullverdige ved ulike volum og energiniva.
Dette star spesifisert pa pakningen.



Dersom det ikke fungerer med industri-
elt fremstilte sondelgsninger, kan
hjemmelaget sondeernzering vaere et
alternativ for de som har gastrostomi.
Hjemmelaget sondeerneering stiller krav
til god hygiene og valg av ravarer. For a
dekke behovet for alle naeringsstoffer,
er det ngdvendig med god variasjon og
neeringsrike ravarer. For & tilberede
hjemmelaget sondeernaering, ma vanlig

passende konsistens som kan passere
kanalen i gastrostomien. Den stgrste
utfordringen er & f& hjemmelagede
lgsninger energi- og neeringstette nok.
Den hjemmelagede lgsningen bgr veere
naeringsberegnet og beriket slik at den
dekker behovet for energi- og naerings-
stoffer. Dersom dette alternativet velges
bgr brukeren ha tett oppfelging av lege
eller klinisk ernzeringsfysiolog.

mat moses og tynnes ut for a fa en

Ulike mater & gi sondeernzering pa:

Metode

Oppstart

Kontinuerlig

Gir faerre komplikasjoner, sjeldnere refluks,
mindre magesmerter og diaré. Foretrekkes
derfor til de sveert syke og de som har veert
lenge uten mat i tarmen.

En nattlig pause pd 4 timer kan
gi bedre fordgyelse ettersom pH i mage-
sekken normaliseres i lgpet av denne tiden.

Hvis sonden ligger i jejunum brukes
ernaeringspumpe. Maksimum hastighet
direkte til jejunum, er ca. 100-120 ml/time.

Begynn med hastighet pa 25 ml/
time de fgrste 8 timene.

Dersom dette tolereres godt, kan
det gkes med 25 ml/time hver 8.
time til maksimalt 150 ml/time.

Energirik sondelgsning gis ved
lavere hastighet enn standardlgs-
ninger.

De fleste trenger & ha noe lavere
tilfgrselshastighet om natten.

Periodisk Hayere hastighet og flere/lengre pauser uten | 1-3 timer av gangen,
sondeernaering enn ved kontinuerlig sondeer- | 4-5 ganger i dégnet.
neering. Dette gir mer fleksibilitet for pasien-
ten.
Bolus [som Ligner ordinzert maltidsrytme og kan veere Sondeernaeringen gis i en maltids-
maltider) egnet til langtidsbehandling av friskere og mer | rytme. Maltidsmengder

aktive personer. Maten gis med ernaerings-
pumpe eller store matesprayter. Egner seg
godt til urolige pasienter som ikke vil vaere
koblet opp til en pumpe.

Hvis maten gis for fort eller i for store
mengder kan det medfgre diaré,
magekrampe/-smerter,

kvalme, oppblasthet. Det kan derfor vaere
ngdvendig a starte med kontinuerlig tilfgrsel.

a 100-450 ml, gis i lgpet av
ca. 15-30 minutter.




Oppstart med sondeernaring

Nar det er bestemt at pasienten skal
starte med sondeernaering bgr den
iverksettes s& snart som mulig. Det kan
ta 1-3 dggn & oppna planlagt volum, i
spesielle tilfeller tar det lenger tid. Det
kan veere behov for a prave ulike typer
sondelgsninger for & finne frem til en
som tolereres godt. Sondelgsninger
skal ikke tynnes ut.

Det er effektivt og skdnsomt 3 tilpasse
ernaringen ved hjelp av ernaeringspum-
pe, men til sondelgsninger uten fiber
kan 0gsa gravitasjonssett brukes.
Ernaringssonder kan ga tett. Skyll
derfor regelmessig med 30 mlvann fgr
hver oppstart og etter hver avslutning,
nar det byttes pose og hver 8 time ved
kontinuerlig tilfgrsel.

Nesesonde (nasogastrisk sonde) benyt-
tes nar det er behov for sondeernzering i
inntil 2-4 uker (11). Ved behov for
sondeernzering utover 4 uker, anbefales
anleggelse av gastrostomi. | spesielle
tilfeller som ved gastroparese/ventrik-
kelretensjon, etter mage-/tarmkirurgi,
samt risiko for aspirasjon av neaering til
luftveiene, kan nesesonden legges
direkte til tynntarm (nasojejunal sonde).
Tilfgrselsvel og tarmfunksjon har
innvirkning pa hvordan ernaerings-
behandlingen skal planlegges. Valg av
maltidsrytme og type sondeernaering ma
gjgres ut fra pasientens sykdomstil-
stand og behov for energi og naerings-
stoffer. Den som setter opp pasientens
ernzeringsplan ma ha tilstrekkelig
kunnskaper om sondeernaring og
kjente komplikasjoner.

Kontraindikasjoner

Det finnes tilfeller der oppstart av
sondeernaering er kontraindisert.

Dette gjelder for eksempel ved;

e sviktende tarmfunksjon forarsaket
av f.eks. generell tarmsvikt, obs-
truksjon (stopp), alvorlig betennelse,
0g, I noen tilfeller, postoperativ
paralyse

e alvorlig diaré med malabsorbsjon
(nedsatt opptak av naeringsstoffer).

e tarmfistler eller annen lekkasje av
neeringsstoffer fra tarm

e ved kort forventet levetid. Nb: Det
finnes unntak der det er usikkerhet
omkring prognose og dersom pasien-
ten samtidig har annen aktiv medi-
sinsk behandling. En individuell
vurdering kreves.

Utfordringer

Los avfgring

Lgs avfering kan forebygges ved & bruke
riktig sondelgsning med riktig tempera-
tur (romtemperert). Rask tilfgrselshas-
tighet, for varm eller for kald sondelgs-
ning gker risiko for lgs avfgring. Volum
og hastighet pa sondeernaeringen avhen-
ger av hvor sonden er plassert (i mage-
sekken eller tarmen). Nar sondeernae-
ringen gis direkte til tarm [nasojejunal
sonde, jejunostomi), ma sondeernaerin-
gen gis over flere timer, om ngdvendig
hele dggnet.

Tiltak ved lgs avfgring:

Vurdér fgrst mulige arsaker til lgs
avfgring og finn ut hvordan dette kan
behandles. Mulige arsaker kan vaere
forstoppelse og inkontinens, infeksjoner,
antibiotika eller andre medikamenter
som kan gi lgs avfgring.



Aktuelle tiltak som angar sonde-
ernzeringen, kan i fgrste omgang vaere:
- reduser tilfgrselhastigheten
- bytte til en lgsning med lgselige fiber
- gi loperamid (immodium mikstur,
0,4 mg/ml, 20 m(/500 ml ernaering)
- hvis det ikke hjelper, bytt til lgsning med
dipeptider/aminosyrer og MCT-fett
- hvis problemene vedvarer, vurdér
parenteral ernaering

Kvalme og oppkast

Noen av pasientene som far sonde-
ernzering er plaget av kvalme og opp-
kast. Det kan vaere mange arsaker til
dette. Det ma vurderes om pasienten
far passe mengde sondeernaring i
forhold til behovet, eller om det gis for
store mengder sondeerneering. En vanlig
arsak til kvalme og oppkast er ellers
forsinket magesekkstgmning (ventrik-
kelretensjon). Tegn pa dette kan vaere
en fglelse av oppblasthet og ubehag i
magen. Forsinket tsmming av mage-
sekken kan vaere bivirkning av enkelte
medisiner. Ved oppkast er det risiko for
aspirasjon. Det vil si at sondematen
kommer ned i lungene.

Tiltak ved kvalme og oppkast

- Reduser eller stans naeringstil-
fgrselen. Undersgk arsaken til opp-
kastproblemer, og gjenoppta deretter
tilferselen nar arsaken er behandlet.

- Vurder om energitilfgrselen kan
veere for hgy.

- Reduser tilfgrselshastigheten
og/eller mengden sondemat

- Forsgk en sondelgsning med
mysedominant proteinkilde eller
lavere fettinnhold.

- Medikamentell behandling som
gker magesekkstgmningen kan
forordnes av lege ved behov.
Motilitetsregulerende medikamenter
kan ogsa brukes.

- Plassering av ernzeringssonden
distalt for pylorus (i tarm) kan
forspkes, men da ma hastigheten
reduseres.

Oppblasthet

Oppblasthet og felelse av metthet kan
ogsa forekomme nar pasienten far for mye
sondelgsning, nar sondelgsningen gis i for
hayt tempo eller det gis for mye fiber.

Tiltak ved oppblasthet

- Reduser mengden sondelgsning
- Bruk lenger tid per maltid

- Introduser fiberlgsninger gradvis

Forstoppelse

Inaktivitet, langsom tarmmotilitet,
redusert veeskeinntak pga energitette
sondelgsninger og mangel pa fiber kan
fordrsake forstoppelse. Det er viktig & fa
avkrefte at det ikke er innsnevringer i
tarmen som er problemet.

Tiltak ved forstoppelse

- Sgrg for tilstrekkelig vaesketilfgrsel.

- Bruk sondelgsning med ulgselige fiber.

- Ved kronisk forstoppelse kan medi-
kamentell behandling kreves.
Diskuter dette med lege.

Aspirasjon

Aspirasjon av sondemat til lungene er
alvorlig og kan medfgre livstruende
tilstander. Risikofaktorer for aspirasjon
er blant andre redusert bevissthet,
ventrikkelretensjon, refluks eller rygg-
leie | forbindelse med sondemating.
Aktuelle tiltak for & motvirke aspira-
sjonsrisiko kan veere & gi pasienten
medikamenter som stimulerer mage-
sekktemning (se Kvalme og oppkast).
Videre kan det veere ngdvendig a heve
pasientens overkropp til 30-45 grader
under maltidet og i en time etter at
sondemaltidet er gitt. Ved fortsatt
aspirasjonsrisiko etter ovennevnte
tiltak, bgr sonden legges til tynntarmen
(nasojejunal] og sondeernaringen kan
gis med kontinuerlig tilfgrsel.



Intoleranse/allergi

De fleste sondelgsninger er glutenfrie
og klinisk laktosefrie. Spor av laktose
kan forekomme i lgsninger med melke-
protein, men det er sveert sjelden at
noen reagerer pa sa sma mengder.
Flere sondelgsninger inneholder melke-
protein, og til personer med allergi/
intoleranse overfor melkeprotein ma det
brukes alternative sondelgsninger.

Mekaniske komplikasjoner
Feilplassert sonde: Hvis det er usikkert
om sonden er plassert riktig, bgr dette
kontrolleres med rgntgen.

Bruk tynne, myke sonder i vevsvennlig
materiale, for & unnga mekaniske sar i
svelg/spiserar.

Hvis sonden gar tett: Ved kontinuerlig
tilfgrsel kan det 0ogsa veere ngdvendig a
skylle sonden etter 6-8 timer. Unnga a
bruke mandreng til & apne tett sonde pa
grunn av faren for perforasjon, skift
heller sonde.

God hygiene er viktig ved sonde-

ernaering for & hindre forurensning.

- Handvask ma gjennomfgres av
den som tilbereder sondemalti-
dene. Sondelgsninger kan henge i
opptil 24 timer, men det forutset-
ter at systemet er fullstendig
lukket og ikke gir tilgang for luft
og bakterier. Tilfgrselssettet
skiftes en gang i dggnet.

- Sonden ma skylles med vann etter
avsluttet tilfgrsel.

- Det frakoplede ernaringssettet
skal henge i et lukket system til
bruk ved neste maltid. Det vil
hindre tilfgrsel av ugnskede
bakterier. Skiftes ut etter 24
timers bruk.

Intravengs ernzering

Dersom det ikke er mulig & ernzere en

pasient tilstrekkelig gjennom munnen

eller gjennom sonde, skal man vurdere
a gi intravengs ernaring (12).

Intravengs ernaering gis i dag primaert i
sykehus. Men slik behandling skal ogsa
kunne tilbys pasienter som bor hjemme,
eller pa sykehjem. Det er ngdvendig at
pleiepersonell far god oppleering, samt
at det etableres gode rutiner for admi-
nistrering av intravengs ernaering i og
utenfor institusjon. Dette er spesielt
viktig for pasienter som behgver intrave-
ngs ernaering i hjemmet over mange ar.

Administrasjonsveier

Perifer venekanyle brukes ved forventet
intravengs ernaering i en periode pa
mindre enn en uke med gode perifere
vener. Innstikkstedet inspiseres 1-2
ganger om dagen, veneflonen skiftes
minimum hvert 2. dggn og ved tegn til
tromboflebitt. Unnga lgsninger med
osmolalitet > 1000 mOsmol/kg.

Sentralvengst kateter brukes ved
forventet intravengs ernzering i mer enn
1 uke og der man gnsker a gi mer
konsentrerte lgsninger.

Losninger

Intravengse l@sninger gis oftest som
storposer hvor glukose, fett og amino-
syrer blandes umiddelbart fgr bruk. P&
det norske markedet er det tilgjengelig
storposer fra flere firmaer. Det er viktig
at den som er ansvarlig for ernaerings-
behandlingen husker pé& at storposer
ikke gir fullstendig ernzering. De inne-
holder kun de energigivende naerings-
stoffer og ma alltid tilsettes vitaminer,
mineraler og sporstoffer.



Tilsetninger til storpose (gjelder voksne]
Sporstoffer: Tracel, normalt dégnbehov:
1 hetteglass.

Fettlgslige vitaminer: Vitalipid,

normalt dggnbehov: 1 hetteglass.
Vannlgselige vitaminer: Soluvit,
normalt dggnbehov: 1 hetteglass.
Blanding med bade fett- og vann-
lgselige vitaminer: Cernevit, normalt
dggnbehov 1 hetteglass. Ved bruk av
Cernevit skal man ikke benytte andre
vitaminlgsninger som Vitalipid eller
Soluvit. Cernevit inneholder ikke
vitamin K.

Vitamin K (Konakion): Vurder

ukentlig tilfgrsel ved bruk av Cernevit.

Det er viktig @ kontrollere tilfgrsels-
hastigheten, slik at denne ikke oversti-
ger produsentens anbefaling i forhold til
pasientens vekt.

Til pasienter med spesielle behov finnes
forskjellige lesninger med ulike sam-
mensetninger av glukose, aminosyrer
og fett. For eksempel vil personer med
respirasjonssvikt kunne ha behov for en
lgsning med redusert mengde karbo-
hydrater. Ved nyresvikt er det ngdvendig
med lavere protein og elektrolytt-
mengde, samtidig med at energinivaet
er hgyt. Til intensivpasienter kan
glutamin veere aktuelt, og ved leversvikt
bgr ernzeringslgsningen inneholde
forgrenede aminosyrer.

Sykehusapotekene kan lage spesial-
tilpassede lgsninger for bade barn og
voksne med spesielle behov og
begrensninger, ferdigproduserte
storposer ikke tilsvarer kravene.

Utfordringer

Tilfgrsel av intravengs erneering gir
risiko for ulike komplikasjoner.

Ved innleggelse av sentralvengskateter
kan komplikasjoner som arteriepunk-
sjon, pnemotoraks, nerveskade eller
lungeemboli oppsta. Innlagte katetre
bgr kontrolleres jevnlig fordi disse kan
ga tett, brekke eller skli ut, og det kan
bli infeksjon pa innstikkstedet. Dersom
pasienten har feber av ukjent arsak er
det viktig & utelukke en infeksjon i det
sentralvengse kateteret.

Mangeltilstander kan utvikles raskt og
fa fatale folger dersom man ikke tilset-
ter vitaminer og sporstoffer i lgsnin-
gene.

Ved for rask infusjon kan pasienten fa
hyperglykemi eller hyperlipidemi, og ved
langvarig intravengs ernzering kan
leveren pavirkes.

Oppfelging ved intravengs ernzering:
Intravengs ernzeringsbehandlingen ma
falges opp og evalueres pa flere om-
rader; som

Mengden som er gitt

Effekt av behandlingen

Toleranse

Vektendring

Vitamin- og mineralstatus

Reernaring syndrom

Reernarings syndrom (refeeding
syndrome] er en alvorlig vaeske- og
elektrolyttforstyrrelse som kan ha fatale
fglger. Tilstanden utvikles ved for bra
oppstart med ernaering (gjennom
munnen, sonde, eller intravengst] til
pasienter som er underernzerte eller
har spist sveert lite en periode (13).



Metabolske endringer

Ved sult reduseres energiforbruket, og
kroppen gar over fra & forbrenne
glukose til & forbrenne fett (katabol
tilstand). Nar glukose tilfgres kroppen
og forbrennes gkes samtidig cellulaert
opptak av glukose, fosfat, kalium,
magnesium og vann. Dersom tilfgrselen
av naeringsstoffer er for stor og skjer for
raskt, vil det skje en forflyttning av
vaeske, elektrolytter og mineraler inn |
cellene. Dette fgrer til skadelig lave
konsentrasjoner av disse stoffene |
serum.

Symptomer pa reernaerings syndrom er
vaeskeretensjon, hjertesvikt, lungegdem
og arytmier, hypofosfatemi, hypokalemi,
hypomagnesemi, hyperglykemi, og i
noen tilfeller hypokalsemi.

Risikosituasjoner for utvikling av
reernarings syndrom er:
e vekttap pd over 10 % de
siste to manedene
® anoreksia nervosa
e kronisk underernaering
(ved eksempelvis kreft,
inflammatorisk tarmsykdom,
korttarm, fistler, eldre personer)
e kronisk alkoholisme
« forlenget faste/ekstreme dietter
e underernarte barn

Forebygge reernzeringssyndrom

Generelt gjelder det & veere observant
pa personer som har spist lite eller
ingenting de siste 7-10 dagene. Dette
gjelder ogsa personer med fedme.
Det er viktig a starte forsiktig med
ernaering (15 kcal/kg aktuell kropps-
vekt) og trappe gradvis opp sammen
med tett monitorering av elektrolytter
(kalilum, magnesium, fosfat]. Ved lave
verdier gis tilskudd av elektrolytter.
Fosfatnivaet i blod er ofte normalt for
oppstart av behandling, men kan synke
betydelig ndr anabolismen kommer i
gang, og dette kan allerede skje i
timene etter oppstart av intravengs

erneering. Fosfat kan gis forebyggende
- oralt/parenteralt om ngdvendig (1).
Tiamin (B-vitamin] ber ogsa gis fore-
byggende for @ unnga tiaminmangel.

Tiaminmangel

Tiamin (vitamin B1) er blant annet
ngdvendig for forbrenning av karbo-
hydrater og er viktig for energiproduk-
sjon. Kroppslageret av tiamin er lite, og
mangelsymptomer kan opptre allerede
etter et par uker uten tilfgrsel, og enda
raskere hvis kun karbohydrater
(glukose] tilfares.

Mangel p& tiamin gir "beri beri”, med
redusert appetitt, mental forvirring,
gdemer og muskelsvakhet. Tiamin-
mangel observeres saerlig hyppig hos
personer med hgyt alkoholkonsum, ved
sykdomsrelatert underernaering, ekstrem
slanking eller vedvarende oppkast.

For @ unnga tiaminmangel bgr det gis
tiaminprofylakse til risikopasienter, fgr
intravengs behandling med glukose gis.

Spesielt for barn

Nar det gjelder barn som har darlig
matlyst og spiser mindre enn behovet, ma
det gjgres en vurdering av hvilke faktorer
som innvirker pa matinntaket.

Ved sykdom kan faktorer som smerter,
uro og redsel, ukjent mat og ukjente

omgivelse fgre til lavere matinntak. Det
er ngdvendig a kartlegge spiseutvikling
og matvaner for & gi ernaeringsrdd som
er tilrettelagt for barnets utviklingsniva.

Barn som er syke og har darlig matlyst,
kan veere spesielt sensitive for miljg-
faktorer som kan pavirke maltidene og
matgleden. Det bgr vaere muligheter for
at barn og foreldre kan spise maltidene
sammen. Maltidene skal sa langt det er
mulig, veere et ‘fristed fra sykdom’, der
barna far en hyggelig stund og gode
opplevelser sammen med andre. Det
bgr vaere en egen spisesal tilpasset for
barn og foreldre, med egnete mgbler og



spiseredskaper. Under sykdom kan det
vaere en fordel & forsgke & holde pa
mest mulig av det kjente og trygge |
forbindelse med maltidene. Mange barn
er grunnleggende skeptiske til nye
matvarer, og denne skepsisen gker
gjerne ved sykdom. For at barnet skal
spise best mulig | sykdomsfaser, bgr en
ikke utfordre barnet til & smake pa nye
matvarer det ikke har lyst pa det hvis
det ikke er ngdvendig.

Generelle rad for barn:

* Hyppige maltider. Barn med darlig
matlyst kan ha behov for maltider
hver 2.-3. time

e Barn bgr ha valgmuligheter
maltidene. Mattilbudet bar
presenteres pa en barnevennlig
mate som gir barna god oversikt.

e Mange barn foretrekker matretter
der ingrediensene er hver for seg,
og ikke alt sammenblandet

| akuttbehandling av barn som har spist
og/eller drukket for lite, er det fgrste
malet & sikre vaeske og elektrolyttbalan-
sen. Deretter bgr ernzeringsbehandling
iverksettes raskt, helst innen seks timer
etter innleggelse i sykehus (14-16).

Sondeernaring og intravengs
ernzring til barn

Dersom det ikke er mulig for barnet 3
f& nok veeske, energi og naeringsstoffer
gjennom munnen, ma sondeernaring
og/eller intravengs ernzering vurderes.
Ernaeringsplanen ma vaere spesielt
tilpasset det enkelte barnet.

Sondeernzering kan gis via nesesonde
eller gastrostomi. Det finnes egne
produkter til barn som har behov for
sondeernaring og/eller intravengs
erneering. Barnets diagnose og helse-
tilstand pavirker valg av lgsning.
Naeringstilfgrselen kan gis som bolus-
maltider, det er mest fysiologisk. For
barn som ikke tolererer bolusmengder,
ma ernaeringen gis over flere timer eller
kontinuerlig gjennom dggnet.

Hvilken mengde sondeernaering og
vaeske barnet bgr ha, bestemmes ut fra
hvor mye barnet spiser/drikker per os
sett | forhold til beregnet energi- og
vaeskebehov. Barnet bgr gis mulighet til
a spise og drikke gjennom munnen,
dersom det ikke er fare for feilsvelging/
aspirasjon eller andre medisinske
arsaker til at barnet ikke skal spise.
Fullernaering gjennom sonde/gastrosto-
mi kan fgre til at barnet slutter & spise.
Derfor ma det ikke gis fullernaering til
de barna som man gnsker skal fortsette
a spise/drikke pa vanlig mate. For barn
som far sondeerneering og/eller intrave-
ngs ernzering, er det viktig a legge til
rette for normal spiseutvikling parallelt
s3 sant det er mulig. A delta i maltider
sammen med andre er en viktig del av
dagliglivet, og selv om barnet ikke
spiser/drikker alt gjennom munnen bgr
det likevel fa delta i familiens maltider
sa langt det lar seq gjgre.

Hos barn som er underernaert er det
viktig & veere oppmerksom pa gkt risiko
for reenzeringssyndrom de to fgrste
ukene etter oppstart av ernaerings-
behandling dersom barnet har hatt
darlig energiinntak en tid (for eksempel
ved spiseforstyrrelser]. Egne prosedyrer
ma folges ved oppstart av ernzeringsbe-
handling i denne gruppen med fare for
reernaeringssyndrom, inkludert ekstra
tilskudd av B-vitaminer (spesielt tiamin)
(17).
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Helsedirektoratet foreslar to standardkoster for bruk i institusjon og
hjemmetjenester; Nokkelradskost og Energi- og naeringstett kost.
Ngkkelradskosten er i trdd med ngkkelradene for kostholdet fra
Helsedirektoratet og er egnet for personer med god ernaeringsstatus og
matlyst. Energi — og naeringstett kost egner seg for dem som har en
underernaeringstilstand. {1-7).

naeringstett kost
(mindre volum])

Fett: 35-40 %
Protein: 15-20 %
Karbohydratet: 40-50 %

Antall maltider:
4 hovedmaltider
+2 mellommaltider

Nokkelradskost Energifordeling: Egner seq for:
Fett: 25-35 % Alle friske og syke med
Protein: 10-20 % god ernaeringsstatus/uten
Karbohydrater: 50-60 % risiko for underernaering.
Antall maltider: Kan 0gsa brukes for personer
4 hovedmaltider med diabetes, hjerte-kar
+1 mellommaltid sykdom og overvekt, men det
kan veere behov for individu-
elle justeringer.
Energi - og Energifordeling: Egner seg for:

Personer i ernaeringsmessig
risiko.

Personer med moderat
underernzering.

Personer med nedsatt
allmenntilstand.

Personer med liten matlyst

Standard energiniva: 2400 kcal (10 MJ) og 2000 kcal (8.5 MJ)




Ngkkelradskost

Malgruppe

Nokkelradskost anbefales alle friske og
syke med god ernzeringsstatus. Den kan
passe for personer med hgye blodfett-
nivaer, hayt blodtrykk, overvekt og fedme
samt forstoppelse. Denne kosten passer
ogsa for personer med diabetes, men
det kan vaere behov for tilpasninger |
hvert enkelt maltid samt andre individu-
elle tilrettelegginger for et godt regulert
blodsukker. Kosten vil ogsa passe for
gravide og barselkvinner. Denne kosten
er 0gsa utgangspunkt for mattilbudet i
institusjoner og boliger for personer
med ulike funksjonshemninger, samt i
psykiatri- og rusinstitusjoner.

Maélsetning

A tilfredsstille primare behov for energi
og neaeringsstoffer og gi forutsetninger
for en generelt god helse og redusere
risikoen for sykdommer som har sam-
menheng med kostholdet. Normalisere
eller vedlikeholde normale nivaer for
blodlipider, blodtrykk, og kroppsvekt.

Energinivaer

For alle dem som ikke har behov for
vektgkning eller @ ga ned i vekt, bar
energiinntaket tilsvare energiforbruket,
slik at vekten holder seg stabil. Energi-
behovet varierer betydelig fra person til
person og avhenger blant annet av
kroppsvekt og aktivitetsniva. Nokkel-
rédskosten har fglgende standard
energiniva.

 8,5MJ (2000 kcal)
Er aktuell for eldre, barn eller over-
vektige som trenger vektreduksjon.
Passer ofte som standard energiniva
I sykehjem.

e 10 MJ (2400 kcal)
Er aktuell for voksne vektstabile med
lavt aktivitetsniva. Passer ofte som
standard energiniva i sykehus.

Energifordeling

Hoveddelen av energibehovet bgr dekkes
av karbohydrater og utgjgre 50-60 % av
det totalte energiinnholdet i maten. Dette
inkluderer kostfiber. Nar vi lager Nokkel-
radskost ber det etterstrebes at matva-
rene som brukes er naturlig fiberrike.
Bruk for eksempel fullkornsprodukter,
frukt og grennsaker. Tilsatt sukker bar
ikke overstige 10 % av energien. Anbefalt
inntak av kostfiber er minst 25 g per dag.

Proteiner bgr dekke 10-20 % av det
totale energiinnholdet i maten, eller ca.
0.8-1 gram protein av god kvalitet per
kg kroppsvekt.

Fett bgr utgjgre maksimum 35 % av
det totale energiinnholdet | maten.
Fettkvaliteten er viktig, spesielt for
personer med diabetes og personer
med hgye blodfettnivaer. Hoveddelen
av fettinntaket bgr vaere enumettet fett.
Flerumettet fett kan vaere opptil 10 %
av energiinntaket, inkludert omega-3
fettsyrene som bgr utgjgre minst 1 %
av energiinntaket. Mettet fett bar ikke
overstige 10 % av energiinntaket.

Maltidsrytme

Regelmessige maltider fordelt over
dggnets vakne timer er fordelaktig av
flere grunner. Det gker muligheten for at
alle nzeringsstoffer blir absorbert i den
grad kroppen trenger det, og normali-
serer sult- og metthetsfglelsen. Dette
gjor det ogsa lettere & unnga smaspising
mellom maltidene. Regelmessig pafyll av
mat bidrar til bedre konsentrasjonsevne,
er med pa a strukturere dagen og gir
bedre sgvnrytme (9). For noen kan uregel-
messige maltider medfgre et raskt fall i
blodsukkeret, som ikke bare gjgr en trett
og slapp, men 0gsa gir et ustabilt humer.
For personer med diabetes vil effektene
av et uregelmessig kosthold vaere enda
mer merkbare, og kan ogsa gi stgrre
problemer spesielt med blodsukker-
reguleringen.



Forslag til maltidsrytme i Nokkelradskosten

Maltid Tider Energifordeling | Energifordeling | Energifordeling
(%) 2400 kcal /8,5 MJ
Frokost 08.00 - 09.00 20-30% 480 (20 %) 400 (20 %)
Lunsj 12.00 - 13.00 20-30% 600 (25 %) 500 (25 %)
Middag 16.00 - 17.00 20-30% 720 (30 %) 600 (30 %)
Kvelds 20.00 - 21.00 10 - 20 % 360 (15 %) 350 (15 %)
Mellommaltider 0-20% 240 (10 %) 0-200 (10 %)

For de fleste vil det passe med 3-4
hovedmaltider og 1-2 mellommaltider i
lgpet av dagen. Det anbefales 1-2
mellommaltider av frukt eller grennsa-
ker dersom anbefalt inntak av frukt og
grent ikke dekkes av hovedmaltidene.
Nattfasten (tid mellom siste kveldsmal-
tid og maltid neste morgen) bgr ikke

veere mer enn 11 timer. For & lykkes
med dette ma frokosten serveres fgr

kl. 09.00 og siste maltid etter kl. 21.00

om kvelden. Hvis dette blir vanskelig
kan det legges inn et ekstra mellom-
maltid. Dersom middagen serveres
kL 12, ma det legges opp til to hoved-
maltider etter middagen.



Matvarevalg

Gruppe

Anbefalinger og mengder

Eksempler

Kornvarer og
brgd

Fortrinnsvis grove kornprodukter og
bakervarer. Ngkkelhullsmerkede varer.
Brgdtyper som har 3 eller 4 dekkete felt i
brgdskalaen foretrekkes, se brgdskalaen
pa side 123.

Varier brgdtyper. Benytt gjerne grove
rundstykker eller grovt knekkebrgd
som alternativ. Grgt av sammalt mel/
havregryn. Kornblandinger med lite
sukker og fett. Flatbrgd ber tilbys til
middag. Musli og frokostblanding.

Grgnnsaker og
poteter, frukt,
baer, rotvekster,
belgvekster,
ngtter, frg,
krydder og urter

Grennsaker serveres til alle maltider.
Poteter brukes regelmessig til middag.
"Fem om dagen”, det vil si fem daglige
porsjoner (a 100g] av frukt og grennsaker
linkl. ett glass fruktjuice og/eller tarket
frukt). Netter og peangtter bgr unngas i
standard meny for & unngd utfordringer
for personer med ngtteallergi.

Varier mellom rakost, salat og kokte
grennsaker, gjerne fargesterke
grennsaker. Poteter er en viktig
basismatvare kan serveres kokte eller
bakte, gjerne sammen med farge-
sterke grennsaker. Frukt og baer bgr
brukes daglig til maltidene, kan
brukes som mellommaltid og/eller
dessert.

Melk og meieri-

Fortrinnsvis magre produkter.

Lettmelk, ekstra lett melk og skum-

produkter Se etter ngkkelhullmerket. met melk. Syrnede magre meieripro-
dukter etter smak. Magre yoghurt-
typer, kvarg/kesam.

Ost Fortrinnsvis magre produkter. Magre og halvfete ostetyper bgr

Se etter ngkkelhullmerket. foretrekkes. Gulost/brunost, pultost,

gammelost, hvit geitost, smelteost/
mager kremost/ferskost.

Egg 3-4 egg per uke, medregnet det som Egg til frokost 1-2 ganger i uken.

brukes i matlagingen.

Fisk og fiskepro-
dukter

Alle former for ren fisk

Opplaget fiskemat (fiskeboller, og
fiskekaker) med minst 50 % ren fisk.
Se etter ngkkelhullmerket.

Fisk og fiskemat bgr brukes 2-3
ganger per uke. Det er gnskelig at fet
fisk serveres minst en gang per uke.
Fiskepalegg ber brukes ofte, gjerne
daglig.

Kjott og kjgttpro-
dukter

Velg magert kjgtt og magre kjgttprodukter.
Begrense mengden bearbeidet kjgtt

og regdt kjgtt.

Anbefales maks 500 g ferdig tilberedt rgdt
kjott i uka (tilsvarer 2-3 middager pluss litt
palegg). Se etter ngkkelhullmerket.

Velg fortrinnsvis hvitt kjgtt, rent
kjott og magre kjgttprodukter.
Opplaget kjgttmat bgr inneholde
heyst 10 g fett/100g. Benytt magert
kjottpdlegg og mager leverpostei.

Smgr, margarin
og oljer

Maksimum 20 % av fettet bgr veere
mettede fettsyrer.

Pa bredet og i matlagingen anbefales
myk margarin og oljer med hgyt
innhold av enumettet og flerumettet
fett. Eksempler: soyamargarin,
soyaolje, rapsolje, solsikkeolje,
maisolje og olivenolje.

Sukker og salt

Begrens bruken av sukker og
sukker-rike matvarer.

Begrens bruk av salt i matlaging og pa
maten

Sgte desserter er forbeholdt
helligdager og hgytider. Et lite
stykke gjaerbakst eller sgt kjeks
daglig er det rom for.

Ferdigretter

Ferdige lunsj- og middagsretter skal
inneholde mellom 400 og 750 kcal per
porsjon. Andelen grgnnsaker, frukt eller
baer skal utgjgre minst 25 av 100 gram.
Dette kommer i tillegg til poteter.

Se etter ngkkelhullmerket.




Middag - porsjonsstarrelser

Middag. Matvare Porsjonsstgrrelse i g

10 MJ (2400 kcal) 8,5 MJ (2000 kcal)
KJOTT
Rent kjott 120 100
Opplaget kjatt 150 125
Gryteretter, lapskaus 250 - 350 200 - 300
FISK
Ren fisk, mager 150 120
Fet fisk 150 120
Opplaget fisk, grateng 150 120
GRONNSAKER
Grgnnsaker, kokt/rakost 150 150
Salat 125 125
Stuinger 200 150
POTETER & PASTA
Poteter, kokte 200 175
Potetmos, grat. poteter 200 150
Pasta/ris 200 150
SAUSER
Brun/hvit saus 100 100
Rgmme/smarsauser 50 50
Smeltet margarin 15 10-15
Remulade 25 20-25
Suppe 300 200
DESSERT
Fruktsupper 200 150
Melkedessert 100 - 200 100 - 150
Is/flgtedessert 75 - 100 75
Fruktgret/kompotter 100 - 150 100 - 150
Dessertsaus 50 - 100 50 - 100
Frisk frukt 100 - 200 100 - 200




Bradmaltider - porsjonsstarrelser

Matvare Vekt pr. enhet i gram
Brad (hel skive), rundstykke 30 - 40, 50
Knekkebrgd 10-12
Myk margarin (pr. hele skive) 5
PALEGG pr. hel skive

Kjgttpalegg 10-15
Fiskepalegg: sild, makrellfilét 20-30
Oster (faste) 10-15
Syltetgy 20
Smgrepalegq (leverpostei, prim, kaviar, peangttsmegr osv) 15-20
Majonessalater 20-25
Egg 50
Eggergre 30-35
Pynt: tomat, agurk, paprika m.m. 10-20
DRIKKE

Melk, juice, saft (1 glass) 150
ANNET

Gjaerbakst 30-50
Frisk frukt/beer 100
Yoghurt 125-150

Notetoelrddadmootiiie

150 g lettyoghurt eller
naturell yoghurt

1 dl juice

1 dl frosne bringebaer
1 ss havregryn

Gir 207 kcal, 8 g protein 0og 3,7 g fiber

Velg grovt eller ekstra
grovt. For mer informa-
sjon om brgdskalaen, se
www.brodogkorn.no.




De enkelle mallidened innfola

Frokost

Bredmat med variert palegg
(kjott, fisk, ost), grennsaker
Grot, kornblanding med melk,

. -
k. =
surmelk eller yoghurt — "
Melk, fruktjuice, kaffe/te ' . %
-
& }

Lunsj
' Fyldig suppe*
Salater med kjgtt/fisk
Pastaretter
f —— | - Omelett, brgdmat med
1

neaeringsrikt palegg - eqg,
.-l- - fisk, kjgtt
-

Middag

Kjett, fisk, fugl (rent eller
opplaget)

Potet, ris, pasta, saus, grgnn-
saker, belgvekster. Middag kan
gjerne besta av to retter, enten
suppe/salat og hovedrett eller
hovedrett og dessert/frukt

* For at suppen skal vaere naeringsrik bgr den veere tilsatt kjgtt/fisk/meieriprodukter og grennsaker. Buljongbasert suppe er
ikke tilstrekkelig neeringsrik. Dersom suppen ikke inneholder gode proteinkilder, ma det serveres brad med proteinrikt palegg til
suppen for at maltidet skal fa et godt proteininnhold.




Kveldsmat

Brgdmat med variert palegg,
grennsaker

Melk, yoghurt, eventuelt med
kornblanding

Brgdmat

Kraftsuppe, havresuppe
Kornblanding, grat

Melk, kaffe, te

Dessert og kaker

Forbeholdt helger og helligdager. Pa
hverdager kan frukt/beer veere en
avslutning pa middagen. Dette kan
erstatte et mellommaltid.

e

Mellommaltider

Frukt, baer, grennsaker med eller uten dip
Smoothie, med eller uten yoghurt
Yoghurt, ngtter/mandler

Brad eller knekkebrad med pélegg,
kornblandinger

Vafler, fortrinnsvis med grovt mel
Gjeerbakst, sgt/salt kjeks



Energi- og naeringstett kost

Energi- og naeringstett kost er beregnet
pa personer som ikke greier & dekke
behov for energi og naeringsstoffer med
Ngkkelradskost. Kosten bestar av matva-
rer og retter med hgyere fett- og protein-
innhold, slik at porsjonsstgrrelsene blir
mindre enn i nokkelrddskosten.

Maélgruppe

Pa de fleste sykehus og behandlings-
institusjoner vil denne kosten vaere
velegnet for hoveddelen av pasientene
fordi mange har en sykdomstilstand
som pavirker appetitten og muligheten
for & spise vanlige porsjonsstarrelser.
Det samme gjelder for pasienter og
brukere i sykehjem, hjemmesykepleie
og dagsentre for eldre.

Denne kostformen skal vurderes for alle
som er i risikogruppen for & utvikle under-
ernaering og/eller utvikle underernaering. |
risikogruppen finner vi for eksempel eldre,
demente, enslige, funksjonshemmede,
pasiente med kroniske lidelser som kreft,
leddgikt, osteoporose, hjerte og lungesyk-
dommer. Noen har behov for Energi- og
neeringstett kost | en akutt sykdomsfase og
kan senere ga over til Ngkkelrddskost.
Oppfglging av mat- og veeskeinntak, samt
regelmessig veiing av pasienten er ngd-
vendig for & vurdere om denne kostformen
dekker behovet. Kostregistrering er et godt
hjelpemiddel for & bedgmme om pasienten
far i seq tilstrekkelig naering. Ved vekte-
ndringer ma det vurderes pa nytt om
pasienten tilbys riktig kost.

Malsetting

A forebygge og behandle underernaering
og komplikasjoner knyttet til under-
ernaring.

Energinivaer
For personer | ernaeringsmessig risiko
kan det veere aktuelt & oppna energi-
balanse (stabilisere vekten) eller ga opp
I vekt. Energibehovet hos enkelt-
personer kan variere mye og er av-
hengig av blant annet kroppsvekt og
alder. Helsedirektoratet anbefaler
fglgende standard energiniva som
kan dekke de flestes behov
* 8,5MJ (2000 kcal)
Er aktuell for eldre og barn. Passer ofte
som standard energiniva i sykehjem.
e 10 MJ (2400 kcal)
Er aktuelt for voksne. Passer ofte
som standard energiniva i sykehus.

Energifordeling
Energi- og neeringstett kost har en annen

fordeling mellom naeringsstoffene enn
Ngkkelradskost.

Karbohydrater

| Energi- og neeringstett kost bgr karbo-
hydrater dekke 40-50 % av totalt energi-
innhold. Med lavere karbohydratinnhold
far Energi- og naeringstett kost mindre
volum og lavere innhold av kostfiber enn
Nokkelrddskost.

Proteiner

Proteiner bgr utgjgre 15-20 % av totalt
energiinnhold | Energi- og naeringstett
kost. Proteininntaket for en person som
far Energi- og naeringstett kost ber ligge
pa 1-1,5 gram pr. kilo kroppsvekt.



Fett

Fett bgr i denne kosten utgjgre 35-40 %
av totalt energiinnhold. Innholdet av
mettet fett i kostholdet bgr begrenses,
og gkningen bgr hovedsakelig besta av
umettede fettsyrer.

Vitaminer og mineraler

Er energiinntaket mindre enn 7,5 MJ vil
ikke vitamin- og mineralbehovet hos
alle bli dekket gjennom kosten. Derfor
anbefales kosttilskudd til pasienter som
har lavt energiinntak.

Vaeske

Vaeskebehovet vurderes ut fra helse-
tilstand og vekt. Ved redusert appetitt
kan det veere ngdvendig a tilby ekstra

vaeske. Gi denne utenom maltidene, slik

at ikke vaeske fyller opp matens plass |
magen. Dersom det er lettere 3 drikke
enn a spise fastere fade, kan imidlertid
neaeringsdrikker veere en hjelp for a fa
tilfredsstillende energiinntak.

Det kan vaere behov for individuell til-
pasning av spisetider, spesielt for mel-
lommaltidene. Hvis man spiser lite til ett
maltid, ber man spise tilsvarende mer et
annet maltid. Noen kan ha behov for 3
fordele maltidene pa slik at de har et
ekstra tidlig morgenmaltid, eller et maltid
sent pa kvelden rett fgr de sovner avhen-
gig av om man star opp tidlig eller legger
seg seint. Nattfasten (tid mellom siste
kveldsmaltid og maltid neste morgen) bar
ikke vaere mer enn 11 timer.

Maltidsrytme

Maltidene i Energi- og nzeringstett kost bgr
vaere hyppigere enn i Ngkkelradskosten.
Forslag til maltidsfordeling i energi- og
neeringstett kost

Maltid Tider Energifordeling i Energifordeling 2400 Energifordeling
prosent - Forslag kcal - Forslag 2000 kcal - Forslag
Frokost 08.00-09.00 15-25% 360 (15 %) 300 (15 %)
Mellommaltid 10.00-11.00 10-15 % 240 (10 %) 200 (10 %)
Lunsj 12.00-13.00 15-20 % 480 (20 %) 400 (20 %)
Middag 16.00-17-00 20-25 % 600 (25 %) 500 (25 %)
Kvelds 19.00-20.00 480 (20 %) 400 (20 %)
Mellommaltid 22.00/evt kL 07.00 10-15 % 240 (10 %) 200 (10 %)

Energiinntaket totalt skal bli 100 %.




Gruppe

Anbefalinger og mengder

Eksempler

Kornvarer og brgd

Fortrinnsvis moderat fiberrikt brgd. Alle
meltyper og gryntyper kan benyttes. Grgt og
musli med hgyere innhold av fett og sukker.

Mellomgrovt brgd, loff, bagels, pitabrad,
rundstykker, knekkebrgd, kjeks, havre-
gret med helmelk, risgrgt og smegrgrgt.

Melk og
meieriprodukter

Fortrinnsvis helfete typer, over 1.5 g fett/100g.

Helmelk, syrnede meieriprodukter,
yoghurt, creme fraiche, ramme, flgte, is,
vaniljesaus, milkshake.

Ost Fortrinnsvis fete typer, over 18g fett per 100g.

Egg Gjerne egg daglig.

Fisk og fiske- Alle typer fisk og skalldyr.

produkter

Kjott og kjott- Alle typer kjgtt og kjsttprodukter, fortrinnsvis

produkter 10 g fett per 100 g.

Grgnnsaker, Kokte poteter i alle varianter. Benytt fortrinnsvis | Potetmos, potetgrateng, pommes frites,

rotvekster og poteter
Grgnnsaker og
poteter, frukt, beer,
rotvekster, belgvek-
ster, ngtter, frg,
krydder og urter

kokte grennsaker, gjerne i gratenger eller
stuinger. Lag gjerne fruktgrgter, fruktsupper og
fruktmos. Gi fruktjuice daglig. Friske baer og
frukter serveres med energirikt tilbehgr. Server
gjerne fukt og baer i form av smoothie.

Ngtter og peangtter er nzeringsrik mat, men bgr
unngas i standardmenyen for & unnga utfordrin-
ger for til personer med ngtteallergi

flotegratinerte poteter, ris og pasta.
Kokte gulrgtter, brokkoli, blomkal,
grensaksstuing, redbeter. Avokado.
Rosiner, sviske, aprikoser og fiken,
avokado, oliven. Alternativt marmelade,
syltetgy eller gele.

Smgr, margarin og
oljer

Bruk planteoljer og margarin. Server sauser
og dressinger med hgyt fettinnhold, over 5 g
per 100g.

Sukker og
sterkt sukrede
matvarer

Alle typer sukker, honning, sirup, desserter,
is, kaker, sjokolade, marsipan og nougat kan
benyttes.

Drikkevarer

Melk, kaffe, te, juice, saft, eplemost, sukkerhol-
dig brus, cider, iste og vann. Drikke kan gjerne
berikes med karbohydratpulver, melk, flgte
eller melkeproteinpulver.




Middag- porsjonsstgrrelser

Matvare Porsjonsstgrrelse i g

10 MJ (2400 kcal) 8,5 MJ (2000 kcal)
KJOTT
Rent kjatt 100 100
Opplaget kjott 125 125
Gryteretter* 200 200
Lapskaus* 300 275
FISK
Ren fisk, mager 120 120
Fet fisk 120 120
Opplaget fisk* 120 120
Fiskegrateng* 220 200
GRONNSAKER
Grgnnsaker, kokt/rékost 75 75
Salat 50 50
Stuinger* 100 100
POTETER & PASTA
Poteter, kokte 125 100
Potetmos, grat. Poteter* 150 125
Pasta/ris 100 75
SAUSER
Brun/hvit saus* 100 100
Rgmme/smgrsauser 75 75
Smeltet margarin 20 20
Remulade 30 30
Suppe* 150 150
DESSERT
Fruktsupper* 100 100
Melkedessert 100 100
Is/flgtedessert 100 100
Fruktgregt/kompotter* 100 100
Dessertsaus* 75 75

*berikes med egnet beriking, enten med naturlige berikingsprodukter eller kommersielle

fra apotek

BrodmaAltider - porsjonsstgrrelser

Se tabell under Nokkelrddskost (side
121], men bruk 1 paleggsporsjon per

halv bredskive, dvs dobbelt sa mye
palegg og halvparten sa mye brad.



De enkelle mallidened innfola

Frokost

Bredmaltid med variert palegg

Grot (beriket] .~
Yoghurt/surmelk/melk med energirik

' i
kornblanding e . .

Fruktjuice

Lunsj

Fyldig suppe* - salater med kjott/fisk
Pastaretter - omelett

Bradmat med neeringsrikt palegg -
eggq, fisk, kjatt

Middag

Kjott, fisk, fugl (rent eller opplaget]
Potet, ris, pasta - saus

Grennsaker, belgvekster

Middag kan gjerne besta av to retter,
enten suppe og hovedrett eller
hovedrett og dessert. Dessert kan
gjerne serveres daglig.

* For at suppen skal vaere naeringsrik bgr den veere tilsatt kjgtt/fisk/meieriprodukter og grennsaker. Buljongbasert suppe er ikke
tilstrekkelig neeringsrik. Dersom suppen ikke inneholder gode proteinkilder, ma det serveres brgd med proteinrikt palegg til
suppen for at maltidet skal fa et godt proteininnhold.



Dessert og kaker

Dessert/kake kan gjerne
serveres daglig.

Kveldsmat

Bregdmat med variert palegg, grennsaker
Suppe - kornblanding, grat

Syrnet melk, yoghurt, eventuelt med
kornblanding

Mellommaltider

Frukt, gjerne med energirikt tilbehgr
Yoghurt, ngtter/mandler. Energiberiket
drikke - Dessertyoghurt eller lignende.
Energiberiket drikke, gjerne smoothie,
med eller uten yoghurt.

Brod eller knekkebrgd med palegg,
kornblandinger

Vafler, fortrinnsvis med grovt mel -
Gjaerbakst, lefser

Set/salt kjeks

#1Y
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Mat med tilpasset
konsistens
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Mat og drikke skal vaere tilpasset pasientens tygge- og svelgefunksjon slik
at pasienten far dekket behovet for energi, naeringsstoffer og vaeske.

Malgruppe

Pasienter med tygge- og svelgevansker.
Det gjelder for eksempel pasienter med
en sykdomstilstand som gir redusert
funksjon, smerte eller lammelser i
munnhule og svelget, fortrengninger i
spisergret eller ved kjevelas. Eksempler
pa sykdomstilstander som kan gi

tygge- og svelgeproblemer (1):

- hjerneslag, hodeskade, hjernesvulst

- nevrologiske og nevromuskulaere
sykdommer, for eksempel ved
multippel sclerose (MS), Parkinson's
sykdom, cerebral parese (CP),
amyotrofisk lateral sklerose (ALS)

- smerter eller skader i munnhule og
svelg, for eksempel pa grunn av kreft,

- svekket allmenntilstand og funk-
sjonsniva, for eksempel ved demens
og alderdom.

Svelgevansker som fglge av akutt syk-
dom eller skade bedres som oftest etter
hvert, mens svelgevansker som fglge av
fremadskridende sykdom gradvis kan
forverres.

Mulige tegn pa tygge- og
svelgvansker kan vaere
* at maltidene tar lang tid
(mer enn 30 minutter)
e matrester i munnen etter maltidet
e hosting og kremting under/
etter maltidene
e sikling
e lavt matinntak, ensidig kosthold
e vekttap, underernaring
eller dehydrering

Malsetting

¢ 3 dekket pasientens behov for
energi, naeringsstoffer og vaeske (2;3).
e 3 bidra til at maltidene oppleves
trygge og behagelige for pasienten.

Ved omfattende spisevansker kan det
veere ngdvendig med sondeerneering.




Konsistenstilpasset kost kan

kategoriseres i 4 kategorier:

- Lett-tyggelig kost; konsistensniva Ill.
Brukes til personer med noe tygge-
vansker og redusert munnmotorikk.

- Findelt kost (puré); konsistensniva 1.
Brukes til personer med store tygge-
vansker og darlig munnmotorikk
(tungebevegelighet).

- Geléringskost; konsistensniva I.
Brukes til personer med omfattende
munnmoriske vansker, samt svelge-
vansker. Geléringskost krever ingen
tygging.

- Flytende kost.

Tyntflytende kost: Brukes til personer
med normal svelgfunksjon som har
forsnevringer i spisergr, sar i munn
og svelg eller kjevelas.

Tyktflytende kost: Brukes til personer
med svelgvansker, som aspirerer
(feilsvelger] tyntflytende vaeske.
Krem: Brukes til personer med
omfattende svelgvansker.

Valg av konsistenstype ma individtil-
passes til pasientens behov. For dem

som har bade tygge- og svelgevansker
kan kombinasjon av findelt kost (puré)

og tyktflytende vaeske veere aktuelt.

Fortykningsmiddel

Industrifremstilte fortykningsmidler kan
tilsettes drikke og mat. Ved a tilsette
fortykningsmiddel kan en konsistenstil-
passe mat og drikke for & forhindre at
pasienten feilsvelger (aspirerer). Fortyk-
ningsmidlene har noe ulike egenskaper,
og virkningen av fortykningsmiddelet
pavirkes dessuten av temperatur, hva
slags type vaeske som skal fortykkes og
hvor lenge vaesken har blitt stdende
etter tilsetning av fortykningsmiddel.

Fortykningsmidler med amylaseresis-
tente egenskaper gjgr at maten behol-
der tykkere konsistens nar den blandes
med spytt. Denne egenskapen har
betydning for dem som har munnmoto-
riske vansker og bruker lengre tid pa &
spise.

De ulike firmaene har produktrettet
brukerveiledning og oppskrifter. Indus-
trifremstilte fortykningsmidler selges
pa apotek og hos bandasjist.




Lett tyggelig kost; konsistensniva IlI

Malgruppe

Personer med redusert tyggefunksjon,
men som kan bevege tungen fra side til
side i munnen. Denne konsistenstypen
passer for pasienter med lettere munn-
motoriske vansker og som strever og
bruker lang tid pd & tygge eller har
nedsatt sensorikk i munnhulen.

Matvarevalg

Myk mat som er lett & tygge og behandle
i munnen. Rikelig med drikke og vaeske-
holdig mat gjgr maltidet lettere & spise.
Ved normal svelgfunksjonen brukes
vanlig drikke. Ved svelgevansker, brukes
tyktflytende veeske (se flytende kost).

For dem som ikke mestrer retter med
blandet konsistens, ma hver konsist-
enstype serveres for seg. Eksempler pa
retter med blandet konsistens, er for
eksempel suppe med grgnnsaksbiter
eller yoghurt med fruktbiter

Noen eksempler p& matvarer som

kan inngd i Lett-tyggelig koster:

 kjgtt/fiskeretter som er lette & tygge,
som dampet fisk og mart kjgtt

e bearbeidet kjgtt og fisk som kjatt-
boller, fiskekaker osv

e meieriprodukter [myke oster,
yoghurt, is, kesam og melk]

® ©gg- 0g eggretter

e myke frukter og grennsaker, som
modne paerer/nektariner/fersken/
mango/plommer uten skinn/banan,
kokt gulrot/kalrot/blomkal, avokado

e rikelig med saus gjgr maten lettere a
bearbeide i munnen og svelge

Matvarer som krever god tyggefunksjon

ma unngas. Eksempler er:

e seig og hard mat som rent kjgtt som
ikke er mgrt, spekekjgtt, mat med
harde stekeskorper, ra frukt (harde]
0g grgnnsaker

* hardt fruktskinn som epleskall eller
drueskinn. Velg myk frukt som
nektarin, melon, mango, myk paere,
banan osv.

e trevlete mat som asparges og
stangselleri

e harde drops og karameller/toffee.

* ngtter og fra.

e ris

Bred kan veere vanskelig & spise for
dem som har munnmotoriske vansker
0g tyggeproblemer. Ristet brgd, eller litt
torrere bredtyper, er lettere & bearbeide
munnmotorisk enn helt ferskt brgd. For
dem som strever med & spise vanlig
brgd, kan dette vaere alternativer:
- knekkebrgd med rikelig av
smgrbart palegg
- gret, havregret, hirsegrgt, grot
av sammalt hvete eller annet
- frokostblanding/musli med melk,
som har statt og blgtgjort seg
fgr maltidet
- varmmat i stedet for brgdmaltid



Findelt (puré); konsistensniva Il

Malgruppe

Personer med darlig eller ingen tygge-
funksjon. Konsistenstypen krever at
personen kan bevege tungen godt nok
til at maten flyttes fra munnhulen til
svelget.

Matvarevalg

Findelt kost har en jevn puré- eller
grotkonsistens. Alle matvarer som kan
moses fullstendig til jevn konsistens
kan inngd i Findelt kost. Findelt kost
skal ikke inneholde klumper/biter. Mat
med hinner og trevler som ikke lar seg
mose helt er for eksempel bgnner og
linser, mais, baer med frg.

Vanlige matretter som kan brukes i denne
kostformen er: ulike typer grater, yoghurt
og kesam, fruktpuré, potetmos og kalrot-
stappe. Smegrbare palegg som smagreost,
prim, posteier, paté og liknende er 0gsd
velegnet. Det er mulig & konsistenstilpasse
bregd/kjeks/knekkebrad ved & mykgjere det
med vaeske og tilsette fortykningsmiddel
slik at det far en purékonsistens.

Ved normal svelgefunksjonen brukes
vanlig drikke til maltidene. Ved svelge-
vansker, brukes tyktflytende vaeske (se
Flytende kost).
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Geleringskost; konsistensniva |

Maélgruppe

Personer som ikke kan tygge og som
har svelgeproblemer, redusert tunge-
bevegelighet og darlig leppefunksjon.

Matvarevalg

Geleringskost skal veere glatt og gele-
aktig. Maten skal ha en fast, sammen-
hengende form. Rettene som serveres |
geleringskost skal endres fra fast til
lettsvelget konsistens uten & matte
tygges eller bearbeides i munnen. Basis
i denne kosten er mat med puré- eller
flytende konsistens som er justert
(gelert]) under tillagingen. Geleringskost
bestar av retter som har krem-, fro-
masj- 0g moussekonsistens. Som
bindemiddel i geleringskost brukes
maisstivelse, potetmel eller gelatin.
Industrielle fortykningsmidler er nyttige
for & fa riktig konsistens. Fortyknings-
midler med amylaseresistente egen-
skaper gjgr at maten beholder tykkere
konsistens nar den blandes med spytt.



Flytende kost

Flytende kost inndeles i ulike konsis-
tensgrader; Tyntflytende, tyktflytende og
kremkonsistens. Hvilken grad som skal
velges, avhenger av svelgefunksjon

(se tabell under).

Alle typer flytende kost skal ha helt jevn
konsistens, vaere glatt og ikke inneholde
biter. I utformingen av meny for de
flytende kost formene, bgr det legges
opp til en kombinasjon av varme og
kalde drikker, og variasjoner mellom
salte, sgte og syrlige drikker.

Bruk energi- og proteinrike produkter
for & berike drikkene. Eksempler pa
matvarer som kan berike flytende kost
er; smgr, margarin, olje, majones,
remme, creme fraiche, egg, egge-
plomme, maisvelling, terrmelk eller

e &
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flote. Det finnes ogsa industrifremstilt
pulver som kan tilsettes for a gke
energitettheten (karbohydrat-, fett- og/
eller proteininnholdet). Disse selges pa
apotek. Det kan veere ngdvendig med
hyppige maltider og & anvende industri-
fremstilte neeringsdrikker eller protein-
rike puddinger som mellommaltider, for
a dekke det totale daglige behov for
energi og nzringsstoffer.

Tyntflytende (Grad 1)

Malgruppe: Oftest personer med
forsnevringer i spisergr eller sér i munn
og svelg. Denne konsistenstypen er
ogsa aktuell for mennesker som har
kjevelds, og den kan brukes i forkant av
operative inngrep | mage tarm fordi
tyntflytende mat passerer fortere
gjennom magen/tarmen.

Tyktflytende (Grad 2)

Malgruppe: Personer med risiko for
feilsvelging (aspirasjon) ved inntak av
tyntflytende vaeske. Malgruppen
inkluderer ogsa pasienter med omfat-
tende spisevansker, det vil si bade
tygge- og svelgevansker. Disse kan ha
behov for kombinasjon av ulike konsist-
enstilpasninger, for eksempel Lett-
tyggelig kost + Tyktflytende vaeske, eller
Findelt kost (puré) + Tyktflytende vaeske.

Funksjonsniva

Normal svelgefunk-
sjon/ kjevelds

Personer med
tendens til feilsvel-
ging med grad 1.

Personen med
tendens til feilsvel-
ging av tynnere
konsistenser

Konsistensgrad

Tyntflytende,
Grad 1

Tyktflytende
(vaniljesaus),
Grad 2

Krem (vanilje-
krem), Grad 3

Definisjon
Normale tyntflytende drikkevarer.
Vann, saft, juice, melk, te, kaffe.

Kan drikkes av glass, men flyter langsommere
enn tyntflytende drikker. Her inngar

f. eks kulturmelk, tomat- og grgnnsakjuicer,
smoothies, milkshake, eggedosis, drikkeyoghurt
og kremete supper. | melkedrikker kan gratpul-
ver tilsettes til passende konsistens.

Kan drikkes av glass, men flyter meget
langsomt. Konsistensen er s& tykk at sugergr
kan std av seq selv. Passer best & spise med
skje. Alle vaesker fortykkes med fortyknings-
midler til denne konsistensen.



Melkedrikker kan tilsettes velling-/
gretpulver for a fa en tykkere konsis-
tens. Fruktdrikker som smoothies er
tyktflytende og kan brukes i stedet for
juice eller saft. Supper og sauser kan
tyknes med moste poteter/grgnnsaker.

Industrifremstilte fortykningsmidler kan
tilsettes for a gi drikken tykkere konsis-
tens (se ramme om fortykningsmidler).
Det finnes ogsa industrielle naerings-
drikker med tykkere konsistens.

Krem [Grad 3]

Malgruppe og matvarevalg:
Se geleringskost.

Praktiske rad

Ved servering bgr hver matvaregruppe
legges hver for seg pa tallerkenen, ikke
slik at hele maltidet er sammenmost.
Veer ngye med presentasjonen slik at
maten er appetittvekkende, bade i form
og farge. Nar hver del av maltidet
serveres separat blir det mer appe-
tittvekkende og gir mer varierte smaks-
opplevelser. Dessuten blir det mulig a
velge bort noe hvis det ikke faller |
smak. Rikelig med saus gjgr maten
lettere & svelge.

Pasienten ma f& god informasjon om
hva som serveres i maltidet siden det
kan veere vanskelig & gjenkjenne mat-
varer og retter som er konsistens-
tilpasset.

Utfordringer

For det rekvireres konsistenstilpasset
mat, bgr det gjgres en vurdering av
pasientens spise- og svelgfunksjon.
Pasienter med tygge- og svelgvansker
kan ha behov for et tverrfaglig team for
utredning og behandling. Utredning av
svelgfunksjon kan gjgres ved hjelp av
rentgenfilming av svelgfunksjon (video-
fluoroskopi) ved flere stgrre sykehus.
Konsistenstilpasning av maten kan gi
behov for & supplere med naeringsdrik-
ker og kosttilskudd for & dekke nae-
ringsbehovene. Pasienter med tygge-
og svelgevansker har risiko for & utvikle
ernaringsvansker, og ernaeringsstatus
bar falges opp.

Ernzeringsmessige utfordringer ved
konsistenstilpasset mat er generelt at
mat som blir moset og tilsatt vaeske kan
bli utspedd | energi- og naerings-
stoffinnhold (6). Det er ogsé risiko for

at matvarevalget er mer ensidig.
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Maten kan vaere en viktig del av den medisinske pasientbehandlingen
og noen ganger den eneste behandlingen.

Spesialkost ma rekvireres av lege,
sykepleier eller klinisk ernaerings-
fysiolog etter en individuell medisinsk
vurdering. Rekvirenten ma kunne veere
trygg pa at prinsippene for kosten
innfris hver dag. Spesialkostene ma
derfor veere forutsigbare og lages etter
oppskrifter. Rammene er ufravikelige,
men innenfor disse skal matvarevalget
vaere mest mulig variert for & sikre en
god ernaeringsmessig sammensetning
som fremmer helse og trivsel.

For den enkelte pasient kan det veere
behov for @ kombinere spesialkosten
med spesielle hensyn knyttet til diag-
nose og sykdomstilstander beskrevet |
kapittel 13, eller religion og kultur
beskrevet i kapittel 5. Det kan veere
krevende & sette sammen et individuelt
tilrettelagt kosthold. Pasienter som far
stilt en ny diagnose som krever om-
legging til en ny kostform bgr fa kost-
veiledning hos klinisk ernaerings-
fysiolog.

God kommunikasjon mellom pasient/
pargrende, kjgkken- og helsepersonell
som jobber med pasienten sikrer at
kostens rammer fglges opp i alle ledd.
Dersom kosten ikke har forventet effekt
ma ernaeringsbehandlingen gjennom-
gas og kvalitetssikres.

Ekstra energitett kost

Ekstra energitett kost inneholder

40-50 % av energien fra fett og 20 % av
energien fra protein. Prinsippet er
meget sma maltider kombinert med
flere mellommaltider enn i standardkos-
tene. Ekstra energitett kost anbefales
kun til bruk over en kortere periode.

Malgruppe

Kostformen er egnet for underernzerte
og smaspiste, samt til pasienter som
trenger a ga opp i vekt fgr en operasjon
eller annen behandling (1-4).

Mélsetning

e 3 tilfredsstille brukers behov for
energi, protein, vitaminer og
mineraler i et mindre volum.

e 3 behandle underernaering, og
eventuelt for & oppna
gnsket vektgkning.

e & forebygge underernaering nar
matinntaket forventes & veere lite og/
eller behovet er ekstra stort.



Energifordeling

Fett

Fett bgr utgjgre 40-50 % av totalt
energiinnhold | denne kostformen.
Siden ekstra energirik kost ikke skal
brukes i lengre tid, er det ikke grunn til
spesielle restriksjoner ivalg av fett-
typer. Fete sauser, desserter, palegg og
andre matvarer med hgyt fettinnhold er
viktige komponenter | kosten fordi det
gir mye energi pa et lite volum. Oliven-
olje, rapsolje, avokado og ngtter har
0gsa et hgyt fettinnhold og en god
fettsyresammensetning.

Proteiner

Proteiner bgr utgjgre 20 % av totalt
energiinnhold i denne kosten. Slik kan
pasienten f& dekket et forhgyet protein-
behov pd 1-2 gram/kg/dag. Matvarer
med fullverdige proteiner er kjgtt, fisk,
egg, meieriprodukter. Optimal protein-
utnyttelse er avhengig av at energi-
behovet er stilt. Ved traume og sykdom
vil underskudd av proteiner fgre til tap
av muskelmasse.

Karbohydrater

| Ekstra energitett kost bgr karbohy-
drater dekke 30-40 % av totalt energi-
innhold i kostholdet. Slik far denne
kostformen enda mindre porsjons-
stgrrelser og lavere innhold av kostfiber
sammenliknet med de andre standard-
kostene. Det er spesielt frukt, greannsa-
ker, poteter, brgd og kornvarer med
stort volum som ma reduseres.

Vitaminer og mineraler

Pasienter som trenger ekstra energitett
kost vil som regel ha behov for tilskudd
av et multivitamin- og mineraltilskudd
for & dekke vitamin- og mineral-behovet.



Vaeske

Veeskebehovet vurderes ut fra pasien-

magen. Dersom det er lettere for

tens helsetilstand og vekt. Tilby gjerne pasienten & drikke enn a spise fastere
noe av vaesken utenom maltidene, slik fade, kan naeringsdrikker vaere en hjelp
at ikke vaeske fyller opp matens plass i for & fa tilfredsstillende energiinntak.
Matvarevalg

Matvarer Forslag til valg Eksempler

Korn og brgd

Velg mellomgrovt
brad.

Tynne brgdskiver med margarin og gjerne
dobbelt lag palegg. Velg myke eller lett ristede
bradskiver hvis det er lettere & spise.

Proteinrike paleggstyper er ost, kjgtt, fisk, egg og
leverpostei. Velg gjerne fete varianter, og gjerne
majones eller majonessalat som tilbehgr.

Pynt med friske urter eller tynne skiver av
grénnsaker. Det gir farge og virker appetittvek-
kende.

Energitett grgt og
suppe.

Gret og suppe blir mer energitett om den kokes
pa melk. Tilberedes den med vann, ma den
berikes med melkepulver. Tilsett olje eller smgr/
margarin med 80 % fett som ekstra beriking. Ved
servering kan sukker, syltetgy, honning, ekstra
smgrklatt, rosiner eller oppdelte sviske gke
energiinnholdet ytterligere.

Varier med f
iberfattig brgd.

Loff, bagels, pitabrgd, boller, julekake, croissan-
ter, kjeks, bagetter med hvitlgksmgr, samt
terte- og butterdeig kan gjerne benyttes.

Meieriproduk-
ter og ost

Velg meieriprodukter
med hgyt fettinnhold.

Bruk helmelk, kefir, yoghurt, fete oster, gjerne
brie, camembert og smagreost til maltidene eller
som snacks. | saus, grgt og andre egnede
matretter tilsettes creme fraiche, flgte eller
rgmme.

Som avslutning p& maltider eller som mellom-
maltid er kakao, yoghurt tilsatt 10 ml olje,
milkshake og smoothie godt egnet.

Poteter, ris og
pasta

Potet, ris eller pasta
kan fylle ca s av
middagsporsjonen.

Potetretter kan energi- og proteinberikes med
flate, melkepulver, ost og egg. Potetmos, potet-
stuing, flgtegratinerte poteter er retter som er lette
a gjere energitette. Kokte poteter kan serveres med
en smorklatt

Grgnnsaker

Grennsaker kan fylle
ca 4 av middags-
porsjonen.

Ra og kokte grennsaker kan serveres med
oljebasert dressing. Grennsakstuinger kan
berikes med matfett, flgte eller melkepulver.
Fargerike gronnsaker stimulerer appetitten og
kan brukes i mindre mengder som pynt og
smaksforsterkere.

Bruk gjerne energi- og smaksrike sauser basert
pa grennsaker og olje, for eksempel pesto og
guacamole, samt oliven, avokado og tgrket tomat
i olje.




Kjott og fisk

Kjott og fisk kan fylle
ca 1/2 av middags-

porsjonen.

Kjgtt og fisk er blant de beste kildene til fullverdig
proteiner og fett i kosten, og bgr brukes relativt
mye. Bruk gjerne de fete variantene.

Magrere retter av kjgtt, fisk, skalldyr og fugl
berikes under tillagingen eller serveres med
kaloririkt tilbehgr.

Ved kvalme og ubehag er det ofte lettere & spise
kalde middagsretter. Men kald fisk, kylling,
spekemat eller skinke trenger ekstra naeringsrikt
tilbehgr for eksempel eggergre, potet- eller
pastasalat.

Spisefett Smgr, margariner og | Tilsettes matvarer og retter for & gke energi-
olje. innholdet. Ikke bruk margarin med lavere
fettprosent enn 80.
Saus Beriket saus til Saus og dressing tilfgrer maltidet smak, fuktig-

middag. Oljebasert
dressing pa grgnnsa-
kene.

het og ekstra energi. Bruk matfett, flgte, creme
fraiche, melkepulver, ost, egg og oljer til dette.
Alle typer majones,

majonessalater og remulade

anbefales.

Frukt og baer

Kan inngd i sma
mengder i menyen til
de fleste maltider.

Frukt og baer er rike pé fiber og andre viktige
neeringsstoffer og inneholder lite energi. Derfor
bgr de serveres sammen med energitett tilbehgr
som vaniljesaus, iskrem eller kremflgte. Dette
gjelder ogsa konserverte og syltede frukter,
fruktgret, suppe, mos, syltetgy og gele. Tgrkede
frukter som rosiner, svisker, aprikoser og fikener
kan ogsd benyttes.

Egg Egg erensveertgod | Ett egg inneholder ca 8 gram protein. Velg hele
kilde til fullverdige egg eller eggretter til maltider, desserter,
proteiner. bakverk og ulike retter hver dag.

Sukker @k energiinnholdet i | Alle typer sukker, honning og
maten ved 3 tilsette | sirup kan benyttes.
ekstra sukker.

Drikke Drikk litt til malti- Avslutt maltidene med kaloriholdig drikke som
dene og mest etter juice, most, saft, brus, iste, alkoholfritt gl,
maltidene. smoothie, drikkeyoghurt, hjemmelaget

energidrikk eller kakao m/krem.

Dessert Ekstra energi og Bruk desserter som er enkle a spise

protein.

f.eks. is, pudding, fruktkompott med flgte. Server
gjerne med kaffedrikk, varm eller kald.




Servering av maten i sma biter som
fingermat og tapas, kan gjgre at mal-
tidene blir mer innbydende og lettere &
spise!

Spiser pasienten lite ved hvert maltid,
kan det vaere ngdvendig a tilby flere sma
maltider som spres ut over hele den
vakne tiden for & imgtekomme pasient-
ens behov. Man mé& ha oversikt over
maltidsrytmen for & sgrge for nok
maltider slik at energibehovet dekkes:
Maltidsrytmen bgr fglge anbefalingene
Energi- og neeringstett kost. Det kan
vaere aktuelt med flere mellommailtider.

Mellommaltidene er ofte avgjgrende for

& kunne tilfredsstille pasientens behov

for energi og proteiner. Noen eksempler

pa hva som kan brukes er:

e grgt, suppe eller yoghurt beriket
med egg, olje, flgte eller remme

e milkshake, smoothies

e puddinger laget med helfete
produkter

e spekemat m/eggrgre og remme,
ostesnacks og lignende smaretter

* kaffe m/flgte servert med kake,
vafler (med ekstra fett og egg],
gjerbakst, is eller ngtter.

Utfordringer

Utfordringene med denne kosten er &
servere mat som har lite volum,
samtidig som den har tilstrekkelig med
energi og proteiner. A tilby flere sméaret-
ter i ett maltid kan stimulere appetitten
og gke inntaket. Pa grunn av et lavere
inntak av karbohydrater og fiberrike
matvarer vil innholdet av mikronaerings-
stoffer kunne bli mangelfullt. Det
anbefales derfor et daglig multivitamin-
og mineraltilskudd til dem som star pa
Ekstra energitett kost. Dersom malti-
dene ikke blir spist opp, kan det vaere
ngdvendig a tilby en proteinrik naerings-
drikke i etterkant av maltidet, som
mellommaltid, eller ved sengetid for a
fa dekket dagsbehovet. Det kan ogsa
veere aktuelt a tilby nattmat, dersom
pasienten er vaken.



Lettfordgyelig kost

Malgruppe

Lettfordgyelig kost kan veere egnet for
pasienter med refluks, en svakhet i
lukkefunksjonen mellom magesekken og
spisergret som medfgrer at surt mage-
innhold kommer opp fra magesekken til
spisergret. Lettfordgyelig

kost kan 0gsa veere egnet for pasienter
med uspesifikke fordgyelsesplager og
irritabel tarmsyndrom. | etterkant av
operasjon i mage-tarmkanalen kan ogsa
en lettfordayelig kost veere et godt valg (5).

Maélsetting

A minske pasientens plager og
symptomer (6).

Matvarevalg

Som Standardkost, men inneholder
feerre matvarer som kan skape for-
deyelsesplager

Utfordringer

Ved uspesifikke fordgyelsesplager vil
det alltid veere behov for individuelle
tilpasninger. Det er viktig & sgrge for at
kosten ikke blir for ensidig (7).

Matvarer

Rad

Melk og meieri-

Som Standardkost, eventuelt begrens bruken av

produkter laktoserike meieriprodukter
Egg Som Standardkost
Kjgtt og Som Standardkost

kjgttprodukter

Unnga sterkt saltet kjgtt, rgkt kjgtt, fete palsevarianter og
varer med hard skorpe. Kjgttet bgr veere mgrt.

Fisk og fiske- Som standardkost

produkter Unnga rekt fisk, sterkt saltet og speket fisk, og varer med hard skorpe.

Brad og Som Standardkost

kornvarer Unnga greter med mye fett og melk i. Havregrgt kan veere et alternativ.

Poteter, ris, Som Standardkost

pasta Bruk poteter kokte, bakte eller moste.

Unnga stekte poteter. Ris og pasta kan brukes.

Grgnnsaker Kokte, frosne og hermetiske grgnsaker kan benyttes. Grgnne salater,
agurk, paprika, tomat, gulrot, squash, avokado, hermetiske grgnnsaker,
etc. Unngd gassdannende grennsaker (se liste under rad om luft) og
syrlige grgnnsaker som tomat og tomatprodukter.
Banan, appelsin, klementin, grapefrukt, honningmelon, kiwi, bl&beer,
bringebaer etc. Vis forsiktighet med mye ra og terkede frukt og beer.
Noen taler kokte eller hermetiske.

Spisefett Som Standardkost

Palegg Egg, kjettpalegg, fiskepélegg, kaviar, majones, peangttsmer, hvitost,

nokkelost, smgreost, brunost, avokado, mindre mengde vanlig syltetgy
eller syltetgy med lite sukker

Sukker og sgte

Som Standardkost

matvarer Veer varsom med matvarer som inneholder sgtstoffer (sukkeralkoholer)

Drikke Vann, magre melkeprodukter, is-te, rett i koppen drikker, urtete, saft.
Tales ofte darlig: kaffe, te, syrlige juicer, kullsyreholdige drikker, kakao,
peppermyntete.

Annet Kokesjokolade, saltstenger, potetchips, kjeks

Unnga sterkt krydret mat. Vaer varsom med alkohol.




Laktoseredusert kost

Malgruppe
Laktoseredusert kost benyttes av
personer som har laktoseintoleranse.

Malsetting

o Atilby et variert 0g neaeringsrikt
kosthold med lavt laktoseinnhold.

o Alegge opp en meny som er ernce-
ringsmessig fullverdig, basert pa
maltider med lavt laktoseinnhold.
Laktoseinnhold per maltid bgr veere

mindre enn 5 gram.

Matvarevalg

Laktose er en sukkerart som finnes i
melk og melkeprodukter. All mat som
er laget av eller med melk kan inne-
holde laktose, men mengden vil variere
fra produkt til produkt].

Kjatt, fisk, egg, frukt, grennsaker,
kornvarer,matoljer og rene produkter av
disse matvarene kan brukes pa vanlig
mate i laktoseredusert og laktosefri
kost.

Maltidene baseres hovedsakelig pa
matvarer som inneholder mindre enn

3 g laktose/100 g. Dersom pasienten
har behov for laktosefri kost, bgr kun
matvarer med mindre enn 0.5 g laktose
per 100 g benyttes.

Laktoseinnhold i meieriprodukter:

Innhold av laktose varierer mellom ulike
meieriprodukter. Gulost inneholder
nesten ikke laktose, og kan derfor
brukes som normalt. Bruk laktose-
redusert eller laktosefri melk, yoghurt,
remme eller flgte. | laktoseredusert
melk er laktosen spaltet slik at den kan
fordgyes uten enzymet laktase. Syrnede
meieriprodukter tales vanligvis bedre
enn sgtmelk, og noen bruker dette |
moderate mengder.

Matvarer med hgyt innhold av laktose,
som for eksempel brunost, prim og
andre mysebaserte produkter, bgr
unngas i laktoseredusert kost. Det
samme gjelder for middagsretter og
annen mat der melk utgjgr en vesentlig
del av produktet, for eksempel risgrat,
floteis, vaniljesaus, hvit saus, vafler/
pannekaker eller andre retter som
inneholder mye vanlig sgtmelk/flgte.

Laktoseredusert melk

For de som taler litt laktose, finnes det
laktoseredusert lettmelk, flgte og
yoghurt som inneholder like mye
kalsium som annen melk. Dersom
laktosereduserte produkter brukes i
matlaging, kan man redusere litt pa
sukkermengden i retten fordi laktose-
redusert melk er litt sgtere enn vanlig
melk.

Det er mulig a tilberede sa a si alle
matretter med a bruke laktoserfri/eler
laktosereduserte erstatningsprodukter.
Det finnes erstatningsprodukter for
melk, flgte, yoghurt og iskrem. Se
melkeproteinfri kost.

Tabellen side 147 nedenfor angir
laktoseinnhold | noen matvarer, oppgitt
I gram laktose per 100 g. Totalt laktose-
innholdet i maltidet avhenger av hvor
stor mengde som brukes av matvaren.



Matvarer med mindre enn 0,5
g laktose/100 g

Matvarer med
0,6-3 g laktose/100 g

Matvarer med mer enn 3 g
laktose/100 g

Margarin, myk og flytende Kremost Sgt melk
Laktoseredusert lettmelk Fetaost Brunost

Laktosefri yoghurt Gamalost Prim

Laktosefri kremflgte Mozarella Iskrem

Laktosefri lettrgmme Snegfrisk Syrnede meieriprodukter
Laktosefri lettmelk Kremflgte Syrnet melk

Laktosefri matflgte Smgr, hard margarin Rgmme

Faste guloster som Jarlsberg, Pglser Cottage cheese
Norvegia, ngkkelost

Brie, Camembert Servelat Creme fraiche
Smgrbar magerost Salami Yoghurt

Normanna Leverpostei Mat/kaffeflgte
Roquefort Brgd med melk/yoghurt Blandede produkter der

melk/melkepulver star
oppfert tidlig pa innholdsde-
klarasjonen

Kjgttkaker
Fiskegrateng

Blandede produkter der
melk/melkepulver star
oppfert langt ned pa
innholdsdeklarasjonen.

Oversikten er ikke komplett. Kilde: www.matvaretabellen.no

Utfordringer

Melk og meieriprodukter er den beste
kilden til kalsium i norsk kosthold og
bidrar ogsad med andre viktige neerings-
stoffer. For dem som unngar eller
begrenser meieriprodukter i kostholdet,
ma man veere ekstra papasselig med &
f& dekket behovet for naeringsstoffer fra
andre matvarer. Gulost, laktoseredu-
serte meieriprodukter og erstatnings-
produkter tilsatt kalsium blir hoved-
kilder til kalsium I laktoseredusert kost.
For dem som bruker lite av disse
matvarene, kan det veaere behov for
kosttilskudd for & f& dekket behov for
kalsium, jod og B-vitaminer.




Melkeproteinfri kost

Personer som har melkeproteinallergi
ma& ha et kosthold helt uten kumelk og
produkter som inneholder dette.

Malgruppe
Personer som reagerer pa melkeprotein
(melkeproteinallergi).

Maélsetting

o A tilrettelegge en meny som gjgr
kostholdet ernaeringsmessig
fullverdig uten melk.

Matvarevalg

Melkeproteinfri kost baserer seg pa et
kosthold uten meieriprodukter, supplert
med eventuelle erstatningsprodukter.
Maltider basert pa ravarer av kornvarer,
kjott, fisk, egg, frukt og grennsaker er
grunnlaget for naeringsrike maltider
uten melkeprotein.

Det finnes erstatningsprodukter for ulike
meieriprodukter, som er basert pa soya,
ris eller havre. For voksne og stgrre barn
(over 3 ar) kan disse erstatningsproduk-
tene brukes bade som drikke og i mat-

lagingen. Det finnes drikker og yoghurt-
lignende produkter basert pa soya eller

Tabell 3: Melkeproteinfrie produkter*:

havre som er beriket med kalsium og
B-vitaminer. Risdrikk har liten ernze-
ringsmessig verdi og bgr kun brukes til
matlaging og ikke som maltidsdrikke.
Erstatningsproduktene fas kjgpt i daglig-
varehandler med bredt varesortiment, |
helsekostbutikker og via internett

Utfordringer

Melk og meieriprodukter er en ernaerings-
messig viktig del av kostholdet. En kost
uten melk og meieriprodukter vil inne-
holde mindre energi, protein, fett, kalsium,
jod, enkelte B-vitaminer og sink. Det er
derfor en stor utfordring & fa dekket
behovet for alle naeringsstoffene gjennom
et kosthold uten melkeprotein. For & dekke
kalsiumbehovet er som regel kalsium-
tilskudd ngdvendig.

Mange hel- og halvfabrikata inneholder
stgrre eller mindre mengder melk. En
melkeproteinfri kost krever oftere at
maten ma lages fra grunnen. Med god
planlegging trenger likevel ikke mat-
lagingen ta lenger tid. Det finnes etter
hvert mange gode erstatningsprodukter
for melk i de fleste matvarebutikkene.
Nar man blitt vant til @ bruke disse gar
det som regel problemfritt & fa et godt
og variert kosthold.

Melkeerstatninger for
store barn og voksne

Soyabaserte: Alpro, Provamel, GoGreen
Havrebaserte: Oatly, Solhavre, GoGreen
Risbaserte: Rice Dream, GoGreen

Flgteerstatninger

Matflgter: Oatly, Soya Creem, Alpro soya, Gogreen, Granovita,
Granose, Provamel, Rice Dream

Flgte som kan vispes: Odense Erlet, GoGreen havreflgte, Soyatoo

Nestles Sinlac og maisgret uten melk, Holles grgter (noen av
disse inneholder melk, sjekk deklarasjon. NB: skal blandes med
hypoallergen melkeerstatning), Enago gret fra Sverige er melke-
proteinfri.

Barnegrgter

Soft Spesial margarin, rent palegg av kjgtt, kylling, kalkun, Go'og
Mager kjottpalegq (leverpostei, servelat, falukorv), makrell i
tomat, tunfisk, avokado, Streich og Tartex smarepalegg, Tofetti
soyaost, kaviar, de fleste majonessalatene, egg, syltetgy, Sjokade,
Sunda, peangttsmgr og banan.

Palegg

Seetre bokstavkjeks, Kornmo, havreis fra Qatly, ris-isen RYS eller
soyais fra Tofuline, popkorn, flere typer potetqull, gelegodteri,
noen typer mgrk sjokolade, saftis uten sjokoladetrekk.

Snacks

*NB: Produkter kan endre sammensetning, sjekk derfor alltid varedeklarasjonen



Taler ikke melk

Det er viktig a skille mellom melke-
proteinallergi og laktoseintoleranse.
Noen opplever at de blir dérlige nar de
drikker vanlig melk, men taler bade
yoghurt, ost og flgte. De har sannsynlig-
vis en laktoseintoleranse. Kartlegg ngye
far det bestilles Melkeproteinfri kost fra
kjgkkenet, da denne kostformen for
mange er ungdvendig restriktiv.

Spesielt for barn

Meieriprodukter er vanligvis en viktig
kilde til energi- og naeringsstoffer i
barns kosthold. Barn bgr bruke melke-
erstatningsprodukter og eventuelt
kosttilskudd. For barn under tre &r som
ma& unnga melkeprotein, anbefales det &
inkludere melkeerstatning basert pa
spaltet (hydrolysert) melkeprotein i
kostholdet. Noen f& barn vil ogsa
reagere pa hydrolyserte melkeerstat-
ningsprodukter (peptidlgsninger), og i
slike tilfeller kan det brukes melke-
erstatningsprodukter som er basert pa
enkelt-aminosyrer (aminosyrelgsnin-
ger). Veer oppmerksom pa at ikke alle
melkeerstatninger alene dekker
kalsiumbehovet, og at det kan veere
behov for kalsiumtilskudd ogsa for
dem som bruker melkeerstatning.

Det kreves god motivasjon og talmodig-
het hos foreldre nar barnet skal venne
seg til & bruke melkeerstatning, som
smaker annerledes enn morsmelk og
kumelksprodukter. Man ma gi barnet tid
til & venne seg til en ny smak og ikke gi
opp introduksjonen fgr en har forsgkt
melkeerstatningen flere ganger over en
periode. Erfaring viser at det gar lettest
nar barnet er under 1 ar. Dersom det er
mulig, kan tilvenningen skje gradvis, det
vil si ved & blande melkeerstatningen i
barnets vanlige melk og deretter gke
andelen av melkeerstatningen over
noen dager.

Risdrikk bgr ikke benyttes til barn under
3 ar fordi det har et lavt innhold av
proteiner og andre naringsstoffer.

Glutenfri kost

Malgruppe

Glutenfri kost benyttes av personer

med caliaki eller dermatitis herpetiformis
(DH). Ogsé personer med allergi/intole-
ranse mot hvete/gluten har nytte av
denne kostformen. NB: Pasienter med
dermatitisk herpetiformis skal i tillegg
begrense/moderere inntaket av jod.

Malsetting

o Alegge opp en meny som er
ernaringsmessig fullverdig, basert
pa glutenfrie matvarer.

Matvarevalg

Glutenfri kost er en kost uten proteiner
fra hvete, rug, bygg eller produkter av
disse kornslagene. Kornslagene spelt,
dinkel, kamut og rughvete inneholder
0gsa gluten og ma unngas. Maltidene
ma& baseres pa glutenfrie matvarer.
Rene ravarer fra matvaregruppene
melk, kjgtt, fisk, egg, poteter, grennsa-
ker, frukt, baer, ris og mais er naturlig
frie for gluten. Glutenholdige kornvarer
ma erstattes med andre matvarer i
glutenfri kost.

Havre

Glutenfri havre tales av de fleste med

coliaki (8], men vanlig havre ma unngas.

Det mé& kun brukes havre og havrepro-

dukter som er merket "glutenfri”, fordi

annen havre kan vaere forurenset med

gluten fra industriell produksjon og
bearbeiding. Dersom glutenfri havre blir

brukt i matlagingen pa institusjons-

kjskken, ma dette opplyses til dem som

far glutenfri kost. /
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Matvarer Glutenfritt Kan ikke brukes (glutenholdig)
Melk og ost Alle sorter ren melk Yoghurt m/musli
Yoghurt, yoghurt med natter Sgst, gomme
Ost
Namdalsgomme
Kjatt, fisk og | Alle sorter rent kjgtt, innmat, farsevarer uten Panert kjgtt og kjsttfarser tilsatt gluten.
eqqg gluten, alle sorter ren fisk, lever, rogn, farseva- | Leverpostei kan inneholde gluten.
rer uten gluten. Alle sorter skalldyr. Panert fisk og fiskefarser tilsatt gluten.
Eggeretter uten gluten. Pglser, fiskekaker o.l. kan veere tilsatt
kavring eller glutenholdig mel.
Griljert og fritert mat kan inneholde
glutenholdig mel og kavring.
Gryn, melog | Flak, gryn og mel avamarant, bokhvete, hirse, Flak, gryn og mel av hvete, rug, bygg og
brad mais, ris, soya, tapioka, quinoa og teff. vanlig havre.
Ren havre [ma vaere merket glutenfri) Rughvete, spelt
Arrowrot, sesamfrg, solsikkefrg, linfrg, valmu- Semulegryn, hvetekli, hvetekim
efrg, polentagryn, potetmel, sagogryn, kokos- Puffet hvete, puffet havre.
masse, kastanjemel, potetfiber, sukkerroefiber | Vanlig brad, knekkebrgd, kjeks, flatbrgd og
og psylliumfrgskall, fiberhusk, pofiber. pasta.
Puffet ris, cornflakes uten maltekstrakt, gluten- | Cous-cous
frie melblandinger, glutenfritt brad, knekkebrgd, | Barnegrgter basert pa glutenholdige
flatbred, kjeks, kaker, pglsebrgd, rundstykker, kornvarer.
kavring og lomper.
Glutenfri pasta, ris.
Barnegrat: ris- og maisgrgt og andre
glutenfrie grater.
Sausejevning av mais.
Glutenfri hvetestivelse*
Poteter, Alle rene varer. Stuinger o.l. tilsatt glutenholdige ingredi-
grgnnsaker, enser.
frukt og baer Spregstekt lgk kan inneholde
hvetemel.
Fett, olje Olje, margarin, smgr, majones, remulade, flgte,
réemme, is og salatdressing uten gluten.
Sukker, Sett palegg, honning, drops, sjokolade uten Sjokolade/sjokoladepélegg med kjeks/
sgtsaker glutenholdig kjeks/crisp, ekte marsipan, lakris, | crisp, mandelmasse tilsatt gluten, marsi-
lakrisprodukter uten gluten og karamell uten pan trillet ut i hvetemel, enkelte lakris- og
gluten. karamellprodukter, maltekstrakt og
konfekt med glutenholdig fyll.
Drikke Kaffe, te, melk, juice, saft, iste, kakao og smoothie. | Smoothie tilsatt korn
@l brygget pa glutenfrie kornsorter. ol
Diverse Sauser, gryteretter, supper o.l. uten gluten. De fleste sauser,
Soyasaus uten gluten, buljong uten gluten, gryteretter og supper.
Krydder Maltekstrakt kan inneholde gluten
@lgjeer. Soyasaus med hvete
Buljong med gluten
Krydderblandinger tilsatt gluten.
Diverse Sauser, gryteretter, supper o.l. uten gluten. De fleste sauser,

Soyasaus uten gluten, buljong, krydder uten
gluten.

gryteretter og supper.

Maltekstrakt, soyasaus med hvete, buljong
med gluten, krydderblandinger tilsatt
glutenholdige ingredienser.

a Oversikt over produktnavn kan finnes pa internettsider og i kokebgker (se nyttige adresser/bgker). Mange firmaer har informasjon
om gluteninnhold i produktene pé sin egen hjemmeside pa internett. *Hvetestivelse er enten glutenfri (gluteninnhold < 20 mg/kg)
eller har sveert lavt innhold av gluten (< 100 mg/kg) og kan brukes i glutenfri kost. Ved usikkerhet om gluteninnholdet i produkter,

kontakt produsenten.
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Gluteninnhold i hel- og halvfabrikata

En rekke hel- og halvfabrikata inne-
holder ogsa glutenholdige ingredienser.
Disse ma identifiseres, og det er derfor
viktig & lese varedeklarasjonen og
kjenne de ulike betegnelsene for
glutenholdige ingredienser.

Les mer om glutenholdige og glutenfrie
ingredienser pa hjemmesidene til Norsk
Caliakiforening, www.ncf.no

Merking av glutenfrie matvarer

Et nytt regelverk for merking av glutenfrie
produkter trer i kraft i 2012. Glutenfrie
produkter merket med “glutenfri” skal
inneholde mindre enn 20 mg gluten/kg i
produktet som det selges til forbruker.
Merkingen skal st& godt synlig, i umidd-
elbar naerhet av produktnavnet.

Jodredusert kost ved dermatitis
herpetiformis

De viktigste jodkildene i norsk kosthold
er saltvannsfisk, melk, hvitost og brun-
ost. Ved jodredusert kost bgr ikke inn-
taket av melkeprodukter overstige 2-3
glass melk og ostepalegg til 3-4 brgd-
skiver per dag. Skalldyr, hvalkjatt,
havsalt, jodsalt, fiskekraft eller fiske-
suppe av saltvannsfisk anbefales ikke |
jodreduset kost. Tran skal ogsa utelates.

Utfordringer

Korn og kornprodukter av hvete, rug og
bygg er en ernaeringsmessig viktig del
av kostholdet. Et kosthold uten de
vanligste kornsortene kan fgre til
mangel pa viktige vitaminer og mine-
raler samt kostfiber. Bruk av glutenfri
havre kan bidra til gkt fiberinntak og
stgrre variasjon i kosten.

De praktiske utfordringene ved glutenfri
kost skyldes fgrst og fremst at gluten-
holdige kornslag er vanlige i vart kost-
hold, og mange typer ferdigkjgpt mat
inneholder gluten. Mat ma ofte lages fra
bunnen av og det krever god planlegging.

Det kan veere utfordrende @ unnga utilsik-
tet inntak av gluten, fordi mange matvarer
og ingredienser er glutenholdige. Pasient
og pargrende ber fa detaljert informasjon
om glutenholdige og glutenfrie ingredien-
ser, og det ma gis oppleering i tolkning av
varedeklarasjoner. Personer med caliaki
skal ikke serveres mat hvor innholdet av
gluten ikke er kjent.

Det er ogsa viktig & ha gode rutiner for a
unnga overfgring av gluten fra gluten-
holdig mat til glutenfri mat i matlaging
og handtering av matvarer. Egne
skjaerefjgler til bred og god rengjgring
av redskaper, kokekar, vaffeljern og
lignende er ngdvendig.

Det anbefales & bruke egen brgdrister
til glutenfritt bred, alternativt kan man
bruke egne spesialposer til “risting” av
brgdskiver.

Glutenfri mat og glutenholdig mat skal
serveres pa ulike fat og med bruk av
ulikt serveringsbestikk.

Mer informasjon om glutenfri kost:
www.ncf.no - www.allergikost.no
www.matallergi.no - www.allergimat.no
www.allergikokken.no - www.naaf.no

Boker:

Glutenfri mat godt og sunt - gjeerbakst
og kaker. Kolibri Forlag, 2007.
Voksentoppens allergikokebok.
Damm & sgnn, 2007.
Ingrediensleksikon. Norsk
Cgliakiforening, Helse og
Rehabilitering, 2010.

Hva du bgr vite om Dermatitis
herpetiformis (DH).

Norsk Cgliakiforening, 2007




Fettredusert kost

Malgruppe

Personer med sykdomstilstand som
fgrer til redusert opptak/skt tap av fett fra
kosten. Det kan veere sykdomstilstander

i tarmen og/eller i bukspyttkjertelen,
Sykdom i bukspyttkjertelen kan forarsake
redusert utskillelse av fordgyelses-
enzymer som behgves for & fordgye
fettsyrene i maten. Sykdom som forbi-
gaende eller kronisk betennelse i tarm,
skade pa tarm f eks straleskadet eller om
en har fjernet nedre del av tynntarmen.

Malsetting

o A bedre opptaket av naeringsstoffer og
normalisere avfgringsmengden.
Mindre fett i kosten reduserer diaré
som skyldes tap av gallesalter og fett.
Mindre diaré bedrer opptaket av
tilpasset mengde fett, fettlgselige
vitaminer, vann og elektrolytter (9-11).
Fettmalabsorpsjon gir ogsa gkt risiko
for nyrestein og kosten kan derfor
ogsa hindre utvikling av dette.

Matvarevalg

Generelt er det anbefalt & benytte magre
matvarer. Brgd, kornprodukter, poteter,
grennsaker og frukt ma benyttes i stgrre
mengde enn i andre koster. Dette gir
maten stort volum og gj@r at det kan veere
ngdvendig a gke antall mellommaltider.

Ved tilberedning bgr man bruke opp-
skrifter for & sikre at mengden fett ikke
blir for stor, og en ma prave 3 variere
smaken pa maten mest mulig. Krydder
og krydderurter kan brukes som tilsetning
i fettfattige sauser og supper for a frem-
heve smaken. Magre grgnnsakstuinger
kan erstatte sauser og smeltet margarin
0g sSMgr.

Her er forslag til mindre fete mat-

varevalg og mager tillaging av maten.

e Gryteretter/sammenkokte retter

Bake kjgtt og fisk i folie stekeovn

Grillsteking

Koking/damping

Steking i panne med slippbelegg

(fett trengs ikke, eller i liten grad,

i slike stekepanner)

e Bruk av leirgryte med lokk

e Oppvarming av ferdige matretter i
stekeovn eller mikrobglgeovn

e Sauser og supper lages pad mager
sjy eller kraft og jevnes med mel.

Fettredusert kost skal bare inneholde 40
gram fett per dag, uansett energiniva.
Noen kan tale en hgyere mengde. Fettet
bgr fordeles utover dagen.

Normalt er dagsinntaket av fett pa rundt
100 gram og en omlegging til fettredusert
kost kan derfor fgre til store forandringer |
kostholdet. Med sa store endringer er det
viktig at pasienten far veiledning fra en
klinisk ernaeringsfysiolog.



Utfordringer

Utfordringen ved fettredusert kost ligger
i & opprettholde kostens energiinnhold
uten at det blir for mye mat. Energi fra
fett ma erstattes med energi fra karbo-
hydrater og proteiner. | praksis betyr
dette at pasientene ma spise mer
kornprodukter (brgd, ris, pastal, poteter,
frukt og grgnnsaker. Det kan bli ngd-
vendig med hyppigere maltider. En kan
0gsa berike maten med MCT-fett
(medium chain triglycerides). Dette er
korte og middels lange fettsyrer som er
relativt lgselige i vann og lettere opp i
kroppen. MCT-fett kan kjgpes pa apotek.

Det er viktig @ dekke behovet for essen-
sielle fettsyrer. Det fettet som brukes
bgr derfor fortrinnsvis komme fra gode
fettkilder med hgyt innhold av umettet
fett. Det betyr flytende margarin, raps-
olje, olivenolje, lettmargarin med hgyt
innhold av umettet fett (ofte merket
som hjertevennlig lettmargarin). Til-
skudd av omega-3 eller tran anbefales,
men det kan for noen veaere ngdvendig a
fordele dagsdosen pa to, for eksempel
halv dose om morgenen og halv dose
om kvelden.

Fettdiaré medfgrer tap av fettlgslige
vitaminer (vitamin A, D, E og KJ og av
mineralene kalsium, magnesium og
sink. Fettredusert kost vil redusere
plagene og kosttilskudd kan vaere
ngdvendig for & fa tilstrekkelig vitaminer
og mineraler. Dersom nedre del av
tynntarmen er fjernet er det alltid behov
for ekstra tilskudd av vitamin B12
intramuskulaert.

Maltidene bgr energi- og naerings-
stoffberegnes slik at man har oversikt
over servert fettmengde og energiinn-
hold. Ved personlig kostveiledning bagr
pasientens matvaner og @nsker legges
til grunn ved valg av matvarer.



Matvarer

Anbefales

Begrenses

Melk og meieri-

Skummet melk, sgt og sur. Ekstra lett melk.

Melk med 1,5 % fett eller mer

produkter Yoghurt med hgyst 0,5 % fett. Oster med 16 % fett eller mer
Gulost med 10 % fett eller mindre, som |skrem med mer enn 6 % fett.
cottage cheese, gammelost, pultost mager Helfet melk, helfet yoghurt, flgte, remme
gulost, mager smgreost, mager mysost, og alle oster med 27 % eller mer fett kan
mager prim. vanskelig innpasses i daglig fettmengde.
Iskrem med under 6 % fett.

Egg Eggehvite Eggeplomme fra mellomstore egg
inneholder 6 g fett. Kan benyttes hvis
mulig innen dagens fettinntak.

Kjott og Rent kjott fra alle dyreslag bade til middag og | De fleste palser, farseprodukter, fete

kjottprodukter

som palegg. Synlig fett fjernes.

Kyllingfilet, kalkunfilet, kyllingkjgttdeig.
Karbonadedeig, magre pglser, magert palegg
som kokt/rgkt/krydret skinke, kalkun og
kylling, mager servelat, mager leverpostei.

kjottprodukter og blodpudding kan
vanskelig innpasses i daglig fettmengde.
Gjelder bade middagsmat og palegg.

Fisk og fiskepro-
dukter

Alle typer mager fisk som torsk, sei, hyse.
Fiskepudding, fiskekaker og fiskeboller.
Skalldyr.

Fet fisk som laks, grret, makrell og sild.
Makrell i tomat og sardiner i tomat.
Fiskehermetikk i olje kan vanskelig
innpasses i daglig fettmengde.

Bred og Alle typer brgd (men mindre av brad med hayt | Kaker med mye fett.

kornvarer innhold av ngtter og fra). Grgter og puddinger med melk.
Knekkebrgd, flatbrgd, skonrok, kavring og Rgmmegrgt og andre grgter og puddinger
potetlumper. Ris, mais, spagetti, makaroni, med flgte kan vanskelig innpasses i daglig
gryn og mel tillaget uten fett. Cornflakes, fettmengde.
puffet ris, havre- og hvetengtter. Grgt kokt pa
skummet melk eller vann. Egenprodusert
gjeerbakst med lite fett, marengs, rullekake
og sukkerbrgd.

Grgnnsaker, Alle typer grennsaker Torkete erter og bgnner kan gi

poteter Kokt potet, ovnsbakt potet, potetmos uten gassdannelse.

fettilsetning.

Spinat og rabarbra utelates ved
oksalsyreredusert kost.

Avokado, oliven, stekte poteter, pommes
frites og potetchips kan vanskelig
innpasses i daglig fettmengde.

Frukt og beer,
ngtter og mandler

Frisk frukt, fruktkompott, fruktgrgt, smoot-
hies og palegg basert pa frukt.

Ngtter og mandler kan vanskelig innpasses
i daglig fettmengde.

Spisefett S3 lite spisefett som mulig i matlagingen. Margarin/meierismgr pa bradet, majones,
Velg fortrinnsvis fett med hgyt innhold av fete salatsauser og fete stuinger kan
linolsyre og linolensyre som raps- eller vanskelig innpasses i daglig fettmengde.
olivenolje. MCT-fett kan brukes ut over
dagens fettrasjon.

Sukker og Syltetgy, honning, saft, brus og drops som Sjokolade, konfekt og marsipan kan

sukkervarer energikilde, spesielt ved stort energibehov. vanskelig innpasses i daglig fettmengde.

Drikke Kaffe og te. Kakao kokt pa skummet melk.

Mager buljong. Vann. Sukkerholdige drikker
og fruktjuice

Krydder Alle sorter, bade friske og tgrkede.

Eksempel pa fordeling av 40 g fett i lgpet av dagen

Mengde i g Gram fett
Olje eller flytende margarin til matlaging 5-10 5-10
Skummet melk, ink. matlaging 750 0,75
Kjott, magert 150 2-15
Fisk, mager 200 1-6
Palegg (mager ost el. magert kjatt] 150 2-12
Brod (grovbred) ca 8 skiver 320 9




Natriumredusert kost

Malgruppe

Ved nyresykdom evner ikke nyrene a
skille ut overflgdig natrium, noe som
farer til at veeske holdes tilbake, urin-
produksjonen blir nedsatt og blodtryk-
ket stiger. Natriuminnholdet i blodet
pavirkes lite. Natriumredusert kost er
hensiktsmessig til alle pasienter med
kronisk nyresykdom, ved hjertesvikt og
ved gdemer (vaeskeopphopning].

Malsetting

e Natriumredusert kost gir 5 g salt eller
2 g natrium per dag. En reduksjon av
salt (natrium) i kosten vil forebygge
hayt blodtrykk (13;14) og hjerte-karsyk-
dommer, redusere vaeskeopphopning
0g begrense tgrste.

Matvarevalg

Natriumredusert kost innebaerer at
man unngar a salte maten ved bordet,
begrenser bruk av salt i matlagingen og
utelater seerlig salte matvarer, saltet
og rgkt kjgtt og fisk, hel- og halv-
fabrikata som inneholder mye salt,
inkludert hermetikk, ferdigmiddager,
supper og sauser, buljonger og enkelte
desserter.

Man bgr unnga krydderblandinger og
smaksforsterkere med hgyt innhold av
natrium. Isteden for salt kan man bruke
sitron, pepper, og ulike typer eddik,
som hvitvins- eller kryddereddik og
balsamico. Maten kan ogsé smaksettes
med friske urter eller urtekrydder som
oregano, basilikum og persille. Lgk,
hvitlgk og grennsaker med sterk
egensmak (for eksempel paprika,
tomat] tilsatt litt sukker er ogsad med

pa a fremheve smak p& andre ravarer.

Salterstattere inneholder mye kalium
og anbefales ikke til personer med
kronisk nyresykdom.

Natrium inngar i; natriumklorid, NaCl,
sodium, MSG monosodiumglutamat,
koksalt, havsalt, urtesalt med flere.

Utfordringer

Mange pasienter har darlig appetitt og
saltredusert kost kan oppleves smaklgs
dersom man ikke legger vekt pa & bruke
gode ravarer, fremheve smaken i maten
0g bruke andre former for krydder og
smakstilsetninger. En tilvenning i
smakslgkene vil skje over tid. Det kan ta
fra dager til mange uker.

Prakliske hid (o't sallrestreksjon.

e Salt ikke maten ved bordet

e Unnga salt mat som spekemat,
rokt kjgtt og fisk

e Forsiktig med buljong,
pulversupper og sauser

e Forsiktig med sylteagurker, pickles etc

e Kutt ned pa andre matvarer som gir
ekstra salt; for eksempel potetgull og
andre snacks

e Les varedeklarasjoner velg produkter
med minst mulig salt

1 g salt (natriumklorid, NaCl) tilsvarer
0,4 g natrium. Det er 1 g natrium |
2.5 g salt.

Pratiske rid for fosfatrestuibyjon

e 1 lite glass melk/ dag anbefales
eller en liten yoghurt

e 1 tynn skive ost hver dag. Bruk gjerne
kremost og faste oster, unnga tube-
ost, magerost og baconost.

e 1-2eggiuken

e Unnga alle typer ngtter

e Unnga lever og innmat,
litt leverpostei er ok

e Unnga skalldyr og smafisk med mye
ben (sardiner, sild, ansjos etc), 2-3 sma
sildebiter er ok av og til (ikke hver uke)

*Reker og hummer inneholder ikke like mye
fosfat som andre skalldyr, men kan
inneholde betydelige mengder natrium.



Fosfatredusert kost

Malgruppe

Personer med forhgyede fosfatverdier i
blodet (hyperfosfatemi). Dette gjelder
saerlig pasienter med kronisk nyre-
sykdom, som gér i dialyse (15-17). En
fosfatredusert kost er sjelden tilstrek-
kelig for & normalisere fosfatkonsentra-
sjonen i blodet under dialyse. Det vil
ofte vaere ngdvendig 3 benytte fosfat-
bindende medikamenter sammen med
maltidene. Disse foreskrives av lege.

Malsetting
e A normalisere fosfatverdiene.

Matvarevalg

Matvarer med hgyt innhold av fosfat er
meieriprodukter, ost, eggeplomme, og
til en viss grad kjgtt og fisk. Noen av
disse matvarene ma begrenses, men
ikke utelates ettersom de er viktige
proteinkilder i kosten. Skalldyr*, lever
og innmat bgr utelates.

Utfordringer

Det er utfordrende & begrense inntaket
av fosfat ved samtidig hgyt proteinbehov.
Det er viktig at ikke fosfatreduksjonen
gar pa bekostning av anbefalt protein-
inntak. En fosfatredusert kost kan ogsa
ha lavt kalium innhold som fglge av
redusert inntak av meieriprodukter.
Tilstrekkelig inntak bgr dekkes med
kalsiumtilskudd, eventuelt bruk av
kalsiumholdige fosfatbindere. For at
kalsium skal nyttiggjeres ber ogsa
inntaket av vitamin D sikres.

Vaeskekontrollert kost

Maélgruppe

Vaeskekontrollert kost kan vaere ngd-
vendig for pasienter i dialyse og ellers
nar det er behov for vaeskebegrensning,
etter legens forordning (12).

Maélsetting

e Veeskekontrollert kost brukes i kombi-
nasjon med natriumredusert kost hos
dialysepasienter, ascites- og hjerte-
sviktpasienter for a hindre eller
begrense vaeskeansamling (15-17).

Praktiske rad

Til dialysepasienter anbefales et vaeske-
inntak svarende til urinutskillelse per
dggn (dggndiurese, ber males regel-
messig) pluss 800-1000 ml pr degn. Ved
vaeskerestriksjon er det viktig a regist-
rere all vaeske; vann, kaffe, te, melk,
Juice, brus osv, inkludert vann som tas
med tabletter. Mat med hgyt vaeskeinn-
hold mat som yoghurt, suppe, sorbet/
iskrem, gele, vannmelon, agurk, og
neeringsdrikker gir ogsa vaeske til-
svarende til volumet, og ma telle med i
vaeskeregnskapet. For a redusere pa
vaeskeinntaket anbefales det a drikke
mellom maltidene i stedet for a drikke
til maltidet. A suge p& isbiter kan lindre
tgrste, det samme kan syrlige matvarer
eller sukkerfri tyggegummi gi (ikke med
mye sgtsmak som kan gi gkt tgrste).

Utfordringer

Det kan veere en stor utfordring a
redusere pa vaeskeinntaket. Salt mat
bidrar ofte til gkt tgrste, derfor er det
viktig at saltinntaket reduseres nar
vaeskeinntaket ma reduseres, se
natriumredusert kost.



Proteinkontrollert kost

Maélgruppe

Malgruppen for denne kostformen er
pasienter med begynnende eller
etablert nyresykdom.

Malsetting

e £n kost med moderat proteininnhold,
kan redusere eller forhindre protein-
utskillelse i urin, og uremisymptomer
som hudklge, kvalme og oppkast hos
personer med nyresykdom (12).

Matvarevalg

Kost ved begynnende nyressykdom bgr
tilrettelegges individuelt ut fra pasientens
blodprgver, symptomer og ut fra aktuelt
kosthold og ernzeringsmessige risiko.
Inntaket av proteiner begrenses vanligvis
ned mot 0,8-1,0 g/kg/dag. Man kan
redusere proteininntaket ned til 0,6,
men det krever tett oppfelging (17).
Proteinene i kostholdet bgr veere av hgy
biologisk kvalitet. Slike proteiner finner
man I kjatt, fisk, meieriprodukter og egg.
Det er viktig at inntaket av proteiner blir
fordelt til alle maltider i lgpet av dagen.

Utfordringer

En proteinkontrollert kost kan innebaere
en vesentlig endring i kostholdet, i
enkelte tilfeller en halvering av protein-
inntaket. Det kan 0gsa veere en ut-
fordring & opprettholde kostens energi-
innhold nar man reduserer inntaket av
proteiner. Det er derfor viktig at kostens
opprinnelige proteininnhold blir vurdert
for & avgjgre om det er behov for reduk-
sjon. Dette krever hyppig oppfglging og
veiledning av lege og/eller klinisk
ernzringsfysiolog (17).

Proteinrik kost

Malgruppe

Malgruppen for denne kostformen er
dialysepasienter, bdde i hemodialyse og
peritonealdialyse (12;15;16). Proteinrik
kost ved nyresykdom kalles ogsa ofte
dialysekost.

Malsetting

o A sikre tilstrekkelig inntak av energi,
proteiner og vannlgselige vitaminer,
samt a erstatte tapet som gar ut i
dialysevaesken.

Matvarevalg

Denne kosten bygger pa prinsippene til
energi- og neringstett kost. Protein-
inntaket bgr veere opp imot 1,4g/kg/dag
ved hemodialyse, og opp imot 1,5g/kg/
dag ved peritonealdialyse. Proteinene |
kostholdet bgr vaere av hgy biologisk
kvalitet. Slike proteiner finner man |
kjott, fisk, meieriprodukter og egg. Det
er viktig at inntaket av proteiner blir
fordelt over alle maltider i lgpet av
dagen.

Utfordringer

En pasient kan fa i seg betydelige
mengder glukose, og dermed ekstra
energi, fra dialyseveesken. Dette ma tas
med i energiberegningen. Ved & begren-
se pasientens salt- og veeskeinntak, kan
behovet for dialysat med hgy glukose-
konsentrasjon reduseres. Det kan vaere
utfordrende a fa i seg nok protein nar ofte
fosfatinntaket samtidig skal begrenses.
Nedsatt appetitt, kvalme og mangelfullt
neeringsinntak kan ogsa veere et problem
ved nyresykdom som behandles med
dialyse. Det kan derfor veere en utfordring
ainnta tilstrekkelig med energi og 0gsa
tilstrekkelig mengde proteiner. Klinisk
ernaeringsfysiolog vil kunne veilede slik at
alle hensyn blir ivaretatt. En dialysepasient
har gkt risiko for hjerte- og karsykdommer,
og det anbefales derfor at kosten er
hjertevennlig samtidig som den tar hensyn
til eventuelle kostrestriksjoner.



Kaliumredusert kost

Maélgruppe

Malgruppen for denne kostformen er
pasienter som har redusert utskillelse
av kalium og forhgyet kalium i blodet
(hyperkalemi). (12;15;16).Hyperkalemi
er fgrst og fremst et problem hos dem
med liten eller ingen urinproduksjon.

Malsetting

e A normalisere kaliumverdiene i
blodet.

Matvarevalg

Kalium finnes i all mat, men seerlig |
poteter, fruktjuice, tgrket frukt, ngtter,
sjokolade, brunost og salterstatninger.
Frukt og grgnnsaker inneholder hay,
moderat eller lav mengde kalium. Det
anbefales a opprettholde frukt- og
grennsakinntaket s& godt som mulig, og
redusere inntak av kaliumrike matvarer
av mindre ernaeringsmessig betydning
farst, slik som lakris, kaffe, kakao, gl og
vin. Veer 0gsd oppmerksom pa at tygge-
gummi for rgykeavvenning tilfgrer kalium
til kroppen. Noen kaliumrike matvarer er
ernaringsmessig viktige og beholdes i
stgrst mulig grad i kosten, slik som grovt
brgd, havregryn og andre grove korn-
produkter. Enkelte typer frukt og grenn-
saker har lavere kaliuminnhold og
anbefales (se Tabell).

Kaliumreduserende tilberednings-
metoder (se side159) benyttes pa grgnn-
saker med hgyere kaliuminnhold for a
gke variasjonsmulighetene og anbefales
ved behov for kaliumredusert kost.

Utfordringer

Det kan veere en utfordring a dekke
behovet for vitaminer, mineraler, spor-
stoffer og fiber. Det er derfor viktig at
man spiser det man kan av frukt og
grennsaker og tar kosttilskudd dersom
man ikke kommer i mal etter vurdering
og anbefaling fra spesialist. God tarm-
funksjon er viktig for utskillelse av
kalium. Fiber i kosten forebygger
forstoppelse.

Romoppfyllende eller osmotisk lakse-
rende midler kan vaere gode alternativer
for & forebygge forstoppelse. Ved perito-
nealdialyse kan utfordringen veere at
kaliumnivaet i blodet blir for lavt.



Kaliuminnhold '

Frukt og baer

Grgnnsaker

Lavt Ananas, eple, paere, vannmelon, Babygulrot (fryst), sikorisalat,
[1009 vare gir hermetisk frukt u/lake, klementin, | grenn paprika, syltede radbeter,
ca 150mg K) litchi, fersken, nektarin, druejuice | hermetiske* gragnne erter (obs
stikkelsbaer, blabaer og tyttebeer saltinnhold), lime, sitron, frosne
grennsaksblandinger kokt i mye
vann
Moderat Appelsin, de fleste meloner, Agurk, aubergine, frosne grgnnsa-
[759 vare gir kumquat, pasjonsfrukt, mango, ker, alle typer, sukkererter, lgk,
ca 150mg K) kaktusfiken, plommer, appelsin- hermetisk mais*, paprika, issalat,
juice, bjgrnebeer, bringebeer, endivesalat, surkal*, hermetisk
jordbeer, molter sjampinjong*, hermetiske grgnn-
saker (*obs saltinnhold)
Hoyt Aprikos, avokado, banan, druer, Asparges, aspargesbgnner/grgnne
(10-50g vare gir | granateple, guava, kiwi, papaya, bgnner, bladsalat, rapidsalat,
ca 150mg KJ rabarbra, svisker, eplejuice, blomkal, ertestuing, gresskar,

kirsebzer/ moreller, multer, rips,
solbeer, tgrket frukt av aprikos,
rosiner, svisker, daddel og fiken

gulrot, kinakal, kalrot, mais,
neper, purrelgk, sellerirot, spinat,
squash, stangselleri, tomat,
tomatpure, bgnner

Unngd: Grannkal, pastinakk,
persillerot, rosenkal, sopp og
tomatpure

Kaliumreduserende tilberedningsmetode:
Kalium lgses lett i vann ved blgtlegging, koking og konservering. Ved a felge hele prosedyren
for tilberedning vil kaliuminnholdet halveres.
Prosedyren omfatter:

Fjerning av skall

Oppdeling av matvaren i sma biter

Blatlegging og koking i rikelig mengde vann

Kokevannet ma kastes. Dette gjelder ogsa for lake av hermetiske
grennsaker og frukt. Stekt og ovnsbakt mat og mat tilberedt i mikrobglgeovn bevarer
mye kalium og frarades.

Poteter og grgnnsaker: Skrelles og deles opp i biter. La ligge i vann
natten over. Kokes i nytt, rikelig vann.

Frosne grennsaksblandinger har lavere kaliuminnhold enn r& vare.
Ytterligere kaliumreduksjon oppnas ved koking i mye vann.

Belgfrukter: Blgtlegges i vann natten over. Skift vann fgr koking og
bytt vann 1-2 ganger i lgpet av koketiden.

Fisk og kjgtt: Bruk mest mulig kokt kjgtt. Deles i mindre stykker og
trekkes i rikelig mengde vann, skift vann i lgpet av trekketiden.

Alt vann som brukes i disse kokeprosessene bgr veere kokt pa
kokepunktet, for & bevare mest mulig vitamin C.

'Porsjonstgrrelsen avhenger av mengde kalium i rvaren og behandlingsmetode, ca150mg kalium = ca 4mmol kalium



Kostbehov og kostrestriksjoner for pasienter med kronisk
nyresykdom avhengig av behandlingsform (se kapittel 14]

Predialyse (stadie 3-4) ‘ Hemodialyse ‘ Peritonealdialyse

Bred og Som Standardkost (S).
kornprodukter | Frokostblandinger med hgyt saltinnhold unngas.

Poteter Som S. Kaliumreduserende tilberedning ved behov (se side 158].

Som S. Kaliumreduserende tilberedning ved behov og/eller bruk av
kaliumfattige varianter, se faktaboks.

Eventuelt varianter med mer kalium i kombinasjon med kaliumfattige
ravarer (pasta, ris) fremfor kaliumrike som potet.

Unnga grennkal, rosenkal, tomatpure med mer, se faktaboks.

Grgnnsaker

Belgfrukter,
erter og
bgnner

Som S. Kaliumreduserende tilberedning ved behov.

Frukt, baer og | Som S. Ved hyperkalemi velges frukt med lavt kaliuminnhold slik som:
syltetgy Ananas, eple, paere, vannmelon, bl&baer, tyttebeer eller hermetisk eller
kokt frukt (uten lake).Begrens frukt og baer med moderat kaliuminnhold

og unnga inntak av frukt og baer med hgyt kalium som banan, tgrket
frukt, de fleste juicer, nektar og rasaft.

Kjott og Totalt mindre enn S Stgrre mengder enn S.
kjsttvarer Mindre palegg enn i S. Bade pélegg og middag.
Reduserte mengder til Kaliumreduserende tilberedning ved behov.
middag.
Unnga saltet og rekt kjgtt og spekemat
Fisk og Mindre enn i S. Stgrre mengder enn S.
fiskevarer Mindre pélegg enni S, Bade som palegg og til middag.
fortrinnsvis fet fisk. Hyppigere bruk av fet fisk.
Reduserte mengder til Kaliumreduserende tilberedning
middag. ved behov.
Unnga saltet og rekt fisk og fiskemat
Egg maks 2 eggeplommer/ Maks 2 eggeplommer/uke,
uke. men kan bruke eggehviter.
Melk og maks 1 lite glass melk/dag
meieri- Ost til 1 brgdskive, eller ostetyper med lavere fosfatinnhold.
produkter Unngd brunost ved kaliumredusert kost.
Spisefett og Som S. Ved behov Mer fett enn i S, for & sikre tilstrekkelig
ngtter benyttes stgrre mengder | energiinntak.
spisefett for & sikre Bade i brgd- og middagsmaltider. Natter
energiinntak. (usaltede) kan brukes i moderate mengder
ved gkte energibehov, men begrenses ved
hyperkalemi og/eller hyperfosfatemi.
Sukker og Som S
sukrede
matvarer
Drikke Som S. Uten vaeske- Ved hyperkalemi: Som S.

restriksjon.

Kaffe begrenses til
1-2 kp/dag. Juice
unngas. @vrig drikke
ift. vaeskerestriksjon.

@vrig drikke ift.
vaeskerestriksjon.

Tilskudd av vitaminer og mineraler, se kapittel 13

Energi- og neeringstilskudd/og eller sondeernzering gis ved behov i samrad med lege og
klinisk ernzeringsfysiolog.




Kost ved nyresykdom

Se 0gsa kapitlet om nyresykdommer.
Ved kronisk nyresykdom kan evnen til
regulere kroppens vaeske og elektro-
lyttbalanse vaere betydelig redusert
(12;18). Kosthold ved begynnende
nyresvikt (stadium 3-4) vil ofte kreve en
kombinasjon av flere kostformer, for
eksempel bade natriumredusert, prote-
inkontrollert, kaliumredusert og fosfat-
redusert kost. Kostbehandling til pasien-
ter som er i hemodialyse omfatter
vanligvis restriksjoner pa natrium,
fosfat, kalium og vaeske, mens de i
peritoenaldialyse (PD) oftest trenger
tilskudd av kalium. Begge grupper
trenger a gke proteininntaket sammen-
lignet med tiden fgr dialyse.

Energiinntaket m& ogsa prioriteres for &
kunne opprettholde god ernaeringsstatus.

Vegetarkost

Malgruppe

Denne kosten velges etter eget gnske.
Det er ingen som ut fra diagnose eller
helsetilstand ma tilrddes vegetarkost.
Det anbefales anbefaler likevel at
institusjoner har et tilbud om
laktovegetarisk kost.

Matvarevalg

Matvarevalget avhenger av hvilken type
vegetarkost som fglges. De fleste norske
vegetarianere vil vaere laktovegetarianere
eller lakto-ovo-vegeterianere.

Vegetarkost er ikke et entydig begrep.
Det finnes mange ulike oppfatninger om
hvordan et vegetarisk kosthold helst
skal settes sammen, avhengig av
kulturell bakgrunn, personlig filosofi og
idealer, helse eller gkonomi. | en under-
sgkelse fra 2005 hevdet 4 % av befolk-
ningen at de var vegetarianere, 5 % av
kvinnene og 2 % av mennene (19). Faglig
sett er det vanlig & dele kosttypene inn i
fglgende hovedgrupper (20):

e Vegankost: En kost som baserer seg
100 % pé plantefgde (vegetabilske
matvarer) og helt utelater animalske
produkter som kjgtt, fisk, egg, melk
og meieriprodukter, samt produker
som stammer fra animalier som
gelatin fra svin.

Vegankost anbefales ikke til barn
under 3 ar.

e Lakto-vegetarisk kost: Et kosthold som
er basert pa plantefgde (frukt, grgnn-
saker, korn og belgvekster], men med
melk og meieriprodukter (for eksempel
ost, surmelk] i tillegg. Lakto kommer
fra lac som betyr melk pa latin

e Lakto-ovo-vegetarisk kost: Et kost-
hold basert p& plantefgde [som over),
med melk, meieriprodukter og egg i
tillegg.



Det finnes mange mater a gjennomfgre
disse tre kosttypene pa. Noen velger a
spise det meste av maten kokt, mens
andre mener at det er i ra og mest
mulig ubearbeidet tilstand maten har
positiv effekt pa helsen. "Raw-food”
konseptet (dvs. mest mulig ubearbeidet
mat) er vestlig og har dukket opp i ny
innpakning med jevne mellomrom de
siste 100 arene. Pasienter med asiatisk
bakgrunn som gnsker vegetarkost vil
som regel vaere helt fremmede for slike
ideer og vil gnske retter med kokt ris
eller hirse og grennsakstuinger.

Enkelte som gar over til vegetarkost
velger & beholde et moderat innslag av
fjeerfe og fisk i kosten, men forgvrig
spise vegetarisk. Dette ma klargjgres
ved innkomstsamtalen, slik at ikke
matvarer unngas ungdvendig.

For at et vegetarisk kosthold skal vaere
ernaeringsmessig forsvarlig gjelder
mange av de samme retningslinjene
som for vanlig blandet kost som inklu-
derer fisk og kjgtt. Basis i et sunt
vegetarisk kosthold er sammalt mel,
helkorn, belgvekster, poteter, grgnn-
saker og rotfrukter, frukt, planteoljer,
frg og ngtter og eventuelt melk, ost og
egqg, avhengig av helsetilstand og filosofi
(begrunnelse for valget).

Brgd/mel og gryn: Som i Standard-
kostene. Helkorn/fullkorn, fullkornris,
hirse, mais kan med fordel brukes i
stgrre grad, for eksempel i risotto, eller
inkluderes i salater, gratenger, gryte-
retter med mer. Man bgr vaere opp-
merksom pa mengde og type fett,
unnga for mye siktet mel og sukker, og
moderere saltinntaket. Det er ikke
vanskelig & sette sammen en vegetar-
kost som er rik bade pa fett og sukker,
og som dermed blir naeringsfattig.
Pasta, boller, loff og sjokolade er, faglig
sett vegetarkost, men det sier seg selv
at dette ikke er spesielt helsefremmen-
de mat.



Belgvekster: For de vegetarianerne som
0gsd unngar meieriprodukter og egg, vil
belgfrukter blir en spesielt viktig
proteinkilde. Belgvekster méa gjerne
inngd bade i lunsj- og middagsmaltidet.
Splitterter og linser behgver ikke blgt-
legging i det hele tatt, det holder &
skylle godt og koke dem lenge nok.
Bgnnene trenger mellom 5 og 50 minut-
ter pa a bli ferdige, avhengig av ster-
relse og type. De fleste oppskrifter med
bgnner angir tider der bgnnene blir kokt
skikkelig mgre, dvs til grgt. De smaker
mye bedre nar det fortsatt er litt tygge-
motstand. Belgvekster kan lett grgte
seg hvis man lar dem avkjgles i koke-
vannet, sa hell gjerne av kokevannet.

Det finnes en rekke soyaprodukter (tofu,
soyaburgere etc), og dessuten et vege-
tarisk kjgttalternativsom er laget av
gjeer (quorn), som bidrar med proteiner
og stgrre variasjon i kostholdet.

Grgnnsaker og frukt: De fleste vegetari-
anere vil gnske ferske grgnnsaker som
utgangspunkt for rékost eller grgnn-
sakretter. En middagsrett kan gjerne
inneholde minst en rotvekst og en grgnn
grennsak/salat. Det er fint & variere
med tgrket tomat, oliven og avokado.
Spirer gir et godt vitamintilskudd og
liver opp salater og palegg.

Melk og meieriprodukter: Som i
Nokkelrddskosten for dem som er
laktovegetarianere.

Drikkevarer: Som med matvarevalget er
det store individuelle forskjeller i hva
vegetarianere velger a drikke. Noen
drikker like mye kaffe og vanlig te som
personer pd blandet kost, mens andre
kun vil ha urteteer og/eller vann. Den
enkelte pasient m& derfor spgrres.

Urter/krydder: @nsket om urter og
krydder i maten vil avhenge av bak-
grunnen til pasienten. En pasient med
asiatisk bakgrunn vil veere vant til sterke
krydderplanter (for eksempel chili) eller
krydderblandinger (for eksempel karri),
mens pasienter med norsk/vestlig
bakgrunn som regel vil sette pris pa
mildere urter. Uansett er krydderurter
en fin mate bidra til & variere smaks-
opplevelsene pa. Litt frg fra skjermplan-
tefamilien (knust i morter] egner seg
godt i alle typer salater, for eksempel
anis, karve, fennikel eller kummin.
Tgrkede blader fra leppeblomst-familien,
som rosmarin, timian, basilikum,
oregano eller mynte, vil sette en spiss
pa de fleste bgnne- og kornretter.

Proteiner i laktovegetarisk kost

De viktigste proteinkildene i en lakto-
vegetarisk kost er melk og meieri-
produkter, belgvekster, ngtter og frg.
Mange lurer pa om proteinene i plante-
fade er fullverdige, eventuelt hvordan
matvarer kan kombineres for & fa
fullverdig proteinsammensetning.

Hver for seg har vegetabilske matvarer
som regel lavere proteininnhold og
darligere kvalitet enn matvarer fra
dyreriket. Likevel er det mulig a fa
fullverdig proteinsammensetning bade i
et vegan- og i et lakto-vegetarisk
kosthold, fordi de forskjellige révarene
kan utfylle hverandre kvalitetsmessig. |
et maltid der det inngar melk eller
meieriprodukter vil proteinkvaliteten
vaere fullverdig. | maltider uten melk er
kombinasjonen av ulike vegetabilske
proteinkilder viktige. Kombinasjonen
kornproduker og belgvekster eller hvete
og bgnner gir fullverdige proteiner.




Institusjonskjgkken som tilbereder mat
for helse- og omsorgstjenesten bgr ha
kokebgker som kan bidra til inspirasjon
og variasjon | det vegetariske mattil-
budet. Dette bgr veere bgker som legger
vekt pa lett tilgjengelige révarer, gjerne
med mange oppskrifter med tradisjo-
nelle norske/nordiske rotvekster og
grgnnsaker som kalrot, gulrot, redbete,
pastinakk, lgk, hodekal, blomkal og
grennkal. | tillegg ber kokeboken ha
rikelig med oppskrifter pa retter med
belgvekster og helkorn, som er
naeringsrike matvarer.

Utfordringer

Vegankosten krever store kunnskaper
om matvaresammensetning. Ved 3 ha
varierte proteinkilder (helkorn, belgvek-
ster, ngtter, frg), gode vegetabilske oljer
som olivenolje og rapsolje og rikelig
med grennsaker og frukt, er det mulig &
f& et tilnaermet fullverdig kosthold. Det
er likevel risiko for at det kan bli mangel
pa en rekke vitaminer og mineraler som
for eksempel B12 og vitamin D, jern,
sink, jod, samt essensielle fettsyrer. Et
multivitamin-/mineraltilskudd og
kalsium bgr anbefales til de fleste
veganere for & redusere risiko for
mangeltilstander.

Laktovegetarisk kost: Vegetarisk kost
som inkluderer melk og meieriproduk-
ter er ganske lett a fa ernaeringsmessig
tilfredsstillende. Innslaget av melk/
surmelk og ost gjgr at behovet for bade
protein og vitaminene B2 og B12 som
regel dekkes. Vitamin D er det derimot
lite av ogsa i et laktovegetarisk kost-
hold, s& her ma enten sola eller kosttil-
skudd hjelpe til. En riktig sammensatt
laktovegetarisk kost gir fullverdige
proteiner, rikelig med kostfiber og de
fleste vitaminer, mineralstoffer og
sporelementer. Pga hgy andel ikke-
hemjern kombinert med hgyt fiberinn-
hold bgr jernstatus sjekkes. Fettinntaket
kan bli hgyt dersom innslaget av melk,
ost, smgr og planteoljer med hgyt
fettinnhold er stort, men fettinnholdet
er samtidig lettere a regulere enn i et
blandet kosthold fordi det er faerre
“skjulte” fettkilder.

Lakto-ovo-vegetarisk kost: Det vil veere
det samme problemet med a dekke
behovet for jern og vitamin D som |
laktovegetarisk kost. | et kosthold hvor
det i tillegg til melk inngar egg er det
lettere a sikre et fullverdig proteininntak
og tilstrekkelig med vitamin B12,
vitamin D og jern.



Spesielt for barn

Noen foreldre gnsker & gi barn vegetar-
kost (ikke Kkjgtt, fisk eller fugl) eller
vegankost (heller ikke egg og meieri-
produkter). Skal kvaliteten pa denne
maten bli god, ma kosten settes riktig
sammen. Streng vegankost gker |
betydelig grad risikoen for feilernzering.
Slik kost anbefales derfor ikke til sped-
barn og smabarn. Om kostholdet
baseres pa fiberrik og mager mat som
grove kornprodukter, frukt og grgnn-
saker, er det vanskelig a dekke barnets
behov for energi og naeringsstoffer.
Arsaken er at denne kosten fyller opp et
stort volum i en liten mage. For et lite
barn er det avgjgrende at melk/meieri-
produkter brukes i riktig mengde, eller
at det brukes et fullverdige erstatnings-
produkter/kosttilskudd. Nar ammende
kvinner lever pa vegandiett, er det ogsa
risiko for at babyer som fullammes blir
feilernaert (21).

Mer informasjon
www.vegetar.com
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Dette kapitlet oppsummerer kost- og ernaeringsbehandling ved en rekke
utvalgte diagnoser og medisinske tilstander.

oy bo seveburp s poo LRy 50’

Diabetes

Diabetes skyldes forstyrrelse i om-
setningen av karbohydrater i kroppen.
Dette fgrer til forhgyede nivaer av
glukose(sukker] i blodet. P& grunn av
mangel pa hormonet insulin, eller
nedsatt insulinfalsomhet, blir ikke
glukosen tatt opp i cellene. Ubehandlet
diabetes kan gi symptomer som tratt-
het, gkt vannlating, tgrste og vektreduk-
sjon. Vi skiller mellom tre hovedtyper
diabetes:

Type 1-diabetes skyldes en total mangel
pa insulin. Denne sykdommen behand-
les med insulininjeksjoner. Arsaken til
type 1-diabetes er ikke kjent.

Type 2-diabetes er langt vanligere (80 %
av diabetestilfellene]. Denne diabetesty-
pen skyldes at kroppen ikke reagerer
normalt pa insulin (insulinresistens] i
kombinasjon med en relativ insulinman-
gel. Risiko for type 2-diabetes gker med
gkende alder og sykdommen har en
sterk arvelig komponent. Forebygging av
overvekt/vektreduksjon og fysisk aktivitet
kan forebygge at type 2-diabetes utvikles
tidlig og er ogsa en viktig del av behand-
lingen (1;2). De fleste behandles med
livsstilstiltak og/eller tabletter, men ca
1/3 av de som har diabetes type 2 far
insulinbehandling alene eller i kombina-
sjon med tabletter (3).

| tillegg til type 1 og 2 diabets finnes
svangerskapsdiabetes, samt noen
sjeldne diabetestyper som er fordrsaket
av genmutasjoner (3) Behandlingen av
svangerskapsdiabetes er den samme
som for type 2 diabetes.

Mélsetting

o A regulere blodsukkeret, slik at det
ikke oppstar symptomer pa haeyt
eller lavt blodsukker.

* P& lang sikt & forebygge utvikling
av seinskader, inkludert hjerte- og
karsykdom (3;4).

Praktiske rad

Ngkkelradskosten anbefales til de fleste (5),
men individuelle vurderinger bgr tas ut i fra
den enkeltes preferanser og situasjon.
Legg seerlig vekt pd maltidsrytme og
fiberrik kost, samt fettkvalitet, se praktiske
rad ved hjerte- og karsykdommer. Benytt
gjerne tallerkenmodellen (figur side 169).
Ved behov kan mengden stivelse og sukker
reduseres noe i forhold til hva som er
anbefalt i Nokkelrddskosten. Karbohydra-
trike matvarer som gir rask blodsukker-
stigning bgr erstattes med mer fiberrike
varianter og eventuelt kunstig sgtede
produkter.

Karbohydrater og karbohydratrike
matvarer

Karbohydrater omfatter kostfiber, stivelse
og enkle sukkerarter som disakkarider
(fruktsukker, melkesukker, vanlig sukker)
eller monosakkarider (glukose og fruk-
tose). Stivelse og enkle sukkerarter
fordgyes raskt og gir rask blodsukker-
gkning og er mest avgjgrende for insulin-
behovet ved et maltid. De matvarene som
i stgrst grad pavirker blodsukkeret er sgte
drikker, sukkerrik mat, lyse brgd- og
kornvarer (inklusiv pasta), potet, ris, frukt,
og snacks laget av mel, potet eller mais.



Effekten pa blodsukkeret er imidlertid
avhengig av hvor mye som spises av
matvaren, mengde fiber og andre tungt
fordgyelige strukturer og maltidets
sammensetning. Karbohydratrike mat-
varer med hgy andel av enkle sukkerarter
og/eller stivelse bgr erstattes av full-
kornsprodukter som gir en langsommere
blodsukkerstigning. Eksempler pa dette
kan veaere grovt brgd, usgtede frokost-
blandinger av hele valsede korn (4-korn
og tilsvarende tilsatt ngtter og evt. litt
tgrket frukt], fullkornspasta og naturris.

Frukt og baer inneholder fruktsukker
(fruktose) og glukose. Ra frukt og beer
gir en moderat blodsukkerstigning pa
grunn av innhold av fiber, mens juice/
saft gir en rask blodsukkerstigning.

Melk inneholder melkesukker (laktose). Et
glass melk som del av et maltid tolereres
greit av de fleste, 0gsa de som ikke bruker
insulin til maltidene. Veer oppmerksom pa
meieriprodukter som er tilsatt sukker,
som yoghurt sgtet med sukker, sjokolade-
melk, milkshake og lignende.

Maltidets totale fiber-, fett- og protein-
innhold, maltidsrytme, aktivitetsniva og
stress vil 0gsé pavirke blodsukkeret.

Maltidsrytme

Det er en fordel & spise flere maltider,
fremfor noen fa og store. Blodsukkeret
gker etter et maltid og er vanligvis tilbake
til utgangspunktet 3-4 timer etter matinn-
taket. Det er derfor hensiktsmessig a spise
ca hver 4. time og ikke spise for mye om
gangen.

Insulintilpasning

Tilpasning av insulinbehandlingen |
forhold til maltidsrytme, matvarevalg,
mengde mat, og aktivitet er den
viktigste behandlingen for & optimali-
sere blodsukkerreguleringen ved type 1
diabetes. Det er en fordel & spise flere
maltider, fremfor noen fa og store.
Blodsukkeret gker etter et maltid og er
vanligvis tilbake til utgangspunktet 3-4
timer etter matinntaket. De som bruker
maltidsinsulin har tilpasse insulindose-
ring etter porsjonsstgrrelsene og
karbohydratinnhold. De som regulerer
blodsukker kun med langsomtvirkende
insulin, vil derimot risikere & fa lave
blodsukkernivaer hvis det gar for lang
tid mellom maltidene. Insulinbrukere
bgr ha lett tilgjengelig “fglingsmat” i
form av sukret saft eller juice eller
annet sgtt, som kan tas hvis blodsukke-
ret blir for lavt (=fgling). Et glass eller ca
2 dl sukkerrik drikke er ofte tilstrekkelig
hvis det ikke er lenge til neste maltid.
Eventuelt kan man i tillegg spise en
brgdskive, fruktyoghurt med musli eller
annen fiberrik mat for & motvirke videre
reduksjon i blodsukkeret.

Tallerkenmodellen angir en god sammensetning av kosten
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Velg heller:

| stedet for:

Ngkkelhullsmerkede produkter

Produkter uten ngkkelhullsmerke

Grovt brgd med minst 50 % sammalt
mel og hele korn, gjerne tilsatt frg,
notter og kjerner.

Loff, finbrgd, kneipp-brgd, baguetter,
ciabatta og lignende kornvarer
med lavt fiberinnhold.

Frokostblandinger med hele valsede
korn, evt. tilsatt fra/netter/litt torket
frukt.

Corn flakes, sgtede frokostblandinger

Vann, kan smaksettes med

en skive lime eller sitron

Vann med kullsyre

Te og kaffe, evt. med kunstig sgtning.
Sukkerfri brus eller saft (light).

Juice/nektar.

Sukkerholdig brus/ saft.

(OBS: Noe lettbrus/-saft har juice/
baersaft i seg og kan gi
blodsukkerstigning].

Mindre porsjoner lettsukret dessert.
Frukt/baer/netter eller desserter/kaker
basert pa dette.

Ngkkelhullsmerket yoghurt

Sukkerrike og fete desserter,
kaker og is.
Yoghurt sgtet med sukker

Fisk/fiskepalegg, reker, rent kjott-
palegg, egg, gulost (helst mager,
17-20 % fett], peangttsmar,
majonessalater eller lettsyltetay.

Sjokoladepalegg, syltetay,
honning, brunost og prim.

Ngtter, oliven, popcorn

Potetgull/-snacks, tortillachips

Sotningsstoffer og lettprodukter

Det finnes flere typer sgtningsstoffer
som verken gir blodsukkergkning eller
energi, som for eksempel aspartam og
asesulfam K. Produktene finnes bade
som sma tabletter til & ha i varm drikke/
suppe, flytende til & ha i bakst og rgrer,
og som pulver som kan strgs pa gret,
kornblandinger og baer. Sukkerfrie
pastiller, tyggegummi og enkelte andre
produkter er ofte sgtet med sukkeralko-
holer som maltitol og xylitol. Disse har
liten innvirkning pa blodsukkeret, men
kan i stgrre mengder gi gassdannelse,
kolikksmerter og diaré.

Fruktose gir mindre blodsukkerstigning
enn vanlig sukker. Da fruktose gir
energi er det likevel en mindre egnet
sukkererstatning. Fruktose kan pa lik
linje med sukkeralkoholene fgre til
mage-tarmproblemer hos enkelte.

Lett-produkter har lavere energiinnhold
enn originalproduktet, p& grunn av

lavere innhold av sukker og/eller fett.
Lett-syltetay, lett-gele og lett-is inne-
holder vanligvis mindre sukker enn
originalen. Veer oppmerksom pa at
enkelte lett-produkter som med lavere
fettinnhold kan ha et hgyere sukker-
innhold enn originalproduktet. Sjekk
innholdsdeklarasjonen!

Alkohol

Alkoholholdig drikke kan i kombinasjon
med blodsukkersenkende tabletter og/
eller insulin gi lavt blodsukker. Dette
skyldes at alkohol hemmer kroppens
egen glukoseproduksjon, som er aktiv
om natten. Ved inntak av alkohol bgr
man vaere oppmerksom pa dette. Man
kan spise litt ekstra, redusere insulin/
tablettdosen og male blodsukker fgr
man legger seg, morgenen etter og evt.
underveis i lgpet av natten for a forsikre
seg om at man ikke far alvorlig fgling.
Beruselse kan forveksles med fgling, og
falingssymptomene er dessuten van-



skeligere a oppfatte i alkoholpavirket
tilstand.

Nzringsdrikker og produkter spesielt
tilpasset personer med diabetes

Ved manglende eller utilstrekkelig
naeringsinntak, for eksempel i forbin-
delse med akutt sykdom, kan det vaere
behov for neeringsdrikker, sondeernaering
eller intravengs ernaering. De fleste
slike produkter har et hgyt innhold av
stivelse og enkle sukkerarter. | utgangs-
punktet skal den gvrige behandlingen
tilpasses slik at blodsukkeret er til-
fredsstillende kontrollert. Det kan
likevel vaere hensiktsmessig & velge
produkter med fiber og lavere konsen-
trasjoner av lett nedbrytbare karbo-
hydrater, spesielt hvis det ikke samtidig
behandles med insulin.

Kostveiledning

Personer med diabetes skal fa tilbud
om individuell kostveiledning og vei-
ledning i hvordan kost og medikamenter
kan tilpasses hverandre. Veiledningen
ma gis av en diabeteskyndig person
som klinisk ernaeringsfysiolog, med-
lemmer av et diabetesteam eller pri-
meerlege. Behovet og gnske om & gjere
endringer i kost og livsstil for gvrig ma
balanseres mot den @gvrige medisinske
behandlingen: Den som har diabetes
ma selv f& bestemme hvordan hun/han
vil behandle sin diabetes og hvordan
behandlingsmalene kan ndes.

Utfordringer

Undersgkelser viser at mange personer
med diabetes reduserer pa inntaket av
karbohydrater og spiser desto mer
protein- og fettholdig mat (6-8]. Det kan
medfgre et lavt inntak av fiber og
naeringsstoffer som fortrinnsvis finnes i
karbohydratrike matvarer. Inntaket av
mettet fett kan dessuten bli ugnsket
hoyt, og et hgyt proteininntak kan
utgjgre en ekstra belastning for nyrene
og er uheldig ved samtidig nyresvikt.

Behandling med blodsukkersenkende
medikamenter og insulin kan fgre til
lave blodsukkernivaer, sakalt "fgling”
eller hypoglykemi. Lavt blodsukker gir
symptomer som skjelving, svetting,
mental forvirring og i ekstreme tilfeller
kan man fa kramper og miste bevisst-
heten.

Spesielt for barn

Barn med diabetes har oftest type1-
diabetes, men vi ser en gkende fore-
komst av type 2-diabetes 0ogsa hos barn.
Ernaeringsbehandlingen er i stor grad
sammenfallende med hva som er
beskrevet tidligere I kapittelet, men man
0gsa ta hensyn til at barn er i vekst og
har andre ernaeringsmessige behov enn
voksne. Barna, som skal leve med sin
diabetes gjennom hele livet, ma fa
grundig veiledning og forstaelse av
sammenheng mellom kosthold og
blodsukker slik at de kan kontrollere
blodsukkeret og samtidig leve et s&
normalt og fleksibelt liv som mulig, ogsa
nar det kommer til kosthold og mat.

Mer informasjon

Diabetesforbundets informasjonstjeneste,
Diabeteslinjen, er tilgjengelig via telefon,
internett og vanlig brev. Se www.diabetes.
no for informasjon om diabeteslinjen
samt brosjyrer og annen informasjon.

De nasjonale retningslinjene for behand-
ling av diabetes; "Diabetes - forebygging,
diagnostikk og behandling” finnes pa
www.helsedirektoratet.no




Hjerte- og karsykdommer

Hjerte- og karsykdommer oppstar i
bloddrene i hjertet, hjernen eller andre
organer. Hjerteinfarkt er den vanligste
dgdsarsaken i Norge. Symptomene pa
hjerte- og karsykdom merkes ofte ikke
fgr blodstrgmmen i en blodare er delvis
eller helt blokkert. Dette er en prosess
som utvikles over mange ar. Flere
risikofaktorer er kjent. Risikoen for
utvikling av hjerte- og karsykdom
vurderes ut fra summen av risikofaktorer
som en person har. En kartlegging av
disse risikofaktorene kan vaere med pa
a finne frem til personer som har gket
risiko for & f& hjerte- og karsykdom. A
forebygge pa et tidlig tidspunkt er
gunstig for & unngd sykdom (4).

Upavirkelige risikofaktorer
* Arv

e Alder

* Kjgnn

Pavirkelige risikofaktorer:

* Hgyt kolesterol eller forstyrrelser i
fettstoffskiftet

* Ragyking

* Hoyt blodtrykk

* Hoyt blodsukker/diabetes

e |ite fysisk aktivitet

e Overvekt

e Ugunstig kosthold

Anbefalte blodlipidverdier:

e Total kolesterol under 5 mmol/L,
LDL -kolesterol under 3 mmol/L,

e HDL kolesterol over 1,3 mmol/l hos
kvinner og over 1 mmol/l hos menn.

e Triglyserider under 1,7 mmol/l
(males fastende).

Malsetting

o A redusere risikoen for hjerte- og
karsykdom og forhindre gkt sykelighet
og for tidlig dgd ved sykdom.

Et tilrettelagt kosthold kan redusere
mengden av LDL-kolesterolet i blodet.
Hvor store kolesterolreduksjoner som
oppnas, avhenger blant annet av ar-
saken til det hgye kolesterolet, graden
av kostomlegging og utgangsverdien.

| praksis ses reduksjoner i stgrrelses-
orden 5-30 %, vanligvis ca. 10 % (9).
Dette er forventet & gi en reduksjon av
risiko for & fa hjerte- og karsykdom
med opptil 20 % (10). Effekten av kost-
holdsendringer kan ses allerede etter
2-4 uker. Kostendringene kan derfor gi
en betydelig helsegevinst, som kommer
I tillegg til andre livsstilsendringer og
eventuell medikamentell behandling.

Praktiske rad

Kostholdsradene som gis ma tilpasses
individuelt, og det ma legges opp til en
gradvis omlegging. | utgangspunktet
anbefales Nokkelrdadskosten med en
seerlig oppmerksomhet pa fettinntak
(mengde) og fettkvalitet og et hayt
innhold av frukt, beer og grgnnsaker.
Det a bytte ut mettet fett med umettet
fett i kosten er fordelaktig for & redusere
kolesterolnivaet og dermed redusere
risiko for hjerte-karsykdommer (5).

Magre meieriprodukter bgr inkluderes |
kostholdet, fordi det er de viktigste
kildene til kalsium | det norske kost-
holdet.



Velg heller

| stedet for:

- Oster med < 20 % fett
- Kettpalegg og kjaott til
middag med < 10 % fett
- Remme- og flgteprodukter
med < 10 % fett
- Myke plantemargariner rike pa
umettet fett, flytende margarin, oljer
- Velg matvarer med umettet fett

- Fetere oster

- Fete kjgttprodukter

- Fete remme- og flgteprodukter

- Smgr, harde margariner

- Matvarer med hgyt innhold av
mettet fett og kolesterol

Eksempler pa matvarer

rike pa umettet fett som er:
planteoljer, myke margariner,
majonesprodukter ([som majones,
majonessalater, kaviar, majones-
dressinger og lignende), palegg som er
basert pa olje som leverpostei og
osteanalog, ngtter, mandler, oliven,
avokado, korn, frg, tran og fet fisk [som
laks, grret, makrell, sild, sardiner,
kveite). Matvarene er kaloririke, sa

ubegrenset bruk kan fgre til vektgkning.

Eksempler pa matvarer med hgyt
innhold av mettet fett og kolesterol
som bgr begrenses er:

fete meieriprodukter (ost, melk, yog-
hurt, remme, flgte), hard margarin,
smar, fett kjgtt, kjgttdeig og andre
oppblandede kjgttprodukter, kaker,
kjeks, sjokolade, snacks, ferdigmat.
Noen typer plantefett inneholder mye
mettet fett, og bgr brukes sjelden. Det
gjelder fett fra kokos, kakao og palme.
Disse typene fett brukes ofte i kaker,
kjeks, sjokolade, pommes frites, ferdig-
mat, hurtigmat ("fast food”) og chips.

For mennesker med hgyt kolesterolniva,
anbefales kolesterolsenkende kosthold
(4:5:9).

Karbohydrater:

55-60 % (maks 10 % fra sukker)

Fiber: 25-35 g/dag

Protein:  10-15%

Andel av energi fra fett: <30 %

- mettet fett: < 10 %

- enumettet fett: 10-15 %

- flerumettet fett: 5-10 % inkludert
ca 1 % fra omega-3 fettsyrer

Kolesterol:< 300 mg

Ved hypertrigyseridemi bgr inntaket av
alkohol, sukker og sukkerholdig mat og
drikke vurderes. Disse matvarene er
med pa a gke triglyseridnivaet i blodet.

Intensivert ernaeringsbehandling

Dersom ikke gnsket reduksjon av
kolesterolet oppnas ved moderate
kostendringer etter retningslinjene som
er beskrevet ovenfor, kan behandlingen
intensiveres ved at inntaket av mettet
fett og kolesterol begrenses ytterligere.
Dette kan vaere aktuelt for grupper med
spesielt hgy risiko for hjerte- og karsyk-
dom (som for eksempel ved familizer
hyperkolesterolemi). Ved intensivert
ernaeringsbehandling anbefales det at
maksimalt 25 % av energien kommer
fra fett. Andelen fra mettet fett bgr her
veere under 7 % og kolesterolinntaket



bar reduseres ytterligere til maksimalt
200 mg. Dette vil ofte kreve en tettere
indidividuell veiledning og oppfelging
(11).

Utfordringer

Gjennom samtale og veiledning ma man
finne frem til nye matvaner som perso-
nene trives med og kan inkorporere |
hverdagen, slik at nye vaner blir varige.
Kostveiledningen ma ta utgangspunkt i
personens egen oppfatning av helse og
livsstil, og videre ta hensyn til helsetil-
standen og eventuelle fglgesykdommer,
samt annen samtidig behandling

Spesielt for barn

Anbefalingene ved et kolesterolsenkende
kosthold gjelder for voksne og barn over 3
ar. Nar det gjelder anbefalinger til barn,
ma det legges vekt pa at inntaket av fett og
energi er tilstrekkelig for a sikre normal
vekst og utvikling. Hgyde- og vektut-
viklingen ma falges regelmessig (11).

Mer informasjon:

Lipidklinikken, Oslo Universitetssykehus
(www.oslo-universitetssykehus.no/
omoss/avdelinger/lipidklinikken)
Landsforeningen for hjerte- og lunge
syke (www.lhl.no)

FH-Norge (www.f-h.no)



Hayt blodtrykk

Heayt blodtrykk er utbredt i befolkningen
og gker med gkende alder. Hgyt blod-
trykk er en risikofaktor for hjerte- og
karsykdommer og slag. Overvekt, hgyt
saltinntak og inaktivitet er faktorer som
pavirker blodtrykket (12;13)

Malsetting

o A redusere blodtrykket slik at risikoen
for hjerte-kar sykdom og slag
reduseres.

Praktiske rad

Se 0gsa natriumredusert kost. Nokkel-
rédskosten anbefales med et seerlig vekt
pa a begrense saltinntaket til om lag 6
gram per dag (5;10). | praksis vil det for
mange bety en halvering av saltinntaket.
Befolkningsstudier viser at hvis man
klarer & redusere gjennomsnittlig daglig
saltinntak med 3 gram sa kan man
redusere forekomst av hjerte-kar
sykdom med 10 % (14] Vektreduksjon
kan veere aktuelt for overvektige. @kning
i fysisk aktivitet, minst 30 minutter
daglig kan ha god effekt (12).

Utfordringer

Gjennom samtale og veiledning mé
man finne frem til nye matvarer og/eller
bruke mindre tilsatt salt som pasienten
kan trives med, slik at nye vaner blir
varige. Smaken av salt er ofte en vane-
sak. Kostveiledningen ma ta utgangs-
punkt i personens egen oppfatning av
helse og livsstil, og videre ta hensyn til
helsetilstanden og eventuelle fglge-
sykdommer, samt annen samtidig
behandling.

Overvekt og fedme

Overvekt og fedme skyldes en ubalanse
mellom energiinntak og energiforbruk over
tid (15;16). Overvekt skal ikke utelukkende
ses pa som en ernzeringsrelatert sykdom.
Genetiske faktorer og biologisk ubalanse i
appetittreguleringen, kan vaere avgjgrende
for at noen er mer utsatt for & utvikle
overvekt og fedme enn andre. Psykiske og
sosiale faktorer kan 0gsa vaere medvirken-
de faktorer til vektutviklingen. En rekke
medikamenter, som for eksempel psyko-
farmaka, kan ogsa bidra til vektgkning (15).

Maélgruppe

Voksne personer med KMI over 35 kg/m?
og personer med KMl over 25 kg/m? som i
tillegg har et gkt midjemal eller vektrela-
terte tilleggssykdommer, bgr tilbys vurde-
ring og eventuelt vektreduserende behand-
ling.

Maling av lividde (midjeomkrets) kan
vaere et alternativ for & vurdere grad av
overvekt og risiko for metabolsk syn-
drom, diabetes og hjerte-kar sykdom.
Moderat gkt livvidde: 94-101 cm for
menn, 80-87 cm for kvinner. Betydelig
gkt livvidde: 102 cm eller mer for menn,
88 cm eller mer for kvinner (15). En
praktisk tilneerming kan veere at livvid-
den skal vaere under halvparten av
hoyden. Dette prinsippet gjelder alle
aldersgrupper (www.fhi.no).

Malsetting

o A komme frem til et kosthold som
gir varig vektreduksjon. Vektkontroll
ber ikke vaere det eneste malet for
behandlingen. Andre viktige mal om-
fatter bedre livskvalitet, bedre selvfglelse
og kroppsbilde, reduksjon av psykiske
vansker, gkt fysisk aktivitet/fysisk form,
endring av mat- og drikkevaner, samt
mestring av sult- og metthetsfglelsen
(15).




En vektreduksjon pa 5-10 % gir betydelig
helsegevinst og er et behandlingsmal for
voksne personer med KMI > 35. Personer
med KMI > 40 eller KMI > 35 med til-
leggsykdommer som diabetes kan trenge
stgrre vektreduksjon for & oppna gnsket
helseeffekt. Ogsa eldre personer kan
oppna gunstig helseeffekt ved vekt-
reduksjon (15).

Praktiske rad

Ernaeringsbehandlingen ma alltid ta
utgangspunkt i en kartlegging av
pasientens kosthold, maltidsrytme og
spiseatferd/maltidsvaner. Man ma ogsa
ta hensyn til alder, grad av overvekt og
eventuelle fglgesykdommer. Ofte kan det
veaere ngdvendig med en bred kartlegging
og vurdering, og eventuelt a gjennomfgre
endringer pa flere tiltaksomrader
samtidig. Matdagbok kan vaere et nyttig
verktgy for & kartlegge naveerende
kosthold, og for at pasienten og familie-
medlemmene skal bli mer bevisst pa
egne matvaner. Kostveiledningen ma
alltid ta utgangspunkt i personens og
hele familiens kosthold og kostvaner
(17;18). Kostholdsradene ma individu-
aliseres for & imgtekomme personens
sosiale, etniske og personlige behov.

For & oppna vektreduksjon m& man veere
I negativ energibalanse. Dette kan skje
ved hjelp av redusert energiinntak, gkt
energiforbruk (gkt aktivitetsniva) eller
helst en kombinasjon av dette. Riktig
energiniva for energireduksjon bar
baseres pa beregnet energibehov ved
hjelp av Mifflins formel, som beregner
energibehovet i hvile (19), ganget med
Shettys aktivitetsfaktor (20). En reduksjon
pa 500-1000 kcal per dag i forhold til
energibehov vil resultere i forventet
vektreduksjon pd 0.5-1.0 kg per uke (16).

Gjennom samtale om endring ma man
hjelpe pasienten til & selv finne frem til
noen konkrete og gjennomfgrbare mal
for levevaner som personen vil trives
med slik at de nye vanene kan bli varige.

A etablere en god maltidsrytme med 3
hovedmaltider og eventuelt 1-2 mellom
maltider, samt & ha sunn mat tilgjenge-
lig er vesentlig for & lykkes med & endre
spiseatferd/maltidsvaner. | tillegg bar
pasienten finne frem til et matvarevalg
som sikrer et allsidig kosthold. Kon-
krete forslag til produkter kan veere til
god hjelp i kostomleggingen. Kostvei-
ledningen ber legge vekt pa hvordan
kostholdet kan bli mindre energitett og
likevel gi mettende maltider (5). Det vil
si en kost som inneholder mye grgnn-
saker, rent kjgtt, kylling og fisk, samt
magre meieriprodukter. Umettet fett fra
oljer, myke margariner, majonespro-
dukter og ngtter er bra, men bgr be-
grenses til sma mengder. Vann bgr
brukes som tgrstedrikke. A begrense
sgte og energirike drikker, eventuelt
unnga disse helt, kan veere et viktig
tiltak. Hvis aktuelt, anbefales kun ett
glass energiholdig drikke til maltidene
og ellers anbefales vann og annen
ikke-energiholdig drikke. Informasjon
om ngkkelhullsmerking og brgdmer-
king og veiledning for forstaelse av



ingredienslister og naeringsdeklarasjon
bgr inngd i kostveiledningen.

Alle bgr fglge de generelle anbefalin-
gene om tilskudd av tran /D-vitamin.
Multivitaminmineraltablett anbefales til
pasienter som spiser ensidig, eller som
har et svaert lavt energiinntak. Pasienter
som har vektreduserende medikamen-
tell behandling bgr ogsa ta et multi-
vitamin-/mineraltilskudd.

Samtale om fysisk aktivitet bgr vaere en
naturlig del av kostveiledningen.

Utfordringer

Lett tilgang pa usunne matvarer kan
gjere det vanskelig a velge det som er
sunt. For dem som er innlagt i institu-
sjon ma tilgjengelighet pd sunne matva-
rer og mellommaéltider veere prioritert.

Personer med fedme trenger jevnlig og
langvarig oppfelging for & holde motiva-
sjon oppe. Behandlingsansvarlig helse-
personell m& sammen med personen/
familien finne frem til en behandlings-
strategi og oppfélging som passer for
den enkelte.

Det bgr legges opp til et tverrfaglig
tilbud som sikrer samhandling mellom
ulike deler av helsetjenesten, gjerne |
samarbeid med pasientorganisasjoner.

Spesielt for barn

Ved behandling av overvekt hos barn og
unge bgr det legges vekt pa a skape
matvaner som bidrar til & fremme vekst
og utvikling. For barn kan vektrelaterte
behandlingsmal ofte vaere & sta stille i
vekt eller ha begrenset vektoppgang i
en periode, samtidig med at barnet
fortsetter & vokse i hgyden. Andre kan
ha nytte av en gradvis vektreduksjon
(21). Det er viktig & involvere hele
familien i kostholdsendringene (16-17,21).
Hos barn og unge i vekst bgr oppmerk-
somheten rettes mot gunstige matvarer
og porsjonsstgrrelser. En god maltids-
rytme med regelmessige maltider og
angivelse av passende porsjoner og
forslag til variert og naeringsrikt mat-
varevalg er grunnleggende i veilednin-
gen. @kt inntak av frukt og grennsaker,
og begrensninger av godteri/snacks/
kake og energiholdige drikker er tiltak
som kan redusere energiinntak i alle
aldersgrupper. Veer oppmerksom p& om
barnet har en fysisk eller psykisk
belastning knyttet til overvekten. Ulleval
sykehus har utviklet en veileder for
helsesgstre for oppfelging av over-
vektige barn, se link:

https://www.sykepleierforbundet.no/
ikbViewer/Content/597693/StorSterk-
Mal_helses%F8ster?.pdf




Fedmekirurgi

Fedmekirurgi medfgrer at magesekken

reduseres kirurgisk. Som regel blir ogsa
en del avtarmen koblet bort. Det finnes
flere typer fedmeoperasjoner, de vanlig-
ste er Gastric sleeve og Gastric bypass,

og Duodenal switch.

Gastric sleeve er et inngrep hvor mage-
sekkens stgrrelse blir begrenset. Ved
Gastric bypass vil bade magesekken og
en del av tykktarmen bli koblet ut eller
flernet. De fleste som fedmeopereres
gjennomgar gastric bypass operasjon.

Ved Duodenal swich, som forbeholdes
pasienter med BMI over 50 kg/m?,
reduseres tarmens lengde mer enn ved
gastric bypass. Energi og naeringsstoff-
opptaket blir dermed enda lavere og
vekttapet stgrre. Slankeeffekten av
disse inngrepene er ikke varige, men
avtar gradvis med tiden. Endring av
livsstil samtidig er en forutsetning for
varig vekttap (15;22;23)

Malsetting

e Varig vektreduksjon, og forbedring av
eventuelle komplikasjoner som har
sammenheng med overvekten for
eksempel hayt blodtrykk, diabetes og
belastningsplager fra rygg, hofter
og knaer (24).

Praktiske rad

Kostveiledning og ernaeringsbehandling
til pasienter som har vaert gjennom
fedmekirurgi bgr utfgres av eller i tett
samarbeid med lege og klinisk ernee-
ringsfysiolog. Kostveiledningen skal, i
tillegg til & forebygge komplikasjoner,
sikre et tilstrekkelig inntak av energi,
proteiner og neeringsstoffer.

For fedmekirurgi

Fgr fedmeoperasjon anbefales pasienten
a ga ned 5-10 % av utgangsvekten for a
redusere risiko for komplikasjoner
knyttet til inngrepet. De siste tre ukene
for operasjonen ordineres lavkaloridiett,
hvor pasienten kan rades til & innta ned
mot 1000 kcal per dag. Pasienten kan fa
anbefalt a bruke pulverdiett eller vanlig
kaloriberegnet mat.

Etter fedmekirurgi

De fgrste ukene etter operasjonen an-
befales en gradvis overgang fra flytende/
moset mat til fast fgde. De fleste ma
starte med kosttilskudd for & unnga
mangler (se eget avsnitt] Det kan veere en
utfordring a fa i seg nok mat og drikke i
starten nar magesekken er kraftig
redusert, men etter hvert kan mange tale
noe stgrre porsjoner (25), Det bar foku-
seres pa forebygging av vektoppgang
allerede direkte etter operasjonen. For &
forebygge at porsjonsstgrrelsene gker for
raskt anbefales pasienten a spise minst
fem regelmessige maltider per dag og
innta vaeske utenom maltidene. Etter
hvert som porsjonsstgrrelsene gradvis
kan gkes, bgr grgnnsaker og frukt fa
stgrre plass | kostholdet igjen.



Kosttilskudd etter fedmekirurgi

Behov for kosttilskudd etter fedmekirurgi
varierer avhengig av hvilken type operasjon
pasienten har veert igjennom. Uavhengig
av operasjonsmetode, er det som oftest
behov for multivitamin - mineraltilskudd i
tillegg til spesifikke kosttilskudd (kalsium,
jern, vitamin D, vitamin B12). Vurdering av
behov for kosttilskudd og anbefalinger om
produkter ber gis av lege og/eller klinisk
ernaringsfysiolog.

Det bgr tas regelmessige blodprgver for
a vurdere ernaringsstatus og vitamin-/
mineralstatus etter operasjonen, for
eksempel etter 2 og 6 maneder, samt
etter 1,2 0g 5 ar.

Utfordringer

Pasienter som er operert med fedme-
Kirurgi er i risiko for komplikasjoner
som for eksempel dehydrering, energi-
og proteinmangler og andre naerings-
stoffmangler og ulike fordgyelsesplager
som luft, knip, romling, forstoppelse og
diaré. Det er ofte behov for tverrfaglig
individuell kostveiledning og oppfalging
over flere ar (25;26).

Vanlige fordgyelsesplager som kan

folge av fedmekirurgi er:

e forbigaende eller varig laktose-
intoleranse (se laktoseredusert kost)

e dumping (se faktaramme)

* reaktiv hypoglykemi [sendumping/
for lavt blodsukker)

e diare (se fettredusert kost)

Dumping

"Dumping” kan forekomme etter
bukkirurgi og kjennetegnes ved ved at
personen far plager fra 10 minutter til 3
timer etter & ha spist et maltid. Det er
en reaksjon pa at tarmen far tilfgrt for
store mengder mat og drikke pa kort
tid. Det er ikke farlig, men svaert ubeha-
gelig. Mange av disse dumping sympto-
mene vil imidlertid bedres eller forsvin-
ne helt en tid etter operasjonen.

Symptomer:

Kvalme og eventuelt oppkast 10-20
minutter etter maltidet. Noen opplever
0gséd hjertebank, svimmelhet og
svetting. Oppblast mage, luft, krampe-
smerter og diaré 20-60 minutter etter
maltidet.

Reaktiv hypoglykemi (fall i blodsukker)
1-3 timer etter maltidet med sympto-
mer som svetting, skjelving, hjertebank,
konsentrasjonsproblemer, tretthet, lett
angst og sultfglelse

Akutt tiltak: Pasienten bgr legge seg
ned og hvile til symtomene forsvinner.
Ved reaktiv hypoglykemi, ma dette
behandles.

Forebygge: Symptomene begrenses ved
& spise sm& maltider hver 2-3. time.
Unnga drikke til méaltidene, (drikk
mellom maltidene). Reduser inntaket av
karbohydrater generelt og sukker
spesielt. Velg proteinrike matvarer.

Det hjelper a hvile etter maltidet, gjerne
liggende.



Mage- og tarmkirurgi

Mage- og tarmkirurgi (gastrokirurgi)
omfatter stgrre eller mindre inngrep |
fordgyelseskanalen. Dette kan vaere

inngrep | spisergr, magesekk, tynntarm,

tykktarm eller endetarm. Det kan ogsa
omfatte inngrep | tilstgtende organer
som lever, milt og bukspyttkjertel.

Maélsetting

o A sikre best mulig erneeringsstatus fgr
operasjonen, forebygge komplikasjo-
ner etter operasjonen og fremme
toleranse for tidlig energi- og
naeringsstoffinntak etter operasjon.

Praktiske rad

Ikke la pasienter faste lenger enn hgyst
ngdvendig. Dersom operasjoner
utsettes ma ernaringssituasjonen
vurderes fgr det fastsettes ny
operasjonstid. Pasienten ma gis mat/
ernaering fgr ny faste.

Ernaering fgr kirurgiske inngrep
(preoperativt):

Pasienter som er underernzert fgr

en operasjon har stgrre risiko for a fa
komplikasjoner etter operasjonen.

For disse ma ernaeringsstatus optimali-
seres fgr planlagt operasjon (27-29).

Underernaering hos pasienter som skal
gjennomga kirurgi, kan fgre til:
- gkt risiko for infeksjoner,
fremfor alt sepsis
- redusert sartilheling
- gkt risiko for liggesar
- bakteriell overvekst i mage-/
tarmkanalen
- unormale tap av naeringsstoffer
via avfgring

Pasienter | ernaeringsmessig risiko eller
som er moderat underernaert, for
eksempel ved ufrivillig vekttap pa mer
enn 10 % siste halvar eller 5 % siste to
maneder, ber fa Energi- og naeringstett
kost og nceringsdrikker i 4-7 dager for
operasjon. Pasienter som er alvorlig
undererneert, for eksempel pasienter
med mer enn 15 % ufrivillig vekttap
siste 3-6 maneder bgr fa 4-10 dager
med intensiv ernaeringsbehandling, i
form av Energi og neeringstett kost,
neaeringsdrikker, sondeernzering og/eller
intravengs ernaering (29;30). Dette betyr
at det i enkelte tilfeller er aktuelt 3
utsette en planlagt operasjon, for fgrst &
bedre pasientens ernaeringsstatus og
immunforsvar.

Magesekken ma vaere sa tom som mulig
under operasjonen, for & redusere faren
for at magesekkinnholdet gar feil vei og
pasienten kaster opp eller far mage-
innhold i lungene (aspirasjon). Man skal
derfor ikke spise og drikke de siste
timene fgr operasjon. Ved faste tammes
kroppens energilagre og man har
mindre energi til det operative inngre-
pet. Pasientene kan derfor innta fast
fgde inntil 6 timer, og klare drikker inntil
2 timer fgr operasjon. Det er viktig at
pasienten far spise og drikke sa neert
opptil inngrepet som mulig, for a unnga
at kroppen er i fastemetabolisme under
inngrepet (29).

Et inntak pa 800 mlav 12,6 % karbo-
hydratlgsning kvelden fgr operasjon, og
ytterligere 400 ml 2-3 timer fgr opera-
sjon, reduserer tgrst, sult og uro. Det
reduserer 0gsa postoperativ insulin-
resistens signifikant, bevarer skjelett-
muskulaturen og forbedrer pasientens
velbefinnende preoperativt (29)



Ernaering etter det kirurgiske
inngrepet (postoperativt):

Start med mat og drikke s& fort som
mulig etter operasjonen, dersom det
ikke er spesielle kontraindikasjoner.
Ved stgrre kirurgiske inngrep i spise-
rgret eller fjerning av magesekken bgr
man veere noe mer restriktiv med
oppstart av fast fgde.

Pasienten kan gjerne innta neerings-
drikker kun timer etter operasjonen er
avsluttet, og vanlig mat neste dag.
Begynn med energi- og proteinrik kost |
sma og hyppige maltider. Pasienten bgr
tygge maten godt. Pasienten bgr vente
noen dager med & spise matvarer som
har trevler og tréder til eventuell
hevelse har gitt seg og passasjen blitt
bedre (28).

Selv om pasientene ofte har déarlig
matlyst postoperativt, er det viktig at
man oppmuntrer til inntak av mat og
drikke. Dette bidrar til at tarmen kom-
mer raskere i gang, man bedrer ernze-
ringssituasjonen, forebygger komplika-
sjoner og gir kortere postoperativ
rekonvalesens.

Forlgpet etter operasjoner (postoperative
fase) avhenger blant annet av type og
sterrelse pa operasjonen, andre tilstede-
veerende sykdommer, komplikasjoner,
pasientens ernaeringstilstand og alder.

Etter en bukoperasjon kan temmings-
hastigheten i magesekken og tolvfinger-
tarmen vaere redusert opp til et daggn.
Tynntarmens bevegelsesevne og evne til
absorpsjon er vanligvis lite pavirket av
operasjonen, men det kan ta flere dggn
for det er normale bevegelser i tykk-
tarmen.

Postoperativ sondeernaering eller
intravengs ernaring

Dersom det forventes at pasienten ikke
kan spise eller drikke tilstrekkelig de
fgrste 4-5 dagene etter operasjonen, bgr
det startes med sondeernaering og/eller
intravengs ernaering. | en tarm som ikke
er i bruk vil tarmveggen reduseres |
tykkelse og funksjon. Hvis mulig bgr det
derfor gis noe enteral ernaering for a gi
neering til tarmveggen, slik at denne ikke
tar skade. Ofte far man ikke fullerneert
pasienter pa denne maten like etter
operasjoner, og man ma gi kombinasjon
av sondeernaering (sondeernaering) og
intravengs ernzaering.

Utfordringer

Postoperative smerter og kvalme
pavirker appetitten negativt. Et godt
samarbeid med annet helsepersonell
med spesialkompetanse innenfor
smerte- og kvalmebehandling er
ngdvendig. Enkelte medikamenter (for
eksempel morfinpreparater] forsinker
magesekktgmmingen, gir kvalme og
nedsetter sultfglelsen.

Etter stor kirurgi pa spisergr, fjerning av
magesekken eller deler av bukspytt-
kjertelen er det vanlig med betydelig
vekttap (opptil 10-15 %). Disse pasient-
ene trenger derfor individuelt tilpasset
ernaringsbehandling, oppfalging med
vektkontroller, vurdering av ernzerings-
tilstand og blodprgver for & forhindre
vekttap og nedsatt ernzeringsstatus.
Tilskudd av vitaminer er oftest aktuelt.
For eksempel gis B12-injeksjon hver 3.
maned til pasienter som har fjernet
deler av eller hele magesekken og/eller
ileumn (nedre del av tynntarm).



Hvis store deler av tynntarm er fjernet
eller pavirket av sykdom (kort-tarm-
syndrom/ tarmsvikt) vil det ofte veere
behov for mer inngdende, spesialisert
ernzringsbehandling. Pasientene bgr
falges opp hos lege og klinisk ernae-
ringsfysiolog for individuell tilrettelagt
ernzringsbehandling.

Fordgyelsesplager etter

kirurgiske inngrep

Et hvert kirurgisk inngrep | mage-tarm-
kanalen kan pavirke tarmens anatomi
og funksjon. Man kan oppleve endret
avfgringsmegnster, gkt gassproduksjon,
passasjehinder osv. Noen kan oppleve
endret toleranse for enkelte matvarer.
Det er viktig ikke & utelate matvarer
ungdvendig. Mange kan ha behov for og
nytte av individuell kostholdsveiledning
for & hindre fordgyelsesplager og sikre
et tilstrekkelig energi og naeringsstoff-
inntak.

Stomi

Ved anleggelse av stomi lages en &pning
gjennom bukveggen, der en tarmbit
ledes gjennom apningen og sys til huden.
Folkelige uttrykk for stomi er “utlagt
tarm” eller “pose pa magen”. For &
samle opp det som kommer fra stomien
benyttes en stomipose. Det som kommer
ut via stomien tsmmes til posen nar det
matte vaere behov for det, og personen
som har stomien har ingen kontroll over
denne tamminga.

De forskjellige stomitypene far navn
etter det tarmstykket som er lagt ut.

En utlagt tykktarm kalles en kolostomi,
en utlagt tynntarm heter en ileostomi.
En urostomi er en stomi som leder ut
urin. En kolostomi, spesielt hvis den er
anlagt pa slutten av tykktarmen, leder
grgtet til fast formet avfgring og luft ut.
En ileostomi vil lede ut tarminnhold som
er tyntflytende eller grgtete, og luft.

Det er mange mulige arsaker til anleg-
gelse av stomi, og det kan vaere aktuelt
for mennesker i alle aldersgrupper. Hos
nyfgdte er det vanligvis ufullstendig
utviklet endetarm eller déarlig blodfor-
syning til tarm som forarsaker anleg-
gelse av stomi. Hos barn og ungdom er
inflammatorisk tarmsykdom den vanlig-
ste drsaken, og disse far oftest en
ileostomi. Hos middelaldrende og eldre
mennesker kan det vaere mange for-
skjellige &rsaker til at det blir behov for
stomi, som for eksempel tarmkreft,
divertikulitt og inflammatorisk tarmsyk-
dom. Urostomi anlegges som oftest pga.
kreft i bleeren eller ved funksjonsforstyr-
relser pga. nevrologiske tilstander.



Malsetting

e at den enkelte sikres et tilfredsstil-
lende naeringsinntak og at kosten ikke
gir plager, eller reduserer den enkel-
tes livskvalitet og at den enkelte ikke
falger et ungdvendig strengt kosthold.
Aktuelle kostholdsrad avhenger av
stomitype og hvilket kirurgisk inngrep
som er gjort (31-33).

Praktiske rad

Kostholdsradene for stomiopererte er
hovedsakelig basert pa erfaringer fra
dem som har fatt anlagt stomi (31).

Generelle rad:

Stomiopererte bgr:

* ha et allsidig og variert kosthold

e ha 3-5 regelmessige maltider for
dagen

e spise sakte og tygge maten godt

* prgve seq forsiktig frem og eventuelt
avsta fra de matsortene som gir den
enkelte ugnskete plager

e unngd ungdvendige kostrestriksjoner

Kostholdsrad spesielt for

den kolostomiopererte:
Kolostomiopererte kan i utgangspunktet
spise som vanlig. Etter en stomiopera-
sjon kan det veere ngdvendig a ta hen-
syn til trangere passasje | tarmlumen
(se eget avsnitt]. Kolostomiopererte kan
plages av at tarmgass skilles ut i posen
(se eget avsnitt), av forstoppelse (obsti-
pasjon) eller av endret og vekslende
avfgringsmgnster. Jo mindre del av
kolon som er igjen og/eller fungerende,
desto lgsere vil ofte konsistensen pa
avfgringen bli. Avfgringsmegnster og
konsistens normaliserer seg hos mange
med tiden.

Kostholdsrad spesielt for den
ileostomiopererte:

Nar det blir anlagt ileostomi er tykk-
tarmen enten fjernet eller satt ut av
funksjon. Like etter operasjonen kan det
komme stort volum tarminnhold fra en
ileostomi. Med tiden vil det skje en
tilpasning, tynntarmen vil suge opp mer
vaeske og vil vanligvis komme ned i ca.
400-800 ml. pr.dggn. Ileostomiopererte
vil alltid tape mer vaeske- og salt enn
normalt. Det anbefales derfor a innta
ekstra vaeske og a bruke litt ekstra salt
pa maten.

Konsistens og mengde pa det som
kommer fra en ileostomi pavirkes av
type mat og drikke som blir inntatt.
Stort tap pa stomien gir behov for
hyppig tamming av stomiposen, stgrre
fare for lekkasje og stgrre tap av vaeske
og salter.



Kostholdsrad ved bekkenreservoar:

En del avdem som tidligere fikk en
permanent ileostomi tilbys na en
ileoanal anastomose med reservoar,
sakalt bekkenreservoar. Da er kolon
flernet, en del tynntarm er sydd til et
reservoar og dette er sa sydd til anals-
finkter. Etter en slik operasjonen
tgmmes tarmen pa toalettet men da for
tynntarmsinnhold. Gjennomsnittlig
tgmningsfrekvens er 5-6 ganger i
daggnet. En slik operasjon gir flere
utfordringer, som a klare & holde pa det
tynntarmsinnholdet som star i reser-
voaret, unnga & matte ga for ofte og
tgmme og unnga a bli sar i omradet
rundt endetarmsapningen. Kostvei-
ledning ved bekkenreservoar sammen-
faller i stor grad med tradene til
ileostomiopererte.

Kostholdsrad ved jejunostomi og
korttarmsyndrom

Ved stomier som er anlagt tidlig i tarm-
kanalen (jejunostomier), eller i tilfeller
hvor vesentlige deler av tynntarmen er
fiernet eller skadet (korttarmsyndrom],
kan det veere vanskelig & sikre et til-
strekkelig inntak av vaeske og naerings-
stoffer. Pasienten bgr fa tett og god
veiledning og oppfglging med individuelt
tilpassede kostholdsrad. Det kan vaere
behov for 3 tilrettelegge kostholdet for &
forebygge/redusere diaré (gallesyrein-
dusert og/eller fettdiaré) og for & sikre
et tilstrekkelig inntak av energi og
naeringsstoffer. Det kan vaere behov for
sondeernzring eller intravengs ernae-
ring I tillegg til intravengs vaeske-
behandling (34;35).

Kostholdsrad for urostomiopererte:

Urostomiopererte kan i all hovedsak
spise en normal kost, men bgr som
folge av de kirurgiske inngrepene veere
forsiktig med matvarer som kan gi
stopp i tarmpassasjen (se eget avsnitt).

Enkelte matvarer slik som asparges,
fisk og skalldyr, kan gi sterk lukt av
urinen. Andre matvarer som f eks
rgdbeter kan sette farge pa urinen.
Urostomiopererte bgr gjgres oppmerk-
som pa slike forhold for & unngd ungd-
vendige bekymringer.

Ulike fordgyelsesplager

Hinder eller stopp i tarmpassasjen
(tarmslyng]:

Alle som har veert operert og fatt buken
apnet, vil kunne fa et sdkalt fibrinbelegg
pa de indre organene og tarmene. Dette
kan disponere for arrdannelse og sam-
menvoksninger (adheranser) som kan
pavirke eller hindre tarmpassasjen og gi
tarmslyng. | tillegg har mange med stomi
0gsa en skjgt (anastomose) i tarmen
som gjgr tarmapningen trangere og gjgr
at vanskelig fordgyelige matsorter kan
tette igjen tarmene. Det anbefales derfor
at de som har vaert operert i buken er
forsiktig med saerlig seige eller faste
matsorter som har “hinner/tréder/
trevler” det er vanskelig a bryte ned.

Eksempler pa mat som kan
gi stopp i stomien er:

* sitrusfrukter

* skall pa frukt og grennsaker

« grennsaker og frukt med trader/
trevler, for eksempel asparges,
stangselleri, rabarbra og ananas

* stammen pa grgnnsaker, som for
eksempel pa kal og brokkoli/blomkal

» frukt og grgnnsaker som kommer
hel ut som for eksempel mais,
hermetiske erter og rips

* sopp

* ngtter og kokos.

* popkorn




Gassdannelse

Stomipasienter opplever ogsa luft-

avgang (36). Oftest er dette p& grunn av

at selve maten inneholder luft, eller at

personen har svelget luft for eksempel

ved inntak av kullsyreholdige drikker

eller ved bruk av tyggegummi. Mat som

er tygget darlig eller spist for fort

fordrsaker dannelse av gass pd samme

mate som matvarer med hgyt innhold

av ufordgyelige karbohydrater slik som:

+ erter og bgnner

> lok

+ kal

* ra grennsaker

* kunstig sgtstoff (sukkeralkoholer],
for eksempel i pastiller.

Lukt

Tarminnholdet fra en stomi vil i noen
grad pavirkes av hva slags mat som er
spist. Eksempel pa matvarere som kan
gi sterkere lukt enn andre matvarer er
egg og eggeretter, skalldyr, kal, lgk og
sterke oster.

Forstoppelse (obstipasjon)

Ved forstoppelse anbefales det & gradvis
gke inntaket av fiberholdig mat som
grove kornprodukter, frukt og grenn-
saker for & gke volum av feces samt &
gjere konsistensen mykere. @kt fiber-
inntak vil kunne medfgre dannelse av
gass | tarmene og inntaket bgr derfor
gkes gradvis. Hgyt inntak av fiber for-
utsetter samtidig tilstrekkelig inntak av
vaeske for @ oppna gnsket effekt. For &
regulere avfgringskonsistensen kan ogsa
fibertilskudd i pulverform slik som
psyllium, husk og loppefrg benyttes.
Samtale om fysisk aktivitet bgr innga i
veiledningen. Regelmessig fysisk aktivi-
tet fremmer regelmessig tarmtgmming.

Tynn avfgring

Ved tynn avfgring kan inntak av stiv-
elsesrike matvarer og matvarer med
mye lgselige fibre (havre, bygg, linser,
kikerter og linfrg) bidra til fastere konsis-
tens pa avferingen. Inntaket av ulgselige
fibre (hvetekli) har ikke den samme
effekten, og kan forsgksvis reduseres.

Matvarer med hgyt innhold av stivelse

og som kan gi fastere konsistens er:

* finere brgdprodukter, ris og pasta

* meget godt kokte grannsaker

* havre (gret eller suppe]

« halvmoden/moden banan (helst
moset)

» moset eple/eplepuré

* moset gulrot/gulrotmost

* blédbeerjuice

* byggrynsuppe

* marshmallow, "gelefrukter”

* saltstenger

Mat som kan gi lgsere konsistens pa

det som kommer ut av stomien er:

* rd grennsaker

e frukt som inneholder mye vann
(melon, plommer, kiwi, jordbaer)

* brgdmat med mye hele korn

* ngtter

* torket frukt

* feit mat

* alkohol, spesielt gl og vin

* kunstig sgtstoff

* sterk krydret mat

Utfordringer

Det er viktig a ta utgangspunkt i det den
enkelte opplever utfordrende. Dersom
matvarer utelates bgr neeringsinntaket
fra disse sikres gjennom andre mat-
varer. Kostveiledningen bgr bidra til at
det oppleves sa lite komplisert som
mulig a leve med stomi. De fleste som
far anlagt en stomi kan etter hvert spise
normalt eller tilneermet normalt. Mange
vil oppleve endringer i avfgring- og
avfgringsmgnster og noen opplever
ulike fordgyelsesrelaterte plager eller
utfordringer. Ved alle typer stomi er
risikoen for tarmslyng en bekymring,
For gvrig forekommer forstoppelse, men
0gsa vekslende - eller lgs avfering ved
kolostomi. Unormalt store tap av vaeske
og salter, samt mengde og konsistens
pa det som kommer ut av stomien er
vanligere utfordringer ved iloestomi.



Cgliaki og dermatitis

herpetiformis

Coliaki er en immunmediert tynntarms-
sykdom som gir symptomer ved inntak
av glutenprotein (37;38). Inntak av
glutenprotein gir betennelse i tynn-
tarmsslimhinnen. Cgliaki kan opptre
med ulike symptomer, men de mest
klassiske er diaré, magesmerter,
oppblasthet, tratthet, jernmangel,
vekttap og utilfredsstillende vekst hos
barn. Diagnosen stilles pa bakgrunn av
blodpraver og gastroskopi med tynn-
tarmsbiopsi. Det antas at om lag 1 % av
befolkningen kan ha sykdommen (38,
men mange av disse er udiagnostisert
og har cgliaki uten & vite om det (37;39).
Ubehandlet caliaki kan medfgre osteo-
porose og mangeltilstander, i tillegg til &
gi gkt risiko for tarmkreft, spesielt
tynntarmslymfom (37).

Dermatitis herpetiformis kjennetegnes
av sma, klgende, veeskefylte blemmer
pa huden. Nesten alle pasienter med
DH har betennelsesforandringer |
tynntarmsslimhinnen, og glutenfri kost
vil hos de fleste gi symptomfrihet. Det
kan ta maneder for effekten av diett
inntrer, sa i mange tilfeller vil det veere
aktuelt & supplere behandlingen med
medisiner. Enkelte pasienter er over-
fglsomme mot jod og ma veere varsom
med jodrike matvarer som fisk og
meieriprodukter og jodberiket salt (39).

Malsetting

o A oppna symptomfrihet og forebygge
komplikasjoner knyttet til ubehandlet
coliaki. En kost uten gluten medfgrer
vanligvis komplett bedring av sykdom-
men i lgpet av kort tid (dager eller uker),
selv om det hos enkelte kan ta lang tid
(maneder/ar) fgr tynntarmslimhinnen
er normalisert.

Praktiske rad

Kostveiledningen bgr motivere pasien-
ten til & folge et konsekvent glutenfritt
kosthold. Veiledningen bgr skje over
flere konsultasjoner og omfatte en
vurdering av pasientens ernarings-
status, informasjon om matvarevalg og
varemerking, og praktiske rad for
glutenfritt matvarevalg. Veiledningen
ma ogsa legge vekt pa viktigheten av et
naeringsrikt og variert kosthold. Noen av
pasientene med nyoppdaget cgliaki kan
ha forbigdende laktoseintoleranse
(sekundeer laktoseintoleranse).
Pasienten ma selv prave seg frem til
hvor mye de taler daglig eller til hvert
maltid av laktoseholdige meieri-
produkter. Melk og meieriprodukter bgr
inkluderes i den grad det tolereres, da
dette er naeringsrike matvarer. | starten
kan enkelte pasienter ogsa ha nedsatt
toleranse for fet mat, ré grennsaker og
frukt (40). Ved nyoppdaget caliaki kan
pasienten ha mangelfullt opptak av flere
naeringsstoffer som for eksempel jern,
kalsium og folat pa grunn av at
tarmslimhinnen er skadet.

Havre

Ved oppstart med glutenfri kost hos barn
bgr den vaere uten hvete, rug, bygg og
havre. Det anbefales at havre eventuelt
introduseres etter at glutenfri diett er
veletablert og pasienten er symptomfri
og at blodprgvene er normalisert
(41;42), slik at det er lettere & oppdage
eventuelle reaksjoner pa havre. Voksne
som begynner pa glutenfri kost behgver
ikke vente med & introdusere havre.
Fordi noen kan fa symptomer pa grunn
av det hgye fiberinnholdet i havre,
anbefales det & innfgre havre gradvis.
Havre kan bidra til gkt fiberinntak i
glutenfri kost og kan gi stgrre variasjon i
kosten (43:44).



Konsekvent glutenfritt kosthold anbe-
fales selv nar vedkommende ikke har
symptomer eller ikke har merket
bedring etter overgang til glutenfri kost.
Pasientene bgr bli orientert om tilgjen-
gelighet av spesialvarer, gkonomisk
stgnadsordning og om Norsk Cgliaki-
forening.

Utfordringer

Det kan veere vanskelig & sikre nok
fiber, jern, folat og B-vitaminer i et
glutenfritt kosthold, men det foreligger
ikke tilstrekkelig dokumentasjon til &
anbefale alle med caliaki & ta tilskudd av
vitaminer og mineraler. Kosttilskudd
anbefales nar det er pavist mangel pa
naeringsstoffer eller utilfredsstillende
inntak.

Det kan veere spesielt utfordrene a
holde en restriktiv diett ndr symptom-
ene er lite uttalte (45;46). Regelmessig
oppfelging og bruk av havre i kosten kan
gi mindre problemer med & fglge

en glutenfri kost.

Les mer pa www.ncf.no
www.naaf.no og www.matallergi.no

Kronisk inflammatorisk

tarmsykdom

Kronisk inflammatorisk tarmsykdom er
en betennelsestilstand i tarmen og
omfatter hovedsakelig Crohn sykdom og
Ulcergs kolitt. Crohn sykdom angriper
oftest nedre del av tynntarmen, men
kan ogsa sitte i andre deler av mage-
tarm kanalen. Ulcergs kolitt forekom-
mer bare i tykk- og endetarm. Symp-
tomene pa Crohn sykdom er
karakterisert ved perioder med mage-
smerter og diarre. Ulcergs kolitt er
karakterisert ved blodig diare. Sykdom-
mene kan ikke helbredes, men man kan
lindre symptomer og forlenge de gode
periodene med ernzeringsbehandling,
medisiner og eventuelt kirurgi (23;47).

Malsetting

o A redusere symptomer som diaré,
magesmerter og vekttap og forhindre
utvikling av komplikasjoner (48;49).
Rad om kosthold og/ eller ernaerings-
behandling har farst og fremst til
hensikt & sikre et tilstrekkelig inntak av
energi og neeringsstoffer for & sikre
vekst hos barn og unnga feil- eller
undererneering (47). Det er gjort fa
vitenskapelige studier av kosthold ved
inflammatorisk tarmsykdom. Vanligvis
er radene basert pa klinisk erfaring og
det pasientene selv rapporterer.

Praktiske rad

Det er individuelt hva slags symptomer
den enkelte har, hva slags tiltak som
demper symptomer og hva slags mat
som tales. Symptomer og ngdvendige
tiltak varierer ogsa hos en og samme
person over tid. Derfor er det viktig med
individuell veiledning. Generelt bgr man
spise ofte, lite og regelmessig. Sykdom-
men I mild til moderat fase bgr pasienten
spise I henhold til generelle kostan-
befalinger til friske. Man bgr spise variert
og bruke mat fra alle matvaregruppene.
Man bgr unnga kostrestriksjoner og
heller tilpasse kosten i darlige perioder,
avhengig av hva den enkelte erfarer at



fungerer. Fiberrik mat er generelt
gunstig for & opprettholde normal
tarmfunksjon og anbefales derfor i
perioder hvor sykdommen ikke er i aktiv
fase. Det anbefales generelt & tygge
maten godt. Dersom man har lett for &
tape vekt i perioder nar sykdommen er
aktiv er det lurt @ holde en litt hgyere
vekt I gode perioder. Man bgr spise ofte
dersom man klarer lite mat av gangen.
Man bgr velge mat som frister i darlige
perioder, gjerne energi og nzringstett
kost.

Utfordringer

Pasientene kan ha vitaminmangel uten
kliniske symptomer og uten a veere
klinisk underernaerte. En kartlegging av
matinntaket er ofte ngdvendig for &
vurdere risiko for mangler. Det kan vaere
behov for tilskudd av fettlgselige vita-
miner, eller multivitaminmineraltilskudd.
Dersom man ikke klarer & stanse vekttap
eller korrigere mangel p& naeringsstoffer
ber det sgkes hjelp (47).

Det er vist hgy forekomst av
laktoseintoleranse blant pasienter
med Crohn sykdom.

Pasienter med inflammatorisk tarm-
sykdom har gkt risiko for a utvikle
osteoporose. Vaer oppmerksom pa
vitamin D mangel eller nedsatt
absorbsjon av kalsium.

Ved forsnevringer/ strikturer i tarmen vil
visse typer fiberrik mat eller mat med
trevler som seigt kjgtt, sitrusfrukt, mais,
ananas, asparges og brokkolistilker
kunne sette seg fast og gi smerter. Ved
diaré er det viktig a erstatte tap av vaeske
og salter. Velg gjerne drikkevarer som
farris blandet med eplemost, sports-
drikk, buljong, svak te med sukker og litt
salt, blabaersaft, byggryn/ risavkok med
saft og litt salt. Mat med mye stivelse
som fint brgd, pasta, ris, kokte poteter,
modne bananer, kokt og moset gulrot,
revet eple kan virke stoppende. Eggemat,
kokt fisk og lyst kjgtt tolereres kan ogsa
ha dempende effekt pa diareé.

Ved aktiv sykdom i nedre del av tynntar-
men kan man ha nedsatt evne til a
fordgye fett og fettlgselige vitaminer. De
vil skilles ut i avfgringen og kunne gi
diaré. Bare de med fett i avfgringen vil
ha nytte av & redusere fettmengden i
kosten. Inntaket av fett bgr ikke reduse-
res for strengt, bare slik at diareen
bedres. Se fettredusert kost. Prioriter a
bruke fett fra fisk (tran) og planteoljer
og reduser heller fete kjgtt- og meieri-
produkter. Kosthold med mindre fett vil
inneholde mindre kalorier, og man ma
spise stgrre mengder annen mat enn
for for & unnga & ga ned i vekt. Dersom
det er behov for stgrre endringer i
kosten bgr man henvises til klinisk
ernaringsfysiolog.




Gastrogsofugeal refluks

Normalt hindrer lukkemuskelen mellom
magesekken og spisergret at mage-
innholdet kommer opp | spisergret. Ved
refluks fungerer ikke lukkemuskelen
optimalt, og sm& mengder surt mage-
innhold kommer opp i spisergret (sure
oppstet). Sure oppstat gir et ubehag, ofte
en sviende smerte nederst | spisergret,
0gséd kalt halsbrann. Vanligvis opptrer
disse plagene den fgrste tiden etter
maltidet. Plagene kan forverres ved
anstrengelse, nar man bgyer seg eller
nar man ligger i flatt sengeleie.

Mulige arsaker til refluks kan vaere:

e svakhet i nedre lukkemuskelen
mellom spisergret og magesekken.

 store maltider som gir hgyere trykk
i magesekken og/eller darligere
lukking av magemuskelen.

» hgyere trykk fra mage-/tarmomradet
ved overvekt og graviditet.

* brokk

Maélsetting
o A redusere reflukssymptomer (23;50).

Praktiske rad

Lettfordayelig kost anbefales med sma og
hyppige maltider og moderat fettinntak.
Mat som erfaringsmessig kan gke
refluksplager ved & hemme lukke-
muskelen eller irritere slimhinnen, bgr
unngas eller begrenses. Dette kan veere:
kaffe, sjokolade, alkohol, sterkt krydret
mat, rekt mat, syrlig drikker som juice/
nektar, tomat/tomatbaserte retter,
kullsyreholdige drikker, sennep, pepper-
mynte og eddik. Ved plager med nattlig
refluks kan det vaere en hjelp a unnga
matinntak og rgyking de siste 2-3 timene
fgr leggetid. Dessuten kan en forsgke &
heve hodeenden pa sengen, for eksempel
15 cm (51).

Utfordringer

Det vil veere behov for individuell ut-
preving og tilrettelegging nar det gjelder
eliminering av reaksjonsmatvarer.

[rritabel tarm

Irritabel tarm (Irritabel Bowel Syndro-
me, IBS) kjennetegnes ved vekslende
avfgringsplager (diaré, forstoppelse),
luftplager, oppblasthet og falelse av
ufullstendig tsmming - uten at man
kan finne en spesiell arsak (50).

Det er vanlig med overfglsomhet,
ubehag og smerteopplevelse nar
tarmen blir utspilt og mange fgler
smertelindring ved fullstendig tgmming
av tarmen. Mange ma pa do under eller
like etter maltid p& grunn av forsterket
tarmrefleks.

Karakteristikken irritabel tarm brukes
om en rekke forhold som kan innvirke
pa tarmfunksjon og fremkalle ubehag.
Det kan ha sammenheng med tarmflo-
raen (tarmbakterier], luftplager/opp-
blasthet pa grunn av gkt gassdannelse i
tarmen, endret mage-/tarmmotorikk,
gkt sensitivitet i tarmen og/eller ikke-
allergisk matvareintoleranse/-overfgl-
somhet. Psykologiske faktorer som
stress og trygghet har ogsa betydning
for normal fordgyelse (50;52).

Malsetting

o A redusere eller flerne de kost-
relaterte symptomene (23] og
samtidig sikre et tilstrekkelig energi
0g neeringsinntak.

Praktiske rad

De ulike pasientene kan ha ulike symp-
tomer og reagere pa ulike matvarer.
Derfor er det vanskelig & gi generelle
rad og viktig med individuell veiledning
for & unnga feilernaering (53). Et regel-
messig liv med nok sgvn, regelmessige
avfgringsvaner, minst mulig stress samt
faste maltider kan veere av betydning for
mange. Sma og hyppige maltider kan
vaere bedre enn f& og store maltider.



Oversikt over matvarer med henholdsvis lite og mye innhold av FODMAP (54)

Matvaregruppe  Lite FODMAP (kan brukes) FODMAP (begrens)

Frukt Bananer, blébaer, druer, Epler, paerer, mango, herme-
grapefrukt, kiwi, sitrusfrukter  tisk frukt, vannmelon, hon-
bringebaer ning, store mengder tarket

frukt, fruktjuice, fruktose

Grgnnsaker Gulrot, selleri, grenne salater, | Asparges, brokkoli, rosenkal,
spinat, oliven, poteter bgnner, belgfrukter, kal,

fennikkel, hvitlgk,

Kornprodukter | Ris, havre, polenta, mais, spelt Rug og Hvete

Melkeprodukter | Laktosefri melk, havre, ris- og = Melk, is, yoghurt, blgte oster
soyamelk, harde oster, brie,
camembert, laktosefri yog-
hurt, sorbet,

Sett Sukker, glukose, sirup (sma Sorbitol, mannitol, isomalt,
mengder], sgtningsstoffer som ' maltitol, xylitol, honning
ikke ender pa -ol

Det er et mal ikke a begrense mat-
vareutvalget ungdig. Det kan vaere et
rad & preve ut matvarer som eventuelt
er utelatt fra kostholdet, for 8 se om de
stadig medfgrer plager.

Mange pasienter kan reagere pa kaffe,
alkohol og kullsyre.

A begrense matvarer med hgyt innhold
av kortkjedede karbohydrater og
sukkeralkoholer, sdkalte "FODMAP-
matvarer” (FODMAP = Fermentable
Oligo-, Di- and Mono-saccharides

And Polyos)kan redusere fordgyels-
esplager (54). FODMAP omfatter fruk-
tose, laktose, frukto og galaktooligo-
sakkarider (fruktaner og galaktaner] og
polyoler (sorbitol, mannitol, xylitol og
maltitol] se tabell (55)

Utfordringer

Det vil vaere behov for individuell
utpreving og tilrettelegging bade for &
eliminere reaksjonsmatvarer og sikre at
kostholdet blir variert nok og dekker
naeringsbehovet.




Reaksjoner pa matvarer

Ikke allergisk matoverfglsomhet

Matvareoverfglsomhet Toksiske reaksjoner
\
|
Matallergi
|

| |

[gE-mediert Ikke-lgE-mediert
Matoverfglsomhet

Reaksjoner pa mat deles inn i toksiske
og ikke toksiske reaksjoner (se figuren
over). Toksiske reaksjoner er normale

reaksjoner pa infisert eller fordervet mat.

Ikke toksiske reaksjoner kalles over-
falsomhetsreaksjoner og deles inn i
matallergi og ikke-allergisk matover-
folsomhet [tidligere kalt intoleranse] (56).

Matallergi

Matallergi er immunologisk betingede
reaksjoner rettet mot proteiner i maten,
for eksempel melkeprotein eller egge-
protein. Reaksjonene kan innebaere alt
fra milde symptomer i mage-tarmkanal
og hud, til allergisk sjokk. Klge og
hevelse i munn og svelg er vanlige
reaksjoner ved pollenrelaterte krys-
sallergier med frukt og grennsaker. Selv
om det teoretisk sett er mulig a reagere
pa alle typer fremmedproteiner, er det i
praksis noen f& matvarer som star for
over 90 % av alle reaksjonene. Disse er
kumelk, eqg, fisk, skalldyr, trengtter,
peangtter, hvete og soya. Behandling av
matallergi innebaerer streng eliminasjon
av proteiner fra aktuelle matvarer.
Eliminasjonen ma opprettholdes sa

lenge allergien er til stede. De fleste
barn vokser av seg allergi mot egg, melk
og hvete innen skolestart. Derfor er det
viktig med regelmessige utredning for a
revurdere diagnosen, slik at en unngar
ungdvendig lange kostrestriksjoner.

Ikke-allergisk matoverfglsomhet
Ikke-allergisk matoverfalsomhet invol-
verer ikke immunsystemet. Som ved
matallergi er symptomene oftest knyttet
til hud eller mage-tarmkanalen, men de
er gjerne mindre alvorlige og avhenger i
stgrre grad av mengden som er spist.
Ikke-allergisk matoverfalsomhet kan
skyldes lav aktivitet av enzymer som
skal bryte ned komponenter i maten,
eller det kan skyldes farmakologiske
effekter av maten. Laktoseintoleranse
og overfglsomhet mot jordbeer, tomater,
eller sitrusfrukt er eksempler pa denne
type ikke-allergisk matoverfalsomhet.
Ved intoleransereaksjoner ma den
enkelte i samrad med lege finne frem til
sin egen toleranseterskel.



Malsetting

oA hjelpe pasienten med tilstrekkelig
fijerning av den matvaren det
reageres pa (2).

oA hjelpe pasienten med & finne alterna-
tive matvarer som vil gjgre kostholdet
ernzeringsmessig fullverdig, samt & finne
praktiske erstatningsprodukter som kan
brukes i den daglige matlagingen.

Praktiske rad

Best kontroll har man om man lager
mest mulig mat fra grunnen av med rene
ravarer. Personer med matoverfalsomhet
ma lese varedeklarasjoner for & kunne
kontrollere om en matvare er fri for det
allergenet som skal unngéas. Produsen-
tene endrer ofte innhold | produktene
sine og derfor er det ngdvendig & veere
papasselig med & lese varedeklarasjon
hver gang, og ikke stole pa at produktene
blir vaerende “trygge”. Ved bruk av
blandingsprodukter som sauser, ferdig-
bakt bred, kjgpte bakevarer, palegg,
supper, snacks osv ma man veere opp-
merksom pa at proteiner fra soya, hvete,
melk eller andre allergener kan innga
der man ikke forventer det.

Allergitrygg mat

Matrygghet for en allergiker er trygg
handtering av maten og kunnskap om
ingredienser i alle ledd helt frem til
pasienten fra produksjon pa kjekkenet,
underveis og ved servering. Maten ma
merkes tydelig med hva den inneholder.
Se 0gsa avsnitt om allergihygiene i
trygg mat.

Merkeforskrift

Merkeforskriften setter saerlige krav til
merking av allergener. Dette innebaerer at
folgende matallergener alltid skal dekla-
reres i ingredienslisten, selv om de er
tilsatt i grsma mengder: glutenholdig
korn, melk, skalldyr, blgtdyr, fisk, egg,
ngtter, peangtter, selleri, sennep, soya,
sesamfrg, lupin, og svoveldioksid/sulfitt.
De fleste av disse er lette a kjenne igjen
ved deres egennavn i ingredienslisten.
Melk, glutenholdig korn og egg kan
imidlertid by pa noen utfordringer, da
flere benevnelser ofte benyttes.

Mer informasjon om merking av mat,

se www.matportalen.no.

Oversikten pa neste side viser alterna-
tive ord som kan opptre i ingredienslis-
ten, og som betyr at matvaren innehol-
der aktuelle allergener. Det er viktig a
informere pasientene om dette, spesielt
I tilfeller der pasienten ikke har norsk
som sitt morsmal.

“Kan inneholde spor av...”

Mange matvarer er merket med at de
kan inneholde “"spor av” melk, fisk,
ngtter eller liknende. Om det er snakk om
for eksempel ngtter, innebaerer ikke dette
at ngtter inngar som ingrediens i produk-
tet, men at produktet er laget i lokaler
eller pa maskiner der det ogsa lages
produkter med ngtter. Produksjonsom-
givelsene innebaerer altsa en risiko for at
det merkede produktet kan vaere konta-
minert. Men denne type merking sier
ingenting om eventuelle mengder. Pa
generelt grunnlag bgr man ikke anbefale
allergikere @ unnga mat som er merket
med “kan inneholde spor av”. Det kan
imidlertid vaere aktuelt a ta slike hensyn
for sveert sensitive individer som har hatt
alvorlige allergiske reaksjoner tidligere.

Se 0gsa kapitlet om coliaki og dermatitis,
laktoseintoleranse og melkeproteinallergi.




Rad ved hveteproteinallergi

Ved hveteproteinallergi bgr man fglge et
glutenfritt kosthold, det vil si de samme
retningslinjene som for caliaki.

Rad ved ngtteallergi

Ngtteallergi er en av de vanligste
matallergiene, og er en type allergi som
ofte varer livet ut. En av grunnene til at
det er s vanlig er at et stort antall av
befolkningen har pollenallergi (ca 20 %)
som gir kryssallergi og/ eller kryss-
reaksjoner med blant annet trengtter og
peangtter. Allergisk reaksjon pa natter
og peangtter kan veere veldig kraftig
med selv en liten menge allergen.

Norges astma- og allergiforbund (NAAF)
foreslar at ngtter og peangtter ikke
inkluderes | kosten ved kortidsinstitu-
sjoner der pasientene er til behandling
en periode for senere & komme hjem
(for eksempel sykehus og rehabilite-
ringsinstitusjoner, ikke bo-institusjo-
ner). Man vil séledes unnga alle
problemer knyttet til handtering av
notter i alle ledd.

Rad ved fiskeallergi

Fiskeallergi innebaerer reaksjon mot
proteinene fra en eller flere fiskesorter.
Ettersom fisk stort sett brukes i retter man
forbinder med fisk, er disse proteinene

Type allergi

Unnga produkter som har fglgende ord i ingredienslisten

Kumelk Myse, mysepulver, kasein, kaseinat, kjernemelkpulver,

emelk.

laktalbumin, melk, melkeprotein, tarrmelk, skummetmelkpulver,
melkepulver, smgr, melketgrrstoff, yoghurtpulver, laktose, ost, ostepul-
ver, rgmme, flgte, flatepulver, yoghurt, creme fraiche, flgteis, margarin,
vassle, valle, whey, bgffelmelk, hoppemelk, geitemelk, faremelk, sau-

Glutenholdige | Hvete, bygg, rug, dinkel, spelt, durumhvete, kamut, gluten,
kornslag hveteprotein, kavring, kli, makaroni, nudler, pasta, sammalt hvete,
(Coliaki) semulegryn, spagetti, strgbrgd, triticale, couscous, bulgur, havre (s

sant den ikke er gLutenfri], malt, maltekstrakt, vegetabilsk protein.

Egg Egg, eggeplomme, eggehvite, eggepulver, ovalbumin,
majones, lyzosym (E1105).

Fisk Sjekk varedeklarasjonen - som regel er det bare fisk i matvarer man
forventer det er fisk i, med unntak av noen leverposteier og oliventape-
nade som kan inneholde ansjos. Crabsticks er fisk og ikke krabbe.
Enkelte dressinger kan inneholde ansjos, for eksempel caesardressing.

Soya Soyamel, soyabgnner, soyaprotein, soyaproteinisolat, soya.

(Soyaolje og soyalecitin kan brukes av de aller fleste.)
Ngtter Sjekk varedeklarasjonen. Det kan vaere "spor av” ngtter i mange produk-

ter. NB: Peangtter er en belgfrukt ikke ngtt. Peangtter bgr ikke inklude-
res i standardkosten ved korttidsinstitusjoner.




relativt enkle & unnga. Veer imidlertid obs
pa at leverpostei og oliventapenade ofte
tilsettes ansjos, og at crabstick er laget av
fisk og ikke av krabbe. Med mindre annet
er opplyst skal alle typer fiskeslag elimine-
res. Enkelte reagerer ogsa pa fiskedamp
eller stekeos fra fisk. Ved fellesmaltider
der andre spiser fisk kan altsa dette i
sjeldne tilfeller gi mildere ubehag for
fiskeallergikere. Allergikeren vet vanligvis
selvom de reagerer pa damp eller os.
Ernaeringsmessig er fiskeeliminasjon
uproblematisk sa lenge andre proteinkilder
som Kjgtt eller kylling benyttes. Det
medfgrer imidlertid behov for tilskudd av
vitamin D og langskjedet omega-3 fett.
Vanlig tran inneholder begge deler, og kan
trygt brukes av fiskeallergikere.

Reaksjoner pa frukt og grennsaker
Ingen frukt eller grennsaker bgr unngas,
med mindre de gir klar forverring av
symptomer. Det er ogsa viktig & finne
frem til typer frukt og grennsaker som
tales, slik at inntaket av vannlgselige
vitaminer og antioksidanter sikres.

Kokte gulrgtter, brokkoli, blomkal, hode-
kal, kalrot, agurk, lgk, grenn salat, mais,
bldbaer, bjgrnebaer, bringebeer, druer og
melon er matvarer som tales av de fleste,
enten de har pollenallergi eller atopisk
eksem.

Pollenallergikere kan oppleve at det klgr i
munnen eller de hovner opp I munnregio-
nen nar de spiser enkelte typer frukt og
grennsaker. Vanlige eksempler er eple,
paere eller ra gulrot. Dette er reaksjoner

som skyldes kryssallergi. Frukten/
gulrgttene tales da gjerne nar de er
oppvarmet, for eksempel i juice,
hermetikk, syltetgy eller kake. Ngtter kan
gl kryssallergi med flere typer pollen.

Andre typer frukt og grgnnsaker kan gi
klge og rgdhet i huden hos dem som
allerede er plaget med eksem. Dette
gjelder spesielt jordbaer, sitrusfrukter,
tomater, kiwi og rgd paprika.

Reaksjoner pa belgfrukter

Erter, soyabgnner, lupinmel og pea-
ngtter tilhgrer samme plantefamilie.
Kryssallergier kan dermed forekomme
mellom disse artene. Lupinmel kan for
eksempel utlgse allergiske reaksjoner
hos enkelte pangttallergikere. Lupinmel
tilsettes en del hel- og halvfabrikkerte
bakevarer. Det er mulig a reagere pa
peangtter ved inntak av lupinmel i form
av stgv eller ved bergring. Selv om de
fleste peangttallergikere taler andre
trengtter, er det viktig @ veere oppmerk-
som pa at disse ofte opptrer sammen i
matvarer.

Utfordringer

Nar basismatvarer, som melk, korn,
fisk eller frukt og grennsaker fjernes
fra kostholdet, fjerner man samtidig
viktige kilder til naeringsstoffer. Dette
medfgrer gkt risiko for ernaeringsman-
gler. Tabellen under viser hvilke
naeringsstoffer som kan veere vanskelig
a fa dekket nar ulike matvarer tas ut av
kostholdet.

Type kostutelatelse

Aktuelle ernaeringsmessige mangler:

Kumelk Kalsium, jod, protein, riboflavin, niacin, sink.

Glutenholdige kornslag

Kostfiber, tiamin, jern.

Fisk Vitamin D, jod, selen og omega 3.

Frukt og grgnnsaker

Vitamin C, folat, antioksidanter, kostfiber.

Egg, natter, frg, skalldyr, soya  Medfgrer ikke gkt risiko for ernaeringsmangler.




Ved utelatelse av basismatvarer er det
altsa viktig & benytte gode erstatnings-
produkter eller eventuelt kosttilskudd
som tilfgrer de neeringsstoffene man far
for lite av.

Spesielt for barn

Sma barn er mer utsatte for feiler-
neering fordi de spiser mindre energi
samtidig som behovet for nzerings-
stoffer er hgyt. Konsekvensene av feiler-
neering er gjerne ogsa mer alvorlige for
barn enn for voksne. Barn som ma
unnga neeringsrike matvarer pa grunn
av matvareoverfglsomhet bgr fa opp-
folging av matvarevalg og erneaerings-
status for a forebygge feilernaering.

Mer informasjon:
www.matallergi.no

www.naaf.no

(Norges Astma og Allergiforbund)
www.rikshospitalet.no/matallergi
www.ncf.no (Norges Cgliakiforening)
www.helsedirektoratet.no/ernaering
www.matportalen.no

(Mattilsynets forbrukerportal ]
www.mattilsynet.no

(Har overordnet ansvar for merking og
kontroll av mat og kosttilskudd.)
www.allergiviten.no (Inneholder
fagstoff om allergi og intoleranse.]
www.matskolen.no (Inneholder opp-
skrifter og tilbud om matlagingskurs
for allergikere.)
www.allergikokken.no

(Oppskrifter tilpasset allergikere.)
www.utenmelk.no

(Privatdrevet nettside med mange tips
til melkeproteinallergikere.)
www.allergimat.no
www.allergikost.no

Laktoseintoleranse

Ved laktoseintoleranse passerer laktose
ufordgyd gjennom tynntarmen og videre
til tykktarmen. Nar en person med
laktoseintoleranse spiser mat med mer
laktose enn det som tales, kan det gi
luftsmerter og diaré. Ved & begrense
eller unngd matvarer med laktose, kan
man fjerne disse plagene.

De fleste afrikanere, syd-amerikanere
og asiater mangler laktase-enzymet
som spalter laktose i tynntarmen og
taler derfor laktoseholdig mat darligere.
| Norge har ca. 2-5 % av befolkningen
en medfgdt laktoseintoleranse (primaer
laktoseintoleranse). | tillegg far noen en
midlertidig laktoseintoleranse (sekundaer
laktoseintoleranse) som fglge av syk-
dommer/skader i tarmen. Sekundeer
laktoseintoleranse er oftest fordrsaket
av tarminfeksjoner eller andre skader
pa tarmen (for eksempel ved ubehandlet
caliaki). Nar tarmslimhinnen normalise-
res etter sykdom vil ogsa laktose tolere-
res som normalt igjen. Strélebehandling
mot tynntarm er et annet eksempel pa
en tilstand som kan skade tarmslimhin-
nen og gi sekundaer laktoseintoleranse.
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Det er viktig a finne ut av hvilken grad
av laktosereduksjon som er ngdvendig
for at symptomene skal opphgre.

Praktiske rad

Toleranseterskelen for laktose varierer
fra invidivid til individ, men de fleste
taler rundt 2-6 g laktose per maltid.
Dette tilsvarer 40-130 ml vanlig melk. |
praksis betyr det at kostholdet sjelden
trenger a vaere helt laktosefritt, men at
det er de matvarene som har mye
laktose som ma unngas eller begren-
ses. Den enkelte ma finne ut hvor mye
laktose som tales, slik at matvarevalget
ikke begrenses ungdvendig. Merk at
noen ma utelate laktose helt fra kost-
holdet.

Det finnes tabletter pa apoteket
(Kerutab og Lactrase) som inneholder
enzymer som hjelper til a spalte
laktosen i tarmen. Disse kan spises til
maltider som inneholder en del laktose
for & forhindre symptomer og plager.
Laktasetabletter og —draper spalter
laktose fra maltidet, og kan brukes ved
anledninger der man gnsker a spise
laktoseholdig mat. Produktene fas pa
apoteket.

Utfordringer
Se laktoseredusert kost

Diaré

Diaré er tynn, hyppig avfgring i store
mengder (over 200 g/degn). Normal
avfgringsfrekvens regnes fra 3 ganger
per uke til 3 ganger per dag. Diaré
defineres som mer enn 4-5 volumingse
og vanntynne avfgringer daglig. | sam-
menheng med diaré opptrer ofte nedsatt
appetitt, kvalme, oppkast, magesmerter
og eventuelt feber. Diaré er et symptom
som ofte har innvirkning pa matinntaket.
Diaré regnes som et symptom pa en
sykdomstilstand. Diaré kan oppsta
plutselig, og er da ofte av kort varighet.
Dette gir sjelden grunn til bekymring for
ernaringssituasjonen, sa lenge perso-
nen far i seg tilstrekkelig vaeske. Diaré
kan 0gséd veere kronisk (mer enn 2-3
uker]. Dersom diaré opptrer ofte, eller er
langvarig, er det ngdvendig a utrede
mulige &rsaker (50;55).

Diaré forarsakes oftest av virusinfeksjo-
ner, matforgiftning, bakterier, sopp eller
parasitter. Mikroorganismene eller
stoffer dannet av disse, irriterer slim-
hinnen i tykk- og eller tynntarmen, og
vaeskeinnholdet i avfgringen blir unor-
malt stort. Tarmen blir sveert livlig og
kan trekke seg kraftig sammen (kolikk].
Ofte gir denne irritasjonen ogsé kvalme.
| enkelte tilfeller kan det komme blgd-
ninger fra tarmen. Diarétilstander som
er forarsaket av mikroorganismer er
oftest kortvarige. Antibiotikabehandling
kan innvirke pa tykktarmens bakterie-
flora. Som en fglge av dette opplever
mange ubehag i magen/tarmen, og
moderat diaré er en vanlig bivirkning av
antibiotikabehandling. Diareen opphgrer
som oftest nar antibiotikabehandlingen
avsluttes.

Vedvarende diaré gir risiko for dehyd-
rering (vaeskemangel]. Sma barn og
eldre mennesker har sarlig risiko for a
utvikle dehydrering. Dehydrering viser
seg ved mgrk, sparsom urin, slgvhet,
tgrre slimhinner. At fargen pa urin er
lysegul gir en indikasjon pa at veeske-
inntaket er tilstrekkelig.



Malsetting

* Behandling av diaré ma ta utgangs-
punkt i utredning og behandling av
mulige drsaksfaktorer (23). Ernae-
ringsbehandling tar sikte pa a imate-
komme vaeske- og ernaeringsbehovet.
Ved kortvarig diaré er det fgrst og
fremst viktig & sikre vaeskebehovet.

e Malet videre er & forsgke & finne frem
til matvarer som eventuelt bidrar til &
forverre diarétilstanden, slik at disse
ma begrenses eller utelates fra
kostholdet.

Praktiske rad

Akutt diaré:

Ved akutt (kortvarig) diaré er det fgrst og
fremst viktig @ opprettholde vaeske- og
elektrolyttbalanse og unnga dehydrering.

Ved akutt diaré bgr man drikke rikelig.
Drikker med hgyt sukkerinnhold bagr
begrenses. Vanlige sukkerrike drikker
(saft, brus og juice) bgr blandes ut med
vann eller mineralvann som for eksem-
pel farris. Veeske med en blanding av
sukker og salt fremmer vaeskeopptak i
tarmen. Eksempel pa en slik drikke er
eplemost blandet med farris (40/ 60).
Pulver for & tillage rehydreringsvaeske,
kan kjgpes pa apoteket.

Det er ogsa mulig & lage rehydrerings-
vaeske selv (se oppskrift i faktaboks).

Rehydreringsvaeske:
1 liter vann

2-3 ss sukker

T ts salt

i ts bakepulver

Det kan veaere gunstig med sma og
hyppige maltider. Det kan veere bra a
begynne med sma porsjoner av drikker,
f eks te, avkok av ris, havre eller bygg,
saft, svak buljong, uttynnet gulrotpure.
Tilsett gjerne bade sukker og salt i
drikkene. Deretter prgver man med halvt
flytende eller moset mat og velger
fiberfattige matvarer, for eksempel
eggeretter, kokt mager fisk/fiskemat,
mager opplaget kjgttmat og kokt kjatt,
ristet loff, tynt knekkebrad/kjeks,
sukkerkavring. Kokt potet, gulrot, modne
bananer, kokt ris/pasta og lyst brad er
0gsa matvarer med stivelse og fiber.
Havre er en matvare med hgy innhold av
lgselige fibre. Benytt gjerne havre-
baserte retter som havregrgt,
havrevelling/-suppe og bakevarer

med havre.

Diarétilstander vil innvirke pa tarmens
bakterieflora. For & opprettholde en
gunstig bakterieflora, kan melkesyre-
bakterier ha en funksjon. Melkesyre-
bakterier kan fas i tablettform, men
finnes ogsa tilsatt i enkelte syrnede
melkeprodukter.

De fgrste dagene etter akutt diaré
anbefales det a vaere tilbakeholden
med FODMAP —matvarer (side 190).

Kronisk diaré:

Til personer med vedvarende og kraftig
diaré og/eller oppkast over 3-4 dager
eller mer, kan det veere ngdvendig &
starte med intravengs tilfgrsel av
vaeske, elektrolytter og naeringsstoffer.
Diarétilstander som varer mer enn 3
uker regnes den som kroniske.
Ernaeringsbehandling ved kronisk diaré
vil veere avhengig av arsaken til diaréen.
Kronisk diaré kan ha mange arsaker og
bgr utredes neermere. Mulige arsaker
til kronisk diaré, kan veere:



e kronisk inflammatorisk tarmsykdom
(Ulcergs kolitt og Crohns sykdom]

e glutenintoleranse (caliaki)

e endringer i tarmens anatomi eller
motilitet f eks etter kirurgisk inngrep
(for eksempel ved ileostomi/stomi)

e jrritabel tarm

e stoffskiftesykdom

e tilbakevendende/kronisk
tarminfeksjon,

e malabsorbsjonstilstander

e undererneering (svekket
tarmslimhinne)

e feilaktig bruk av avfgrende
medikamenter

* gjentatte antibiotikakurer

Utfordringer

Ved kronisk diaré er det stor risiko for
feil- og underernaering. Det vil vaere
behov for individuell kostveiledning og/
eller ernaeringsbehandling.

Forstoppelse

Forstoppelse er en sveert hyppig til-
stand, spesielt hos eldre og inaktive.
Den vanligste &rsaken er for langsom
passasje av avfgring gjennom tykk-
tarmen. Vanlige symptomer pa forstop-
pelse er kvalme, oppblasthet, redusert
matlyst, smerter ved defekasjon og
luftsmerter. Forstoppelse (obstipasjon)
kan bety hard avfgring, ekstra "trykke-
trang” eller manglende trykketrang og
lav avfgringsfrekvens.

Normal avfgringsfrekvens regnes fra
3 ganger per uke til 3 ganger per dag.

Mulige arsaker til forstoppelse

kan veere

e for lavt veeskeinntak

e lavt inntak av fiberrike matvarer

e inaktivitet

e darlig maltidsrytme

e bivirkning av legemidler

e darlige toalettvaner (ikke
regelmessige toalettbesgk]

e kronisk bruk av avfgringsmidler
som ved langtidsbruk hemmer
naturlig tarmfunksjon

e sykdom som innvirker pa
tarmfunksjon

e smertestillende medikamenter
(morfinpreparater) og andre
medikamenter som demper
tarmbevegelsene

e en kombinasjon av flere
arsaksfaktorer

Malsetting

e Behandling av forstoppelse ma ta
utgangspunkt i utredning av mulige
arsaksfaktorer. Det kan veere aktuelt
med forelgpige tiltak for & bedre
naerings- og vaeskeinntak selv om ikke
arsakene er endelig avklart. Malet er
a tilrettelegge for kosthold og vaeske-
inntaket som sikrer naerings- og
vaeskebehovet og finne frem til
matvaner som fremmer regelmessig
tarm temming og god fordgyelse.




Slik kan man oppna 25 gram fiber (anbefalt for voksne):

6 skiver grovt brgd 15 ¢
150 g gulrgtter (2 stk] 4 g
T frukt 2g
200 g poteter (3 sma) 4 g

Praktiske rad

Ngkkelradskosten, med fokus pa regel-
messig maltidsrytme, fiberrike matvarer
og tilstrekkelig drikke anbefales (5).
@kning av fiberinntaket i kosten gir gkt
volum pé& avfgringen (bulk effekt] og

raskere passasjetid gjennom tarmen (55).

@kning i vaeske og fiberinntaket.

For @ oppna effekt av fiber, forutsettes
et godt vaeskeinntak. Anbefalt vaeske-
behov fra bdde mat og drikke er 30 ml/
kg, eller ca 2 liter per dag for voksne. |
praksis betyr dette at de fleste bgr
drikke 1-1 "2 liter hver dag.

Gode kilder til fiber er seerlig grove
kornprodukter, grgnnsaker, belg-
vekster, frg og ngtter, men ogsa frukt.
Grove kornprodukter inneholder lgse-
lige fibre og er mest effektivt i for &
forebygge og behandle forstoppelses-
problemer. Et fiberrikt kosthold i trad
med anbefalingene inneholder hoved-
sakelig grove kornprodukter, "5 om
dagen” samt ngtter og frg som snacks.

NB: Unngé heyt fiberinntak dersom
forstoppelsen er forarsaket av morfin-
preparater og/eller andre medikamen-
ter som demper tarmbevegelsene

Fibertilskudd og medikamentell
behandling

Mer intensiv behandling med fiber-
tilskudd og/eller medikamenter kan
benyttes dersom kostholdstiltak kost-
hold og aktivitet ikke gir resultater.

Produkter som linfrg, loppefrg, hvetekli,
riskli eller psylliumfiber kan hjelpe ved
forstoppelse. Linfrg og loppefrg kan
blgtes i vann og spises med skje, og de
kan tilsettes i brgddeig, grot eller
kornblandinger. Psylliumfiber kan
blandes i klare drikker, yoghurt, moset
frukt, eller strgs pa mat som frokost-
blandinger eller supper. Fglg doserin-
gen pa pakningen og fordel fibermeng-
den utover dagen i to eller flere
porsjoner. Disse produktene vil ved
regelmessig bruk kunne forebygge
foretoppelse. Visse typer probiotika
(melkesykebakterier) kan hjelpe mot
lettere forstoppelse. Produktene fas pa
apotek, helsekostbutikker og velassosi-
erte dagligvarebutikker. Husk alltid mye
vaeske sammen med fiber.

Utfordringer

Omlegging fra lite til mye fiber i kost-
holdet vil kunne fgre til gassdannelse,
rumling i magen, mageknip og diaré de
farste dagene. En gradvis gkning i
fiberinntak kan begrense dette. Med et
regelmessig kosthold og jevnt hagyt
fiberinntak vil disse symptomene avta.

For personer som har vansker med a
fglge anbefalte rad om kosthold og
aktivitet, eller der disse radene ikke har
gitt nsket effekt, kan det veere ngd-
vendig med medikamentell behandling.
Noen ganger er medikamenter ngdven-
dig i en periode, samtidig med at det
gjeres en kostendring og personene far
mulighet til & etablere nye vaner. Av-
fgringsmidler (laksantia) benyttes nar
pasienten ikke har mulighet til 8 gke
fiberinntaket eller gke den fysiske
aktiviteten. Apoteket kan gi veiledning
ulike avfgringsmidler og bruken av disse.



Demens

Demens er en fellesbetegnelse pé en
rekke sykelige tilstander i hjernen som
fgrer til at kognitive funksjoner er
svekket. Symptomene kan vaere
kognitive, atferdsmessige og motoriske.

Demens kan blant annet vise seg gjennom
svekket oppmerksomhet, laeringsevne,
hukommelse, sprékevne, apraksi (man-
glende evne til 8 utfere praktiske handlin-
ger selvom man har ferlighet og forsta-
else av handlingen), agnosi ([manglende
evne til @ kjenne igjen objekter), handlings-
svikt, svekket forstdelse av handling i rom
og svekkede intellektuelle evner. Over
halvparten av demenstilfellene skyldes
Alzheimers sykdom. 10-20 % skyldes
hjerneslag og sykdommer i hjernens
blodarer. Det finnes ingen effektiv forebyg-
gende eller kurativ behandling for demens
i dag. Symptomatisk legemiddelbehand-
ling kan tilbys i tidlig fase av sykdommen.
Ellers gar behandling ut pa stette og
hjelpetiltak til personer med demens og
deres pargrende. Demens svekker evnen
til & utfore dagliglivets aktiviteter (57).

Niva 2: Ferdig pasmurt maltid

Malsetting

o A forebygge underernaring og/eller
feilernaering. Maltidene har en sveert
viktig funksjon i miljgbehandlingen for
personer med demens (58). A spise selv
er viktig for mestringsopplevelsen.
Maltidene ber tilrettelegges slik at
personen opplever a delta og & mestre.
Miljget bar tilrettelegges for a
kompensere for manglende funksjon
hos personen med demens. For noen
kan det veere viktig & spise alene, for
andre er malet 8 samles i sosialt
fellesskap rundt maltidet.

Maltidene kan bidra til & strukturere
dagen fra frokost, lunsj, middag, og til
kvelds. Sesongens matvarer, festdager
og hagytider kan vekke positive minner.
Lukten av mat kan stimulere appetitten
og oppfordre personen til & delta aktivt i
tilberedningen av maten. Maltidene kan
bidra til gjenkjenning dersom de tilret-
telegges gjentatte ganger i samme rom
og med f& personer tilstede.

Praktiske rad

Kartlegg ernzeringsstatus, tannstatus og
munnhygiene. For hjemmeboende er
det viktig & observere hva personen
mestrer pa kjoskkenet. Hva klarer
personen med demens selv uten
instruksjon. Kan personen utfgre
aktiviteter i riktig rekkefglge, for eksem-
pel bruk av kaffetrakter. Komfyrvakt kan
vaere et hjelpemiddel hvis personen
glemmer & skru av komfyren. Tilrettelegg
matlaging for at felles aktivitet hvis det er
mulig. En person med demens kan ha be-
hov for hjelp til matinnkjgp og matlaging.

-
L

Niva 3: Enkelt maltid uten valg



Det kan etableres en middagsordning
gjennom kommunen, cateringfirma,
ferdigretter fra matbutikkene etc.

Bli kjent med hva slags mat og smaker
personen liker og er vant til spise.
Pargrende kan veere til stor hjelp. Maten
og maltidene kan vekke positive minner.
Personer med demens ma observeres
for & avdekke hva hun/han mestrer og
ikke mestrer i spise- og maltidssitua-
sjonen. Personer med demens kan
trenge assistanse under maltidet. Sma
endringer kan fgre til bedre mestring.

Personer med demens kan glemme om
de har spist og vil ha behov for hjelp til
a tilrettelegge for en hensiktsmessig
maltidsrytme. | tillegg kan de glemme
hvordan man spiser med bestikk. Andre
kan veere modell for & vise hvordan
bestikket brukes. Personer med
demens kan i tillegg ha problemer med
a fere maten fra tallerkenen og inn i
munnen og vil ha behov for assistanse.

Sgrg for god belysning, ro og lite stgy.
Ha fargekontraster pa dekketay og
underlag, og fargekontraster pa maten
som ligger pa tallerkenen. For eksem-
pel kan potet, pasta, brgd og ris vaere
vanskelig skille fra hverandre en lys
tallerken. Unngd padekking som skaper
“uro”, som blomstrete duk og servietter
kombinert med mgnstrete dekketgy.

Gjer forberedelser for at alle kan bli
sittende under maltidet hvis maltidet
inntas i felles spisestue. Hjelperen kan
sitte sammen med personen med
demens og observere og registrere inntak

Niva 4: Fingermat

av mat og drikke. Opplevelse av fellesskap
under maltidene og kommunikasjon
gjennom handling har en egen verdi,

0gsa om det skjer uten ord.

Personalet fungerer som vertskap, legger
til rette og sgrger for stgtte i handlings-
rekkefglgen under maltidet. Dette krever
kunnskap og ferdigheter hos hjelperen.
Niva 1, Niva 2, Niva 3, Niva 4 (se bilder])
Eksempler pa fingermat som kan tilbys
er sandwich, sammenrullet lompe med
smerepaleqq, kjeks, kakebit, oppkut-
tede grgnnsaker og fruktbiter.

Utfordringer

Personer med demens kan ha vanskelig-
heter med praktisk tilrettelegging for
matinnkjgp og maltider. Vanskene kan gi
seg utslag i manglende planlegging og
giennomfgring av maltidene. Mestring av
maltidene blir gradvis vanskeligere, noe
som kan fgre til at inntak av mat og drikke
blir for lavt og at personen taper vekt og
blir dehydrert. Mange kan ikke uttrykke
egne behov, eller glemme (59). De kan
mangle appetitt, glemme hvordan de skal
spise, eller spise utilstrekkelige.Vektned-
gang kan veere en av de fgrste tegn pa
demenssykdom. Personer med demens
gir ikke alltid tydelig uttrykk for sult og
tgrste. De er ogsa lette & distrahere. For
noen er det ngdvendig & spise og drikke
skjermet fra andre. Ved sveert alvorlig
demens gjenkjenner de ikke alltid mat.

Personer med demens ma observeres
regelmessig under maltidene for & f&
tilpasset bistand. Dette er saerlig viktig for
personer med demens siden sykdommen
er progredierende og problemer ved
maltidene kan forverres over tid. Sympto-
mene ved demens kan i tillegg endre seg
fra dag til dag, og oppfglging og justering
av tiltak er derfor ngdvendig. Helseperso-
nellets faglige kompetanse, holdninger
og interesse er ngdvendig for & kunne
tilrettelegge maltidene pa en god mate.

Mer informasjon
www.helseetaten.oslo.kommune.no
www.geria.no
www.aldringoghelse.no
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Osteoporose

Osteoporose, eller beinskjgrhet, med-
farer at skjelettet taper beinmasse og
kalsium slik at det blir mer porgst og
brekker lettere. Osteoporose er utbredt i
Norge, og nordmenn ligger pa verdens-
toppen i osteoporotiske brudd. Fore-
komsten er hgyest | storbyene og aller
heyest i Oslo (61). Arsaker er genetiske,
naturlig aldring, menopause og leve-
vanefaktorer. B&de kosthold og fysisk
aktivitet pavirker nydannelsen av beinvev.
Trolig kan halvparten av hoftebruddene
forklares ut fra livsstil og levevaner.
Sekundeer osteoporose skyldes sykdom
eller medisinsk behandling.

Risikogrupper:

- Kvinner er mer utsatt enn menn.

- Tynne, underernzerte og de med
gjentatt vekttap

- Tidligere lavenergibrudd

- Kvinner med overgangsalder fgr 45 &r

- Hoftebrudd hos mor gker risikoen
for hoftebrudd hos datter

- Brukere av kortison

- Sigarettrgykere

- Hgyt daglig alkoholinntak

Maélsetting

o A forebygge underernzering og risiko
for fall og brudd (60). Et viktig mal
med kostholdet er & sikre inntaket av
kalsium og vitamin D. Tilskudd av
disse er ofte ngdvendig. Ut over dette
skal kostholdet fglge de generelle
radene med "fem om dagen” og hgyt
inntak av grénnsaker, seerlig grenne
bladgrgnnsaker.

Etter et brudd vil en malrettet behand-
ling for & forebygge underernaering
inkludert protein- og energirik kost
forkorte rekonvalesenstiden (61).

Praktiske rad

Ngkkelradskosten anbefales, det vil si

et hgyt inntak av frukt og grgnnsaker,
spesielt grgnne bladgrgnnsaker, samt
tilstrekkelig med fisk og magre meieri-
produkter (5). Forebygge underernaering
og store vektsvingninger.

Fysisk aktivitet er viktig i alle livets
faser. | eldre ar er det ekstra viktig &
unnga inaktivitet. Fysisk aktivitet styrker
skjelett, muskulatur, sener og ledd, og
gir bedre balanse. Effekten er stgrst for
intensiv og regelmessig vektbaerende
aktivitet 2-3 ganger/uke (12]. Balanse-
gvelser, styrke- og koordinasjonsgvelser
kan forebygge fall og brudd. Rgykestopp
reduserer risikoen for brudd.

Forsiktig bruk av alkohol anbefales. Det
er ingen sikker sammenheng mellom
inntak av kaffe, andre koffeinholdige
drikker og brudd. (3)

Vitamin D

Vitamin D gker opptaket av kalsium fra
tarmen og er ngdvendig for mineralise-
ring av skjelettet. For barn 0-2 &r og
eldre over 60 ar anbefales 10 pg/dag vit
D, for barn og voksne er anbefalt inntak
7,5 ug/dag (62). USA, Canada og Tysk-
land anbefaler dobbelt sa hgyt daglig
inntak av vitamin D. De nordiske anbe-
falingene er under revidering.

Falgende porsjoner inneholder

10 ug vitamin D:

e Smltran

e 100 g fet fisk

e 125 g smgr og margarin som
er tilsatt vitamin D (8 ug/100g)

e 16 dl ekstra lett melk, beriket
med vitamin D (0,4 ug/1 dl)



Kalsium

Anbefalt inntak av kalsium for voksne
kvinner og menn generelt er 800 mg per
dag. For postmenopausale kvinner er
det holdepunkter for & anbefale et
tilskudd i tillegg til kosten pa mellom
500 og 1000 mg calsium for & redusere
bentap (63) Slikt tilskudd kan ogsa
redusere beintapet hos personer som
tar kortison. Det er litt kalsium i de
fleste matvarer, men melk og meieri-
produkter er den viktigste kalsium-
kilden og bidrar med ca 70 % av kalsiu-
met i norsk kosthold. | et variert
kosthold far vi i gjennomsnitt 200 mg
kalsium fra matvarer som frukt, grenn-
saker, fisk og kornprodukter.

Det er 200 mg kalsium i hver av
folgende porsjoner:

2 dl melk, kulturmelk og yoghurt

2 ostehgvelskiver hvitost (20 g}

4 ostehgvelskiver brunost (40 g)

4 egg

100 g spinat

130 g grgnnkal

250 g grennsaker som selleri, hodekal,
brokkoli, spisskal, persillerot, nepe
100 g krabbe og sardiner

100 g fiken

100 g mandler m skall

75 g ngtter

20 g sesamfrg m skall

Utfordringer

Det kan veaere utfordrende a nd anbefalt
inntak av kalsium og vitamin D (62).
Tilskudd og eventuelt hvor mye,
avgjgres etter vurdering av kostholdet
og inntak av andre vitamin/mineral-
tilskudd i samarbeid med pasienten.

Dysfagi

Dysfagi, eller tygge-/svelgevansker, kan
oppsta som fglge av en rekke sykdom-
mer og tilstander. Eksempler péa diag-
nosegrupper som kan rammes av
dysfagi, er personer med hjerneslag,
hjernesvulst, kreft eller misdannelser i
munn/svelg, nevrologiske skader eller
sykdommer som for eksempel multipel
sklerose, amyotrofisk lateralsklerose
(ALS), Parkinsons sykdom, cerebral
parese eller demens. Dysfagi kan ogsé
forekomme hos eldre og syke med
generelt nedsatt allmenntilstand
(55;64).

Malsetting

o A sikre pasientens ernaringsmessige
behov samtidig med at maltidene
oppleves behagelige og trygge for
pasienten.

Utredning

| utredning av tygge- og svelgefunksjon,
er det bra & starte med & kartlegge
hvilke matvarer pasienten kan spise og
drikke ubesveeret. Dette bgr skje
gjennom intervju, og eventuelt obser-
vasjon i maltider. Dersom pasienten
bruker sveert lang tid pa & spise enkelte
matretter eller a drikke, kan dette si
noe om hvilke konsistenstyper som er
spesielt vanskelige (55;65).

Noen vanlig tegn pa dysfagi kan veere:
e sikling eller vansker med a
velge spytt
e matrester i munnen etter maltidet,
e mat med ‘vanskelig” konsistens
spyttes ut eller liggerigjen
pa tallerkenen
e fglelse av at maten
“sitter fast” i halsen
e langvarige maltider
(mer enn 30 minutter)
e hosting og kremting under /
etter maltidene
e gjentatte luftveisinfeksjoner
e vekttap, underernaering eller
dehydrering
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Pasienter med dysfagi bgr utredes og
behandles av et tverrfaglig team som
inkluderer bl.a. lege, sykepleier, klinisk
ernaeringsfysiolog, logoped, fysioterapeut
og ergoterapeut samt kjgkkensjef. Pa
grunn av risiko for feilernaering, bgr
personer med dysfagi vurderes spesielt |
med hensyn til ernaeringsstatus og —inntak
og eventuelt behov for tilleggsernaering.
Fysioterapeut og ergoterapeut er sentrale
i vurdering av pasientens sitte-/hodestil-
ling og bruk av spesiell tilpasset spisered-
skap. Logoped deltar i spesifikk utredning
av munnmotorikk og svelgefunksjon. Om
det er aktuelt kan logopeden sett i gang
rehabiliterende tiltak som for eksempel
trening av stemme og munnmotorikk,
samt svelgetrening. Pasienter som viser
tegn til feilsvelging for eksempel ved
hosting, kan henvises til videofluoroskopi
(rentgenfilm av svelgprosessen). Hyppige
lungebetennelser kan vaere et symptom
pa feilsvelging (55).

Praktiske rad

Ernzeringsbehandling ved dysfagi er
kompensatorisk. Det vil si at man
forsgker & fa tilpasse konsistensen pa
mat og drikke i forhold til pasientens
tygge-/svelgeproblem (55;66-68] Valg av
konsistenstype skjer med bakgrunnien
utredning av spisefunksjonen (65;66;69).
De fleste mennesker som far dysfagi
etter akutt sykdom eller skade viser god
bedring av svelgefunksjon, mens de
som har progredierende sykdom kan
oppleve en gradvis forverring. Det er
derfor ngdvendiqg a folge opp personer
med dysfagi, slik at konsistensen pa
mat og drikke hele tiden er tilpasset
funksjonsnivaet.

Dersom en person med darlig munn-
motorikk og/eller svelgevansker far mat
med uegnet konsistens, kan det resultere
I at matbiter svelges feil og havner i
luftrgret. Ofte vil dette gi seg utslag |
hoste og brekninger. | verste fall kan
dette fgre til kvelning. Pasienter med
omfattende svelgevansker kan i szerlige
tilfeller frarddes & spise og drikke, samt

a ta medisiner gjennom munnen.
Disse trenger ernaering og vaeske
gjennom sonde/gastrostomi.

Generelle rad ved dysfagi:

e Sgrg for godt oppreist sittestilling
og unnga tilbakelent hodestilling
i maltidet.

e Unngd ungdvendige
forstyrrelser (radio, TV osv.).

e Gi mat og drikke nar personen
er godt vaken og opplagt.

e Ta mindre munnfuller, strgkne
skje-mengder og sma slurker
slik at det blir lettere & kontrollere
I munnhulen.

e |kke bland mat og drikke i
samme munnfull.

e Pass pa at mat og drikke
svelges unna, og ikke gi mer
fgr munnen er tgmt.

e Bruk nok tid pa maltidet, og
gjer spisesituasjonen sa hyggelig
som mulig.

Se konsistenstilpasset kost.

Utfordringer

Det er viktig at mennesker som har
spise-/svelgevansker far en fullstendig
klinisk utredning. Slik kan man skille
mellom dysfagi og darlig tannstatus,
lgse proteser eller generell svekkelse/
darlig utholdenhet.

Personer med dysfagi bgr fglges over
tid for & vurdere ernaringsstatus. Det er
viktig a felge opp utviklingen, slik at
konsistensen pa mat og drikke hele
tiden er tilpasset spisefunksjon og
mestringsniva.

For de som ikke far dekket behov for
energi og neeringsstoffer av mat og/eller
vaeske gjennom munnen, bgr det
anlegges en nesesonde. Ved varige
vansker (mer enn 3-4 uker], ma gas-
trostomisonde/gastronomi vurderes,
fremfor langvarig bruk av nesesonde.



Nyresykdommer

Ved kronisk nyresykdom kan det fore-
ligge helt eller delvis tap av nyrefunk-
sjon. Nyrenes fremste funksjon er &
skille ut avfallsstoffer. Andre viktige
funksjoner er & regulere konsentra-
sjonen av natrium, fosfat og kalium,
regulere vaeskebalanse og aktivere
vitamin D. Ved nyresykdom vil ikke dette
skje i tilstrekkelig grad, og stoffene vil
hope seg opp i kroppen. Darlig utskil-
lelse av natrium i urinen gir vaeskean-
samling i kroppen (gdem) og blodtrykket
gker. For hgyt fosfat gker sannsynligvis
risikoen for areforkalkning. Redusert
aktivering av vitamin D vil pavirke fosfat-
0g kalsiumomsetningen og medvirke til
benskjgrhet. For hgyt kalium kan fgre til
akutt hjerterytmeforstyrrelse.

Nyresykdom kan klassifiseres i 5 sta-
dier. Forkomsten av nyresykdom i den
voksne befolkning er anslatt til drgyt

10 %. Hos eldre (> 70 ar] er forekomsten
betydelig hgyere. Nyresykdom farer til
gkt nedbrytning av kroppsvev (katabo-
lisme). Pasienter med alvorlig nedsatt

nyrefunksjon har ofte nedsatt matlyst
og redusert matinntak blant annet fordi
de ikke kan omsette og ta opp en rekke
naeringsstoffer, eller skille ut nedbryt-
ningsprodukter. Feil- og underernzering
blant nyresviktpasienter forekommer
ofte. Omtrent 10 % av alle pasientene
utvikler sveert alvorlig nyresykdom med
behov for nyreerstattende behandling,
det vil si behov for dialyse eller trans-
plantasjon.

Malsetting

o A optimalisere ernaeringsstatus, oppna
eller opprettholde blodsukkerkontroll,
forebygge hjerte- og karsykdom,
redusere opphopning av avfallstoffer
og bidra til & normalisere og opprett-
holde elektrolyttbalanse. Behandling
av underliggende tilstander, slik
som diabetes og hayt blodtrykk kan
beskytte nyrene mot ytterligere
skade, forsinke sykdomsutvikling
eller lindre plager.

Stadium Grad av ny- Natrium- Fosfat- Protein- Kalium-

av kronisk resvikt (GFR) redusert redusert kontrollert redusert

nyresykdom (mL/min/1,73) kost kost kost kost'

1 Normal + - - -
(> 90)

2 Lett nedsatt + - - -
(60-90)

3a Moderat nedsatt + - - -
(45-60)

3b Moderat nedsatt + + (+) -
(30-45)

4 Alvorlig + + + (+)

nedsatt (15-30)

5 Dialyse? + + -3 +

(< 15]

Stadieinndeling og behov for ulike kostrestriksjoner ved kronisk nyresykdom + kosten er
aktuell, - kosten ikke er aktuell, (+) spesielle kostrad kan veere aktuelt.

' Det kan veere ngdvendig med kaliumredusert kost for enkeltindivider pa et tidligere stadium

?| stadium 5 er det vanlig a starte dialyse, og/ eller bli transplantert. Her omhandles kun dialyse som stadium 5
® Proteinkontrollert kost kan veere ngdvendig dersom dialyse ikke blir aktuelt, men risiko for underernaering ma
vurderes individuelt, og kostrad ma gis av faglig kvalifisert personell
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Praktiske rad

Kost i ulike faser av nyresvikt opp-
summeres i tabellen pa side 160.

Les mer om den enkelte spesialkostene
ved kronisk nyresykdom i kapittel 12:

e Natrium - og veeskekontrollert kost

e Fosfatredusert kost

e Proteinkontrollert kost

* Proteinrik kost

e Kaliumredusert kost

Den tar hensyn til hvilket stadium
pasienten er i; stadium 1-4, eller stadium
5 dialyse (hemodialyse eller periton-
ealdialyse). Kostholdet til pasienter med
nyresykdom kan omfatte restriksjoner pa
natrium (salt], veeske, fosfat, proteiner og
kalium. Det er ogsa viktig & kartlegge
pasientens kosthold, vurdere blodprgver
og korrigere vekttap, blodsukker og
forstoppelse fgr man innfgrer kostrestrik-
sjoner for den enkelte.

Ernaeringsbehandling avhenger av
hvilket stadium av nyresykdom
pasienten har og individuelle hensyn (se
tabell side 160). For pasienter med mild
grad av kronisk nyresykdom og beskjedne
symptomer, anbefales Nokkelrads-
kosten. Pasienter i stadium 3b og 4 vil
anbefales proteinkontrollert kost, dvs et
moderat proteininntak (0,8-1 g/kg/dag).
Man kan redusere proteininntaket ned
til 0,6 g/kg/dag (stadium 4 og 5], men
det krever tett oppfglging av klinisk
ernaringsfysiolog (70).

For & ivareta helheten i kostholdet bgr
proteinkontrollert kost ikke startes fgr
kostholdet er vurdert av klinisk er-
neaeringsfysiolog, og pasienten ma fa
tett oppfglging av kostholdet.

Proteinrik kost er ment for pasienter |
dialyse, stadium 5, som skal ha et gkt
proteininntak (1,2-1,5 g/kg/dag).

Energiinntaket skal vaere tilstrekkelig til
a forhindre ugnsket vektnedgang.
Energi- og neeringstett kost kan veaere
aktuelt for de som har problemer med a
holde vekten oppe. Behovet for enkelte
vitaminer (spesielt vannlgselige) og
mineraler (spesielt kalsium og jern) kan
vaere gkt og ma ofte dekkes av tilskudd.
Kosten bgr vaere fiberrik.




Anbefalt inntak av naeringsstoffer til pasienter med nyresykdom -
Stadium 3-4 [uten dialyse/ predialyse),stadium 5 (hemodialyse og peritonealdialyse).

Stadium 3-4 Stadium 5
Hemodialyse Peritonealdialyse
Energi (kcal/kg/d] 30-35 30-35 30-35
Protein (g/kg/dag) 0,8-14 1.2-14 1,2-15
Fett 30 - 40 % av energien
Karbohydrat Hovedsakelig komplekse karbohydrater
som ved Nokkelradskost
Fiber (g/dag] 20-25
Natrium (g/dag) 1,8-25 1,8-25 1.8-25
Salt (NaCl)° (g/dag) 4,5-6,2 4,5-6,2 4,5-62
Kalium (g/dag]) Restriksjon 20-25 Restriksjon
v/hyperkalemi v/hyperkalemi
Kalsium (mg/dag) 800 800 800
Fosfor (g/dag) 0,6-1,0 08-1,2 0,8-12
Veeske Ingen 800-1000 ml + Restriksjon ved
restriksjoner diurese behov
(71-74)
Utfordringer Pasienter med alvorlig nedsatt nyre-

Det kan veere en utfordring & opprett-
holde matglede og godt matinntak ved
kronisk sykdom. Redusert saltinntak
kan oppleves smaklgst for mange. Hayt
proteininntak og lavt fosfatinntak kan
vaere vanskelig @ kombinere. Med ulike
begrensninger i kostholdet ved nyresyk-
dom er det utfordrende a dekke behovet
for energi og naeringsstoffer. Man ma
veere tilbakeholden med kostrestriksjo-
ner for pasienter med darlig matinntak.
Kost ved nyresykdom krever spesialist-
kompetanse. Ernzeringsbehandlingen
skal tilpasses individuelt og vaere forord-
net av lege, klinisk ernaeringsfysiolog
eller spesialutdannet sykepleier.

funksjon har ofte darlig ernzeringssta-
tus, grunnet darlig matlyst og nedsatt
matinntak p& grunn av kvalme, tretthet
og smaksendringer. Dette kan fgre til
feil- og underernaering.

Det er viktig a falge med pa ernaerings-
status gjennom hele sykdomsforlgpet.

God vaeskekontroll er av stor betydning
for velveere for dialysepasienter, bade i
hemodialyse og i peritonealdialyse. Det
lave vaeskeinntaket som ofte er ngdven-
dig seerlig ved hemodialyse, (800-1000
ml pluss urinproduksjon) er en stor
utfordring. Tgrste unngas lettere ved a
folge natriumredusert og vaeskekontrol-
lert kost. Hayt blodsukker og hgyt inntak
av sukker kan ogsa gi gkt terste.

“ Det kan veere aktuelt for enkeltpersoner & ha et lavere proteininntak (0,6-0,75g/kg/d), men dette ma fglges opp naye av fagpersonell

° Helsedirektoratet anbefaler 5g salt daglig for normalbefolkningen
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God tarmfunksjon er viktig for utskillelse
av kalium. Forstoppelse kan gi gkt kalium
I blod. Fiber i kosten forebygger forstop-
pelse. Romoppfyllende eller osmotisk
lakserende middel kan vaere gode alter-
nativer for a forebygge forstoppelse.

Kaliumredusert kost gir gi risiko for lavt
inntak av vannlgselige vitaminer (B og C
vitamin) da frukt og grennsaker med
lavere kaliumniva gjerne inneholder
mindre mengder av disse vitaminene. |
tillegg tapes vannlgselige vitaminer |
tilberedning av kaliumredusert kost.
Fosfatredusert kost gir risiko for lavt
vitamin B2 (pyridoxin) og kalsium nar
meieriprodukter reduseres.

Dialyse gir i seg selv gkt behov for B-vita-
minene folat, tiamin, pyridoxin og vitamin
C. De fleste sporelementene er protein-
bundne og dialyseres ikke ut, men sink-
0g selenstatus kan vaere lave ved under-
ernaering. Veer oppmerksom pa at haye
doser vitamin C kan gi forhgyet oksalat i
blod. Dette kan gi gkt risiko for nyresten
(oksalatsten). Utskillelse av vitamin A er
redusert ved nyresvikt og tilskudd bgr
begrenses. Ved etablert nyresykdom (fra
stadium 3) gis aktiv form av vitamin D og
doseres i forhold til serum kalsium, fosfat
og PTH. Dette styres av lege som eventu-
elt ogsa ordinerer kalsium. Blodprosen-
ten hgynes ved hjelp av erytrocyttstimule-
rende midler (ESA), inkludert erytropoetin
(EPOJ, som oftest sammen med jerntil-
skudd. Det frarades a ta kosttilskudd uten
a konferere med lege eller klinisk ernae-
ringsfysiolog.

Ved alvorlig grad av nyresykdom (uremi)
er det vanlig med infeksjoner og in-
flammatoriske tilstander (betennelser).
Disse tilstandene fgrer til appetittlgshet,
utilstrekkelig energi og naeringsinntak,
samt underernaring. Andre arsaker til
darlig matlyst er ofte kombinasjoner av
nyresykdommen og andre sykdommer
(som kreft, blodsykdommer, diabetes og
hjerte og karsykdommer UT). For
mange er det vanskelig & oppna an-
befalt mengde energi og protein, og
gradvis vekttap over tid er vanlig. Tett
oppfelging med individuelt tilpasset kost
er spesielt viktig for disse pasientene.
Hvert maltid ber vurderes.

Enkle rad ved darlig matinntak:

e Gi sma og hyppige maltider

* Del brgdskivene i halve for &
gke variasjonen av palegg

e Benytt helfete produkter

e Berik med olje eller myk margarin
til grgnnsaker og grater

e Bruk fete paleggssorter pa
brgdskivene

Kostrestriksjoner blir mindre viktig for
disse pasientene, men kostregistrering
bgr fgres kontinuerlig. Det bgr invol-
veres naeringstilskudd i form av pulver
og/eller naeringsdrikk som er tilpasset
pasientens tilstand. Det bgr ogsa
vurderes om sondeerneering tilpasset
nyresviktpasienter kan bidra til 8 bedre
pasientens erneringsstatus.

Diabetes og nyresvikt

Diabetes er en kronisk sykdom som
skyldes mangel pa insulin og i de fleste
tilfeller ogsa nedsatt insulinvirkning,
som forarsaker hegyt blodsukker. Hgyt
blodsukker kan gi skade pa flere
organer, og nyrene er spesielt utsatt.

Diabetes kan 0gsa gi hayt blodtrykk og
areforkalkning. Da gker risikoen for
hjerte- karsykdom.



Nar blodkarene i nyrene blir skadet vil
ikke nyrene kunne rense blodet godt
nok. Kroppen vil holde igjen vaeske og
salt og gi vektgkning og hovne ben.
Avfallsstoffer vil hope seg opp og man
kan f& gkt proteinutskillelse i urinen.

God regulering av blodsukkeret avlaster
nyrene og kan forsinke sykdomsutviklin-
gen og lindre plager. Dette gjgres ved
hjelp av kosthold, fysisk aktivitet og ved
bruk av insulin ved behov. Testen HbA1c
bgr tas jevnlig. Denne bgr ligge under 7.
De som trenger insulin, kan ha nyttige &
male blodsukkeret for & sjekke hvor
mye insulin man skal ta.

Det er viktig at blodtrykket ikke er for
heyt. Dette reguleres ofte med medisi-
ner, men reduksjon av salt | kostholdet
kan medvirke til reduksjon av blodtrykket

Ved diabetes og nyresvikt er det seerlig
viktig & ha et kontrollert inntak av
proteiner. Se proteinkontrollert kost

Nyresvikt og hjertehelse

Pasienter med nyresvikt har gkt risiko
for & utvikle hjerte- og karsykdom. Det
er derfor spesielt viktig a ta vare pa
hjertehelsen ved nyresvikt. Nokkelrads-
kosten bgr brukes som utgangspunkt
for individuell veiledning, selvom
pasienten kan trenge spesielle kost-
hensyn og -restriksjoner underveis i
sykdomsforlgpet.

Nyttige nettsider:
www.kidney.org
www.lnt.no

Leversykdommer

| dette kapitlet omtales primeaert ernze-
ringsbehandling ved levercirrhose (LC,
skrumplever). Mer enn halvparten av
alle tilfeller av LC i Norge skyldes
langvarig overforbruk av alkohol. Andre
mulige arsaker til LC er hepatitt B og
hepatitt C, autoimmune leversykdom-
mer og nonalkoholisk fettlever sekun-
deert til overvekt og diabetes type Il.

Erneaering ved leverchirrose

| tidlige fase av LC kan pasienten veaere
symptomfri og ha stabil vekt. Etter hvert
ledsages LC ofte av betydelige ernze-
ringsmessige komplikasjoner med
vekttap, redusert muskelmasse og
mangel pa vitaminer og sporstoffer
(75;76). Pasientene kan ha smaksfo-
randringer, kvalme og nedsatt matlyst.
Opptak av neeringsstoffer kan egenom-
sorgen veere pga fettdiare (steatore) og
ascites kan fgre til gkt tap. Gjentatte
infeksjoner kan ogsa bidra til en katabol
tilstand. Ved hepatisk encefalopati
(sykdom i hjernen) vil det 0ogsd veere
svekket egenomsorg. Ved samtidig
alkoholisme forsterkes de ernzerings-
messige komplikasjoner i vesentlig
grad. Underernzering er vanlig og darlig
ernaringsstatus pavirker prognosen.

Malsetting

o A korrigere feilernzring og opprett-
holde adekvat ernaeringsstatus.

o A forbedre nitrogenbalansen - sikre
nok protein.

o A forebygge/redusere encefalopati og
andre metabolske sykdom i hjernen
(encefalopati) forstyrrelser.

o A forebygge/redusere vaeskeopp-
hopning (gdemer og/eller ascites).
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Praktiske rad

Kostholdsrad ma veere tilpasset den
enkelte pasient. Derfor bgr alltid pasi-
enter med leversykdommer henvises til
klinisk ernaeringsfysiolog for indivi-
duelle kostholdsrad. Man ma ta hensyn
til faktorer som ascites, diabetes,
fettdiaré, encefalopati og leverkoma.

Maltidsfordelingen er spesielt viktig for
pasienter som utviker glukosein-
toleranse/diabetes.

Det anbefales sma, hyppige maltider,
dvs. 5 til 7 maltider per dggn.

Karbohydratrik mat som gjerne gir en
langsom og varig blodsukkergkning
anbefales fgr sengetid, for @ unnga
fastemetabolisme i l@pet av natten.

Ved faste anbefales det 4 tilfgre glukose
parenteralt i en mengde som tilsvarer
leverens endogene glukoseproduksjon, for
a unnga hypoglykemi/fastemetabolisme.

Ved stabil leverchirrose anbefales Energi
0g neeringstett kost.

Det anbefales et energiinntak pa 35-40
kcal/kg/d og 1,2-1,5 g protein/kg/d. Hvis
det er vanskelig & oppna tilstrekkelig
inntak gjennom Ekstra energi- og
naeringstett kost og naeringsdrikker, ma
det suppleres med sondeerneering eller
intravengs ernaering.

Ved ustabil encefalopati der man ikke
oppnar gnskelig effekt av medisinsk
behandling kan det i en kortere periode
vaere hensiktsmessig forsgksvis &
redusere proteininntaket til 0,6 g
protein/kg/d, og deretter forsgke a gke
gradvis med 0,2 g/kg/d til normalt
proteinniva (76). Dersom adekvat protein-
inntak ikke kan opprettholdes uten at
encefalopati forekommer, skal man
bruke spesialernaering basert pa grenede
aminosyrer. Nar man reduserer pa
proteiner er det viktig at energitilfgrselen
er tilstrekkelig. Dette for & hindre forver-
ring som fglge nedbrytning av muskelvev.

Natriumredusert kost er vanligvis anbe-
falt ved behandling av ascites. Samtidig
har salt stor betydning for smaken og
streng saltreduksjon kan medfgre at
pasienten spiser for lite.

Det kan veere aktuelt med vaeskerestrik-
sjon ( for eksempel1500 ml/d). Registre-
ring av vaeskeinntak, for eksempel i form
av drikkelister, kan vaere hensiktmessig for
a holde kontroll med inntaket.

Fettredusert kost kan vaere aktuelt
ved fettdiare.

Vitamintilskudd: B-vitaminer, og saerlig
tiamin bgr gis profylaktisk til pasienter
med tydelig redusert allmenntilstand og
til alle pasienter med stort alkohol-
forbruk og underernarte pasienter. Ta
kontakt med lege for ordinasjon av type
0og mengde B-vitamintilskudd. Tilskudd
av fettlgselige vitaminer, spesielt
D-vitamin, kan vaere ngdvendig ved
kolestatisk leversykdom og fettdiaré.
Det er som regel ogsa indikasjon for
tilskudd av mineraler som kalsium,
magnesium, kalium og sink.

Tiamin

Tiamin (B1) er bl.a. ngdvendig for
forbrenning av karbohydrater og er
viktig for energiproduksjonen.

Symptomer pa vitamin B1-mangel
("beri beri”) er redusert appetitt, mental
forvirring, demer, muskelsvakhet og
nevropati.

Tiaminmangel kan oppsta ved
underernaering og ved ensidig inntak
av raffinerte karbohydrater, for
eksempel et kosthold basert pa
matvarer med mye sukker og
finsiktet mel.

Hegyt alkoholkonsum gker risikoen
for tiaminmangel.



Pankreatitt

Pankreatitt er en betennelse i bukspytt-
kjertlen (pancreas). Bukspyttkjertelen
har to hovedoppgaver: produksjon av
insulin (blodsukkerregulering) og buk-
spytt (fordgyelsesvaeske). Ved pankreatitt
pavirkes disse viktige funksjonene.

Pankreatitt fgrer til nedsatt opptak av
fett, fettl@selige naeringsstoffer og
proteiner i tarmen. Kronisk pankreatitt
kan ogsa fgre til diabetes, pa grunn av
nedsatt insulinproduksjon.

Pankreatitt deles inn i to former:

Akutt pankreatitt, der funksjonen blir
normal igjen etter anfallet. Det er flere
arsaker til akutt pankreatitt, men
alkoholmisbruk og gallesten er de
vanligste. Magesmerter, kvalme, oppkast
0og moderat feber er hovedsymptomer.

Kronisk pankreatitt der pankreasfunk-
sjonen er varig nedsatt. Alkohol er en
viktig disponerende faktor i flere enn
60-70 % av tilfellene, med gallestens-
sykdom som nest viktigste. Magesmer-
ter er hovedsymptom hos 85 %. Steator-
re, det vil si fett i avfgringen, det er
vanligste symptom pa en kronisk
pankreatitt.

Maélsetting

o A sikre at energi- og naeringsbehovet
dekkes (77;78).

o A minimal stimulering av pankreas,
for & redusere magesmerter.

Praktiske rad

Kostholdsrad ved kronisk pankreatitt:
Kostholdsrddene ma veere tilpasset den
enkelte pasient og ta hensyn til faktorer
som diabetes og fettdiaré. Pasienter
med kronisk pankreatitt bgr henvises til
klinisk ernaeringsfysiolog for individu-
elle kostholdsrad.

e Smerte- og enzymbehandling utgjer
primeaerbehandling ved kronisk
pankreatitt. Derfor kan i de fleste
tilfeller (oftere enn 80 %) Nokkelrads-
kost brukes (30 energi % fra fett).
Pankreasenzymer bgr brukes ved
hvert maltid som inneholder fett.

* Hyppige maltider, for eksempel 5-6
maltider jevnt fordelt utover dagen.
Maltidsfordelingen er spesielt viktig
for pasienter som utvikler glukose-
intoleranse/diabetes

e Fettredusert kost kan 0gsa veere
ngdvendig. Eventuelt kan man bruke
MCT-fett for & gke energiinnholdet i
maten.

e Tilskudd av vannlgselige vitaminer
som tiamin, folsyre og B-12 vitamin
ved mangel.

e Tilskudd av fettlgselige vitaminer
(spesielt D-vitamin], samt kalsium,
magnesium og sink, kan vaere
ngdvendig ved fettdiaré.

* Neeringsdrikker bgr brukes til pasien-
ter som ikke klarer @ dekke sitt behov
for energi og naeringsstoffer til tross
for kostholdsrad.

e Sondelgsning: Dersom standard sonde-
lgsning ikke tales, velg fortrinnsvis
peptidslgsning med lavt fettinnhold
eller som inneholder MCT fett.

Utfordringer

Det kan veere vanskelig @ komme i gang
med inntak av vanlig mat og drikke etter
en periode med alvorlig sykdom. Der-
som pasienten har fatt enteral og/eller
intranvengs ernaering bgr denne gradvis
trappes ned i takt med at det vanlige
matinntaket gkes. Generelt kan det sies
at energibehovet gker seerlig i andre
uken etter akutt sykdom, og det er viktig
at pasienten far i seg tilstrekkelig med
energi og nzeringsstoffer for rekon-
valesens i denne tiden (55;77;79).
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Kreftsykdommer

Det foreligger mye kunnskap om sam-
menhengen mellom kosthold og utvik-
ling av kreftsykdom (5). Kostrddene som
bygger pad denne kunnskapen rettes til
friske mangler med god erneerings-
status. Ved etablert kreftsykdom kan det
oppsté ernaeringsvansker bade fgr
sykdommen er diagnostisert og under,
og etter kreftbehandling. Pasienter med
ulike kreftformer kan ha szerlig risiko
for underernzering. Vekttap ses oftere
ved kreftdiagnoser i fordgyelseskanalen
enn ved kreft i bryst og prostata. Ved
langtkommen kreftsykdom er appetitt-
lgshet og vekttap sveert vanlig, uansett
hvilken kreftdiagnose det gjelder.

Malsetting

oA forebygge og behandle under-
ernaring, forbedre allmenntilstanden,
fremme effekt av kreftbehandlingen,
redusere bivirkninger, styrke immun-
forsvaret og bedre livskvaliteten.

o A opprettholde eller forbedre
ernaeringsstatus (67;80).

Kakeksi

Kakeksi (utmattelse/ kraftlgshet) er
fordrsaket av endret stoffskifte pd grunn
av kreftsykdommen (eller annen syk-
dom), hvor blant annet apetittregulerin-
gen blir pavirket. Dette kan fare til
stgrre tap av muskelmasse enn ved
vanlig sult. Ved kakeksi gir ikke ernze-
ringsbehandling normal/forventet effekt
I vektgkning, men ernzringsbehandling
kan bremse vekttapet. Man skiller i dag
mellom kakeksi i tre stadier, prekakeksi,

kakeksi og refraktaer kakeksi. (EAPCR-
Cs guidelines on cancer cachexia 2010).
Ved prekakeksi og kakeksi er malet a
reversere og eventuelt opprettholde
vekttap og muskelmasse. Ved refraktaer
kakeksi er det ikke mulig & reversere
vekttap. Malet blir heller & lindre
symptomer og opprettholde livskvaliteten.
Det finnes i dag ingen behandling for &
reversere kakeksi (81). Derfor er det
viktig tidlig & fange opp pasienter som
er i ernaeringsmessige risiko slik at
man kan forebygge ernaeringsvansker.

Vekttap hos kreftpasienter kan ogsa
skyldes redusert matinntak eller gkt tap
av naringsstoffer. Arsaker til dette kan
veere 1) for lite matinntak pa grunn av
symptomer, psykososiale faktorer med
mer 2] tap eller gkte behov for naerings-
stoffer sekundeert til diare, ascites,
feber, infeksjoner, lavgradig inflamma-
sjon med mer, 3] tap av muskulatur pa
grunn avimmobilisering. Se figur side
213. Iverksetting av tiltak kan bidra til &
motvirke vekttap og forebygge underer-
naering. Ofte vil det hos samme pasient
vaere komponenter av bade kakeksi og
redusert matinntak/gkt tap av neerings-
stoffer (82;83).

Det ses bade uforandret, gkt eller
redusert energibehov hos kreftpasien-
ter. Det er individuelle forskjeller som
pavirkes av sa vel medisinske faktorer
som endret aktivitetsniva. Det er
praktisk & ta utgangspunkt i beregning
av energibehov som for friske, og
deretter fglge vektutviklingen.




[ Smerte |

Psykososiale faktorer

Mekanisk obstruksjon

Redusert matinntak, malabsorpsjon
og/eller gkt tab av neerongsstoffer

Vekttap og underernaering

Praktiske rad

For pasienter som ikke er i ernaerings-
messige risiko og som har god matlyst
anbefales Nokkelradskost. Denne
kostformen ber ogsa benyttes til kreft-
pasienter som opplever vekttoppgang.
Slanking bgr unngas under kreftbe-
handling, og det er viktig a fglge vekt-
utviklingen for alle kreftpasienter.
Pasienter som er i ernaringsmessig
risiko skal ha energi- og nzeringstett kost
eller Ekstra energitett kost.

Utfordringer

Mange kreftpasienter sliter med darlig
appetitt. Det kan veere mange arsaker til
darlig appetitt, og det er ngdvendig a
kartlegge disse som en del av kostvei-
ledningen. For mange er det en utfor-
dring a fa dekket behovet for energi, og
for en periode vil det kanskje vaere
viktigere at pasienten spiser enn hva
han/hun spiser. Bade kreftsykdom og
kreftbehandling kan gi ulike bivirkninger
som pavirker matinntaket og matglede.

For pasienter der det kan forventes
spesielle ernaeringsmessige utfordringer
pa grunn av diagnosen eller behandlingen,
er det ngdvendig a vurdere sondeernaering
eller intravengs erneering tidlig for a
forebygge ernzeringsvansker. Dette gjelder
for eksempel ved stralebehandling mot
hode/hals, spisergr, magesekk/bekken og/
eller ved forsnevringer/passasjehinder i
fordgyelseskanalen. Pasienter som far
sondeernzering og/eller intravengs ernae-
ring ma felges opp og evalueres jevnlig
(67). Mange kreftpasienter sliter med ulike
ernaeringsrelaterte symptomer avhengig
av hvilken type behandling som er gitt.

Det finnes mange alternative dietter som
pastas a kunne ha kurerende effekt.
Felles for disse er at de inneholder
matvarer som er lite energitette, samt at
de ofte utelater store og viktige matvare-
grupper. Dette bidrar til et mangelfullt
kosthold som gjgr det enda vanskeligere
for pasienten & opprettholde vekt og
ernaeringsstatus. Det er manglende
dokumentasjon for & kunne anbefale en
spesiell diett ved kreftsykdom. Mange far
ogsa rad om a bruke spesielle matvarer
og kosttilskudd, men ogsa her er doku-
mentasjonen mangelfull (84).
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Symptomer  Praktiske rad
Kvalme e Rikelig kald drikke, gjerne klare drikker
e Start dagen med tgrre kjeks og tynn te
* Spis noe mat ofte, gjerne hver 2-3.time
e Tgrr mat (kjeks, knekkebrgd, ristet brgd, kavring)
e Syrlig, mager, salt og/eller kald mat er bedre enn sgt, varm og fet mat.
e Unnga favorittmat nar du er kvalm
e Frisk luft; utlufting fgr maltidene/ga en tur fgr maten, hvil etter maltider
e Avled oppmerksomheten pa noe annet mens du spiser
(her pa musikk/radio, se p& o TV, lese avis, lese bok, spise
sammen med noen, spise ute)
Smaks- Smaksforandringer generelt
forandring e Kald mat lukter og smaker minst
e For sterk saltsmak kan ngytraliseres med litt sukker
e Maten kan tilberedes uten salt og heller saltes av den som skal spise maten
e Rikelig drikke til maten kan fjerne darlig smak i munnen
Nedsatt smak
e ekstra krydder, urter, bacon, skinke i matlagingen
e Marinert kjgtt eller fisk smaker mer
e Vann tilsatt sitronsaft far maltidet
e Maten smaker mest nar den har romtemperatur
Metallsmak
* Kjott (hvis metallisk smak] kan erstattes med fisk
e Gurgle med litt vann tilsatt sitronsaft, ingefaergl, saltvann eller vann
tilsatt bakepulver far maltidet
e bruk plastikkbestikk
Sar munn/ e Kald/romtemperert mat og drikke er bedre enn varm mat
svelg eller e Maten bgr kunne moses med en gaffel. Grgnnsaker kokes godt.
spisergr e Bland middagsmaten med saus, kraft eller smeltet smgr/margarin
e Maten bgr veere uten krydder eller mildt krydret, saltet.
e Erstatt brgd med gret eller suppe eller bruk skorpefritt brgd.
e Mat som er lett & svelge; bananer, hermetiske peere, fromasj, pudding,
iskrem, kesam, cottage cheese, ost, eggergre, omelett,
potetmos og makaroni.
e Unngd mat som irriterer; sitrusfrukter, tomat, syltet agurk og mat med
harde kanter (knekkebrad, ristet brgd, potetgull, ra gmnnsaker]
e Lindring: Suge p& avrundete isbiter, Ved s&r munn -
bruk et sugergr til & drikke med
e En munnfull kremflgte kan smgre og lindre.
e Skyll munnen ofte med vann eller fysiologisk saltvann
Tgrr munn * Rikelig med drikke og alltid drikke til maten, gjerne naeringsrike drikker

e Forslag til drikke: sure melketyper,vann med sitron, ripssaft, juice av
sitrusfrukter og andre tropiske frukter, grannsaksjuice, sportsdrikker,
buljong og te med sitron.

e Munnen fuktes ofte med vann.

e Maten bgr veere blgt eller moset. Grat, suppe og eggeretter kan ogsa brukes.

e Bland middagsmaten med mye saus, remme, kraft og lignende.
Gryteretter er et godt middagsalternativ. Salaten blandes med mye
dressing.

e Hermetisk frukt kan veere lettere & svelge enn frisk frukt

e Sukkerfri tyggegummi og det & suge pa sukkerfrie pastiller, syrlige
drops, isbiter eller ananasbiter/frosne beer stimulerer spyttsekresjonen.

e Puss tennene fgr og etter hvert maltid.




Revmatiske sykdommer

Revmatiske sykdommer defineres som
“smertefulle tilstander i bevegelses-
apparatet og bindevevet”. De revmatiske
sykdommene kjennetegnes av en
kronisk betennelse (hovedsakelig i
leddhinnen) som medvirker til gde-
leggelse av brusk og ben.

Behandling av revmatiske sykdommer
tar sikte pd & dempe betennelse, lindre
0g bedre symptomer som smerter,
trgtthet og darlig funksjon. Dessuten
retter behandlingen seg inn mot &
redusere risiko for fglgesykdommer,
som for eksempel osteoporose og
hjerte- og karsykdom, som ofte
forekommer ved revmatisk sykdom.

Behandlingen bestar av medisiner,
kirurgi og ulike typer rehabilitering.
Behandling med medisiner, som lav-
dose cellegiftsbehandling, er fortsatt
standard behandling. Men ndr malet
ikke nds med denne behandlingen vil
andre typer medisiner tas i bruk.
Fysioterapeutisk behandling, fysisk
trening og ernaeringstiltak er viktige
komponenter i rehabilitering og fore-
bygging av tilleggskomplikasjoner.

Malsetting

o Alindre symptomer, opprettholde
god erneeringsstatus og bedre
funksjon og livskvalitet.

Praktiske rad

For personer med revmatisk sykdom
anbefales det & ta utgangspunkt i
Ngkkelradskosten. Det kan veere gunstig
a velge fet fisk oftere, samt sgrge for
rikelig med frukt, baer og grgnnsaker i
kostholdet. Et hgyt inntak av grenn-
saker, frukt, kornvarer, belgvekster,
fisk, olivenolje og rapsolje, samt mode-
rat inntak av rgdt kjgtt og alkohol, og
lavt inntak av meieriprodukter har vist &
gi bedring av stivhet og smerte (85). Ved

behov for energiberiking av maten bgr
man fortrinnvis velge kilder til enu-
mettet fett, for eksempel raps- eller
olivenolje, avokado og ngtter.

Omega 3-fettsyrer har flere positive
effekter ved betennelsesaktiv revmatisk
sykdom, i tillegg til at disse fettsyrene
har gunstig innvirkning pa hjerte- og
karsystemet. Studier viser at det ma
inntas over 2 gram omega 3-fettsyrer
per dag for & f& den betennelsesdem-
pende effekten. Ved inntak av over 3-4
gram omega 3 per dag er det vist at
behovet for betennelsesdempende
medikamenter reduseres (86;87). Fet
fisk er den beste kilden til omega
3-fettsyrer, men tilskudd i form av tran
eller kapsler er ogsa aktuelt for a
komme opp i tilstrekkelige mengder.
Effekten av omega 3- tilskudd kommer
forst etter 12-14 uker.

Erfaringsmessig kan mennesker med
revmatisme oppleve & reagere pa enkelt-
matvarer, med symptomer som preges av
en forverring av sykdommen, med gkt
stivhet og smerter i ledd. Ved kostvei-
ledning til disse pasientene bgr en forsgke
a eliminere en eller flere av de matvarene
som pasienten opplever forverrer sympto-
mene. Deretter bgr men gjeninnfgre en og
en matvare av gangen, med jevne tidsin-
tervaller, og samtidig vurdere om sympto-
mene blir forverret. Det er viktig at nze-
ringsrike matvarer ikke utelates fra
kostholdet dersom det ikke er ngdvendig.
Behov for kosttilskudd ma vurderes.

Urinsyregikt

Urinsyregikt utgjgr den stgrste gruppen
av metabolsk revmatisme. Ved urin-
syregikt felles det ut salter av urinsyre i
ledd, og dette fgrer til betennelse. De
farste symptomene er ofte betennels-
esreaksjoner i stortaledde. Dette kalles
podagra. Risiko for urinsyregikt gker
ved overvekt, hgyt inntak av alkohol og
matvarer med hgyt innhold av puriner
(88;89). Hos personer med urinsyregikt
kan ogsa faste forverre sykdomstilstan-
den og risiko for smerteanfall.
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Malsetting

o A gi réd om matvarevalg som kan
utsette og/eller forhindre nye anfall.
| tillegg bar kostveiledningen ga ut pa
a tilstrebe normalvekt og et sunt
kosthold som kan bidra til & forebygge
andre livsstilssykdommer.

Praktiske rad ved urinsyregikt

Kostveiledningen bgr ta utgangspunkt |
Ngkkelradskosten.

Vaeske

Ved urinsyregikt er tilstrekkelig vaeske
viktig for & sikre utskillelse av urinsyre.
For de fleste er det gunstig med 2-3
liter per dag, safremt det ikke er noen
grunn til veeskerestriksjon (for
eksempel ved hjertesvikt]. Vann er
beste tgrstedrikk.

Alkohol gker produksjonen av urinsyre
og reduserer samtidig utskillelse av
urinsyre. Dette gjelder spesielt gl og
sprit. Alkoholinntaket bgr begrenses og
for noen er det ngdvendig a kutte
alkohold helt ut en periode.

Ved overvekt anbefales vektreduksjon, men
maksimalt 0.5 kg per uke. Dette skyldes av
kraftig vekttap gir en slags fastereaksjon i
kroppen slik at nedbrytningen av kropps-
masse gir gkt konsentrasjon av urinsyre.
Vektreduksjon basert pa et kosthold med
hgyt proteininntak anbefales heller ikke,
fordi omsetningen av proteinene kan bidra
til & utlgse urinsyregiktanfall. Magre
meieriprodukter kan i stedet for "har vist
a" bidra til & gke urinsyreutskillelsen og er
saledes en gunstig proteinkilde som kan
prioriteres for a sikre proteinbehov.

A unnga eller redusere inntak av mat-
varer med puriner kan bidra til & fore-
bygge betennelsesanfall (88;89). Tole-
ransen varierer fra person til person.

Matvarer som er purinholdige og bgr
begrenses, eventuelt unngas er;

* innmat (nyre, lever osv)

* kjgttekstrakt, kjgttbuljong

» sardiner, sild, ansjos, kaviar, rogn
* ¢l/lettel og spritdrikker

Utfordringer

Mange personer med reumatisk
sykdom opplever & fa velmenende
kostholdsrad som har mangelfull
vitenskapelig basis. Dette kan innebzere
forslag om & kutte ut bestemte matva-
rer/matvaregrupper som gir risiko for
ensidig kosthold eller feilernzering.
Deformiteter i ledd kan gjgre mat-
innkj@p og matlagning vanskelig, og
direkte innvirke pd matvanene.

Mer informasjon
www.revmatiker.no

(Norsk Revmatikerforbund)
www.nrrk.diakonsyk.no
(Diakonhjemmet Sykehus])
www.uptodate.com




Kronisk obstruktiv

lungesykdom

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS])
karakteriseres av betennelse og tetthet
i luftveiene. Symptomer pa KOLS er
vedvarende hoste, gkt slimproduksjon
og andengd. Reyking er viktigste risiko-
faktor for utvikling av KOLS og anslas a
vaere arsak til 85-90 % av all KOLS-
sykdom (90).

Malsetting
* Forst og fremst & opprettholde stabil
normal vekt. Undervekt gir darligere

prognose for denne pasientgruppen
(91).

Praktiske rad

Undervektige pasienter med KOLS kan
ved hjelp av Energi- og naeringstett kost og
energiberiking oppna vektgkning og
dermed 0gsé bedre overlevelse (92-95).
Pasienter med alvorlig KOLS kan med
fordel veere lett overvektige (KMI 25-26 kg/
m?) (94). Fedme kan derimot gjgre det
tyngre a puste, og bgr forebygges eller
eventuelt behandles hos dem det gjelder.
Pa grunn av gkt mengde slim kan tyktfly-
tende og fete drikker oppleves ubehagelig
og slimdannende (96). Det er ikke vist at
melkedrikker gker slimdannelse (97), og
melk bgr derfor inkluderes i kostholdet, sa
fremt det ikke er spesielle grunner for noe
annet. Noen foretrekker magrere melke-
drikker som ekstra lett eller skummet
melk, som har litt tynnere konsistens. De
fleste tolererer godt melk i matlaging og
syrnete meieriprodukter som yoghurt og
kulturmelk. Industrifremstilte berikings-
produkter og naeringsdrikker tilpasset
KOLS-pasienter er for mange viktige
tilskudd i kosten for a bidra til at energi- og
proteinbehovet dekkes. Behandling med
steroider er vanlig. Det kan veere viktig a
etablere et kosthold som sikrer tilstrekke-
lig kalsium og vitamin D for a redusere
risiko for & beinskjgrhet.

Utfordringer

Kostveiledningen skal fremme matglede
og gode maltidsopplevelser. Gjennom
samtale og veiledning ma en finne frem
til nye matvaner som personene trives
med og kan innarbeidelse i hverdagen,
slik at nye vaner blir varige. Mennesker
med alvorlig KOLS kan ha betydelig gkt
energibehov p& grunn av sin sykdom.
Samtidig opplever mange a bli raskt
mette, og strever med a spise store
porsjoner. Denne kombinasjonen gjgr
det vanskelig a forhindre vekttap og
underernaering for dem som har alvorlig
KOLS. Med en kronisk sykdomstilstand
som kan medfgre mindre overskudd,
kan det vaere behov for spesielt vaere
behov for praktiske tips om innkjgp og
matlaging.

Mer informasjon:
www.lhl.no
(Landsforeningen for
hjerte- og lungesyke)
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Cystisk fibrose

Cystisk fibrose (CF) er en sjelden,
arvelig sykdom (98;98). Denne sykdom-
men fgrer til at slim som skilles ut |
lungene, i tarm og i bukspyttkjertelen
hos pasienter med cystisk fibrose er
sveert seigt. Det gir sykdom i lunger,
luftveier og I magetarmkanalen. Hyp-
pige lungeinfeksjoner bidrar over tid til
reduksjon i lungefunksjon. Det kan
medfgre betydelig gkt energibehov |
hvile. Svikt | bukspyttkjertelen opptrer
hos ca. 85 % av alle med CF og fgrer til
mangelfull fordgyelse og mangelfullt
opptak av nzering. Redusert appetitt og
redusert matinntak forekommer ogsé
(99). Disse ulike faktorene gir samlet
risiko for underernzering. Det er betyde-
lige individuelle forskjeller i sykdomsbil-
det og erneeringsstatus. Det anbefales
tett oppfelging av tverrfaglige CF-team.
Hyppig oppfglging av ernzeringsstatus vil
bidra til & fange opp pasienter i ernae-
ringsmessige risiko tidlig.

Maélsetting

o A oppna normal vekst og vektutvikling
og opprettholde normal ernzeringssta-
tus (99;100).

Praktiske rad

Svikt i bukspyttkjertelen behandles med
tilskudd av fordgyelsesenzymer til maltid-
ene. Enzymtilskudd doseres individuelt
(99). Enzymtilskudd i nesesonde eller
gastrostomi gir risiko for tilstopping og
frarddes, men enzymene kan gis i etablert
gastrostomiknapp. Daglig tilskudd av
fettlgselige vitaminer er ngdvendig (99).
Serumverdier males arlig.

Energibehovet oppgis ofte til120-150 %
av referansebehov for friske, men kan
vaere lavere eller hgyere. Energibehov
vurderes individuelt (99;101). @kt fett-
innhold I kosten, daglig bruk av
neeringsdrikker, naringstilskudd eller
sondeernaering er aktuelle tiltak for &
dekke et gkt energibehov.

Ved akutt sykdom og under opphold i
sykehus velges Nokkelrddskost, Energi-
og nzringstett kost eller Ekstra energi-
0g neeringstett kost avhengig av energi-
behov, ernzeringsstatus og tilstand.
Behov for naeringsdrikker, sondeer-
nering eller intravengs ernaering bgr
vurderes under opphold i sykehus.

Utfordringer

Tilstrekkelig inntak av energi- og
naeringsstoffer kan vaere en utfordring,
serlig i darlige perioder. Under innleg-
gelser som krever omfattende lunge-
fysioterapi, er det viktig a tilpasse
fysioterapigkter og maltider. Mangel pa
fettlgselige vitaminer kan opptre uten
samtidig underernzering. Ved CF er det
risiko for utvikling av CF-relatert diabe-
tes mellitus. Det er viktig & unnga
restriksjoner i kostholdet som kan
medfgre at behovet for energi- og
naeringsstoffer ikke dekkes (99;100).

Mer informasjon
www.oslo-universitetssykehus.no/nscf



Parkinsons sykdom

Parkinsons sykdom (PS) er en kronisk
nevrodegenerativ sykdom som medfgrer
gradvis tap av nerveceller i hjernen
(102). PS kjennetegnes av motoriske
symptomer som muskelstivhet, lang-
somme bevegelser og skjelvinger.

Malsetting

o A minske symptomer og bedre
livskvaliteten.

Praktiske rad

Noen m& ha mat med spesialtilpasset
konsistens pa grunn av munntgrrhet og/
eller motoriske problemer. | tillegg kan
de motoriske symptomene gi gkt ener-
gibehov, samtidig med at fordgyelses-
systemet svekkes. For mange er det
derfor ngdvendig med Energi- og
neeringstett kost. Det kan vaere behov for
tilskudd av kalsium, jern og vitamin D.

Medikamentene som brukes ved PS er
aminosyren dopamin som kan konkur-
rere med proteinene i kosten om opptak
I hjernen. Enkelte merker derfor en
forverring av symptomene etter a ha
spist et proteinrikt maltid (103). Studier
har vist at pasienter som har ujevn
virkning av medisiner, kan ha nytte av
en sdkalt proteinomfordelt eller protein-
forskjgvet kost. Dette betyr ikke at
proteininntaket skal reduseres, men
omfordeles I lgpet av dagen. Dersom
minst mulig proteiner tilfgres tidlig

pa dagen kan det gi bedre effekt av
medikamentet. Proteininntaket kan

for eksempel fordeles slik: maksimum
20 % av proteininntaket til frokost og
lunch, og 80 % til middag og kveldsmat
(104;105).

Eksempel pa proteinforskjgvet
dagsmeny (9 MJ, 2150 kcal)

Frokost:

Havregret kokt pa vann eller 2 skiver
glutenfrittbrgd/lavproteinbrad med
palegg uten eller med lavt innehold av
protein, 1 glass appelsinjuice eller
annen juice Kaffe eller te

Tips: Havregrgten kan berikes med litt
olje eller margarin/smer og energi-
pulver. Ha gjerne litt flgte i kaffen eller
teen hvis personen liker det.

Luns;j:

2 skiver lavproteinbrgd med margarin
og palegg uten protein, 1,5 dl helmelk
(ev med sjokoladesaus hvis gnskelig)

eller

Grennsakssuppe (rett i koppen) beriket
med 15-30 ml kremflgte.

1 skive lavproteinbrgd med margarin
og proteinfritt palegg

Proteinfri drikke (vann, saft,

juice, te, kaffe]

Mellommal:

Frukt og/eller
fruktsuppe/fruktkompott og/eller
proteinfattig naeringsdrikk (hjemmelaget):
2 dl kremflgte

1 dl appelsinjuice

1 ss sukker

Gir 300 kcal og 1,5 g protein. Kan
berikes ytterligere med "2 dl energi-
pulver basert p& karbohydrater, og vil
dermed gi 390 kcal.

Middag (etter kl.16/17):

Poteter, ris eller pasta (valgfri mengde)
150-200 g kjett eller fisk (gir 25-30 g
fullverdig protein)

Grgnnsaker

Saus

Valgfri drikke

Kvelds:

1-2 skiver vanlig brgd med
proteinrikt palegg

1 glass melk/syrnede
meieriprodukter/Biola
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Utfordringer

Pasienter med PS kan ha problemer
med & holde bestikk kopp/glass, kutte
opp mat og fare mat til munnen (106).
Stress forverrer ofte motoriske plager.
Forstoppelse er utbredt blant pasienter
med PS og kan skyldes bade medika-
menter og svekkede muskler i fordgyel-
sessystemet (107;108). Medikamentene
som benyttes ved PS kan gi munntgrr-
het, noe som gjgr det vanskelig a tygge

Bade sykdom og medisiner kan forstyrre
smaks- og luktesansen (55;107).
Dersom kun smakssansen er nedsatt,
bgr luktesansen stimuleres s& mye som
mulig, og omvendt (109). Ved tap av
begge bgr en stimulere synssansen,
som 0gsa setter i gang produksjon av
fordgyelsesvesker og gker sultfglelsen.
En del mennesker med PS har ogsa
dysfagi [svelgevansker).

og svelge (107). Nedsatt eller endret
spyttsekresjon gir gkt risiko for hull i
tennene og betennelser  munnhulen.
Det er derfor viktig & ha god tannhygiene.

Oppsummering av spesielle ernzringsproblemer ved
Parkinsons sykdom, mulige arsaker og tiltak.

Erneaeringspro-
blem

Mulige arsaker

Tiltak

Motoriske
problemer

Skjelvinger, lang-
somme bevegelser og
muskelstivhet som
folge av nedsatt
dopamin-produksjon i
hjernen.

Mat som krever lite bearbeiding pa tallerkenen
og som lett holder seg pa skje eller gaffel
mens den fgres til munnen.

Fingermat

Tilrettelegge maltidssituasjonen; bestikk med
bedre gripeskaft, uknuselige kopper og glass
med hank pa begge sider, tallerken med kant
og antiskliunderlag til tallerkenen.

Sikre at pasienten sitter godt oppreist og ikke
for langt vekk fra bordet.

Fyll kopper og glass halvfulle, slik at drikken
ikke skvulper over. Tilpass konsistensen.

Protein-medisin
konkurranse

Proteinene (aminosy-
rer) i maten konkur-
rerer med medisiner
om opptak i hjernen.

Proteinomfordelt kost. Innta lite proteiner fgr
kL 17 for & ha best mulig funksjon pa dagtid.




Epilepsi

Epilepsi er en alvorlig nevrologisk
sykdom som rammer i underkant av

1 % av befolkningen (110). Hos de fleste
av disse kan de epileptiske anfallene
bringes under kontroll med medika-
menter, men om lag 30 % kommer ikke
i mal med medikamenter. Da kan
ketogen kost veere et alternativ (110).

Malsetting

o A oppna redusert anfallsfrekvens,
mildere anfall eller anfallsfrihet.

e Malgruppen for ketogen diett er
epilepsipasienter som ikke blir
anfallsfrie av medikamentell
behandling (55).

Ved fettforbrenning dannes ketonlege-
mer som blir hjernens energikilde |
stedet for glukose. En slik tilstand
kalles ketose (110;111). Ketogen diett
er designet for 3 etterligne faste og
fremkalle en liknende respons.

Ketogen ratio 3:1

Ketogen ratio 4:1

Praktiske rad

Ketogen diett er en medisinsk behand-
ling pa linje med medisinering og ma
startes og falges opp av lege, klinisk
ernaeringsfysiolog og sykepleiere med
god kunnskap om diettens teoretiske og
praktiske tilneerming. Alt pasienten skal
spise eller drikke er ngye beregnet av
klinisk ernaeringsfysiolog eller andre
som har fatt grundig oppleering og veies
pa en vekt med 0,1 grams ngyaktighet.

Ved klassisk ketogen diett brukes beg-
repet ketogen ratio. Ketogen ratio
fremkommer ved at de energigivende
naeringsstoffene; fett, karbohydrat og
protein; malt i gram, stari et bestemt
forhold til hverandre. Ketogen ratio er
forholdet mellom mengde fett og sum-
men av protein og karbohydrat. Ved ratio
3:1 utgjer energi fra fett 86 %, mens ved
ratio 4:1 er energiprosenten fra fett 90 %.
Det finnes flere mater & starte opp
ketogen diett pa. | Norge (Epilepsisente-
ret SSE) er det vanlig praksis & trappe
opp dietten ved & gke ratioen gradvis.
Sma barn far vanligvis ketose pa lavere
ratio enn eldre barn og voksne. Blodsuk-
ker, blod- og urinketose males flere
ganger daglig. Opptrapping tilpasses
pasientens tilstand, og kan ga raskt
dersom dietten tolereres godt (110).

Hver bruker av ketogen diett har egen
kostliste som ma falges ngyaktig. Siden
kosten har et ekstremt hgyt fettinnhold
og ekstremt lavt innhold av karbohydra-
ter, har ketogene maltider mye energi
pa lite volum (111-113).

Norske anbefalinger

W Fett, g
Karbohydrater, g
Proteiner, g
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Sondeerneering: For de som bruker
sondemat anbefales KetoCal som er
fullverdig og kan brukes alene eller i
kombinasjon med maltider.

Modifisert ketogen diett (Modified
Atkins Diet): En modifisert variant av
ketogen diett som inneholder maks 20
gram karbohydrat (veid mengde) per
dag og rikelig med fett. Modifisert
ketogen diett tilbys noen ganger til
stgrre barn, ungdom og voksne med
epilepsi. Modifisert diett skiller seg fra
klassisk ketogen diett ved at det kun er
karbohydratrike matvarer som veies.
Dette gir stgrre frihet med hensyn til
matvarevalg, men er likevel en krevende
diett for pasientene.

Utfordringer

Overgang fra glukoseforbrenning til
ketose (fettforbrenning) kan gi ubehag
som lavt blodsukker, og kvalme, opp-
kast, diaré eller forstoppelse er vanlige
plager de fgrste dagene. @kt anfallsfre-
kvens kan ogsa forekomme. Det 3 sta
pa dietten over lengre tid kan gi bivirk-
ninger som nyrestein og lav beintetthet
(114). Gjennomfering av ketogen diett er
sveert krevende. Det er ngdvendig med
grundige forberedelser, god opplaering
og tett medisinsk og ernaeringsfaglig
oppfalging (112).




Sjeldne sykdommer

Betegnelsen “sjelden diagnose” brukes
pa kroniske tilstander som rammer opp
til 1:10 000 innbyggere. Mange av
diagnosene er medfgdte og/eller arve-
lige. Endret eller redusert spisefunksjon
og/eller spesielle behov for energi og
neeringsstoffer gjgr at mange personer
med sjeldne diagnoser har behov for
individuelt tilrettelagt medisinsk
ernaringsbehandling.

Mange sjeldne diagnoser medfgrer
sammensatte vansker og funksjons-
nedsettelser. Utredning, behandling og
oppfglging av spise- og ernaerings-
situasjonen bgr vaere en del av et
helhetlig tilbud. De fleste pasienter med
sjeldne diagnoser har kontakt med
medisinske og tverrfaglige sentra med
spesialkompetanse for den aktuelle
diagnosen. Disse sentra kan gi mer
informasjon om de spesifikke diagno-
sene.

Eksempler pa sjeldne sykdommer som
gir spesielle ernaeringsbehov er fenyl-
ketonuri ([PKU]J, galaktosemi, tyrosine-
mier, glutarsyreuri type 1, sykdommer
med feil i ureasyklus , homocysteinuri og
organiske acidemier. Ernzeringsbehand-
ling kan for eksempel dreie seg om:

Begrenset inntak av protein (totalt
proteininntak eller begrensning av
enkelte aminosyrer.) For & dekke pro-
tein- og naeringsbehov brukes ofte
spesielle proteinerstatninger. Dette er
aktuelt ved diagnoser som for eksempel
PKU (fenylketonuri), tyrosinemi og
glutarsyreuri type 1, sykdommer med
feil i ureasyklus, organiske acidemier.

Tilpasning av karbohydrater i kosten er
aktuelt ved diagnoser der kroppen ikke
tolererer faste og har vansker med &
opprettholde normalt blodsukker, som
glukogenoser. Tilpasning av karbo-
hydrater i kostholdet brukes ogsa nar
visse sukkerarter ikke omsettes pa
normal mate, som ved galaktosemi og
arvelig fruktoseintoleranse.

Tilpasning i mengde og type fett | kosten
er aktuelt ved diagnoser med feil i
beta-oksidasjonsfunksjonen, for
eksempel MCAD (Medium chain acyl
coenzyme A dehydrogenase deficiency).

Ernzeringsbehandling kan ogsa inne-
baere endret sammensetning av
kostholdet og egne spesialkoster. For
eksempel vil fettfattig kost brukes ved
mange sjeldne leversykdommer,
ketogen kost (ekstremt fettrik kost)
brukes ved noen former for epilepsi. Ved
porfyrisykdommer ma man ofte utelate
visse matvarer.

SO0S-regime:

Ved noen av disse sjeldne metabolske
sykdommene brukes sékalte SOS-regi-
mer ved akutt sykdom. SOS-regimet er
en glukose-/karbohydratlgsning tilpas-
set pasientens alder og vekt. Regimet
skal snu kroppens katabole tilstand.
Vanligvis gis det kun SOS-regimet ved
akutt sykdom. Nar pasienten blir bedre
(eller etter ca. 2 dggn] innfgres annen
ernaring igjen.
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Oppfelging

For nydiagnostiserte pasienter vil
klinisk ernaeringsfysiolog sette opp en
spesialkost/diett i samarbeid med
behandlingsansvarlig lege. Pasienten
eller pargrende far ofte en detaljert
oversikt/kostliste, som ma fglges naye.
Det kan for eksempel vaere behov for
tilpasset konsistens eller sonde-
ernzering. @kt energibehov ses ved
sykdommer som cystisk fibrose,
Huntingtons sykdom og epidermolysis
bullosa, mens det ved bl.a. Prader Willi
syndrom er vanlig & ha redusert
energibehov.

Mer informasjon:

For mange sjeldne diagnoser er det
etablert egne medisinske eller tverr-
faglige kompetansesentra. P& nett-
stedet under finnes mye informasjon
om sjeldne diagnoser/tilstander. Der
star det ogsad om diagnosen er tilknyttet
et sjeldensenter her i landet.

www.rarelink.no

(Nordisk nettsted om sjeldne diagnoser)
www.helsedirektoratet.no/funksjons-
hemninger

Shaw, V & Lawson, M: Clinical
paediatric dietetics

Thomas, B: Manual of dietetic practice
OMIM, amerikansk oversikt over gene-
tiske sykdommer (beskrivelse av diag-
nose og behandling): www.ncbi.nlm.nih.
gov/omim/

Psykiske lidelser

Det er vanlig & skille mellom psykiske
plager (vansker] og psykiske lidelser.
Psykiske plager er lettere former for
angst og depresjon, rus- og alkohol-
misbruk og enkle fobier. Psykiske lidel-
ser er nar symptombelastningen er s&
stor at det kan stilles en diagnose som
for eksempel alvorlig depresjon, schizo-
freni og bipoar lidelse (www.fhi.no).

Pasienter med psykiske plager og
lidelser er en uensartet gruppe og har
ulike behov for energi og naeringsstoffer,
avhengig av blant annet kjgnn, alder,
vekt, hgyde og fysisk aktivitet. Blant
personer med psykiske plager og
lidelser vil en finne sa vel underernae-
ring og feilernaering som overvekt. Det
er vist en gkt forekomst av hjerte- og
karsykdommer blant personer med
alvorlige psykiske lidelser (115;116).

Personer med psykiske lidelser kan
selvsagt 0gsa ha andre sykdommer eller
tilstander som krever spesiell ernae-
ringsbehandling. Det er mange faktorer
som kan innvirke p& matinntaket og
ernzeringsstatus hos denne gruppen.
Spiseforstyrrelser [anoreksia nervosa og
bulimia nervosa) er definert som psykiske
lidelser som krever en terapeutisk
tilnaerming til personens forhold til mat,
tanker om mat og spising.

Malsetting

o A bevare, eventuelt opp@ve,
gode maltids- og matvaner.

* A sikre ernaeringsmessige behov, og
legge til rette for ernaeringsmessig
gode maltider. Psykisk helsearbeid
skal styrke pasientens evnen til &
mestre eget liv. Ofte dreier det seg
om & fremme selvstendighet og
deltakelse i samfunnet. | denne
sammenhengen kan arbeid med
maltider og egenomsorg gjennom
gode matvarevalg og hverdagsrutiner
spille en viktig rolle.



Praktiske rad

Matvaretilbud og kosthold i for personer
med psykiske plager og lidelser skal i
utgangspunktet falge Nokkelrddskost.
Enkeltpersoner kan ha behov for

Energi- og naeringstett kost, eller noen
av spesialkostene. Individuell tilrette-
legging kan vaere ngdvendig.

Ernzeringsvansker kan veere av forbi-
gaende karakter i en akutt sykdoms-
fase, eller det kan veere et langvarig
problem. Noen kan i tillegg til psykiske
lidelser ogsa ha somatiske sykdommer
som krever spesialkost. Mattilbudet og
ernaringsbehandlingen ma tilpasses
den enkelte.

Daglige rutiner: Psykiske lidelser kan
ofte pavirke de daglige rutinene i livet.
Livsstilsendringer og ernaeringsmessige
tiltak ma relateres til de psyko-sosio-
kulturelle aspektene ved spising og
maltider.

Medisiner: En del far medisiner
(psykofarmaka) som kan pavirke mat-
inntak, aktivitet og/eller forbrenning.

Aktivitet: Psykiske lidelser innvirker ofte
pa aktivitetsvaner. Dersom aktivitets-
nivaet gkes eller reduseres, kan det
endre energiforbruket.

@konomi: Pasienter som har hatt en
alvorlig psykisk lidelse over lang tid vil
kunne ha utfordringer knyttet til gkonomi.

Kosttilskudd: Det har veert diskutert om
personer med psykiske lidelser har
nytte av spesielle kosttilskudd, men
kunnskapen om dette er ikke entydig.
Dersom matinntaket har veert ensidig
eller lavt over tid, anbefales et multi-
vitamintilskudd, tran eller et annet
omega 3 tilskudd.

Maltidet som miljgfaktor og en

ramme for sosial trening

Maltidene er viktige stettepilarer for &
fa struktur pa dagen. | veiledning og
samarbeid med mennesker med
psykiske lidelser bgr det legges vekt pa
faste spisetider, det sosiale aspektet ved
maltidene og at maten skal veere noe &
glede seg over. Maltidsrytmen i institu-
sjoner bgr legges opp slik at pasientene
kan overfgre tilleerte rutiner til sin egen
hverdag utenfor institusjonen.

Utformingen av spiserommet, farger-
bruk, padekking og bordplassering ma
planlegges slik at maltidene kan fun-
gere sa positivt som mulig i behandlin-
gen. Ved maltider i institusjon kan
bordplassering organiseres pa flere
mater. Langbord og fellesmaltider
innbyr til kontakt, kommunikasjon og
felles hygge, der pasientene ma vise
hensyn og oppmerksomhet overfor dem
de sitter til bords med. Det kan gi trygg-
het & ha sin faste plass, mens det & skifte
plass gir flere kontaktmuligheter og gir
mer variasjon. Det er viktig at pasientene
trives i spisesituasjonen. Det bgr veere
mulig med individuelle tilpasninger som
for eksempel at man kan velge om man
vil sitte sammen med f& eller mange nar
man spiser. Man kan ha mindre bord for
dem som synes det kan veere vanskelig a
spise sammen med mange “fremmede”
mennesker.

Personalet bgr i stgrst mulig grad spise
sammen med pasientne og veere bade
deltakere og observatgrer.

Maltider og matlaging som

terapeutisk middel

Psykiske lidelser kan medfgre svekket
mestring av hverdagen, mistrivsel og
nedsatt almenntilstand, redusert
funksjonsevne og vansker i relasjoner til
andre mennesker. Alt dette er faktorer
som kan gi vansker i forbindelse med
ernaering og maltider. Noen vil ha behov
for veiledning og styrking av motivasjon
og mestring som en del av behandlingen.
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Maltidene gir en rekke muligheter for
aktivisering og trening i oppgaver som
er nyttige og virkelighetsnaere. Ved
institusjoner kan eksempler pa dette
veere bestilling og henting av mat,
dekking av bord, dekorering, servering,
rydding og oppvask. Graden av pasient-
deltakelse vil vaere avhengig av type
institusjon og pasientgruppe. Ved akutt-

avdelinger er pasientene oftest svaert syke,

og det a forholde seg til en normalisering
av spisevaner kan veere en utfordring i seg
selv. Ved langtidsavdelinger har det veert
gode erfaringer med at pasientene etter
tur deltar i det daglige ansvaret for plan-
legging og tilberedning av maten sa lenge
hygienekravene er ivaretatt. Aktivitets-
grupper kan ta utgangspunkt i ulike tema
iInnen ernaering og mattradisjoner, og lage
mat til felles bespisning.

Det bar legges vekt pa at den maten som
vanligvis tillages har et variert og sunt
naeringsinnhold i trad med Nokkelrads-
kosten. Dette kan veere kaffemat med
mindre fett og sukker, som gjaerbakst,
vafler, lefser, eller frukt/grgnnsaksretter.
Som inspirasjon kan man arrangere kurs
eller invitere noen til & snakke om ulike
temaer. Kokebgker og nettsider med god
ernaringsinformasjon kan ogsa veere til
inspirasjon. Ergoterapeut, ernaerings-
fysiolog, kokk og kostgkonom kan vaere
viktige ressurspersoner i ulike mat-
lagingsaktiviteter.

Kafédrift, som ofte er et kommunalt
tilbud, kan gi meningsfylt arbeidstre-
ning. Dette kan vaere et tilbud bade for
pasienter knyttet til langtidsavdelinger,
dagsentra eller poliklinikker. Kafeen
kan fungere som et servicetilbud for
pasienter og besgkende, og gir sosial
trening og mulighet for 8 opprettholde
kontakten med andre mennesker.

Utfordringer

Enkelte medisiner som benyttes ved
behandling av psykiske plager og
lidelser kan fare til gkt appetitt og
vektgkning. Bruk av medikamenter kan
0gsa gi andre bivirkninger som for
eksempel munntgrrhet, forstoppelse,
diaré og kvalme. Derfor er det ngdvendig
med individuell kartlegging og opp-
falging av matinntak og ernaeringsstatus
(117).

Manglende appetitt kan ogsa veere
vanlig ved psykiske plager og lidelser
som ved depresjon og forvirring. Proble-
met kan forsterkes dersom pasienten |
hjemmesituasjonen glemmer & spise
eller ikke er i stand til a tilberede mat.
Noen kan ha behov for tilbringing av
mat, eller tiltak som gir muligheter for
fellesmaltider med andre. Darlig mat-
lyst kan ogsa skyldes mangel pa mosjon
og frisk luft, smaspising, vantrivsel og
utrivelig spisesituasjon. Dessuten kan
darlig tannstatus eller bivirkninger av
medisiner bidra til redusert eller
snevert matinntak. Det er viktig med en
grundig kartlegging av slike forhold for
a finne frem til relevante tiltak for a
bedre matinntaket og maltidene.

Overvekt og fedme er ikke uvanlig blant
personer med psykiske lidelser (118).
Dette har flere arsaker som henger
sammen med bade medikamenter,
fysisk aktivitet og kosthold. For &
forebygge komplikasjoner i forbindelse
med overvekt, er det viktig at man
fokuserer bade pa ernaering og aktivitet.
| tillegg ma behandlingen legge vekt pa a
etablere vaner som personen kan videre-
fgre ved utskrivelse fra institusjon (117).

Det er ngdvendig a prave ut tiltak, folge
opp og eventuelt gjgre tilpasninger, for
a finne frem til endringer som er
gjennomfgrbare | praksis.

Mer informasjon
http://www.svenskpsykiatri.se/kliniska_
riktlinjer_metalbolrisk.html



Anoreksia nervosa

Anoreksia nervosa kjennetegnes av
bevisst vekttap som fremkalles og
vedlikeholdes av pasienten. Det fore-
ligger vanligvis underernaering av
varierende alvorlighetsgrad, med
sekundaere endokrine og metabolske
forandringer og forstyrrelser av kropps-
funksjoner. Symptomene omfatter
innskrenket valg av matsorter, over-
dreven trening, selvfremkalte breknin-
ger og defekasjoner og bruk av appetitt-
dempende midler og diuretika (119).
Atypisk anoreksia nervosa er lidelser
som oppfyller noen av kjennetegnene
ved anoreksia nervosa, men der det
samlede kliniske bildet ikke gir grunn-
lag for den diagnosen. Ogsa de atypiske
pasientene kan ha behov for ernaerings-
behandling. Ved behandling av pasien-
ter med atypiske lidelser eller et proble-
matisk forhold til mat kan
informasjonen om hoveddiagnosene
veere nyttig.

De tidligste anoreksia-symptomene
knyttet til ernaering er redusert mat-
inntak, endret spiseatferd og vektned-
gang. Som fglge av underernaering vil
man over tid utvikle bdde somatiske og
psykiske symptomer pa underernzering,
deriblant redusert konsentrasjon, lavere
kroppstemperatur, lavt blodtrykk,
sgvnproblemer og amenore (bortfall av
menstrasjon).

Det kan veere behov for badde psyko-
logisk/psykiatrisk og somatisk behand-
ling (119). Behandling av alvorlige
spiseforstyrrelser bgr forega i tverr-
faglig team, der lege, psykolog, miljg-
terapeuter/sykepleiere og klinisk
ernaringsfysiolog er involvert (120).
Ernaeringsbehandling spiller en sentral
en rolle, fordi man ikke kan bli frisk fra
anoreksia nervosa uten at man far
normalisert matinntaket og forholdet til
mat. Det er viktig at pasienten selv er
involvert i & snakke om malene bade for
terapi og for ernaeringsbehandling.

Malsetting

o A sikre kroppen tilstrekkelig inntak av
ernergi- naeringsstoffer og normalisere
matinntaket og kroppsvekten (121).
Mat er medisinen i den tidligste fasen
av behandlingen (122). Ut over
generell vurdering av ernzeringsstatus
er det viktig a ta blodpraver
for & kartlegge eventuelle naerings-
stoffmangler og hormonelle og
endokrinologiske endringer (123).

Utover dette kan ernaeringsveiledning
bidra til & normalisere forholdet til mat og
kropp, redusere kompenserende atferd og
fgre til bedre sosial fungering. Det er
viktig at malene for ernaeringsbehandlin-
gen er definert, og at de endres ved behov
underveis. Noen pasienter har selv mal
for hvordan de gnsker & endre sitt forhold
til maten, for eksempel at det er matvarer
de gnsker & kunne spise uten darlig
samvittighet. Disse er viktige a ta med seg
inn i samtalen rundt behandlingsmal,
spising og erneaeringsplan.

Praktiske rad

Kartlegging av ernzeringsstatus: Alle
pasienter med en anoreksia nervosa er
undererneerte, da undervekt og lavt
matinntak er et diagnostisk kriterium.
Utover generell vurdering av ernzerings-
status er det viktig a ta blodprever for &
kartlegge eventuelle vitamin- og mine-
ralmangler, og hormonelle og endokri-
nologiske endringer som fglger av
underernaeringen. For mange vil
Nokkelradskost veere tilstrekkelig, men
noen vil trenge et (Energi- og neeringstett
kost). Energinivaet ma fastsettes ut i fra
individuell vurdering av vekt og grad av
under-/feilernaering, samt aktuelt
behandlingsopplegg. | de fleste tilfellene
vil man trygt kunne starte pa - V2
mengde av Nokkelradskost, og deretter
gke gradvis over noen uker. For & fa til et
tilstrekkelig energiinntak vil neeringsdrik-
ker kunne vaere et godt supplement
dersom pasienten ikke gar opp i vekt pa
Ngkkelradskosten. Behov for sonde-
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ernzering er en vurdering som gjgres av
behandlingsansvarlig. Det hender ogsa
at dette behandlingsalternativet blir et
tvangstiltak etter Lov om psykisk helse-
vern (kapittel 2). For de som ikke klarer
a spise mat, vil neeringsdrikker veere
anbefalt fremfor sondeernaering. Det

er ogsa det de fleste pasienter velger.

Ernzeringsplan

Ved ernaeringsbehandling av pasienter
med anoreksi er individuell ernzerings-
plan et godt verktgy. Denne bgr utar-
beides av eller i naert samarbeid med
klinisk ernaeringsfysiolog. Ernzerings-
plan bgr utarbeides etter en detaljert
kostanamnese, som bgr avdekke
pasientens matinntak tilbake i tid og
spesielt i den siste tiden. Fa med hva
slags matvarer som inngar i kostholdet
og hvilke som unngas [mataversjoner).
Det kan veere nyttig & kartlegge om de
matvarene som pasienten eventuelt har
unngatt kan kategoriseres, for eksem-
pel ved matvarer med mye karbo-
hydrater eller fett.

Planen skal beskrive hvilken maltids-
rytme og hvilken matmengde pasienten
skal ha. Det bgr legges opp til 4-6
maltider hver dag. Ved innleggelser er
det mest vanlig med 4 maltider per dag.

Ernzeringsplanen bgr inneholde
beskrivelse av matvarevalg og forslag til
valgmuligheter, for eksempel valg
mellom br@dskiver og kornblanding til
frokost. Noen pasienter kan ha pro-
blemer med & ta valg i forhold til mat og
bgr da for en periode ha en ernaerings-
plan som er spesifikk uten valgmulig-
heter. Et eksempel er spesifisering av
palegg til hver brgdskive. | tilfeller der
pasienten drikker for lite er det viktig at
anbefalt veeskeinntak ogsa frem-
kommer i ernaeringsplanen. | starten av
behandlingen vil det vaere behov for &
gke energinivaet i ernaeringsplanen
gradvis til den ligger pa et tilstrekkelig
energiniva til at man kan forvente
vektgkning. Ved oppstart av matinntak
ma man veere klar over risikoen for
utvikling av reernaeringssyndrom.

Ernaringsplanen kan vaere et utgangs-
punkt for & snakke med pasienten om
matvarevalg og maltidsvaner. Det kan
0gsa vaere nyttig a snakke med pasienten
om hvordan kostholdet var fgr hun/han
ble syk, og hvordan man gnske seg at det
skal bli i fremtiden. Mange pasienter har
klare oppfatninger om hva som er sunt og
hvorfor. Men en rekke av disse oppfatnin-
gene er ikke ngdvendigvis riktige, eller de
trenger a bli satt i et helhetlig perspektiv
sett i forhold til kostholdet. For pasienter
som har veert opptatt av kaloritelling er
det viktig & snakke om dette, slik at de
kan gve seg pa a forholde seg til mat pa
en annen mate.




Aktuelle temaer for samtaler rundt
mat og kropp ved spiseforstyrrelser er
e generell ernaeringsleere.

* kroppens behov for energi og
naeringsstoffer.

e hva er et normalt kosthold,
maltidsrytme og porsjonsstgrrelser.

e vekt og vektregulering.

e sult og metthet.

* ernaeringsmessige og fysiologiske
konsekvenser av matrestriksjoner
0g overspising.

* helsemessige konsekvenser av
kompensatorisk adferd som oppkast,
misbruk av avfgringsmidler og
vanndrivende midler.

Kosttilskudd

Tilskudd av tran eller andre omega
3-tilskudd med vitamin D anbefales.

De fleste pasienter som har spist lite
over tid bgr f& multivitaminmineraltil-
skudd i en periode, da det kan ta lang
tid & fylle opp lagrene for ulike neerings-
stoffer og det kan ta tid fgr matinntaket
er normalisert. Nar det gjelder risiko
for osteoporose er det viktig & diskutere
behovet for tilskudd av kalsium og
vitamin D med pasientens lege. Dersom
pasienten ikke inntar meieriprodukter,
bgr kalsiumtilskudd diskuteres. Dett
ber gjgres uavhengig av beinstatus.

Vekt/veiing

Pasienten bgr veere klar over hva som
er vektmalet og bgr veies regelmessig
for & sikre at ernaeringsplanen farer til
gnsket vektgkning, eventuelt vektstabili-
sering. Anbefalt vektoppgang er mellom
0,5 0g 1,0 kg per uke. | de fleste tilfeller
ma& malet for energiinntaket i ernae-
ringsplanen gkes flere ganger etter at
vektgkning er kommet i gang.

Utfordringer

Nar man lider av en spiseforstyrrelse vil
spising vaere en stor utfordring. Det er
viktig at alle I behandlingsteamet er enige
om hva som er malet man jobber mot i
forhold til matinntak. En fagperson i
behandlingsteamet, for eksempel lege
eller klinisk ernaeringsfysiolog bar veere
ansvarlig for endringer i ernzeringsplanen.
For mange er det best at de ikke vet hvor
mange kilokalorier ernzeringsplanen
inneholder, da det kan fgre til ugnsket
oppmerksomhet pa kilokalorier. Det er
0gsa viktig a finne ut hvilken oppfelging
pasienten trenger, slik at man er sikker pa
at ernzeringsplanen blir fulgt opp. Det er
0gsa viktig a kontrollere opptrappingen av
matinntaket ngye, da enkelte kan ha gkt
risiko for reernzeringssyndrom. Forstopp-
else kan vaere et problem, men i de fleste
tilfeller gar dette over av seg selv nar man
begynner & spise faste maltider med
tilstrekkelige mengder mat. Tilstrekkelig
vaeske- og fiberinntak,samt regelmessig
fysisk aktivitet kan hjelpe pa problemene.

Ernzeringsplanen ma revideres jevnlig,
og malet er at personen etter hvert skal
lgsrive seg fra denne. Det er ofte ngd-
vendig med tett oppfglging for at perso-
nen skal normalisere matinntaket i
tilnaerming til et variert kosthold og
stgrre fleksibilitet I matvarevalg og
maltidsrytme.

Spesielt for barn

Barn og ungdom med spiseforstyrrelser
har pa samme mate som voksne behov
for bade psykologisk/psykiatrisk og
somatisk utredning og behandling. Det
tverrfaglige teamet bgr ogsa vaere bredt
sammensatt med lege, psykolog,
miljgterapeut/sykepleier og klinisk
ernaringsfysiolog. Ved behandling av
barn og ungdom med spiseforstyrrelser
bgr ogsa familieterapeut veaere del av
teamet (123).
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Bulimia nervosa

Bulimia nervosa kjennetegnes av
gjentatte anfall med overspising og
overdreven opptatthet av kontroll over
kroppsvekten (119). Dette leder til et
mgnster med overspising som etter-
folges av oppkast eller bruk av avfg-
ringsmidler. Lidelsen har mange felles
symptomer med anoreksia nervosa,

bl a overdreven opptatthet av figur og
vekt. Pasienter med bulimia nervosa
har sjeldnere behov for sykehusinn-
leggelse enn pasienter med anoreksia
nervosa. En vanlig arsak til innleggelse
kan vaere elektrolyttforstyrrelser som
falge av hyppig oppkast.

Atypisk bulimia nervosa: Lidelser som
oppfyller noen av kjennetegnene ved
bulimia nervosa, men der det samlede
kliniske bilde ikke gir grunnlag for
denne diagnosen. Eksempelvis kan det
foreligge gjentatte anfall med over-
spising og overforbruk av avfgrings-
midler uten markert vektforandring,
eller den typiske overopptattheten av
figur og vekt kan mangle.

Ogsa de atypiske pasientene kan ha
behov for kostveiledning. Ved behand-
ling av pasienter med atypiske lidelser
eller et problematisk forhold til mat,
kan informasjonen om hoveddiagno-
sene veere nyttig.

Malsetting

o A sikre kroppen tilstrekkelig
inntak av neeringsstoffer

o A etablere faste maltider,
samt & redusere overspising
og oppkast (122;123).

o A oppn3 stabil vekt.

Praktiske rad

Kartlegging av ernzeringsstatus:
Pasienter med bulimia nervosa er ikke

I utgangspunktet undererneerte, slik det
er med pasienter med anoreksia
nervosa. Det kan likevel oppsta mangler
pa vitaminer og mineraler, og det kan
forekomme endokrinologiske og
hormonelle forandringer knyttet til
feilernaering. Det er viktig & huske pa

at elektrolyttforstyrrelser er en hyppig
komplikasjon ved bulimia nervosa, og
avhengig av alvorlighetsgrad bgr disse
folges tett.

Kompenserende adferd

Ved bulimia nervosa bruker pasienten
ofte kompenserende tiltak for & kvitte
seg med energiinntak fra overspisings-
episoder. Det er viktig & kartlegge hvilke
kompenserende tiltak pasienten bruker,
som oppkast, avfgringstabletter, diure-
tika og/eller overdreven trening. Ofte
forekommer flere typer atferd/tiltak hos
en pasient. Man ma ogsa finne hyppig-
heten av adferden, for eksempel: Hvor
ofte kaster pasienten opp? Hvor mange
avfgringstabletter? Hvor mye trening/
aktivitet? Sammen ma man lage en plan
for kontrollert reduksjon av slik atferd.



Individuell ernaeringsplan

En individuell ernaeringsplan kan veere
et viktig verktay for & etablere en fast
maltidsrytme. Ernaeringsplanen skal
inneholde en energimengde som sikrer
tilstrekkelig mengde naringsstoffer, er
vektstabiliserende og gj@r at pasienten
blir mett nok til @ kunne unngd over-
spisingsepisoder. Det kan vaere behov
for & snakke om hva hun/han trenger av
stette og oppfelging rundt maltids-
situasjon for & unngd oppkast.

Ernaeringsplanen bgr ta utgangspunkt |
Nokkelrddskost, men i starten kan man
preve & unnga matvarer som pasienten
har pleid & overspise og kaste opp.
Dette er viktig & fange opp i kostanam-
nesen. Disse matvarene bgr introduse-
res gradvis etter hvert som pasienten
blir tryggere pd matinntaket.

Kosttilskudd

Tilskudd av tran eller andre omega
3-tilskudd med vitamin D anbefales.

Det er viktig at man falger med pd
elektrolyttene (kalsium, kalium, fosfat,
natrium og magnesium] til pasienter
som kaster opp mye. Ved behov mé
elektrolyttene korrigeres enten gjennom
kosttilskudd eller intravengst tilskudd.

Veiing

Pasientene bgr veies regelmessig for &
bli trygge pa at de ikke gar opp i vekt
nar de reduserer pd kompenserende
atferd og beholder mer av energien i
maten.
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Utfordringer

Nar det gjelder spisesituasjonen, er den
stgrste utfordringen for pasienter med
bulimia nervosa & klare a holde pa
maten. Dette krever oppfelging og statte
fra personalet. Selv om de fleste ikke
skal endre sin kroppsvekt, er det hen-
siktsmessig med regelmessig veiing for
a trygge pasienten pa at hun/han ikke
gar opp i vekt av & spise mer mat og ved
a beholde den (122).

Oppfelging/evaluering

En eventuell ernaeringsplan ma revi-
deres jevnlig, og malet er at personen
etter hvert skal lgsrive seg fra denne.
Det er ofte ngdvendig med tett oppfel-
ging for at personen skal normalisere
matinntaket i tilnaerming til et variert
kosthold og sta@rre fleksibilitet i mat-
varevalg og maltidsrytme.

Mer informasjon
www.psych.org
www.rcpsych.ac.uk
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Rusmiddelproblemer

Rusmiddelproblemer kan ramme
mennesker i alle aldersgrupper og i
alle deler av befolkningen.

Hvordan rusmiddelproblemer viser seg
og hvordan det pavirker ernaeringstil-
standen, varierer fra person til person.
Dette avhenger 0gsa av hvilke rusmidler
personen bruker, graden av misbruk, og
om det er andre helseproblemeri tillegg
(124). En gruppe som man bgr veere
oppmerksom pa med tanke pa feilernae-
ring er personer som drikker store meng-
der alkohol. Det finnes mellom 80 000 og
120 000 storforbrukere dvs. personer som
drikker mer enn 10 cl alkohol daglig.

Maélsetting

o A bevare, eventuelt oppgve gode
maltids- og matvaner (124).Tiltak for &
bedre ernaeringsstatus bgr inngd som
en del av psykososiale tiltak for &
bedre sosial fungering, tilhgrighet og
deltakelse i samfunnet.

Personer med rusmiddelproblemer er
like forskjellige som andre. Derfor bgr
tilneermingen veere individuell. Samtidig
er det enkelte belastninger som ofte
preger personer i denne gruppen: lite
skolegang, liten eller usikker inntekt og
darlige boforhold. Dette er ogsa faktorer
som gker sannsynligheten for et man-
gelfullt kosthold.

Praktiske rad

Matvaretilbud og kosthold for personer
med rusmiddelproblemer skal i ut-
gangspunktet falge Nokkelradskost.

For personer som er i ernaringsmessig
risiko eller er underernaert skal Energi-
0g neeringstett kost benyttes.

Eksempel pa spgrsmal som kan

innga i en kartlegging er:

e hvilke matvaner og preferanser
har vedkommende?

e har personen et anstrengt forhold
til mat eller en spiseforstyrrelse?

e hvilke andre forhold er til hinder for
et godt kosthold (som bolig, gkonomi,
tannhelsestatus og eventuelt andre
helseproblemer)

e hvilke kunnskap og praktiske
ferdigheter har brukeren nar det
gjelder til ernaering og matlaging?

Faste maltider: Faste maltider deler inn
dagen og setter for andre aktiviteter.

A etablere en god maltidsrytme er
derfor et mal som kan gi andre positive
ringvirkninger.

Maltidsmiljg

Maltidene kan veere en arena for gode
samtaler. Man ma finne frem til hvordan
maltidene skal bli attraktive for bruker-
ne, slik at de sees pa som en hyggelig og
naturlig del av dagen. Samarbeid med
brukere for & f& innspill ndr det gjelder
meny/mattilbud og tilrettelegging av
spisesituasjon kan vaere nyttig for & gke
deltakelsen i maltidene (125).

Lett tilgang pa naeringsrik mat

Lett tilgang pa sunn og naeringsrik mat,
kan gjgre det lettere & begrense sukker-
inntaket.

Med utgangspunkt i kartleggingen blir
det mulig & gi konkret veiledning. Dette
bgr skje i et samarbeid sa naert som
mulig med brukeren.

En del personer med rusmiddelproble-
mer kan oppleve en barriere nar det
gjelder innkjep og tillaging av maltider.
Ofte er grunnleggende kunnskaper om
ernzering og matlaging, matvare-
behandling og hygiene mangelfull.
Noen kan ha bruk for praktisk hjelp og
gjennomgang av oppskrifter og
fremgangsmater i matlaging, samt
kunnskap om gkonomi og innk|@p.



Tannhelse

Mennesker som har en bakgrunn fra
rusmiddelmisbruk har ofte déarlig
tannhelse. Det er viktig & kunne
informere om at det finnes sunn mat
som bade er lett & tygge og samtidig
naeringsrik og god for kroppen, for
eksempel kokte grgnnsaksretter |
stedet for rakost, og grovt finmalt brgd
eller knekkebrgd uten hele korn og frg.
Samtidig med at det gis kostrad ved
darlig tannhelse, ma et godt tannhelse-
tilbud prioriteres hgyt.

Utfordringer

| aktiv rus blir tilgang pa rusmiddel ofte
prioritert for mat (126) og dermed
oppstar risiko for. bade underernaering
og feilernaering. Studier har vist at
mange personer med rusmiddel-
problemer har et for hgyt inntak av
sukker (127;128]). | tillegg til konse-
kvenser av et mangelfullt kosthold, kan
rusmidlene i seg selv gi symptomer
som for eksempel kvalme, oppkast,
nedsatt matlyst, diare og forstoppelse,
samt infeksjoner og skader i fordgyel-
sessystemet (129-131).

Den kritisk syke pasienten

En kritisk syk pasient har svikt i ett eller
flere livsviktige organer. Hun/han
behandles vanligvis pa intensivavdelin-
ger. der det ofte gis stgttebehandling for
& opprettholde funksjonen i hjerte og
sirkulasjon (vasopressor], lunger
(respirator]) eller nyrer (hemofiltrasjon
eller dialyse). Akutt kritisk sykdom
medfg@rer stresstilstand for kroppen,
noe som pavirker behov for omsetning
av energi og naeringsstoffer. Ved syk-
domsrelatert stress er basalforbrennin-
gen gkt og muskulatur brukes som
energikilde, fordi evnen til & forbrenne
fett og glukose er redusert. Ved alvorlig
sepsis kan muskelmassen reduseres
med opptil 800 g pr. dag. Ernaering til en
pasient med stressmetabolisme for-
hindrer ikke vekt/muskeltap forarsaket
av metabolsk stress. @kt konsentrasjon
av glukagon og redusert frigjgring av

insulin resulterer i hyperglykemi
(79:132;133).

Malsetting

o A forebygge eller korrigere naerings-
stoffsmangler, sgrge for tilstrekkelig
tilfgrsel av energi samtidig minimere
metabolske komplikasjoner f eks
sikre stabilt blodsukker, samt gjen-
nom vaeske og elektrolyttbehandling
opprettholde urinvolum og normal
homeostase.

A forsgke & svekke metabolske re-
spons pa stress, forebygge oksidativ
celleskade og modulere immunre-
spons.

Praktiske rad

Tradisjonelle metoder for vurdering av
ernaringsstatus er av begrenset verdi
hos akutt kritisk syke. Ernzeringsplan
utarbeides pa bakgrunn av ernaerings-
status fgr akutt kritisk sykdom, fore-
komst av organsvikt, laboratoriedata og
fase i sykdomsforlgpet.
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Sondeernaering og parenteral ernaering
Tidlig enteral sondeernzeringanbefales
nar det er mulig. Sondeernaering stimu-
lerer tarmmotiliteten og tarmens
immunsystem og foretrekkes i den grad
det tolereres som tilfgrselsvel. Vanligvis
starter man forsiktig opp med hastighet
20 ml/t [ca 500 ml/dggn), av en standard
sondeernzeringslgsning tilfgrt til ventrik-
kelen via en tynn ernaeringssonde.
Opptrapping til full ernaering begr skje i
lgpet av 3-5 dager. Det kan veere hen-
siktsmessig a bruke spesielle ernee-
ringslgsninger avhengig av organfunk-
sjon (inkl tarmfunksjon).

Det er ofte behov for & kombinere
sondeernzering og intravengs ernaering
for & sikre tilstrekkelig inntak av energi,
vaeske og neeringsstoffer. Lgsningene
gis kontinuerlig pa pumpe over 20-24 t.

Energi- vaeske, elektrolytter,

vitamin- og mineralbehov
Energibehovet varierer med hvilken fase
pasienten er i sykdomsforlgpet se
faktarute side 237. Det er ikke uvanlig at
intensivpasienter gar ned mer enn 10 kg i
vekt i forbindelse med oppholdet pa
intensivavdelingen (134). Nedsatt inntak
for innleggelse, unormalt tap av neerings-
stoffer (oppkast, diaré, dren, sar, polyuri),
langvarig sengeleie (immobilisering),
kontinuerlig dialyse, infeksjoner, operative
traumer, metabolsk stress kan bidra til
dette.

Konsekvensene av vekttapet kan vaere
svaert uheldig. Veiing 2-3 ganger per uke
er den beste metoden for & registrere om
det tilfgres nok energi.

Vaeske tilfgres for & opprettholde et
normalt sirkulerende blodvolum og en
urinproduksjon pa ca T ml/kg/t.

Behovet for vitaminer og mineraler er gkt
ved akutt sykdom pa grunn av gkte tap og
nedsatt absorpsjon. Det foreligger
imidlertid ikke detaljerte retningslinjer for
tilfgrsel. Hvis mengden sondemat over tid
er mindre en 1500 kcal bgr vitamin-
tilskudd tilsettes. Dersom pasienten far
intravengs ernaering ma alltid vitaminer
(Soluvit og Vitalipid) tilsettes i ernaerings-
blandingen (138). Natrium, kalium,
magnesium og fosfat tilfgres pa bakgrunn
av blodprgvesvar. Fosfat er viktig | energi-
metabolismen og lav fosfat kan gi mus-
kelsvakhet (135). Lave nivéer av kalium og
magnesium kan gi hjerteforstyrrelser. Lav
serum natrium | fasen hvor pasienten er
gdematgs er vanligvis uttykk for over-
vaesking og ikke natriummangel.

Monitorering

Ernzeringsbehandling hos intensiv-
pasienter ma felges tett opp med
regelmessige blodpraver (leverfunksjon,
nyrefunksjon, blodsukker, mineraler,
elektrolytter o0.s.v]. Man anbefaler at
serum glukose hos intensivpasienter bgr
ligge mellom 6 og 8 mmol/L [136-138).



Utfordringer

Til tross for at man tilfgrer nok energi
og naeringsstoffer i den akutte fasen
klarer man sjelden & forhindre tap av
muskulatur som forarsakes av det
metabolske stresset. Det er likevel
viktig a sette i gang ernaerings-
behandling tidlig og at den fortsetter
nar pasienten kommer opp pa vanlig
sengepost. Det er na kroppen for alvor
gar over i anabol fase (oppbyggnings-
fase) og energibehovet gker drastisk.
Mange har problem med a spise nok
mat for & dekke energibehovet rett etter
et intensivopphold. Mange har ogsa
behov for et tilrettelagt kosthold.
Nedtrapping av sondeernzering og/eller
intravengs ernzering bgr derfor skje i
takt med at matinntaket gker.

Mer informasjon:
http://www.criticalcarenutrition.com
http://www.espenblog.com
Metodebok i intensivmedisin,
Haukeland Universitetssykehus, 2009.
Last ned fra http://www.nafweb.no

Basalbehov for Energi, protein, glukose og utvalgte mineraler

Energi: Mgt energibehovet, men ikke gi for mye:
Katabol fase normalvektige: 20-25 kcal/kg/24 t Overvektige: 14-18 kcal/kg/24t(23)

Anabol fase

30-50 kcal/kg/24 t

Glukose: 2-3 g/kg/24 t

Fett: 0,5-2 g/kg/24 t

Protein: 1-1,5(2) g/kg/24t [dvs ca 0,15 g NJ
Natrium: T-1,4 mmol/kg/24 t

Kalium: 0,7 - 0,9 mmol/kg/24 t

Fosfat: 0,15 mmol/kg/24t

Magnesium: 0,04 mmol/kg/24t

Kalsium 0,11 mmol/kg/24 t
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Malsetting

Sunt kosthold, regelmessige matvaner,
god munnhygiene, vann som tgrste-
drikke, bruk av fluor og regelmessige
tannhelsekontroller er viktig for god
tannhelse. God tannhelse innebzerer
0gsa & ha en god tyggefunksjon, ikke
ha smerter i munnhulen, samt kunne
veere sosial og kommunisere uten for
store problemer (1).

Praktiske rad

Regelmessige maltider anbefales,
se nokkelradskosten.

Smaspising og inntak av sukkerholdig
og syreholdig drikke mellom maltidene
bgr begrenses mest mulig. Vann tilsatt
smak er surt. Vann uten tilsatt smak
anbefales som tgrstedrikke. Det anbe-
fales & skylle munnen med vann eller
fluorskyll etter inntak av sure produkter,
eller benytte andre fluorprodukter.
Unnga tannbgrsting den fgrste timen
etter inntak av sure produkter.

Utfordringer

Risikoen for & fa karies (hull i tennene]
gker med hvor ofte sukker og karbo-
hydrater inntas. Derfor er det viktig med
regelmessige maltider. Sméspising og
inntak av sukkerholdig drikke mellom
maltidene er uheldig.

Sure matprodukter og drikker (brus,
saft, juice og leskedrikker) gker i tillegg
risikoen for syreskader pa tennene.
Syreskader er tap av tannemalje slik at
deler av tennene teeres bort. Syren gjgr
noe mindre skade ved inntak i forbin-
delse med et maltid

Munntgrrhet kan ogséd medfgre gkt
risiko for karies. For & gke spytt-
sekresjonen kan fglgende produkter
proves: fluortabletter, sukkerfri tygge-
gummi, sukkerfrie syrlige sugetabletter/
drops. Spesialtabletter som inneholder
fluor og spyttstimulerende spray fas kjgpt
pa apoteket. Ved problemer i munnhulen
er det viktig at tannhelsetjenesten kon-
taktes.

Rettigheter til offentlige
tannhelsetjenester

Fylkeskommunen har ansvar for & sgrge
for ngdvendig tannhelsehjelp til barn og
unge til og med det aret de fyller 20 ar.
Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i be-
handlingsaret betaler 25 %t av offentlige
takst. Videre gis ngdvendig tannhelsehjelp
til personer med psykisk utviklingshem-
ning, og til eldre, langtidssyke og ufgre |
institusjon eller hjemmesykepleie.

Tannhelsehjelp kan ytes bade av den
offentlige og private tannhelsetjenesten.
Tannhelsehjelpen skal vaere oppsgkende,
og forebyggende tiltak skal prioriteres
foran behandling. Fylkeskommunen skal
0gsa sgrge for ngdvendig tannhelsehjelp
til innsatte i fengsel og til personer |
statlig og kommmunal rusomsorg.

De fleste over 20 ar har ikke rett til
offentlig finansierte tannhelsetjenester,
og ma i utgangspunktet betale alle
utgifter selv. Folketrygden gir stgnad til
delvis dekning av utgifter til ngdvendig
tannbehandling for spesifikke diagnoser
og behandlingsformer.

“God klinisk praksis i tannhelsetjenesten - en veileder i bruk av faglig skjgnn ved ngdvendig tannbehandling.
Helsedirektoratet, red. God klinisk praksis i tannhelsetjenesten - en veileder i bruk av faglig skjgnn ved ngdvendig

tannbehandling. 2011. 1S-1589.






Interaksjoner mellom legemidler og naeringsmidler kan ses pa fra to sider.
Pa den ene siden kan inntak av visse legemidler pavirke kroppens opptak
og omsetning av neeringsstoffer, mens en rekke naeringsmidler pa den
annen siden har vist seg a ha effekter pa opptak og omsetning av et

betydelig antall legemidler (1-3).
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Legemidler som pavirker absorpsjon
av naringsstoffer

Kolesterolsenkende legemider som
binder gallesyrer i tarmen (kolestyramin
[Questran®] og kolestipol [Lestid®]) kan
redusere opptaket av fettlgselige vitaminer.
Det er rapportert vitamin A-, D- og
K-mangel etter bruk av denne typen
legemidler. Orlistat [Xenical®], som
brukes ved fedme, hemmer lipase-
aktiviteten i tarmen og minsker derved
absorpsjon av fett. Dette vil kunne
minske opptaket av fettlgselige
vitaminer. (Se tabell 1 side 247)

Syrengytraliserende midler (antacidal,
spesielt de som inneholder aluminium
([Link®] og [Novaluzid®]), kan redusere
absorpsjonen av jern og fosfat. | tillegg
kan disse fgre til utfelling av gallesyrer,
som igjen kan fgre til at opptaket av
fettlgselige vitaminer reduseres.

Legemidler som pavirker metabolisme
og utskillelse av naeringsstoffer

Legemidler kan interferere med meta-
bolismen av vitaminer, enten ved &
hemme enzymer som metaboliserer
vitaminer og gi nedsatt metabolisme
eller ved a indusere enzymer og gi okt
metabolisme. Noen legemidler som
brukes ved epilepsi (fenytoin [Epinat®]
og karbamazepin [Tegretol®]) induserer
enzymer i lever som metaboliserer
vitamin D. Dette fgrer til gkt metabo-
lisme av vitamin D, som igjen fgrer til
minsket absorpsjon av kalsium og
minsket bentetthet. Det er derfor anbe-
falt & ta tilskudd av kalsium og vitamin D
nar man star pa disse legemidlene.

Vanndrivende legemidler som loop-
diuretika (furosemid [Diural®] og
bumetanid [Burinex®]) og tiazider
(hydroklortiazid [Esidrex®] og bendro-
flumetiazid [Centyl®]) gker utskillelsen
av salt og vann, og gir dermed tap av
elektrolytter (kalium, magnesium),
sporelementer (sink) og vannlgselige
vitaminer (vitamin B12 og tiamin). Tap
av tiamin kan pavirke appetitten til
pasientene og gi en generell ernzerings-
svikt hos pasienter som bruker vann-
drivende legemidler over lang tid (hjer-
tesviktpasienter, nyresviktpasienter], og
vitamin B-tilskudd bgr anbefales til
disse pasientene.



Naeringsstoffer som pavirker absorpsjon
og metabolisme av legemidler

Mange legemidler omdannes | kroppen
til mer vannlgselige stoffer (metabolit-
ter) bade pa vei inn i blodbanen og for
de skilles ut fra kroppen. Denne om-
danningen skjer ved hjelp av ulike
cytokrom P-450 enzymer (CYP-enzy-
mer) i lever og tarm. Flere naeringsmid-
ler inneholder stoffer som hemmer
CYP-enzymer (4]). Best kjent er grape-
fruktjuice, som gker opptaket [biotil-
gjengeligheten) av en rekke legemidler,
som immundempende legemidler
(ciclosporin A [Sandimmun Neoral®],
takrolimus [Prograf®]), blodtrykkssen-
kende legemidler (felodipin [Plendil®])
0g kolesterolsenkende legemidler
(simvastatin [Zocor®], atorvastatin
[Lipitor®]). Organtransplanterte pasien-
ter som bruker ciklosporin/takrolimus
og pasienter som bruker kolesterolsen-
kende legemidler (statiner] og visse
blodtrykkssenkende legemidler (kalsi-
umkanalblokkere) frarades a drikke
grapefruktjuice. For simvastatin har det
veert rapportert en betydelig gkning av
mengden legemiddel i blodet ved inntak
med grapefruktjuice, og dette vil gi gkt
sannsynlighet for muskelbivirkninger.
Det er ikke observert tilsvarende effekt
for appelsinjuice, men granateple- og
pomelojuice har nylig vist seg 0gsa &
interagere med legemidler. (Se tabell 2
side 247).

| den senere tiden har det kommet noen
rapporter som indikerer at tranebaer-
juice kan interagere med blant annet
warfarin [Marevan®], fenytoin [Epinat®]
og digoxin [Lanoxin®]. Mekanismen for
denne interaksjonen er ikke helt
avklart, men en gkt effekt av warfarin
med gkt blgdningsrisiko er observert.
Tranebaerjuice eller tranebaertabletter
bor ikke tas sammen med de ovenfor
nevnte legemidlene.

Pa den annen side kan sigarettrgyking
(og vedvarende inntak av proteinrik mat
og grillet mat) gke aktiviteten og
mengden av CYP-enzymet CYPTAZ i
lever. Dette enzymet omdanner visse
legemidler som brukes i behandling av
psykoser (klozapin [Leponex®], olanza-
pin [Zyprexa®]) og astma [teofyllin
[Nuelin Depot®]). Siden disse legemid-
lene omsettes raskere hos rgykere, ma
roykere ha heyere doser for & oppna
optimal effekt. Hvis pasientene slutter &
royke vil de f& gkt bivirkningsproblema-
tikk og toksisitet av legemidlene etter
en ukes tid, nar enzymmengden igjen
minsker. Det er derfor viktig & redusere
legemiddeldosen ved rgykestopp.




Legemidlet warfarin [Marevan®],

som er et blodfortynnende middel, er
en vitamin K-antagonist. Vitamin K er
viktig for dannelse av flere av blodets
koagulasjonsfaktorer og warfarin
hemmer derved dannelse av disse.
Den blodfortynnende effekten av
warfarin kan motvirkes av et stort
inntak av vitamin K (grenne bladgrgnn-
saker og matoljer], mens et lavt inntak
av vitamin K fgrer til gkt effekt av
warfarin og gkt blgdningsrisiko.
Personer som bruker Marevan kan
fortsatt spise frukt og grennsaker, men
bgr ta hensyn til matvarer som inne-
holder store mengder vitamin K og

prgve & ha et stabilt inntak av disse. Veer

oppmerksom pa kosttilskudd som
inneholder vitmamin K.

Saltindusert hypertensjon er vanlig og
pasienter som er saltfglsomme vil kunne
fa problemer med blodtrykket hvis de
spiser for mye salt. Hos disse pasientene
vil hgyt saltinntak motvirke effekten av
blodtrykkssenkende medisiner.



Tabell 1. Legemidler som pavirker absorpsjon og omsetning av naeringsstoffer

Neeringsstoffer

Legemiddel

Mekanisme

Fettlgselige vitaminer

Kolestyramin [Questran®]
Kolestipol [Lestid®]

Nedsatt opptak

Fettlgselig vitaminer

Orlistat [Xenical®]

Nedsatt opptak

Jern og fosfat

Antacida [Link®] [Novaluzid®]

Nedsatt absorpsjon

Kalsium

Fenytoin [Epinat®]
Karbamazepin [Tegretol®]

Nedsatt absorpsjon

Kalium, magnesium,
tiamin

Furosemid [Diural®]
Bumetanid [Burinex®]

Hydroklortiazid [Esidrex®] Ben-

droflumetiazid [Centyl®]

Pkt utskillelse

Tabell 2. Neeringsstoffers innvirkning pa absorpsjon og metabolisme av legemidler

Legemiddel

Neeringsstoffer

Mekanisme

Blodtrykksmedisiner

Saltinntak

Nedsatt blodtrykks-
senkende effekt

Simvastatin [Zocor®]

Grapefruktjuice

Dkt effekt (gkt
biotilgjengelighet)

Atorvastatin [Lipitor®]

Felodipin [Plendil®]

Ciclosporin [Sandimmun

Neoral®]

Neofyllin [Nuelin Depot®]

Nedsatt effekt
(gkt metabolisme)

Olanzapin [Zyprexa®]

Klozapin [Leponex®]

Tetracyklin [Tetracyclin®]

Mat med kalsium

Nedsatt absorpsjon

Warfarin [Marevan®]

Vitamin K-rik mat

Nedsatt effekt

Lite vitamin K i mat

Dkt effekt

Tranebaerjuice

Dkt effekt
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Kosthandboken erstatter tidligere Retningslinjer for kostholdet
i helseinstitusjoner var utgitt av Statens ernaeringsrad i 1995.
Etter Helsedirektoratets mal for retningslinjer og veiledere vil den

nye versjonen kalles "Veileder”.
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Kunnskapsgrunnlag

Veilederen bygger pa forst og fremst pa
Helsedirektoratets nasjonale retnings-
linjer for forebygging og behandling av
underernaering (2),Nordiske naerings-
anbefalinger (3], og Kostrad for & frem-
me folkehelsen og forebygge kroniske
sykdommer (4). Andre relevante nasjo-
nale faglige retningslinjer som forebyg-
ging og behandling av overvekt, hjerte-
kar sykdommer og diabetes, slag, KOLS,
kreft og andre relevante publikasjoner
fra Helsedirektoratet www.helsedirekto-
ratet.no/publikasjoner. Det er ogsa lagt
til grunn internasjonale retningslinjer
som gir konkrete anbefalinger for
ernaringsbehandling. Vi har hoved-
sakelig brukt ESPEN guidelines,
www.espen.org, ASPEN guidelines,
ww.aspen.org og NICE guidelines
www.nice.uk, samt relevante opp-
summeringer fra American Dietetic
Assosiation http://www.adajournal.org.

Kosthandboken er ikke komplett som
en laerebok, men skal veere et praktisk
hjelpemiddel rettet mot kjgkken-,
pleie- og medisinskfaglig fagpersonell
I arbeidet deres.

| det individuelle ernaeringsarbeidet
kreves ofte mer kunnskap om ernaring
enn det denne boken kan gi. I tillegg vil
ofte det vaere behov for et klinisk skjgnn
I hvert enkelt tilfelle.

Prosjektorganisasjon

Prosjektbeskrivelsen ble godkjent |
Januar 2009. Det ble da opprettet en
prosjektorganisasjon med redaksjon,
intern og ekstern referansegruppe.

Redaksjonen med bidrag fra referanse-
gruppene har innhentet tekstbidrag fra
en rekke fagpersoner som til daglig
arbeider med kosthold og brukere/
pasienter. Disse fagpersonene er bade
leger, kliniske ernaeringsfysiologer,
ernaringsfysiologer, farmasgyter,
sykepleiere, logoped, hjelpepleierere,
omsorgsarbeidere og kostgkonomer.
Alle forfattere fikk tilsendt en forfatter-
mal som ble utarbeidet av redaksjonen.
Forfattermalen la vekt pa at tekstene
baseres pa kunnskapsbasert praksis,
(www.kunnskapsbasertpraksis.no).
Klinisk erfaring er i stgrst mulig grad
understgttet av dokumentasjon og
referanser. Malen beskriver ogsa at
disposisjon og omfang av tekster ma
tilpasses det enkelte emne, og teksten
ber veere pa et forstaelig norsk sprak.

| tillegg til forfattere har medlemmer |
redaksjonen, intern og ekstern referan-
segruppe samt jurister og fagpersoner
internt i direktoratet bidratt med tekst-
materiale og kvalitetssikring. Det har
veert avholdt 16 mgter i redaksjonen og
ett stgrre mgte med alle prosjektgrup-
pene (april 09). Det har veert hyppig
e-post kontakt i redaksjonen og mellom
prosjektledelsen og referansegruppene.
Referansegruppene har hatt et saerlig
ansvar for kvalitetssikring av sluttpro-
duktet.
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Habilitet

Ved oppstart av arbeidet ble alle
medlemmene i redaksjonen bedt om a
oppgi potensielle interessekonflikter.
Ingen interessekonflikter ble oppgitt.

Horing

Handboken har veert til hgring blant
forfattere, referansegrupper mars-april
2011 og intern hgring i helsedirektoratet
i mai - juni 2011. Kosthandboken ble
lagt ut pa bred ekstern hgring juni-sep-
tember 2011. Innspill fra ekstern hgring
er sa lang som mulig tatt til falge.

Implementering

Kosthandboken vil bli gjort kjent via
Helsedirektoratets hjemmesider og
gnskes distribuert ut til landets
helseforetak, fylkesmenn, kommuner,
helse - og omsorgsinstitusjoner, fast-
leger og til helestasjoner/skolehelse-
tjeneste. Redaksjonsgruppen vil delta
pa aktuelle konferanser og seminarer
og detvil lages en fells power-point
presentasjon som kan brukes pa disse.

Vi forventer at helseforetakene og
kommuneledelsen gjgr seg kjent med
boken og at den blir tatt i bruk.

Kosthandboken vil foreligge i en nett-
versjon etter at den er utgitt i bokform.

Ressursmessige konsekvenser

Alle vet hvor stort ubehag det er & g
uten mat i én til to dager. Det finnes
rikelig dokumentasjon pd at underer-
naering har menneskelige, funksjonelle,
kliniske og gkonomiske konsekvenser
(Europaradet 2002).

Gjennomsnittlig liggetid ved norske
sykehus er kort (4-5 dager) men det er
viktig & veere klar over, er at stgrstede-
len av de underernzerte er “langliggere”
0g "gjengangere” i institusjon. Det er
derfor gode argumenter for & gjgre
tiltak for & identifisere ernaeringsstatus
og forebygge og behandle underernae-
ring ogsa i sykehus.

En oppgave | kostnad-nytte analyse ved
avdeling for helseledelse og helse-
gkonomi viste at malretttet ernaerings-
behandling i sykehus gjennom redusert
liggetid gir en mulig besparelse pd
rundt 800 millioner kroner per ar. En
slik besparelse vil utgjgre i stgrrelses-
orden 1 % av kostnadene i spesialist-
helsetjenesten. Hvilket annet enkelt-
tiltak i sykehus kan vise samme effekt?
(5). En malrettet ernzeringsbehandling i
primarhelsetjenesten vil sannsynligvis
gi enda stgrre helse- og gkonomiske
gevinster da flere kan behandles p3 et
lavere og billigere tjenesteniva.



Kompetanseheving

For & gjennomfere god ernzerings-
praksis kreves fgrst og fremst ressurser
til kompetanseheving slik at ernaerings-
status blir registrert og riktige tiltak
iverksettes pa en mer strukturert mate
enn hva som gjgres | dag.

Det trengs fagpersoner med spesial-
kompetanse, for eksempel en klinisk
ernaeringsfysiolog og/eller kostgkonom,
for oppleaering av annet helsepersonell og
kjokkenpersonell. Helseforetakene bgr
styrke tjenestetilbudet innen ernaering i
spesialisthelsetjenesten. Det vil bli behov
for at institusjoner og tjenester som ikke
har dette knytter til seg slik kompetanse.
Kommunene bgr sgrge for at de har
tilgang pa riktig kompetanse.

Utvikling av kvalitetsindikatorer
Kvalitetsindikatorer skal bidra til & sikre
god kvalitet i helse- og omsorgstjenesten.
En systematisk vurdering av ernzerings-
status vil fgre til at flere blir fanget opp
og far riktig tiltak til riktig tid. Det vil
0gsa bli lettere a rette ressurser mot
dem som virkelig trenger det og at de
med stgrst behov blir henvist tidig. | dag
er denne henvisningspraksisen mer
tilfeldig og underernaeringskodene blir
sjelden brukt. En forutsetning for a
bedre kvaliteten og kontinuiteten |
ernaeringsbehandlingen er a integrere
data pa ernaeringsstatus i elektroniske
journalsystemer.

Det anbefales | fgrste omgang innfgring
av ernaringssensitive kvalitetsin-
dikatorer som

Strukturindikator:

Andel som har fatt dokumentert
vekt og vektutvikling

Andel som har fatt dokumentert
erneringsstatus

Andel som er vurdert for
ernaeringsmessig risiko

Prosessindikator:

Hvor stor prosentandel av personer
som har ernaeringsmessige avwik som
far tiltak (ernaeringsplan)
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Ordforklaringer

Antropometriske malinger: Antropo-
metri er fellesbetegnelse for de ulike
kroppsmalinger som bl.a. omhandler
maling av hgyde, vekt og proporsjonene
i kroppen. Til antropometriske mal
hgrer ogsa KMI, hudfoldstykkelse, liv,
hofte- og hodeomkrets.

Bioelektrisk impedans analyse (BIA):
En metode for & bestemme kropps-
sammensetning. BIA maler den
elektriske ledningsevnen | kroppsvev.

P3 grunnlag av ledningsevnen og vekt
estimeres kroppens vaeskeinnhold som
brukes for & beregne kroppens fettmasse
og fettfri kroppsmasse ("lean body mass”).

BMI: Se KM
Bruker: Person som mottar sosialtjenes-
ter, for eksempel innenfor rusomsorg.

DXA-scan: Dual energy X-ray absorptio-
metry (tidligere DEXA) er en metode for
a male bentetthet. DXA skann kan ogsa
brukes til & male kroppens fettmasse og
fettfri kroppsmasse ("lean body mass”).

Ernzering: Neering gitt enten oralt,
gjennom sonde, eller intravengst

Ernaering: Sammenhengen mellom
mat, naeringssstoffer og helse.
Omfatter behovet for energi og hvordan
naeringsstoffene fordgyes og omsettes i
kroppen

Ernaeringsarbeid rettet mot syke:
Ernzeringsbehandling med utgangs-
punkt | pasientens diagnose og helse-
tilstand. Kartlegging og dokumentasjon
oav ernzeringsstatus, samt individuell
kostveiledning og malrettet ernaerings-
behandling

Ernaeringsarbeid: Arbeid relatert til
ernaring og kosthold som har til
hensikt enten & fremme helse, fore-
bygge og/eller behandle og lindre
sykdom.

Ernaeringsarbeid i rettet mot friske:
Generell kostveiledning og tilrette-
legging av et godt og forsvarlig mattilbud
til ulike grupper i befolkningen, med
utgangspunkt i de nasjonale kost-
radene.

Ernaeringsbehandling: Omfatter alle
tiltak som har til hensikt & bedre
pasientens ernaringssituasjon; fra
tilrettelegging av spisesituasjon til tiltak
gjennom munnen (kostholdstilrette-
legging, beriking, neeringsdrikker,
mellommaltider) inkludert sonde og
intravengs ernaering.

Ernaeringsmessig risiko: En tilstand
som disponerer for underernaering og
komplikasjoner i forbindelse med dette.

Ernaeringsstatus: Uttykker i hvilken grad
det fysiologiske behovet for naerings-
stoffer er oppfylt og et resultat av til-
farsel, forbruk og tap av naeringsstoffer.

Ernaeringsvurdering eller -screening:
En enkel metode som benyttes pd alle
pasienter for & kunne vurdere ernae-
ringsstatus som sier om hvorvidt en
person er i god erneringsstatus, | risko
for underernzering eller underernzert.

Generell ernaring: Se ernaeringsarbeid
rettet mot friske



ICD-10: Den internasjonale klassifi-
seringen for diagnoser i institusjons-
helsetjenesten

ICPC: Den internasjonale klassifikasjonen
for diagnoser i primaerhelsetjenesten

Intravengs ernaering: Ernaering gitt
direkte i blodare enten via perifer eller
sentral vene.

Kartlegging av ernaeringsstatus:
"Nutritional assessment” - en grundig
og detaljert undersgkelse som inklude-
rer medisinskhistorikk og ernzerings-
historikk, antropometriske malinger,
klinisk undersgkelse og laboratoriedata.

Klinisk ernaering: Se ernaeringsbe-
handling rettet mot syke

KMI: Kroppsmasse indeks = kg/m?

Kosthold: Det totale inntaket av mat og
drikke som inntas | en periode og
inkluderer inntak av nzeringsstoffer og
maltidsrytme

Kvalitetsindikator: En kvalitetsindikator
er en malbar variabel som skal gi
informasjon om et komplekst fenomen,
som ofte kan veere vanskelig @ male.
Deles inn i struktur-, prosess- og
resultat- indikatorer.

MNA: Mini Nutritional Assessment

Monitorering: Overvakning eller kontroll
av en tilstand eller igangsatt behandling.

MUST: Malnutrition Universal Screening
Tool, "Mini Undererneering Screenings-
verktgy”

Nasogastrisk sonde: Ernaeringssonde
for sondeernaering via nese og spisergr
og til magesekk.

Nasojejunal sonde: Ernzringssonde for
sondeernaring via nese 0g spisergr,
magesekk og til jejunum (gvre del av
tynntarm).

Nattfaste: Tiden fra kveldens siste maltid
til dagens ferste maltid

NRS 2002: Nutrition Risk Screening 2002
Palliativ: Lindrende

Parenteral ernaering: Intravengs
ernaring.

Pasient: Enhver som mottar og/eller
har behov for pleie, omsorg eller
behandling fra helsevesenet i eller
utenfor institusjon

PEG: Perkutan endoskopisk gastrostomi

PEG: Perkutan endoskopisk jejunostomi
- gastrostomi

PEJ: Perkutan endoskopisk jejunostomi

Primaerhelsetjenesten: Helse- og
omsorgstjenester i kommunen, som for
eksempel omfatter sykehjem, hjemme-
sykepleien, helsestasjons, skolehelset-
jeneste og fastlege.

SGA: Subjective Global Assessment

Sondeernaring: Ernzering gitt direkte
til magesekk eller tarm via sonde.

Spesialisthelsetjenesten: En helse- og
omsorstjeneste som omfatter sykehus-
tienester og deler av rehabilitering- og

habiliteringstjenesten.

Underernaering: Ernzeringssituasjon der
mangel pa energi, proteiner og/eller
andre naeringsstoffer forarsaker en
malbar ugunstig effekt pa kropps-
sammensetning og -funksjon samt
klinisk resultat.
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isoKMI grenser for overvekt barn 2-18 ar

Barn og unge ma vurderes etter andre pa KMI tilsvarende overvekt (iso-KMI 25)
KMI- verdier enn voksne. IOTF- (The eller fedme (iso-KMI 30). Iso- KMI kan
International Obesity Task Force) har ikke brukes som eneste vurderingsmal

utarbeidet grenseverdier for overvekt og  for enkeltpersoners grad av overvekt,
fedme hos barn og unge. Disse verdiene  fordi kroppsform, beinmasse og mus-
kalles Coles indeks (cole, 2000) og kelmasse ogsa varierer. KMI er farst og
mange bruker betegnelsen Iso-KMI. For  fremst interessant for & fglge utviklin-
barn og unge mellom 2 og 18 ar brukes  gen over tid.

tabellen under til & finne grenseverdien

isoKMI 25, 30 og 35

Alder (ar) isoKMI 25 isoKMI 30 isoKMI 35
gutter jenter gutter jenter gutter jenter

2 18 18 20 20 25 25
2,5 18 18 20 20 25 25
3 18 18 20 19 25 24
35 18 17 19 19 24 24
4 18 17 19 19 24 24
4,5 17 17 19 19 24 24
5 17 17 19 19 24 24
55 17 17 19 19 24 24
6 18 17 20 20 25 25
6,5 18 18 20 20 25 25
7 18 18 21 21 26 26
7,5 18 18 21 21 26 26
8 18 18 22 22 27 27
8,5 19 19 22 22 27 27
9 19 19 23 23 28 28
9.5 19 19 23 24 28 29
10 20 20 24 24 29 29
10,5 20 20 25 25 30 30
11 21 21 25 25 30 30
11,5 21 21 26 26 31 31
12 21 22 26 27 31 32
12,5 22 22 26 27 31 32
13 22 23 27 28 32 33
13,5 22 23 27 28 32 33
14 23 23 28 29 33 34
14,5 23 24 28 29 33 34
15 23 24 28 29 33 34
15,5 24 24 29 29 34 34
16 24 24 29 29 34 34
16,5 24 25 29 30 34 35
17 24 25 29 30 34 35
17,5 25 25 30 30 35 35
18 25 25 30 30 35 35
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BMI - tabell

kg/m?

Body Mass Index® smi

B < 18 alvorlig undervekt [ 18-20 undervekt [ 20-25 idealvekt [ > 25 overveit [ > 30
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Vekttap- tabell (kg og prosent)
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Gjengitt med tillatelse fra www.nske.no. http://www.fresenius-kabi.no/internet/kabi/no/fkintpub
nsf/AttachmentsByTitle/Screeningsverkt%C3%B8y/$FILE/Screeningsverkt%C3%B8y.pdf
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Screening av ernzeringsmessig risiko (NRS 2002)

Innledende screening

[ M | NBb
1 Er BN < 2057
2 | Har pmsienten tapi veki | lopet av de sivie ukene?
3 Har pasienten hatt redusert neeringiinrtak de tiste vkens ¥
4 | Er pasienten sheorilg syl
i Dersom wvanet or 14 ph noen av disse spenmblens, glennomfores hovedswreeningen ph neste side
Mad: Deriam svanet &r NEL pd alle wwarens, giennambaned innledends stresning uient!ig
Dernom paslenten sial glennomgh planiagt stoarre kirurgl, skal en forebyggende erneeringsplan vundeses
for & unngd awsosiert ermeeringsriaiko

NRS 2002

Forklaring til besvarelse av spgrsmal (gjengitt med tillatelse fra Haukeland
universitetssykehus)

Spgrsmal 1 ("nd-situasjonen”

KMI (= Body mass indeks = KMI = kroppsmasseindeks) gir en rask vurdering av
protein- og energistatus basert pa individets hgyde og vekt. Bestem hgyde (se i
journalen, spgr pasienten eller mal] og vei pasienten for & kalkulere KMI (kg/m?),
eller bruk KMI-tabell.

KMI < 18,5 kg/m?: Lav protein/energistatus er sannsynlig
KMI 18,5 - 20,5 kg/m?: Lav protein/energistatus er mulig
KMI > 20,5 kg/m?: Lav protein/energistatus lite sannsynlig

Spersmal 2 (Stabil/ustabil tilstand?)

Vekttap: JA/NEI. Ufrivillig vekttap over en periode pa 3-6 maneder er en mer akutt
risikofaktor for underernaring enn KMI Hvis vekten ikke er journalfgrt, spgr pasi-
enten hva hun/han veide fgr hun/han ble syk. Sammenlign dette med aktuell vekt.

Spersmal 3. (Vil situasjonen forverres?)

Spist lite: JA/NEI. Har pasienten spist mindre enn normalt de siste ukene (opp til
siste tre maneder] fgr sykehusinnleggelsen? Har pasienten kostrestriksjoner som
medfgrer et ensidig kosthold? Har pasienten svelgeproblemer? Har pasienten
redusert appetitt?

Spersmal 4. (Vil sykdomsprosessen akselerere situasjonen?)
Alvorlig syk: JA/NEI Har pasienten en gkt stressmetabolisme i forbindelse med
aktuell sykdom (traume, intensivpasient).

Resultat av innledende kartlegging:

Dersom svaret er JA pa ett eller flere spgrsmal, ga videre til hovedvurdering
Dersom svaret er NEI pa alle spgrsmal skal man ikke sette i gang noen
ernaringstiltak. Den innledende vurderingen repeteres etter en uke dersom
pasienten fremdeles er inneliggende.

260



Gjennomfgres hos pasienter som fyller
minst ett av kriteriene i innledende
kartlegging.

Hovedscreening — vurdering av risikograd

score| Ernaeringstilstand score| Sykdommens alvorlighetsgrad
0 Ikke syk

Normal ernaeringstilstand 0

2 | Vekttap > 5% siste 2 maneder eller En pasient med tydelig redusert allmenntilstand pga sin sykdom.
BMI 18,5 - 20,5 + redusert allmenn- Studier er gjort pa pasienter med alvorlig pneumoni,
tilstand eller inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,

Matinntak 25-50% av behov siste uke storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrektomi,
ileus, anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.

Vekttap

Sammenlign aktuell vekt med tidligere vekt. Kalkuler sykdomsrelatert vekttap:
Prosent vekttap = vekttap i kg x 100/ opprinnelig vekt i kg

Vekttap < 5 % siste 3 maneder: Innenfor normalvariasjon

Vekttap > 5 % siste 3 maneder: Tidlig indikator pa risiko for underernzering
Vekttap > 5 % siste 2 maneder: Klinisk signifikant vekttap

Summeér skar:

+ Skar for erneeringstiltstand 0-3
+ SKar for sykdommens alvorlighetsgrad: 0-3
= Risikoskar 0-6

Tolkning:

Summen av score pa ernaringstilstand og sykdommens alvorlighetsgrad tilsier om
pasienten er i en underernaringstilstand eller ikke. Dersom skéren blir 3 eller
hgyere er pasienten underernzert og ma fa ernaeringstiltak.

Gjengitt med tillatelse fra www.nske.no og Fresenius kabi (www.freseniuskabi.no).
Se 0gsa god ernaeringspraksis i Helse Bergen:
http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/napos/Documents/Retningslinjer_
god%20ern%C3%Aéring_helsebergen.pdf
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

"MUST" ("Mini UnderemaringacreeningverkToy")
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Gjengitt med tillatelse fra Nutritia. http://www.nutricia.no/NR/rdonlyres/544A2A8B-A2CF-

4458-AC94-E27DE7C8884E/0/3MUSTflytskjema.pdf
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Mini Nutritional Assesssment (MNA)
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Gjengitt med tillatelse fra www.baben.org via Nestle.

http://www.mna-elderly.com/mna_forms.html
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SGA skjema
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Denmg siden flles ul av lege, sykepleiar eller klinisk emaingsiysiolog

Diagnose
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1 =
2 = @n gl
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Gjengitt med tillatelse fra forfatteren)

Lene Thaddses

http://www.ulleval.no/modules/module_123/proxy.asp?D=2& C=601&I=11693& mids=a27éa#
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MATKORTET

1. Hvor mange miltider pleier du 4 spise til daglig?
3 cller flere OoKk —»
2 eller ferre 1 OBS -r-i‘-
Dersom bare 2 maltider, hvilke er det?
2. Hvor mange bradskiver eller knekkebrad pleier

du 4 spise til daglig?

3 eller flere ZOK —»
2 cller terre I —+
Hvor ofte spiser du gret eller kornblanding?
Minst annenhver dag OJOK ——»
Sjeldnere OOBS —»
3. Hvor mangc ganger i uken pleier du 4 spise poteter?

4 cller flere oK ——
3 cller feerre J

Hvor ofte spiscr du ris eller spagetti i stedet
for poteter?

2 ganger pr. uke
Sjeldnere

L TOK
JOBS

Tilleggsinformasjon for 4 vurdere ernzringssituasjonen

1. Klientens kjpnn: O mann | ]kvinne
. Alder: ... ar
3. Klienten bor:

[J alene [ sammen med cktefelle [ sammen med andre
. Hvor lenge har du kjent klienten? .

antall uker [Jmerenn 1 ar

. Er det noen typer mar klienten ikke tiler ?

. Hvilke oppgaver far klienten hjclp tl?

™ bare husarbeid
I bare personlig stell

 husarbeid og personlig stell

[ bare sykepleie

. Fdr klienten hjelp il &:

0 gjore innkjop
J spise

O lage middag T lage til bredmaltid
[0 matombringing

. Hvor ofte har Kicnten hjemmehjelp?

[ daglig O flere g/uke 1 g/uke
[ sjeldnere  — har ikke hjemmehjelp

Hvor ofte har klienten hjemmesykepleie?

O flere g/uke U1 g/uke
[0 har ikke hjemmesykepleie

L daglig
I sjeldnere

. Hvordan er klientens appetitt for tiden?

O god
I stabilt darlig

L dirlig, har blitt verre _1 god, har blitt bedre

[ det varierer — vet ikke

4. Hvor mange glass melk drikker du vanligvis i lepet av
dagen:
1 glass eller mer OOK —»
Mindre enn 1 glass —+
Hvor ofte spiser du ost?
3 eller flere ganger pr. uke JOK —»
Sjeldnere JOBS —»

(328

. Hvor ofte spiser du appelsin clller drikker du ct glass juice?

Minst 3 ganger pr. uke COK —

| Sjeldnere O OBS —
6. Hvor ofte spiser du gronnsaker?

Minst 4 ganger pr. uke JOK —

Sjeldnere [JOBS —»

~

. Hvor ofte spiser du bredskiver med fiskepilegg
(f.cks. makrell i tomat, sardiner eller sursild)?

Minst 4 skiver med fiskepdlegg pr. mnd. JOK  —
Sjeldnere .

Hvor ofte spiser du fet fisk som sild, makrell, grret
cller lignende til middag?

Omtrent hver 2. uke
Sjeldnere

LIOK ——»
0 OBS —>

oo

. Bruker du vitamintilskudd daglig? T Ja J Nei

10.Hvor mange ganger i uken er klienten ute?

T daglig
Jaldri

01 eller flere ganger L~ sjeldnere enn 1 gang

11 Hvordan er klientens farlighet?
O god
[ darlig

] darlig, men kan gd innendprs
L sengeliggende Jannet

12.Er det matvarer klienten ikke kan tygge?
nei
Huvis ja: [ kjett

Cija

 grennsaker og frukt [ brad C annet

13.Har klienten gatt ned i veke eller opp i vekt det siste halvaret?
Copp Oned [ vet ikke
Klienten cr:

i godt hold ~J tynn L sveert tynn
Omtrent hvor mye veier klienten? ......... kg

[J vekten er stabil

[T overvektig

Bruk disse opplysningene sammen med opplysningene fra forste side til 4
vurdere ernzringssituasjonen. Hvor ligger eventuelt problemene?
Hva ber eventuelt endres i kostholdet? Hva cr bra? Hva kan gjercs?

Vurdering:

Kari Tove Elvbakken og Mari Nes, Statens eraringsrid 1993

Gjengitt med godkjennelse fra forfatterne. http://www.helse-og-velferdsetaten.oslo.kom-
mune.no/getfile.php/Helse -%200g%20velferdsetaten/Internett/Dokumenter/dokument/

samfunnshelse/matkort.pdf



Pasientetikett Post Rom
Dato Vekt
Energibehov kcal
Proteinbehov gram
Vaeskebehov ml
Kostregistrering
MAT OG DRIKKE
KL. Spist mengde Kcal Protein Vaeske (ml)
SUM
BEHOV | Energi:
Protein:
Veeske:

Er inntaket tilfredsstillende i forhold til behov?

Ja/nei
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Energi- og proteintabell
Oversikt over porsjoner, energi (kcal] og proteiner

BRODMAT g kcal protein (g)
Brad, en hel skive med margarin og palegg 150

Bregd, en skive 30 80

Knekkebrgd, 1 stk 12 40

Rundstykke, 1 stk 60 170

PALEGG g keal protein (g)
Syltetgy (1 kuvertpakke) 20 40 0
Lettsyltetgy 20 25 0
Leverpostei (1 porsj. beger] 22 65 2,5
Mager leverpostei (1 pors]. beger) 22 45 2,5
Smelteost/Smgreost (1 porsj. tube) 18 60 3
Hvit ost (1 pors;j. skive) 15 50 4
Lettere hvit ost (1 porsj. skive] 15 40 5
Brun ost (1 porsj. skive) 15 70 1,5
Lettere brun ost (1 porsj. skive) 15 55 1,5
Prim (1 porsj. beger] 20 60 1,5
Kokt skinke (1 skive) 12 12 2.5
Farepolse (per paleggsskive) 4 15 1
Cottage cheese (2 ss) 35 34 4.5
Kaviar (1 porsj. tube) 12 50 1,5
Makrell i tomat/olje (1 porsj. beger) 22 60 3
Sursild 25 50 2
Tunfisk i olje/gele/kraft 25 40 6
Rekt fisk 30 55 7
Majonessalat 30 125 1
Nugatti 10 50 0,5
Sjokoladepalegg 10 40 0
Peangttsmgr 15 100 3,5
GRYN/GR@T g kcal protem [g]
Frokostblanding (1,5 dl solfrokost) 75 320

Corn Flakes/ honnikorn (2 dl) 26 100

Havregret, kokt pa vann 250 95

Semuljegrgt/ risgrot 250 180

MIDDAG g kcal protein (g)
1 mellomstor potet 70 95 1

1 dl kokt ris 80 75 2,5

1 dl kokt spaghetti 60 90 2,5

1 dl potetmos 100 90 2
100 g kjott 100 120-150 27

1 kjottkake 50 100 6,5
100 g fisk (torsk/laks) 100 75/200 22,5

1 fiskekake 50 55 4,5
Saus (tillaget av pulver), 72 dl 50 30 2 |
DESSERT g kcal protein [g]
1 "institusjonsporsjon” 150 I
SUPPE ml kcal protein [g]
Rett i koppen suppe, 2 dlL (1 pose) 200 80

Havresuppe 250 35 I
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Erneeringsprosedyre - pleie og omsorg

1. KVALITETSMAL

Brukers erneaeringstilstand og behov er
utredet og vurdert, og bruker far dekket
sitt ernaeringsbehov.

2. DEFINISJONER

Ernaering: Mat og matens innehold av
naeringsstoffer som menneskekroppen
trenger for & fungere. Ernaeringstilstand:
Mal pa erneeringstilstand er for eksempel
KMI og blodprgvestatus. Ernaeringsbehov:
den mengde naeringsstoffer som ma til for
a sikre optimale kroppsfunksjoner.
Kroppsmasseindeks(KMI)/ body mass
index(BMI) = vekt i kg delt pa hgyde i meter
ganger hgyde | meter: Normal KMI for
eldre fra 70 ar er 22 - 27 og normal KMI
for personer fra 18-70 ar er 20-25.

3. UTFORELSE

* Brukers erneeringstilstand og behov
innhentes, vurderes og dokumenteres
I tiltaksjournal

* Bruker har rett til veiledning om riktig
kosthold og rimelig valgfrihet nar det
gjelder mat og drikke. Det avklares
med bruker og eller pargrende/
hjelpeverge hva som er rimelig
valgfrihet. Det forutsettes at ansatte
har kunnskap om ernaering og utgver
faglig skjgnn i kommunikasjon med
bruker og pargrende/hjelpeverge.

e Utred arsaken dersom bruker har
sviktende evne til & spise/drikke.

* Ved fare for uttgrring/feilernzering og/
eller obstipasjon, observeres og
dokumenteres mengde drikke/
matinntak fortlgpende.

e Ved behov tilrettelegges spesialkost
som for eksempel diabeteskost eller
glutenfri kost.

e Ved behov for ekstra ernaering tilbys
ekstra energitett kost og eventuelt
naeringsdrikke.

e Tilby brukere som trenger det til-
gjengelige, sma, delikate maltider, og
mellommaltider.

* Brukere med annen etnisk bakgrunn
imotekommes sa langt det lar seg
gjgre i henhold til gnsker om mat og
spisevaner.

e Bruker bgr ikke ha lengre nattefaste
enn 11 timer. Helsedirektoratet
anbefaler 4 hovedmaltider og 1 -2
mellommaltider fordelt over minimum
13 timer.

 Avsett nok tid til maltidene.

e Der det er aktuelt tilpasses sammen-
setningen av spisegruppene.

e Matkortet er det daglige verktgyet
som revideres jevnlig.

e Vektkontroll gjennomfgres regel-
messig hver maned eller etter annen
faglig vurdering, registreres i generelt
journalnotat under hgyde/vekt. Ved
markant vektendring vurderes hyppi-
gere veiing og lege bgr kontaktes.

e Alle brukere far tilbud om tran med
A og D-vitamin daglig.

4. EVALUERING/SELVEVALUERING

Er brukers erneaeringstilstand vurdert og
dokumentert med utgangspunkt i KMI,
vektforandring siste 3 méneder? Er
brukers ernaeringsbehov dekket?

Blir brukers ressurser og behov nar det
gjelder ernzering fortlgpende kartlagt?
En dokumentasjonen om ernaering
oppdatert i journal?

Er eventuell drsak til underernaring
undersgkt, og er tiltak satt i gang?
Evalueringsspgrsmal til bruker:

“Synes du maten smaker, og har du
nok tid til & spise?

Gjengitt og omarbeidet med tillatelse
fra Gudrun Ustad, Beerum kommune.
https://www.baerum.kommune.no/
Organisasjonen/Pleie--og-omsorg/
Prosjekter-/Undervisningshjemmetje-
enster/Fagutviklingsprosjekter/Erna-
ring-1/
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Utredning og behandling av underemazring i sykehus - forslag til arbeidsfiyt

(el ——

Crnncamian "y Hisrrrians
- scrning B S
-ﬂ_} F Y
gﬂ. N
| T T
H Deserere,
Iw ]
Lage Tiakga O 2o
*mn o |9 010 kel
Ji &
' :
¥ &
. O ETaTLION.
Kariogge, wirede | - Cnaked wflekn I Godjarra
g verdan, |+ e lnk? . M- 10 e
o Peerksatie .
gtﬂ wraenngs |L
ephprdleng . e
Crfarsarg tiltak T
IHaTY T

nisk

Kl

.E‘gu

Gjengitt med tillatelse fra
Hanne J. Jul, Stavanger Universitetssjukehus.
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Notater:
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Gode kilder til vitaminer

Vitamin Funksjon Gode kilder Andre kilder
A Styrke immunforsvaret. Er ogsd | Fet fisk, fiskelever og tran. Lever, tgrket frukt, smar.
ngdvendig for syn, hud, Gulrot og fargerike grgnnsaker.
slimhinner og fosterutvikling.
D Styrke kroppens opptak av Fet fisk, tran, sollys. Fiskelever,beriket melk og
kalsium. Styrker derved skjelett margarin
og tenner.
E Normal utvikling av nervesys- | Vegetabilske oljer, smgr, Grgnne grennsaker
temet og blodlegemene. Dette | margarin og fet fisk. Fullkorn,
er en antioksidant. egg, notter, torket frukt.
K Blodkoagulering og for Grgnne bladgrgnnsaker. Kjgtt, Lever og innmat.
benhelsen korn, vegetabilske oljer, egg og
ost.
B1 (Tiamin) Karbohydratomsetningen, Fullkorn, kjgtt, lever og melk Det er litt tiamin i de fleste

konsentrasjonsevne, nerve-
funksjon

matvarer.

B2 [Riboflavin)

Energiomsetningen, slimhinner,

Melk og lever

Kjgtt, innmat, belgfrukter.
Finnes i de fleste matvarer

B3 [Niacin)

Energiomsetningen, hud og
slimhinner

Kjgtt, innmat, fisk, fullkorn og
belgvekster.

Potet

Bé (Pyridoksin)

Nervefunksjon, hud, blodceller

Kjgtt, lever og fullkorn.

Finnes i de fleste matvarer

B12

Spesielt viktig i dannelsen av
blodceller, tarmslimhinne og
nervevev.

Kjott, lever, egg, melk.

Skalldyr, fisk og rogn.

Folat (folsyre)

Blodceller, blodstatus

Lever, spinat, brokkoli og
merkegrenne bladgrgnnsaker.

Grennsaker, appelsin, melk og
fullkorn

Vitamin C (askorbinsyre)

Normal utvikling av celler, vev
og for immunforsvaret. @ker
opptaket av jern.

Sitrusfrukter, frukt og beer

Grgnnsaker og poteter

Gode kilder til mineraler og sporstoffer

Mineraler og sporstoffer = Funksjon: Gode kilder Andre kilder

Kalsium Oppbygging av skjelett og Melk Skalldyr, sardiner, tgrket frukt
tenner, blodkoagulering og 0g grenne grgnnsaker.
nerver.

Jern Rede blodceller og transport av | Kjgtt og innmat. Fullkorn, belgvekster og
oksygen i blodet. morkegregnne bladgrennsaker.

Fosfor Oppbygging av skjelett og Kjett, fisk, lever, egg, melk, Finnes i alle matvarer, spesielt
tenner, syre-basereqguleringen, | belgfrukter og ngtter. proteinrike matvarer.
bestanddel av membraner.

Kalium Overfgring av Potet, gronne grgnnsaker, fisk, | Alle matvarer inneholder
nerveimpulser erter og banan. kalium.

Magnesium Energiomsetning i cellene og Fullkorn, gregnne grennsaker og | Fisk, kjett, frukt, melk,
overfgring av nerveimpulser. belgfrukter. sjokolade, ngtter og kaffe.

Sink Normal cellevekst, sarheling, Kjott, ost, lever og torskerogn. | Belgfrukter, fullkorn og
appetitt, immunforsvar. grgnnsaker.

Jod Skjoldbrukskjertelens Fisk og skalldyr. Melk og egg.
funksjon.

Selen Antioksidant. Immunforsvar. Fullkorn, fisk, kjgtt og lever. Melk og skalldyr.

Kobber Karbohydrat, fett og jernomset-  Fullkorn og andre vegetabilske | Skalldyr, kjgtt og fisk.
ning, requlering av kroppstem- matvarer.
peratur og oppbygging av benvev

Krom Omsetning av energi (glukose, | Innmat, kjgtt og fisk. Fullkorn, ngtter og belgfrukter.

fett og protein).




Nokkelrad for et sunt kosthold

Det du spiser og drikker pavirker helsen din. Helsedirektoratet
anbefaler et variert kosthold med mye grgnnsaker, frukt, baer, grove
kornprodukter, fisk og begrensede mengder av bearbeidet kjgtt, rgdt
kjott, salt og sukker. Velg gjerne ngkkelhullsmerkede matvarer.

gy uaddnug /0 A4y Bo ubisag

Spis minst fem porsjoner grgnnsaker, frukt og bser hver dag.
Spis grove kornprodukter hver dag.
La magre meieriprodukter veere en del av det daglige kostholdet.
Spis fisk til middag to til tre ganger i uken.
Bruk ogsa gjerne fisk som palegg.
e Velg magert kjgtt og magre kjgttprodukter.
Begrens mengden bearbeidet og redt kjgtt
e Velg matoljer, flytende margarin og myk margarin,
fremfor hard margarin og smar.
e Velg matvarer med lite salt og begrens bruken
av salt i matlagning og pa maten.
e Unngd mat og drikke med mye sukker til hverdags.
e Velg vann som tgrstedrikk.
e Ha en god balanse mellom hvor mye energi du far i
deg gjennom mat og drikke, og hvor mye du forbruker
gjennom aktivitet.

Ngkkelradene er basert pa rapporten "Kostrad for a fremme
folkehelsen og forbygge kroniske sykdommer” fra Nasjonalt rad
for ernzering.

Mer informasjon
www.nokkelhullsmerket.no

-

N8 Helsedirektoratet




