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Bristande nutritionsrutiner och ett stort gap mellan attityd till
nutritionens betydelse och hur nutrition handlaggs inom sjuk-
varden ir huvudfynden i den enkitundersdkning som presen-
teras avUlla Johansson och medarbetareidettanummeravLa-
kartidningen.

Man kan forundras 6ver att vi Annu, 25 ar efter det att under-
naring pa allvar uppmérksammats i svensk sjukvard, inte har
rutiner for att tillgodose ett av vara patienters mest basala be-
hov.

Allklinisk verksamhet ska vara evidensbaserad
Varfor saknar svensk sjukvard ar 2006 fungerande rutiner for
nutritionsbedémning och nutritionsbehandling? Har vi inte
tillrackligt med evidens, eller har vi evidens men saknar struk-
tur, kunskap, utbildning och ansvar inom sjukvardssystemet?
Organisationen av all klinisk verksamhet - t ex klinisk nutri-
tion - ska vara evidensbaserad, dvs baseras pa resultat av de-
skriptiva prevalensstudier, prospektiva uppféljningsstudier,
experimentella mekanistiska studier och interventionsstudi-
er.

Evidensbasen for klinisk nutrition vilar pa féljande frage-
stéllningar:

» Forekommer underniring i svensk sjukvard?

 Finnsdet nagrametoder f6r att bestimma nutritionsstatus?

¢ Tillh6r nutrition individens personliga integritetssfar?

o Arvardtiderna for korta for att nutrition pa sjukhus ska ha
nagon betydelse?

* Spelar det nagon roll att man forlorar i vikt ndr man ar sjuk?

+ Finns det négra vetenskapliga bevis pa att naringsbehand-
ling dr bra?

Férekommer underniring i svensk sjukvard?

Mer 4n 30 prevalensstudier har gjorts pa svenska riskpopula-
tioner pa akutsjukhus och inom dldreomsorg under de senaste
25 aren. Narmare 6 000 individer har ingatt i studierna. Fran
resultaten kan man sluta sig till att 20-25 procent av patienter-
nainom den akuta slutenvarden &r undernérda och att upp till
ytterligare cirka 25 procent av patienterna dter for lite for att
kunna behalla ett normalt nutritionsstatus.

Under de ar som studierna genomforts har sjukvardens
struktur fériandrats, men patienterna ir i stort desamma, och
prevalenstalen har varit stabila [1]. Forekomsten avunderni-
ring varierar med verksamhet. Hogst dr den dar man skoter
patienter med cancersjukdomar, kroniska hjart- och lung-
sjukdomar, tarm-, pankreas- och leversjukdomar, njurinsuf-
ficiens, multitrauma, neurologiska sjukdomar, héftfrakturer,
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reumatoid artrit eller kritiskt sjuka patienter och dldre multi-
sjuka.

Finns det metoder for att bedéma nutritionsstatus?

I Danmark har forskare med evidensbaserad teknik retrospek-
tivt utvirderat vilka diagnostiska metoder som bast identifie-
rar de patienter som svarar pa nutritionsbehandling givetiran-
domiserade protokoll [2]. »Nutritional Risk Screening« 2002
(NRS2002) vilar pa bedéomning av kroppsmasseindex (BMI),
viardering avviktférlust under de senaste tre manadernaoch f6-
dointaget under den senaste veckan tillsammans med en virde-
ring avsjukdomens allvarlighetsgrad. Med hjilp av ett formulér
beridknas en podngsumma (0-6 podng) som definierar patien-
tens nutritionsstatus.

En svensk expertgrupp med representanter fran yrkesfor-
eningar for ldkare (Svensk forening for klinisk nutriton), sjuk-
skoterskor (Nutritionsnitet for sjukskoterskor) och dietister
(Dietisternas riksforbund) samt fran SWESPEN (nationell
forening med koppling till ESPEN [European Society for Clini-
cal and Nutrition and Metabolism]) rekommenderar en ytterli-
gare forenkling avden tekniken, dvs en kombinerad bedémning
av BMI, viktforlust och dtsvarigheter utan podngbedémning
och utan sérskilt formulér [3]. »Mini Nutritional Assessment«
[4] och »Subjective Global Assessment« [5] &r andra validerade
tekniker for bedomning av nutritionsstatus; dessa bygger pa
fragor och antropometriska bestimningar.

Ska sjukvarden ldgga sig i vad patienterna dter?
Hos patienter med katabola tillstand ar det sjukdomen/trau-
mat och inte patienten som bestdmmer hur mycket individen
dter. Normalt styrs vart niringsintag av hunger och mittnad
med syfte att upprétthallabalans mellan férbrukning och intag.
Vid sjukdom och trauma dr den homeostasen satt ur spel.

Sedan interleukin 1 beta (IL-1B) och tumérnekrosfaktor
alfa (TNFo) identifierades i mitten av 1980-talet har var for-
staelse for anorexi-kakexiprocessen utvecklats avsevért [6].
Via sjukdoms- och traumaspecifika mekanismer aktiveras in-
flammationssystemet pa ett sjukdoms- och traumagemen-
samt sétt. IL-1p och TNFa utséndras tillsammans med andra
cytokiner, lipidderiverade inflammationsmediatorer och
hormoner med primart syfte att vid sjukdom och skada for-
svara/lika kroppen.

Inflammationssvaret leder till aptitférlust via perifera (t ex

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Kakexi/undernéring &r en
vanlig och allvarlig komplika-
tion till manga sjukdomar.
De katabola mekanismerna
bakom muskel- och fettvavs-
nedbrytning drval karaktari-
serade.

Evidensbasen for nutritions-
behandling ar heterogen men
stark.

Det &dr hog tid att etablera fun-
gerande nutritionsrutineri
svensk sjukvard.
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»Det sammanlagda resultatet av ett stort antal
saval deskriptiva, prospektiva och mekanistiska
studier som interventionsstudier pekar at sam-
ma hall, dvs att underndring ar en vanligt fore-
kommande, allvarlig — men behandlingsbar -
komplikation till sjukdom och skada.«

uppreglering avleptin) och hypotalamiska (t exnedregleringav
neuropeptid Y, orexin A och B, serotonin/melanokortin) meka-
nismer [7].

Eftersomden sjukaindivideninte sjalvformarreglerasitt na-
ringsintag maste sjukvarden gripain for att sikra niringsbeho-
ven.

Spelar nagra dagars svilt nagon roll?

Upp till hilften av patienterna har redan derangerade energi-
och néringsférrad vid intagningen till sjukhuset. Varje ytterli-
gare forlust av muskelmassa, fettvév, vitamin- och spardmnes-
forrad riskerar att bli allvarlig. Om vi tycker att de korta vardti-
dernaidrenanledningtill attavstafran att ge tillrackligt med né-
ring, skulle vi med samma logik kunna avsta fran att ge patien-
terna deras ordinarie medicinering eller 1ata bli att tvitta pati-
enterna; hér finns utrymme for innovativt tdnkande. Det ar ett
manniskorattsligt och etiskt grundkrav att varje ménniska,
frisk som sjuk, ska fa sinabasala behov av niring och vitska till-
fredsstallda [8].

Det finns situationer dér vi efter moget 6vervigande, tillsam-
mans med patienten, de anhoriga och personalgruppen, beslu-
tar att inte ge néringsbehandling. Det kan gilla vid avancerad
cancersjukdom, langt framskriden demenssjukdom eller neu-
rologiska sjukdomar i terminalt skede.

Sjukhusets viktiga uppgift ar att identifiera patienter med
undernéring och borja en nutritionsbehandling som i manga
fall fortsétter langt efter utskrivning av patienten.

Har viktforlust nagon klinisk betydelse?

En forlust pa 20 procent av kroppens normala proteinforrad,
framst lagrat i muskulaturen, leder till allvarliga konsekvenser.
En forlust pa 30 procent av proteinforraden leder till déden [9].
Enviltranad ung man dor efter 2 méanaders svilt [10]. Sjuka dor
snabbare.

Vid ostressad svilt utan sjukdom sparas sarskilt proteinde-
paerna via adaptativa processer. Motsatt giller vid sjukdoms-
och traumautldsta katabola tillstand, dvs kakexi, da bade pro-
teolytiska och lipolytiska system aktiveras med fett- och mus-
kelnedbrytning som f6ljd [6]. Insulinresistens ir ett resultat av
attinflammationssystemet aktiveras (se artikeln av Olle Ljung-
qvistochmedarbetareidettanummer avLakartidningen). Ubi-
kvitin—proteasomsystemet aktiveras tillsammans med andra
proteolytika som kalpain och katepsin. Myostatin som himmar
proteinsyntes [11] utséndras.

Sammantaget leder dessa processer till snabba och deletéra
proteinférluster. Tvirstrimmig muskelmassa forsvinner.
Hjartmuskulatur, andningsmuskulatur och stddjevdvnader
bryts ner. Immunsystemet derangeras. I genomsnitt férlorar
en patient som vardas pa svenskt sjukhus cirka 100 gram mus-
kelvavnad per dag [12]. Hogkatabola patienter forlorar avsevért
mer.

Malnutritionens allvarliga komplikationer &r vil beskrivna
[13,14]. I ett representativt exempel fran var egen praktik sag vi
att 1-arsmortaliteten hos geriatriska patienter med BMI <20
var 50 procent, 25 procent hos dem med BMI 20-25 och 10 pro-
cent hos dem med BMI >25. Lagt BMI var en oberoende och
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starkare riskfaktor for dod dn diagnos, alder, kon och funktions-
status [15].

Finns vetenskapliga bevis for att niringsbehandling hjdlper?
A enasidan kan man med SBUs egna ord hivda att det &r »orim-
ligt att kréva evidens for varje atgéard for varje patient, sarskilt
om de 4r uppenbart livriddande« [16]. A andra sidan instéller
sig frigan om niringsbehandling spelar nagon roll hos indivi-
dervilkas metabolism styrs avsjukdom och skada snarare dn av
den niring som individen far. Kan vi, och i s& fall med vilka me-
toder, bromsa de katabola processer som pagér i den sjuka indi-
videns kropp och vinda katabolismen i anabol riktning? Svilt
med lag grad avmetabol stress dr lattare att naringsbehandla dn
kakexi med hog grad av stress [17].

Det har gjorts 100-tals interventionsstudier med varierande
nutritionella insatser hos olika riskpopulationer, fran kritiskt
sjuka till dldre pa sjukhem. Heterogeniteten i behandlingsval,
studiepopulation, utfallsvariabler m m &r pataglig. I en syste-
matisk 6versikt gick jag och Gunnar Akner f6r nagra ar sedan
igenom 90 nutritionsinterventionsstudier hos patienter med
icke-malignakroniskasjukdomar[14].Ientredjedel avstudier-
na utvirderades kombinationer av nutrition och likemedel,
framst tillvixtfraimjande hormoner. Totalt 50 var randomisera-
de kontrollerade undersékningar (RCT). Summariskt visade 5
undersokningar (varav 2 RCT) minskad dédlighet, 38 (varav 22
RCT) 6kad funktionell forméaga och 64 studier (varav 35 RCT)
forbattrade virden vad giller antropometriska eller biokemis-
ka nutritionsmarkérer. I 28 studier (varav 22 RCT) kunde inga
effekter pa funktion, antropometri eller biokemi registreras.

Metaanalyser. Cochranesamarbetet har gjort metaanalyser av
behandlingsstudier hos patienter med hoftfraktur, kroniskt ob-
struktiv lungsjukdom (KOL) och dldre med risk for malnutri-
tion. I den sistnimnda metaanalysen inkluderades 49 studier
med knappt 5 000 randomiserade deltagare. Relativ risk for
dod var 0,74; 95 procents konfidensintervall 0,59-0,92, dvs ris-
ken for déd reducerades med 26 procent hos dem som fick pro-
tein- och energisupplementering. Man kunde inte pavisa nagra
andra positiva funktionella utfall [18]. En metaanalys av
studier 6ver nutritionsbehandling till patienter efter hoftfrak-
tur (18 studier, 1 300 patienter) visade minskad risk fér det
kombinerade utfallet avddd och allvarlig komplikation (relativ
risk 0,52; 95 procents konfidensintervall 0,32-0,84). Ren pro-
teintillférsel som gavs i3 studierledde till firre komplikationer
och kortare vardtider [19]. Den minsta av metaanalyserna med
12 studier och 392 patienter med KOL visade att behandlingsef-
fekterna var smé och att konfidensintervallet for riskreduktion
avmortalitet och funktionsbortfall inkluderade ett [20].

CONSORT. Fa interventionsstudier uppfyller alla av
CONSORT-gruppens (Consolidated Standards of Reporting
Trials) [21] krav pa t ex placebobehandling i kontrollgrupen,
blindning av patienter och utvirderare och intention to treat-
analyser. I en litteraturdversikt av nutritionsbehandlingsstudi-
er efter hoftfraktur beskrivs forskarnas svarigheter att uppna
hogt stillda kvalitetsambitioner [22]. Hog alder, kognitiv dys-
funktion, svarigheter med f6ljsamhet till protokollet samt anho-
rigas motvilja dr nagra exempel pé faktorer som gor bortfallsfre-
kvensen hig. Intention to treat-analyser blir oftast negativa,
medan treated per protocol-analyser ofta blir positiva. Hog f6lj-
samhet till CONSORT-dokumentets kravriskerarattledatill se-
lektionsbias av pigga individer med lag forviantad nytta av given
nutritionsbehandling. CONSORT-rekommendationerna &r
framst anpassade for 1akemedelsstudier.

Mot bakgrund av att slutsatser i metaanalyser generellt ar
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»Man kan forundras 6ver att vi dnnu, 25 ar efter
det att undernédring pa allvar uppméarksammats
i svensk sjukvard, inte har rutiner for att tillgo-

dose ett av vara patienters mest basala behov.«

konservativa och att det svart att genomfora studier med nutri-
tionsintervention kan de positiva fynd som redovisats i Coch-
rane-analyserna tolkas som att evidensstyrkan for nutritions-
behandling ir relativt hog.

Generaliserbarhet. Hur 6verforbara ar resultaten fran meta-
analyser hos dldre patienter och hoftfrakturpatienter till pati-
entgrupper med andra sjukdomar? Vid t ex cancerkakexi har
detvarit svartattvisa positiva effekter avnutritionsbehandling.
Det har tolkats som att det inte dr mgjligt att med néring 6ver-
komma den inflammation och katabolism som tumdr-vérdin-
teraktionen orsakar.

I ett par farska studier har dock behandlingsnihilismen vid
cancerkakexi utmanats. Fran Goteborg redovisas forlangd
overlevnad i en studie av 309 patienter med spridd sjukdom,
framst kolorektal cancer, vilka randomiserades till nutritions-
insatser i form av oral nutrition/hem-TPN (total parenteral
nutrition) eller kontroll. Alla patienter fick antiinflammatorisk
behandling (indometacin) och erytropoietin som grundbe-
handling [23].

I tva studier fran Portugal av 75 patienter med cancer i hu-
vud-halsregionen och 111 patienter med kolorektal cancer,
samtliga patienter fick stralbehandling, utvirderades nog-
grann kostradgivning mot flytande kosttilligg och mot kontrol-
ler. I bégge studierna skattade de patienter som fatt kostradgiv-
ning sin livskvalitet hogre dn bade kontroller och de som fatt
flytande kosttillagg [24, 25].

Konklusion av evidensldget

Evidensstyrkan for att satsa pa klinisk nutrition i svensk sjuk-
vard ir idag hog. Det sammanlagda resultatet av ett stort antal
sévil deskriptiva, prospektiva och mekanistiska studier somin-
terventionsstudier pekar at samma hall, dvs att undernéring ar
en vanligt férekommande, allvarlig - men behandlingsbar -
komplikation till sjukdom och skada.

Forskningsbehov
Klinisk nutritionsforskning behover ytterligare studera féljan-
de faktorer:

¢ Prevalensen avundernéring i samband med strukturforand-
ringar i sjukvarden

¢ Huruvida underniringsproblemen okar eller minskar nar
medicinska och kirurgiska behandlingsprinciper férbéattras

¢ Molekyldramekanismerbakom katabolism och aptitforand-
ring vid sjukdom

e Hur nutritionsbehandling bist utfors i den komplexa kata-
bola situation som den sjuka, metabolt stressade patienten
befinner sigi.

Forhéllningssitt till CONSORT-rekommendationerna be-
hover diskuteras. Niringsbehandling ges antagligen bést till-
sammans med andra stddbehandlingar. Exempel pé detta be-
skrivs i artikeln av Olle Ljungqvist och medarbetare i detta
nummer av Lakartidningen, dar samtidiga peri- och postopera-
tiva behandlingsinsatser, inklusive nutrition, ledde till snab-
bare aterhdmtning och kortare vardtider. Se ocksa exemplet
fran Goteborg ovan [23]. Ett huvudspar i dagens kakexiforsk-
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ning ar att hitta adjuvant farmakologisk behandling som kan
paverka aptit, inflammation och tillvixt [26].

Sjukhusen maste fa tydligare struktur for nutritionsvard
Enkitundersokningen som presenteras i veckans nummer av
Lékartidningen visar att mangaisjukvarden anser att nutrition
arviktig for patienterna. Diskrepansen dr tydlig mellan de sva-
randes hoga skattning av nutritionens betydelse och deras upp-
levelse av déligt fungerande rutiner. Den diskrepansen kan tol-
kas sa att de som svarade pa enkiten inte dr de som bestaimmer
i sjukvarden. Kanske de som sitter pa beslutspositioner har en
annan syn pa nutrition? Bortfallsanalysen visade att de som
inte svarat pa enkiten virderade nutritionens betydelse ligre.

Hilso- och sjukvardslagen (HSL) definierar verksamhets-
cheferna som ansvariga for patienternas nutrition, vilket ocksa
Socialstyrelsens medicinalrad Torsten Mossberg betonar i sin
kommenterande artikel i veckans nummer i Likartidningen.
Om verksamhetsledningen inte uppfattar nutrition som varde-
full, kan vi inte heller véinta oss en fungerande nutritionsvard.
Min icke-evidensbaserade uppfattning ir att enheter som har
fungerande nutritrionsrutiner ocksa har nutritionsintressera-
de verksamhetsledningar.

Konklusionen blir att bristande nutritionsrutiner inom
svensk sjukvard inte i forsta hand beror pa otillrackligt intresse
fran vardpersonalen, utan snarare pa att verksamhetschefer,
sjukhusledningar och 6verordnade beslutsorgan, som Social-
departementet och Socialstyrelsen, inte anser att patienternas
nutrition ir viktig. Regeringens uteblivna reaktion pa Europa-
radets resolution [27] »On food and nutritional care in hospi-
tals« som kom for tre ar sedan kan tolkas som ett partiellt st6d
for den hypotesen. Man tillgodoser helt enkelt inte de behov av
struktur i sjukvarden, utbildning av personal och grundutbild-
ning som efterfragas.

Varfor dr da s manga beslutsinstanser passiva? Rimligen be-
ror det pd att man misstolkar eller saknar kunskap om evidens-
laget. For att patienter med katabola sjukdomar och underné-
ring skakunna fa del avframstegen inom klinisk nutrition kravs
en tydligare struktur fér nutritionsvarden pa svenska sjukhus. I
Danmark har engagerade forskare och kliniker med st6d av po-
litiker och tillsammans med en aktiv Sundhedsstyrelse kommit
betydligt langre dn vii Sverige.

Var tidigare starka position som en ledande nutritionsforsk-
ningsnation hotas av passiviteten fran sjukhusledningar, So-
cialstyrelsen och Socialdepartementet. God nutritionsvard ar
en sjalvklar kvalitetsindikator pa sjukvarden. Det dr hog tid att
satsa om Sverige inte skahamna pa den europeiska efterkélken.

B Potentiella bindningar eller jivsforhdllanden: Forfattaren har fatt
forbehallslésa bidrag for forskningsprojekt fran Nutricia Nordica AB,
Fresenius Kabi och Semper AB, kongressresebidrag fran Nutricia Nor-
dica AB, Semper AB och Novartis Medical Nutrition AB samt dr spora-
diskt engagerad som foreldsare av samtliga ndmnda foretag.
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