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1. Bakgrunn

Hensikt

"Mini UnderernaringScreeningverkTay" ("MUST") er utviklet for & hjelpe deg &
identifisere voksne som er undervektige og gar med risiko for underernaring, og de
med fedme. "MUST" er ikke utviklet for & avdekke manglende eller overdreven
inntak av vitaminer og mineraler.

Definisjon av underernzering
"MUST" kan brukes for & avdekke personer som er feilernerte, enten det gjelder
under- eller overernaring. "MUST" er likevel ment & vare et verktoy til hjelp for a

utarbeide handlingsplaner for pasienter som er underernerte. En BMI > 30 kg/m’
indikerer fedme.

Underernzering og offentlig helse

Ca. 5% av dagens befolkning har en BMI < 20 kg/m* (undervektig)'. Men en mye
storre andel individer med kroniske sykdommer (12%), beboere pa pleiehjem
(16-29%) og sykehuspasienter (15-40%) >* er undervektige.

Det er estimert at minst to millioner voksne i Storbritannia lider av underernzring.
De mest sarbare inkluderer kronisk syke, eldre, pasienter nylig skrevet ut av syke-
hus og fattige eller sosialt isolerte individer.

I Storbritannia har bruken av screeningverktoyet "MUST" identifisert risikoen for
underernering ved 20-60% av sykehusinnleggelser til medisinske, kirurgiske,
geriatriske og ortopediske avdelinger, hos 14% hjemmeboende eldre, hos 20-50%
av pasientene i alders-og sykehjem og hos mellom 18-30% av pasientene ved
poliklinikker og allmennpratkiserende leger '



Konsekvensene av underernzring
Underernzring blir ofte ikke oppdaget og uteblir behandling kan underernaring fa
en rekke uheldige konsekvenser."

Noen uheldige konsekvenser av underernaring inkluderer:

» Svekket immunforsvar — gker risikoen for infeksjoner

» Tretthet og nedsatt muskelstyrke

+ Andedrettsmuskelens funksjonsevne blir nedsatt — forer til pusteproblemer
og nedsatt hostekraft, som igjen forer til okt risiko for lungebetennelse og
respiratorisk svikt

» Svekket termoregulering — gjor pasienten mottagelig for hypotermi

» Svekket sartilheling og forlenget rekonvalesens

* Apati, depresjon og selvneglisjering

* Okt risiko for sykehusinnleggelse og lengre opphold

» Svekket seksualdrift og fruktbarhet, fare for negativt utfall av graviditet
og mor-barn interaksjon

Disse uheldige virkningene av underernaring eker kostnadene til The National
Health Services (NHS) i hele Storbritannia og i samfunnet generelt.

Hjemmeboende eldre som blir identifisert gjennom "MUST" & veere i risikosonen
for undererneering har sterre risiko for & bli innlagt pa sykehus og oftere avlegge
besok hos fastlegen’. Undervektige individer (BMI < 20 kg/m?) er ogsé kjent for a
ha et heyere forbruk av helsetjenester enn dem med en BMI mellom 20 og 25
kg/m?, ha flere resepter (9%), flere besek hos fastlegen (6%) og flere sykehus-
innleggelser (25%)."

Pa sykehus har pasienter med risiko for underernaring betydelig lengre sykehus-
opphold og har sterre sannsynlighet for a bli utskrevet til en annen helseinstitusjon
enn a bli sendt hjem. **

Evaluering og gjennomgang

"Mini UnderernaringScreeningverkTay" ("MUST") har blitt evaluert ved syke-
husavdelinger, poliklinikker, i allmennpraksis, hjemmesykepleien og pa pleiehjem.
A bruke "MUST" til 4 kategorisere pasienters risiko for underernaring ble oppfattet
som enkelt, raskt, reproduserbart og konsekvent. "MUST" kan ogsa brukes pa
pasienter der hayde og vekt ikke kan fastslas da en rekke alternative malemetoder
og subjektive kriteria blir gitt.

Dokumentasjonen for "MUST" er sasmmenfattet i "MUST" Rapporten. Kopier av
rapporten er tilgjengelige fra BAPENS kontorer.

"MUST" er utviklet av The Malnutrition Advisory Group (MAG), en komité til The
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). MAG bestar av
akademikere, leger, sykepleiere, kliniske erneringsfysiologer, farmaseyter og pasi-
enter. Uavhengige evalueringer av "MUST" er foretatt av medlemmer av The Royal
College of Physicians, Royal College of General Practitioners, Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, Royal College of Nursing, British Dietetic
Association, og mange andre organisasjoner, privatpraktiserende leger og helse-
personell.

Det skal foretas arlige evalueringer av "MUST".



2. Ernaeringsscreening og behandlings-
planleg ging med "MUST"

Ernzringsscreening

Dette er det forste trinnet i identifiseringen av individer som kan veere i risiko
eller potensiell risiko for underernering, og som kan nyte godt av ernaringsterapi.
Det er en rask, enkel og generell prosedyre brukt av sykepleiere, leger og annet
personell ved forste kontakt med individet, slik at klare retningslinjer for behand-
ling kan bli implementert og passende erneringsrad kan bli gitt. Noen individer
trenger kanskje bare hjelp og rad til spising og drikking, mens andre ma henvises
videre til spesialister.

Det er mulig at screeningen ma gjentas jevnlig, ettersom et individs kliniske tilstand
og risiko for ernaringsproblemer kan forandre seg.

Det er serlig viktig & folge neye med og revurdere individer som blir identifisert i
en risikogruppe ved flytting innenfor helsesystemet.

Det er alltid bedre a forebygge eller oppdage problemer tidlig gjennom
screening enn a sta overfor alvorlige problemer senere

Hvordan bruke "MUST'" ved screening
Man skal gjennom fem trinn:

Trinn 1 og 2 — Samle ern@ringsmal (heyde, vekt, BMI, nylig ufrivillig vekttap).
Hvis det ikke er mulig & fastsla hayde og vekt, bruk alternative malemetoder (s. 10-16).

Trinn 3 — Overvei effekten av akutt sykdom.
Trinn 4 — Fastsla den samlete risikoscore eller kategori for underernaering. Hvis
verken BMI eller vekttap kan fastslas, foreta en subjektiv samlet risikovurdering

ved & bruke "Andre kriteria" (s.7).

Trinn 5 — Bruk "MUST"s egen retningslinjer for tiltak og/eller lokale retningslinjer
for & utarbeide en handlingsplan. Se "MUST" flytskjema pa side 19 for eksempler.

Trinn1-5

Trinn 1: Kroppsmasseindeks (BMI) (kg/m?)

BMI gir en rask vurdering av den kroniske protein-energistatusen basert pa

individets hoyde og vekt.

Mal individets hoyde og vekt for & kalkulere BMI, eller bruk BMI diagrammet

(se s. 20-21) for & fastsla individets BMI-score.

Hvis vekt og heyde ikke kan fastslas kan pasientens egendokumenterte eller
erindret hoyde (hvis troverdig og realistisk) brukes. Alternative malemetoder

og observasjoner kan ogsa brukes (se s. 10-16).

Andre kriteria skal brukes for & gi en samlet klinisk vurdering av ernarings-

risiko der hayde og vekt ikke kan fastslas.

Score BMI (kg/m?) Vektkategori Betydning
2 <18.5 Undervektig Lav protein-energistatus
er sannsynlig
1 18.5 - 20 Undervektig Lav protein-energistatus
er mulig
0 20-25 Onsket vekt Lav protein-energistatus
er lite sannsynlig
0 25-30 Overvektig Okt risiko for kompli-
kasjoner forbundet med
kronisk overvekt
0 (fedme) > 30 Meget overvektig Moderat (30-35kg/m?),

(fedme) hoy (35-40 kg/m?)
og meget hoy risiko

(>40 kg/m?) for fedme-
relaterte komplikasjoner




Trinn 2: Vekttap

«  Ufrivillig vekttap over en periode pa 3 - 6 maneder er en mer akutt risiko-
faktor for underernering enn BMI.

*  Sper individet om vekttap de siste 3 — 6 manedene for & fastsla vekttapscore
(eller konsulter sykejournal).

e Trekk fra ndverende vekt fra tidligere vekt for a kalkulere vekttapet.
Bruk vekttaptabellene (s. 22) for & fastsla vekttapscore.

* Hyvis individet ikke hatt noe vekttap (eller har gétt opp i vekt): score 0.

Score Ufrivillig vekttap Betydning
(% av kroppsvekt)
siste 3-6 manedene

> 10 Klinisk signifikant
1 5-10 Intra-individuell variasjon er hoyere
enn normal — en tidlig indikator pa
okt risiko for underernaring
Innenfor "normal" intra-individuell
variasjon

Trinn 3: Akutt sykdom kan pavirke risikoen for underernzering

* Huvis individet lider av akutt patofysiologisk eller psykologisk sykdom, og ikke
har hatt eller sannsynligvis ikke vil ha naringsinntak i fem dager eller mer, er
det risiko for underernaring. Dette inkluderer pasienter som er kritisk syke, har
svelgeproblemer (f.eks. etter slag) eller hodeskader, eller gjennomgar et gastro-
kirurgisk inngrep.

Legg til 2 pa samlet score

Trinn 4: Samlet risiko for underernzering

Fastsla samlet risiko for underernaring etter & ha overveid alle relevante faktorer.
Legg sammen scorene fra trinn 1, 2 og 3 for a kalkulere den samlete risikoen.

0 = lav risiko 1 = middels risiko 2 eller mer = hoy risiko

Hvis verken BMI eller vekttap kan fastslas, foreta en subjektiv samlet risiko-
vurdering ved a bruke "Andre kriteria" i boksen nedenfor.

Andre Kriteria

Hvis heyde, vekt og BMI ikke kan fastslas, kan felgende kriteria veere til hjelp
for & danne seg et klinisk inntrykk av individets samlete erneringsrisiko.
Faktorene i listen nedenfor kan enten bidra til eller ha innflytelse pa risikoen
for underernaring. Vennligst merk at bruk av disse faktorene ikke vil resultere
i en score for & bestemme ernaringsrisikoen, men kan vare til hjelp for a
indikere om individet har en okt risiko for underernering eller ikke.

i) BMI
» Klinisk inntrykk - tynn, normalvektig, overvektig.
Registrer ogsa individer som er pafallende tynne eller tydelig overvektige.

ii) Vekttap

» Kler og/eller smykker henger lost (vekttap).

» Historie med redusert matinntak, redusert appetitt eller dysfagi (svelge-
problemer) i 3-6 maneder og sykdom (underliggende érsak) eller psyko-
sosial/fysisk uferhet som kan forarsake vekttap.

iii) Akutt sykdom
* Intet naeringsinntak, eller sannsynligvis intet naringsinntak i mer enn
5 dager.

Estimer risiko for underernzering basert pa subjektiv evaluering




Trinn S: Retningslinjer for tiltak

Sette opp en egnet handlingsplan

Registrer individets samlete risikoscore, og bli enige om en handlingsplan.
Dokumenter handlingsplanen og andre rad som blir gitt.

Individer med heoy eller middels risiko for underernaring trenger ofte
ernaringsterapi, slik det fremgar i boksen nedenfor. Se "MUST" flytskjema
pa side 19 for et eksempel pa tiltak.

"MUST" score Samlet risiko Tiltak

(BMI + vekttap for underernzering
+ effekt av akutt
sykdom
2 eller>2 Hoy Behandling — med mindre
ernaringsstotte forventes
a veare til skade eller ikke
ha noen effekt, f.eks. ved
neer forestdende ded
1 Middels Observasjon — eller start
behandling hvis individet
narmer seg hoy risiko eller
man forventer en rask
klinisk forverring
0 Lav Rutinemessig klinisk

omsorg — med mindre
betydelig klinisk forverring
er forventet

Hos overvektige individer ber underliggende tilstand vanligvis kontrolleres
for overvekten behandles.

Handlingsplanen

1.

Fastsett mal og hensikt for behandlingen.

Start behandling av underliggende sykdom.

Start behandling av underernaring med mat og/eller naringsdrikker.
Individer som ikke klarer & dekke neeringsbehov per os kan ha behov for
ernaringsterapi i form av sondeernering eller parenteral ernaring.

Ingen av disse metodene er ekskluderende og kombinasjoner av noen eller
alle kan ofte vaere den beste losning. Folg lokale retningslinjer for vekt-
kontroll hos overvektige individer.

Folg opp og gjennomgé ernringsterapien og handlingsplanen.

Revurder pasienter med identifisert risiko ved flytting innenfor helsesystemet.

Ernzringsterapi per os
Mat
Vurder folgende:

Gi hjelp og rad til spising, drikking og valg av mat.

Serg for god og tiltalende mat med hey naringsverdi til og mellom méltidene.
Tilby hjelp til innkjep av mat, matlaging og spising ved behov.

Serg for et hyggelig spisemiljo — pa sykehuset, hjemme, pa restauranter eller
ved andre institusjoner.

Nceringsdrikker
Vurder folgende:

Bruk neeringsdrikker dersom det ikke er mulig & dekke naringsbehov kun
gjennom vanlig mat. Et ekstra inntak pa 250-600 kalorier daglig kan ofte
vere til hjelp.

Rad fra klinisk ernaeringsfysiolog ber gis i tilfeller der man anbefaler tilskudd.

Andpre former for ernceringsterapi (enteral og parenteral erncering)
Dersom nedvendig, folg lokale retningslinjer.

Oppfolging

Alle individer som har blitt identifisert i risikosonen for underernering ber
kontrolleres jevnlig for & forsikre seg om at deres handlingsplan fremdeles meoter
deres behov.
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3. Malemetoder til bruk med "MUST"

Ta mal av heyde og vekt

Hoyde

*  Bruk en hoydemaler (stadiometer) der det er mulig. Ver sikker pa at den
star riktig opp mot veggen.

* Be individet ta av seg skoene og sta rett opp og ned, med flate fotter og

hzaelene helt inntil heydepinnen eller veggen (dersom heoydepinne ikke brukes).

e Serg for at individet ser rett frem og senk hodestopper forsiktig til den nér
toppen av hodet.
e Les av og registrer hoyden.

Vekt

*  Bruk en klinisk vekt der det er mulig. Serg for at nayaktigheten pa vekten er
jevnlig kontrollert og at vekten star pa null for individet gar opp pa den.
* Veiindividet i lette klar og uten sko.

Kalkulere kroppsmasseindeksen (BMI)
BMI kan kalkuleres ved & bruke folgende formel:

Vekt (kg)

BMI =
Heyde (m)*

BMI-scoren fastslas ved & bruke vedlagte diagram (s. 20-21).

Alternative milemetoder

Hoyde
*  Huvis heyden ikke kan fastslas, bruk nylig dokumenterte mal eller pasientens
egendokumenterte eller erindret hoyde (hvis troverdig og realistisk).

* Huvis pasienten ikke har mal for egen hoyde kan felgende alternative metoder
for & male hayde brukes.

(i) Underarmslengde (ulna)

 Be individet baye armen (helst venstre,
hvis mulig), handflaten over brystet
med fingrene pekende mot motsatte
skulder.

* Bruk et méleband og mal lengden
(i cm) mellom tuppen av albuen
(olecranon) til midten av det utstaende
handleddsbenet (processus styloideus)
til neermeste 0.5 cm.

* Bruk tabellen pa side 12 til & konvertere
underarmslengden (cm) til heyden (m).

(ii) Knehoyde
» Mal det venstre benet hvis mulig.
* Individet ber sitte pa en stol, uten sko
og med kneet i en rett vinkel.
Hold malebandet mellom tredje og fjerde
finger med 0 cm rett under fingrene.
¢ Plasser handflaten over individets 1ar,
ca. 4 cm bak fronten pa kneet.
» Mal lengden ned til den ytre ankelknoken
(malleolus lateralis) til neermeste 0.5 cm.
» Noter lengden og bruk tabellen pa side 13 til

a konvertere knehayden (cm) til heyden (m).
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(iii) Halvfavn (Demispan)

* Individet skal helst std da det gjor malingen enklere.

* Lokaliser og marker midtpunktet ved halsgropen (sternal notch).

* Be individet lofte hoyre arm til det er horisontalt med skulderen (stott
oppunder dersom det er nedvendig, pass pa at handleddet er rett).

e Plasser et maleband mellom langfinger og ringefingeren pa den hayre
handen til individet, med 0 cm i fingergropen.

*  Mal avstanden mellom fingergropen og halsgropen til nermeste 0.5 cm.
Bruk tabellen pé s. 15 til 4 konvertere halvfavn (cm) til heyden (m).

Merknader:

e Halvfavn ber ikke brukes pa individer med en alvorlig eller dpenbart kurvet
ryggrad (kyfose (pukkelrygg) eller skoliose).

»  For sengeliggende pasienter, alvorlig funksjonshemmede og pasienter med
kyfose eller skoliose, er det bedre a estimere hayden ved hjelp av underarms-
lengden (ulna).

Vekt

Hvis individet ikke kan veies, bruk nylig dokumentert vekt i journalen eller
pasientens egendokumenterte eller erindret vekt (hvis troverdig og realistisk).

Nylig vekttap

*  Huvis vekten ikke kan fastslas, kan individets historie med vekttap vaere nyttig.

Bruk flere vektmal tatt over tid som er dokumentert i sykejournalen eller
pasientens egendokumenterte vekttap (hvis troverdig og realistisk).
e Observer om pasientens kler og smykker henger lost (vekttap).

Estimere hoyden ved bruk av halvfavn

~
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~
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==

vawiwn ) | 82 |91 |60 | 19 | 78 | 77 | 76 | 75 |78 | 73 | 72 | 71 | 70 |69 | 69 | 67 |66 |
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Estimere BMI kategori (kroppsmasseindeksen)

Hvis verken hayde eller vekt kan fastslas kan BMI
kategorien estimeres ved & ta mal av individets
midtoverarms-omkrets.

Ta mal av midtoverarms-omkretsen
Se figur 1

Individet ber sta eller sitte. —
Bruk venstre arm hvis mulig og fjern eventuelle
klesplagg slik at armen er bar.

Lokaliser toppen av skulderen (acromion) og

tuppen av albuen (olecranon).

Mal avstanden mellom de to punktene, finn og marker
péa armen midtpunktet mellom de to.

Se figur 2

* Be pasienten om & la armen henge slapt rett ned.
Mal omkretsen av overarmen der midtpunktet ble markert.
Malebandet skal vere ettersittende men ikke stramt.

Fig. 1

Fig. 2

Hvis omkretsen er <23.5 cm, kan BMI sannsynligvis estimeres til <20 kg/m?,
mao. individet er sannsynligvis undervektig.

Hvis omkretsen er >32.0 cm, kan BMI sannsynligvis estimeres til >30 kg/m?,
mao. individet har sannsynligvis fedme.

Vektforandringer over tid

Midtoverarms-omkretsen kan ogsa brukes til a estimere vektforandring
over en tidsperiode og kan vare nyttig hos langtidspasienter.
Midtoverarms-omkretsen skal méales med jevne mellomrom. Man skal
helst ta to mal ved hver maling, og bruke gjennomsnittet av de to.

Hvis midtoverarms-omkretsen har forandret seg minst 10% er det sannsynlig
at vekten og BMI har forandret seg ca. 10% eller mer.

4. Merknader , diagrammer og tabeller

1.

BMI verdiene i det vedlagte BMI diagrammet er rundet opp til n&ermeste hele

tall. Det gulskraverte omradet representerer BMI verdier mellom 18,5-20,0 kg/m’.

20-tallene som befinner seg over det gulskraverte omradet representerer
derfor verdier sterre enn 20 og mindre enn 20,5 kg/m’. 18-tallene som ligger
under dette omradet representerer verdier mindre enn 18,5 og sterre enn
17,5 kg/m?.

Man skal vise stor varsomhet ved tolkingen av pasientens BMI eller andel
vekttap hvis en av felgende er til stede:

Problemer med vzeskebalansen: (i) BMI Mer signifikant hvis pasienten er
undervektig og har edemer. Trekk fra ca. 2 kg ved lettere ademer (trekk fra
>10 kg ved alvorlig edemer; se "MUST" Report). Mal av midtoverarms-
omkretsen kan brukes i tilfeller der det er ascites eller vaeskeansamling i bena
eller 1 kroppen forevrig, men ikke i armene. Vei pa nytt etter a ha korrigert for
dehydrering eller overhydrering. Observer om pasienten er tynn, normalvektig
eller overvektig. (ii) Vektforandringer Nar det er store og varierende
forandringer i vaeskebalansen, kan tidligere appetittforandringer og tilfeller av
sykdommer som ofte forer til vektforandringer, vaere faktorer til hjelp for a
utforme en subjektiv samlet risikovurdering for underernaring (lav eller
middels/hey risikokategori).

Graviditet: (i) Pre-svangerskaps BMI Malt tidlig i svangerskapet; egen-
rapportert eller dokumentert vekt og hayde (eller estimert ved a bruke mal fra
tidlig 1 svangerskapet). Mal av midtoverarms-omkretsen kan brukes under hele
svangerskapet. (ii) Vektforandringer Vektokning <1 kg (<0,5 kg hos meget
overvektige) eller >3 kg i méneden i lopet av 2. og 3. trimester burde normalt
folges opp med evrige evalueringer. Se "MUST" Report for mer informasjon.

Ammende: (i) BMI Malt BML. (ii) Vektforandringer Samme som for
pasienter med vaeskeansamling (edem) (se ovenfor).

Kritisk syke: Effekt av akutt sykdom (intet naeringsinntak for >5 dager).
Dette gjelder stort sett pasienter i intensivavdelinger.

Gips: BMI Syntetisk og vanlig gips pa arm veier <1 kg; pa ben og rygg
0.9 - 4.5 kg avhengig av materialet og kroppsdel som er gipset. Se "MUST"
Report for mer informasjon.
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"MUST" ("Mini UnderernzringScreeningverkTay")

Amputeringer: BMI Justeringer av kroppsvekten kan foretas ut fra hvilken
kroppsdel som er amputert: armen 4.9% (overarm 2.7%; underarm 1.6%;
hand, 0.6%); benet 15.6% (lar 9.7%; leggen 4.5%; fot 1.4%).

Trilmml1l 4+ Trinn2 <+ Trinn 3

For pasienter som er identifisert som overvektige eller som har fedme og er

. . . . S BMl-score Vekttap-score Score for akutt sykdom

akutt syke ber vektreduksjon utsettes til pasienten er i en mer stabil klinisk

situasjon. Ufrivillig vekttap de Hvis pasienten lider av
BMI kg/m? Score siste 3-6 manedene akutt sykdom og ikke har
>20(>30 fedme) =0 hatt eller sannsynligvis

— % Score ) . T .
18.5-20 =1 <5 -0 ikke vil ha neeringsinntak i
<18.5 =2 5-10 =1 fem dager eller mer.
>10 =2 Score 2

Se | "MUST” Brosjyren for alternative
malemetoder og bruk av subjektive

kriteria ved tilfeller der det ikke er Tri n n 4

mulig a fastsla hayde og vekt.
Samlet risiko for underernaering

Legg sammen scorene for & beregne samlet risiko for underernaering
Score 0 Lav risiko Scorel Middels risiko Score 2 eller mer Hgy risiko

Trinn 5

behandles.

Registrer behov for spesielle dietter og felg lokale

\ retningslinjer )

%]

Tiltak 3

2

4 N [ N\ ( 2el N\
0 1 eller mer H

- - - - - - - =z

Lav risiko Middels risiko Hoy risiko E

A 8

Rutinemessig Observasjon Start behandling* g
klinisk omsorg e Sykehus/sykehjem e Trekk inn Klinisk ernzerings- ;

o Gient ) — dokumenter nzeringsinntak fysiolog, erneeringsteam eller [y
jenta screening i tre dager folg lokale retningslinjer for 3
Sykehus — hver uke e Huvis forbedret eller tilstrekke- ernzringsterapi s
Hjemmesykepleie/allmenn- lig inntak — lite behov for e Forbedre og ok totalt Z
praksis — arlig for bestemte klinisk behandling; hvis ingen neeringsinntak =
grupper, f.eks. > 75 ar forbedring — falg lokale o Overvak ) A s
Suenxoagemomsd | ]

® Gjenta screening Sykehus — ukentlig ‘_E

Sykehus —ukentlig Sykehjem — méanedlig g

Sykehjem — min. manedlig Hjemmesykepleie/allmenn- 5

Hjemmesykepleie/allmenn- praksis — manedlig g

praksis — min. hver 2.-3. mnd &

\ / L '] . J ¢
I

ﬂ-\lle risikokategorier: E i \ 2
® Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og rad edme: g
med valg av mat, spising og drikking etter behov ® Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende &

® Registrer pasientens risikokategori tilstand kontrolleres vanligvis far overvekten g
E

El

=

*Med mindre man forventer at ernaeringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar dad. 1
Pasienter med identifisert risiko bgr revurderes ved flytting innenfor helsesystemet
Se "“MUST" Brosjyren for mer informasjon og “MUST" Report for dokumentasjon.
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Trinn 2 — Vekttap-score

Vekt fgr vekttap (kg)

SCORE 0 SCORE 1
Vekttap < 5% | Vekttap 5-10%

1.70 - 3.40
1.80 - 3.60
1.90 - 3.80
2.00-4.00

2.20-4.40
2.30 - 4.60
2.40-4.80

2.70-5.40
2.80 - 5.60
2.90-5.80
3.00 - 6.00

3.20-6.40
3.30 - 6.60
3.40-6.80
3.50-7.00
3.60-7.20
3.70-7.40
3.80-7.60
3.90-7.80
4.00 - 8.00
4.10-8.20
4.20-8.40
4.30 - 8.60
4.40 - 8.80
4.50 -9.00
4.60 -9.20
4.70-9.40
4.80 - 9.60
4.90-9.80
5.00-10.00

.20 -10.40
.30 - 10.60
.40 - 10.80

oo

ol

.70 -11.40
.80 - 11.60
.90 - 11.80
.00-12.00

6.20 - 12.40
6.30 - 12.60

| 1.70-3.40 |
| 1.80-3.60 |
| 1.90-3.80 |
| 2.00-4.00 |
| 2.10-4.20 |
| 2.20-4.40 |
| 2.30-4.60 |
| 2.40-4.80 |
| 2.50-5.00 |
| 2.60-5.20 |
| 2.70-5.40 |
| 2.80-5.60 |
| 2.90-5.80 |
| 3.00-6.00 |
| 3.10-6.20 |
| 3.20-6.40 |
| 3.30-6.60 |
| 3.40-6.80 |
| 3.50-7.00 |
| 3.60-7.20 |
| 3.70-7.40 |
| 3.80-7.60 |
 3.90-7.80 |
| 4.00-8.00 |
| 4.10-8.20 |
| 4.20-8.40 |
| 4.30-8.60 |
| 4.40-8.80 |
| 4.50-9.00 |
| 4.60-9.20 |
| 4.70-9.40 |
| 4.80-9.60 |
| 4.90-9.80 |
5.00-10.00 |
5.10-10.20 |
5.30 - 10.60 |
5.40 - 10.80 |
5.50 - 11.00 |
15.60 - 11.20 |
5.70 - 11.40 |
6.10-12.20 |
16.20 - 12.40 |
6.30 - 12.60 |

SCORE 2
Vekttap > 10%
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