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SVENSKT NJURREGISTER (SNR)
NUTRITIONSSTATUSBEDOMNING

Subjective Global Assessment (SGA)

SGA (subjektiv helhetsbedémning) &r en reproducerbar och anvandbar klinisk metod for
bedémning av nutritionsstatus. Tekniken &r enkel och baseras pa anamnes och fysikalisk
undersokning. Fordelarna med att anvanda SGA ar att den ar billig och att den bade gar
snabbt att genomfora och fort att lara sig. Resultaten av beddmningen kan dock variera
beroende pa erfarenhet och skicklighet hos utévaren.

En av de mest noggranna studier som hittills gjorts betraffande SGAs validitet (Copper et al
2002) visade att SGA kan skilja ut svart undernarda patienter frdn dem med normal
nutritionsstatus, men att metoden inte &r tillforlitlig vid uppskattning av grad av malnutrition.
SGA-metoden kan inte ersatta andra metoder for bedémning av nutritionsstatus. Snarare kan
SGA fungera som ett komplement till andra metoder eller som ett sk ”screeningverktyg” for
vardering och prioritering av vardinsatser (Pupim et al 2004).

Anamnesen innehaller information om viktforlust, forandringar av matintag jamfort med
tidigare matvanor, forekomst av gastrointestinala problem, funktionell kapacitet och
sjukhistoria. Den fysikaliska undersékningen omfattar beddmarens subjektiva uppfattning
betraffande forluster av underhudsfett och muskelmassa samt férekomst av 6dem. Med
utgangspunkt fran dessa uppgifter graderas patientens nutritionsstatus som normal, misstankt
undernard eller svart undernard.

SGA har anvants i manga kliniska studier. Det finns flera olika varianter av SGA-formular
framtagna specifikt for njursjuka, exempelvis 3-punkt ordinal skala (ursprungligt formular),
7-punkts skala (testat och omskrivet bland annat i CANUSA studien pa PD-patienter) och
Malnutrition Inflammation Score (MIS) med tillagg av information om BMI, serum albumin
och serum TIBC (total iron binding capacity) och en fyrgradig skala for bedomning av
nutritionsstatus. Det &r inte klarlagt vilken variant av SGA som ar mest optimal (Steiber et al.
2004).

I SNR anvénds SGA med bedémning av nutritionsstatus i 3 punkter,

A: Vilnard

B: Nagot/mattlig undernard

C: Kraftigt undernard.

For genomforande av en SGA-beddmning finns praktisk handledning att hdmta via SNSF
respektive DRF’s Referensgrupps i Njurmedicins hemsidor.

Vikt, Body Mass Index (BMI) och viktférandring

Vikt

Kroppsvikten bor registreras pa ett standardiserat vis pa nollstalld och kalibrerad vag.
Patienten skall vara naken eller endast bara latta klader och urinblasan ska vara tomd. Helst
ska kroppsvikten registreras pa morgonen fore frukost till narmaste +0,1 kg (SoS 2000).
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BMI
BMI beraknas genom att kroppsvikten (kg) divideras med kroppslangden i kvadrat (m?).

BMI (Body Mass Index) ger ett matt pa kroppsvikten i forhallande till langden och ar ett
enkelt, billigt och accepterat matt for att gradera undervikt och dvervikt och for att sarskilja
normal kroppsvikt fran kronisk energibrist.

Normalvérde for vuxna (medelalderspopulationen 20-70 ar): BMI 20-25.
Normalvérde for aldre (>65 ar): BMI 24-29

Undervikt: BMI < 20 (< 22 hos éldre)

Overvkt: BMI > 25. En méttlig overvikt (BMI 25-30) tycks inte vara en riskfaktor hos
personer >60 ar.

e Fetma: BMI > 30 (SoS 2000).

Nackdelen med BMI &r att det &r ett statiskt matt med ganska lag kéanslighet for sma
forandringar av vikten. Det tar inte heller hansyn till kroppens muskel- och fettférdelning eller
eventuella 6dem. Dessutom kan individer som har forlorat en stor del av sin kroppsvikt, men
med ett BMI-vérde 6ver normalgrénsen felaktigt bedémas som valnarda (SoS 2000).

Hos HD-patienter &r dvervikt forenat med lagre mortalitet, tvart emot vad som noteras for den
allménna befolkningen. Basta 6verlevnaden har HD-patienter med ett BMI >23,6 hos man
och 24,3 hos kvinnor. Samst 6verlevnad har patienter med BMI<20 (Fouque et al 2007). De
patienter med storst andel muskelmassa uppvisar bast éverlevnad. Det ar saledes inte BMI i
sig som paverkar éverlevnaden utan forhallandet mellan fett- och muskelmassa (de Araujo IC
et al 2006).

Viktforandring
Upprepade matningar av kroppsvikten kan vara det bésta séttet att upptacka férandringar av
naringstillstandet (Sos 2000)

Berékning av procentuell viktforandring (Mitch 2000): (normalvikt — nuvarande vikt) x 100
(normalvikt)

Observationstid Signifikant viktforlust Allvarlig viktforlust
1 vecka 1-2% >2%

1 manad 5% >5%

3 manader 7,5% >7,5%

6 manader 10% >10%

Observera att &ldre personer har mindre marginaler och kan vara mer kansliga for viktforlust
an yngre (SoS 2000).

Viktminskning &r starkt korrelerad med komplikationer i samband med vard och behandling.
Enbart viktkontroll av individer med ddem eller fetma forsvarar bedémningen av vilken typ
av vavnad som forlorats. Darfoér rekommenderas att andra metoder anvéndas samtidigt med
viktkontroll vid bedémning och uppféljning av nutritionsstatus (SoS 2000).
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Aptitloshet
Aptit ar ett instinktivt fysisk behov att ata och dricka och nddvéndigt for att undvika
malnutrition. Nedsatt aptit (anorexi) ar ett av de tidiga tecknen for uremi.

Foljande tre fragor rorande aptiten har studerats hos hemodialyspatienter och befunnits
korrelera med malnutrition, inflammation, livskvalitet och utfall (morbiditet och mortalitet)
(Kalantar-Zadeh 2004):
- Gradera din aptit i 5 nivaer: 1. véldigt god 2. god 3. ganska god 4. dalig 5. valdigt
dalig
- Har aptiten forandrats senaste tiden?
- Om ja, har den blivit béattre eller samre?

Kompletterande nutritionsmarkdrer

Handstyrka/ Handgreppsstyrka

Nutritionsstatusbeddmning kan kompletteras med uppgifter om handstyrka. Folj varje enskild
maétinstruments instruktioner. Vid matning av handgreppsstyrka hos patienter med hemodialys
gors matningen fore dialys, i dominant, icke fistelarm.

Handgreppsstyrka &r en snabb, enkel och billig metod. Genom att regelbundet méata
viljemassig maximal kraft i underarmens muskulatur kan férandringar féljas och varderas
tillsammans med 6vriga parametrar (Fouque et al 2007, Brodin et al 2001, Qureshi et al
1998).

Oral hélsa

En forutsattning for att vi ska kunna ata ar att var munhala ar frisk. Kronisk njursvikt kan
fororsaka orala besvéar som paverkar bade den mjuka och harda vavnaden i munnen (Proctor
et al 2005), t ex muntorrhet, svampinfektioner och inflammatoriska sjukdomar i munhalan
(Chen et al 2006). Dessa orala besvar kan vara en bidragande orsak till malnutrition.
Dessvaérre ar det inte alltid dessa besvar uppmarksammas som en riskfaktor for undernéring.
Malnutrition a sin sida gor att allméanna och orala infektioner lattare etableras och risken for
infektioner i munhalan okar samt att salivsekretionen minskar (Falkringe et al 2006). Att fraga
patienterna om hur de skoter sin munhélsa och om de regelbundet gar till tandlakare och/eller
tandhygienist ar darfor motiverat (Proctor et al 2005).

Detta b6r observeras och uppmarksammas:
Muntorrhet

Sedvanliga tecken pa inflammation
Lattblodande tandkott

Smakforandringar

Dalig andedrakt

Smarta

Svullnad

Muntorrhet &r ett hot mot god munhalsa hos kroniskt njursjuka patienter (Falkringe et al
2006). De vanligaste orsakerna till muntorrhet ar lakemedelshiverkan samt vatskerestriktion
vid hemodialys. Salivsekretionen &r signifikant lagre hos dialyspatienter an hos
normalpopulationen. Risk for karies och plackbildning okar eftersom saliven med dess
skyddande egenskaper minskar. Detta leder till torra och skdra slemhinnor som lattare kan
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invaderas av svamp- och virusinfektioner. Vid forsamrad salivproduktion ar det svart att tugga
och svélja mat. Saliven ar aven viktig for smak och matsméltning (Nordenram 2002).
Muntorrhet kan med andra ord paverka livskvalitén och vélbefinnandet for patienten genom
problem med tal, svéljning, aptit och atandet. Detta kan leda till ett minskat energi- och
naringsintag med malnutrition som f6ljd.

Parodontit ar en inflammatorisk sjukdom i tandernas stodjevavnad som pa sikt kan leda till
tandlossning (Nefromedia, 2009). Alder, rékning, diabetes och hur lange man haft dialys &r
kopplad till grad av parodontit. (Chen et al 2006). Vid parodontit finns det bakterier i
tandernas stodjevavnad som kan leda till 6kad systemisk inflammation, med 6kat CRP. Att
diagnostisera och behandla inflammatoriska tillstand i munhalan fortjanar mer
uppmarksamhet (Borawski et al 2007, Ronald et al 2007, Nefromedia 2009)

Tugg- och svaljsvarigheter

For att upptacka tugg- och svéljsvarigheter kravs observationer av patienten i
atandesituationen. Vid ankomstsamtalet ar det bra att ta upp fragor roérande dtandet och hur
patienten klarar av det. Vid studier har man sett att flertalet underrapporterar atsvarigheter.
Som personal &r det viktigt att dokumentera problem med atandet (Westergren A, 2003).
Under de ar vi traffar de kroniskt njursjuka hinner formagan att &ta andras. Darfor ar det
viktigt att regelbundet ta upp fragan med patienten. For de som kraftigt gar ner i vikt, drabbas
av annan sjukdom t ex stroke kan férmagan att tugga och svélja avsevart forsamras. Detta
maste uppmarksammas i tid och atgarder vidtas utifran problemets grad.

Bioelektrisk impedansmatning (BIA)

BIA mater impedansen (motstandet) av kroppsvavnaderna med hjélp av en svag strém som
passerar mellan tva elektroder kopplade mellan hand- och fotryggen. Ur detta kan det totala
kroppsvattnet bestdmmas, liksom kroppens fettfria del (vilket berdknas med hjalp av olika
regressionsekvationer). Kroppsfettet utgor skillnaden mellan vikt och fettfri massa.

BIA anses vara en tillforlitlig metod for bestdimning av kroppssammansattning hos friska, men
hos patienter med andrad vatske- och elektrolytbalans (dvs vid njursvikt) blir resultatet
osakert. Njursjuka patienter som genomgar BIA-métning bor vara 6demfira och
regressionsekvationer sarskilt framtagna for njursjuka rekommenderas (SoS 2000, Pupim et al
2004). Flerfrekevensmétningar rekommenderas. For fordjupning om impedans, teknik och
anvandning, se ESPEN GUIDELINES review del 1 och 2: Clinical Nutrition (2004) 23, 1226-
1243 samt Clinical Nutrition (2004) 23, 1430-1453 eller nedladdning via ESPENS hemsida:
http://www.espen.org/espenguidelines.html
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