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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Kliniske studier fra land i Europa har funnet høye forekomster av akutt og 

kronisk underernæring blant barn som legges inn på sykehus (1). Det har ikke tidligere blitt 

gjort studier som kartlegger forekomsten av underernæring blant barn med blandede 

diagnoser som legges inn på sykehus i Norge. Til tross for at problemet er synliggjort i 

studier, og de mange negative konsekvensene av underernæring er velkjente; blant annet flere 

infeksjoner, dårligere behandlingsrespons og lengre liggetid, blir underernæring ofte ikke 

oppdaget og derfor heller ikke behandlet. For å fange opp barn som er underernærte eller i 

risiko for å bli underernærte i løpet av sykehusoppholdet, er det laget flere screeningsverktøy. 

Det er imidlertid ingen konsensus om hvilket screeningsverktøy som er best egnet for å fange 

opp barn i ernæringsmessig risiko ved innleggelse på sykehus.  

Formål: Kartlegge ernæringsstatus og gjøre en screening av ernæringsmessig risiko hos barn 

som ble lagt inn ved Oslo universitetssykehus HF. Vurdere et verktøy for å fange opp barn 

som trenger ernæringsmessig oppfølging, med tanke på å innføre screening av 

ernæringsmessig risiko som rutine. 

Pasienter og metoder: Studien er en prospektiv studie, der 276 nyinnlagte barn i alderen  

1 mnd til 18 år ble inkludert. Ernæringsstatus ble vurdert med KMI og høyde-for-alder ut fra 

vekstkurver fra WHO (2) og fra Vekststudien i Bergen (3). Ernæringsmessig risiko ble 

vurdert med en tilpasset versjon av screeningsverktøyet STAMP (4), som ga score på 

bakgrunn av diagnose, næringsinntak og ernæringsstatus (KMI). Liggetid og henvisning til 

klinisk ernæringsfysiolog ble målt prospektivt frem til 30 dager etter innleggelsesdato. 

Resultater: Median alder på deltakerne i studien var 4,1 år (min-maks 1 mnd -17,1 år). 

Andelen gutter var 57,2 %, og 71,4 % av innleggelser var på medisinske poster. Hele 7 % 

(n=17) av pasientene var akutt underernærte på innleggelsestidspunktet, og 12,3 % (n=30) var 

kronisk underernærte. Den totale forekomsten av underernæring ved innleggelse (akutt 

og/eller kronisk) var på hele 17,2 % (n=42). 

Ved screening med et tilpasset STAMP screeningsverktøy var 34,4 % (n=84) av pasientene i 

høy ernæringsmessig risiko. Andelen pasienter i middels og lav ernæringsmessig risiko var 

henholdsvis 42,2 % (n=103) og 23,4 % (n=57). 
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Median liggetid var tre dager i alle tre risikogruppene, men det var flere langliggere blant 

pasientene i høy og middels ernæringsmessig risiko (p=0,018). 

To av fem pasienter i høy ernæringsmessig risiko ble henvist til klinisk ernæringsfysiolog i 

løpet av sykehusoppholdet. Av pasientene med vekttap forut for innleggelse ble en av tre 

henvist til klinisk ernæringsfysiolog. To av fem pasienter som var akutt og/eller kronisk 

underernært på innleggelsestidspunktet kom i kontakt med klinisk ernæringsfysiolog i løpet 

av sykehusoppholdet. 

Konklusjon: En høy andel pasienter var underernærte allerede på innleggelsestidspunktet. I 

tillegg avdekket screening med en tilpasset versjon av STAMP screeningsverktøy at dobbelt 

så mange var i høy risiko for å utvikle et ernæringsproblem i løpet av sykehusoppholdet. 

Tilpasset STAMP screeningsverktøy viste imidlertid dårlig samsvar med KMI, og det er 

mulig at andelen pasienter i høy ernæringsmessig risiko var falskt høy. 

Barn i middels og høy ernæringsmessig risiko hadde lengre liggetid enn barn i lav 

ernæringsmessig risiko.  

Mange av pasientene, som på grunn av underernæring eller høy ernæringsmessig risiko hadde 

behov for å komme i kontakt med klinisk ernæringsfysiolog, ble ikke henvist i løpet av 

sykehusoppholdet. Dette kan skyldes mangelfull identifisering av underernæring og/eller 

manglende bevissthet om negative konsekvenser av underernæring. 

Ved screening av ernæringsmessig risiko kan man oppdage og forebygge underernæring på et 

tidlig tidspunkt, slik at negative konsekvenser unngås. Av disse grunnene bør screening 

innføres som en del av sykehusrutinen. Det er usikkert om STAMP er det beste verktøyet for 

å kartlegge ernæringsmessig risiko hos barn på sykehus. 
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Ordforklaringer 
Antropometri Antropometri er målinger av kroppens høyde, vekt og proporsjoner. 

Dette utgjør en viktig del av den kliniske undersøkelsen av barn. 

Målingene sammenlignes med referansedata for barn med samme 

kjønn og alder for å vurdere ernæringsstatus (5). 

Barn I denne studien ble alle pasientene betegnet som barn. Alderen på 

pasientene var fra 1 måned til 18 år. 

Dagpasient 

 

Pasient som er innlagt på sykehuset, men som ikke har rom på 

avdelingene. Dagpasientene overnatter på pasienthotell dersom 

innleggelsen varer mer enn en dag.  

Ernæringsmessig risiko 

 

Betegner både pasienter som er underernærte eller som er i faresonen 

for underernæring (6). Det finnes flere metoder for å evaluere 

ernæringsmessig risiko (blant andre screeningsverktøyene STAMP 

(4), STRONGkids (7), PYMS (8), SGNA (9)). 

Ernæringsmessig risiko-

kategori 

I denne studien brukt for å betegne henholdsvis høy, middels og lav 

ernæringsmessig risiko vurdert med et tilpasset STAMP 

screeningsverktøy. 

Ernæringsstatus Ernæringsstatus kan defineres som en tilstand kroppen er i som et 

resultat av inntak, absorpsjon og utnytting av næringsstoffer i forhold 

til behov (10). 

Etnisitet I denne studien ble pasienter med to biologiske foreldre født i land i 

Norden klassifisert som nordiske, mens pasienter der minst én 

biologisk forelder var født i land utenfor Norden ble klassifisert som 

ikke-nordiske (3). 

Høyde Pasienter i alderen 0-2 år ble målt liggende (lengde). Pasienter 2-18 år 

ble målt stående (høyde). Videre i oppgaven brukes bare betegnelsen 

”høyde”. 

Kakeksi Kakeksi er en kompleks metabolsk syndrom assosiert med 

underliggende sykdom, og preges av tap av muskelmasse med eller 

uten tap av fettmasse. Det fremtredende kliniske trekk ved 
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kakeksi hos barn er vekstforstyrrelser. Anoreksi, inflammasjon, 

insulinresistens og økt muskelproteinnedbrytning er ofte assosiert 

med kakeksi (11). 

IsoKMI Kjønns- og aldersspesifikke grenseverdier for overvekt, fedme og 

undervekt for barn 2-18 år (12;13). Termen brukes bare i Norge og 

Sverige. 

Prematur fødsel For tidlig (prematur) fødsel ble definert som fødsel før 37 fullgåtte 

svangerskapsuker (14).  

Screening av 

ernæringsmessig risiko 

En metode for å identifisere en person som er underernært eller som 

er i faresonen for underernæring. Hensikten er å bestemme hvorvidt 

en detaljert ernæringsvurdering er indisert, samt å sikre at pasienten 

får ernæringsbehandling ved behov (6). 

Spedbarn Barn under 12 måneder. 

STAMP Verktøy for screening av ernæringsmessig risiko hos barn. Plasserer 

pasienter i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko basert på 

scoring av diagnose, næringsinntak og antropometri (4).  

Underernæring Underernæring kan defineres som en ernæringssituasjon der mangel 

på energi, protein og/eller andre næringsstoffer forårsaker en målbar 

ugunstig effekt på kroppssammensetning og funksjon (15). 

Vekstreferanse En vekstreferanse viser veksten i et representativt utvalg av friske 

barn uten påvist sykdom som kan affisere vekst. Vekstreferanser er 

det tradisjonelle grunnlaget for å vurdere barns vekst. En 

vekstreferanse viser hvordan en barnebefolkning vokser ved et gitt 

tidspunkt og sted (16). Vekstkurvene som har blitt brukt fra 1988 

(utviklet av Knudtzon og Waaler (17-19)) og vekstkurvene fra 

Vekststudien i Bergen (3) betegnes som vekstreferanser. 

Vekststandard 

 

En vekststandard er utformet på grunnlag av et utvalg barn som er 

vokst opp i samsvar med dokumenterte kriterier for helsemessig 

gunstig vekst. En vekststandard viser hvordan barn vokser under 

optimale forhold. Ved utforming av en vekststandard er det i tillegg 

til fravær av sykdom også tatt hensyn til andre faktorer som kan 
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påvirke barns vekst, som optimale ernæringsforhold, 

sosioøkonomiske forhold, helsetjenester og miljø (16). WHOs 

vekstkurver (20) betegnes som vekststandard. 

Vekststudien Gjennomført i Bergen i årene 2003-2006. Dataene er grunnlaget til 

vekstkurver som er anbefalt brukt i Norge for barn 6-19 år (3). 

Vekttap I denne studien brukes vekttap til å betegne pasienter som hadde 

vektnedgang forut for innleggelse, eller spedbarn < 1 år som hadde 

hatt vektnedgang/manglende vektoppgang forut for innleggelse. 

WHO multisenterstudien 

 

En internasjonal vekststudie gjennomført i seks land i årene 1997-

2003. Ga opphav til vekstkurver for barn 0-5 år (20). Disse kurvene 

betraktes som en standard, og er anbefalt brukt i Norge for barn 0-5 år 

(16). 

z-score 

 

Statistisk mål for hvor mange standardavvik en observasjon ligger 

over eller under gjennomsnittet. Defineres av en formel der man fra 

individets verdi trekker fra gjennomsnittet i referansepopulasjonen og 

dividerer med standardavviket i referansepopulasjonen (21;22). 
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1 Bakgrunn 

1.1 Innledning 

Underernæring og ernæringsmessig risiko hos barn på sykehus 

Flere studier har vist at forekomsten av underernæring blant barn som legges inn på sykehus 

er høy, men tallene varierer avhengig av hvilke pasientgrupper som er studert og hvordan 

underernæring er definert. Det antas imidlertid at sykdomsassosiert underernæring rammer 

rundt 15-30 % av barn på sykehus (23), og forekomsten er høyest blant barn med 

underliggende sykdom som cystisk fibrose, hjertesykdom og kreft (24). 

Barn som legges inn på sykehus er i ernæringsmessig risiko da både sykdom og 

sykehusopphold kan svekke ernæringsstatus og føre til underernæring (25-27). I tillegg til 

underliggende sykdom er smerte, manglende appetitt og faste før undersøkelser blant 

faktorene som kan ha negativ innvirkning på ernæringsstatus under sykehusoppholdet (27-

29). En studie (30) fant at to av tre inneliggende pasienter hadde et energiinntak på mindre 

enn 75 % av behovet under sykehusoppholdet. 

Underernæring får raskt konsekvenser for barn, som sammenlignet med voksne har høyt 

energibehov og små energilagre (1). Både kortsiktige og langsiktige effekter av 

underernæring påvirker barnets helse, vekst og utvikling, og økte sykehuskostnader ved 

underernæring skyldes flere infeksjoner, redusert behandlingsrespons og lengre liggetid (31-

36). 

Mange barn legges inn på sykehus med marginal ernæringsstatus. Disse har ikke etablert 

underernæring, men er i risiko for å utvikle underernæring uten intervensjon. Størrelsen på en 

slik gruppe av barn i ernæringsmessig risiko kan best fastslås ved bruk av et 

screeningsverktøy (37;38). Screening av ernæringsmessig risiko ved innleggelse vil både 

fange opp barn med etablert underernæring og barn som er i risiko for å utvikle 

underernæring i løpet av sykehusoppholdet. Dette gir muligheten til å iverksette behandling 

og forebyggende tiltak for å i størst mulig grad unngå at de uheldige konsekvensene av 

underernæring oppstår. 
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1.2 Vurdering av vekst og ernæringsstatus 
Et grunnleggende problem ved å skulle definere underernæring hos barn, er at underernæring 

kan gi forskjellig klinisk fremtoning, med ulik påvirkning på vekstparametrene (39). 

Underernærte barn kan være for lette for sin høyde, for korte for sin alder eller en 

kombinasjon av disse (39). I barne- og ungdomsårene kommer faser med rask vekst og 

kroppslige forandringer med endringer i muskel- og fettmasse (40-42). Dette er også faktorer 

som spiller inn og påvirker hvordan man skal tolke antropometriske målinger. I klinisk 

praksis er det derfor viktig at barnet/ungdommen måles ved flere anledninger over tid for å 

følge utvilklingen i henhold til vekstkurvene. På denne måten har man god mulighet til å 

fange opp barn hvis vekst faller utenfor de anbefalte grensene på grunn av sykdom eller andre 

forhold (26). 

1.2.1 Definisjon av underernæring hos barn 

Det finnes ingen allment akseptert definisjon av underernæring (37), men European Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) definerer underernæring som en 

ernæringssituasjon der mangel på energi, protein og/eller andre næringsstoffer forårsaker en 

målbar ugunstig effekt på kroppssammensetning og funksjon (15). Utviklingen av 

underernæring skjer som et kontinuum, og starter ved at næringsinntaket ikke er tilstrekkelig 

til å møte fysiologiske behov. Dette følges av metabolske og funksjonelle endringer, som etter 

hvert resulterer i påvirking av kroppssammensetning og i ytterste konsekvens fører til død 

(23). 

Det finnes ingen gullstandard for hvordan underernæring skal måles eller vurderes, men det 

vanligste hos barn og unge er å tolke antropometriske målinger av vekt og høyde mot en 

kjønns- og aldersspesifikk vektskurvereferanse (24). Andre måleteknikker som 

hudfoldtykkelse, overarmsomkrets, biokjemiske tester og bioelektrisk impedansanalyse blir 

sjelden brukt rutinemessig i klinisk praksis, da metodene er avanserte og tidkrevende (27). 

 Tabell 1 oppsummerer ulike definisjoner av underernæring som er beskrevet i litteraturen. 
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Tabell 1: Ulike definisjoner av underernæring hos barn som er beskrevet i litteraturen. 

 
Metode for klassifisering av 

ernæringsstatus 
Definisjon Gradering 

Gomez (43)  

Vekt i forhold til % 
median VFA 

Mild (grad 1) 75-90 % VFA 

 Moderat (grad 2) 60-74 % VFA 

 Alvorlig (grad 3) < 60 % VFA 

Waterlow (44)  

Vekt i forhold til % 
median VFH 

Mild 80-90 % VFH 

 Moderat 70-80 % VFH 

 Alvorlig < 70 % VFH 

WHO (akutt) (45-47) z-score under median 
VFH 

Moderat 

Alvorlig 

z-score < -2 

z-score < -3 

WHO (kronisk) (45-47) z-score under median 
HFA 

Moderat 

Alvorlig 

z-score < -2 

z-score < -3 

Cole (13)  

isoKMI ”cut-off” verdi 

Grad 1 isoKMI 17-18,5 
kg/m2 

 Grad 2 isoKMI 16-17,0 
kg/m2 

 Grad 3 isoKMI < 16,0 
kg/m2 

WHO (16) KMI-for-alder i henhold 
til prosentil 

Underernæring < 3-prosentilen 

VFA= vekt-for-alder. VFH= vekt-for-høyde. HFA= høyde-for-alder. WHO= Verdens Helseorganisasjon. 
KMI=kroppsmasseindeks. IsoKMI= kropssmasseindeks justert for alder og kjønn. 

Indekser 

Underernæring hos en person kan være enten akutt, kronisk eller begge deler. Ved sykdom er 

det vanligvis akutt underernæring som oppstår. Barn med underliggende kroniske sykdommer 

som legges inn på sykehus for en akutt tilstand kan ha både akutt og kronisk underernæring 

(1).  

Verdens Helseorganisasjon (WHO) anbefaler at prepubertale barns ernæringsstatus vurderes 

med vekt, høyde og alder (45;46). Disse målene kombineres til tre ulike indekser;  
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vekt-for- høyde, høyde-for-alder og vekt-for-alder, som ved vurdering med vekstreferanser 

måler henholdsvis akutt underernæring, kronisk underernæring og undervekt. Indeksene ble 

hovedsakelig utviklet som verktøy for å evaluere effekten av matforsyningsprogrammer i 

utviklingsland, der nesten alle tilfeller av underernæring skyldes mangel på mat (21). Som en 

alternativ antropometrisk ratio til vekt-for-høyde foreslo Cole og medarbeidere  

vekt/høyde2 (48). 

 

1. Akutt underernæring 

Akutt underernæring kan både måles med vekt-for-høyde og KMI-for-alder. For å unngå 

forvirring mellom indeksene, snakkes det om avmagring (wasting) ved bruk av vekt-for-

høyde, og tynnhet (thinness) ved bruk av KMI-for-alder. 

Vekt-for-høyde 

Akutt underernæring (internasjonalt kalt wasting) er et mål for avmagring, og uttrykker at et 

barn er lettere enn forventet for sin høyde (45;46). Barnets vekt sammenlignes med en 

normalfordelt referansepopulasjon av friske barn med samme høyde, men ikke nødvendigvis 

med samme alder.  

WHO har anbefalt vekt-for-høyde for å vurdere ernæringsstatus til barn i alderen 0-5 år (49). 

Ratioen er mye brukt, også i klinisk praksis i Norge, for å vurdere barns ernæringsstatus. 

Imidlertid er det vist med matematiske utregninger og regresjon at vekt-for-høyde ikke er 

uavhengig av alder, og at antakelsen om at vekt for en gitt høyde er uavhengig av alder, er 

uberettiget (40). 

Kroppsmasseindeks (KMI)-for-alder 

Akutt underernæring kan også vurderes ved KMI-for-alder (16;24). Adolphe Quetelet var den 

første som beskrev vekt/høyde2 som en indeks for vekt justert for høyde (50). På 1950-tallet 

ble indeksen gjenoppdaget av Ancel Keys, som i en artikkel fra 1972 kalte den Body Mass 

Index (kroppsmasseindeks) (51).  

Hos voksne skjer det en langsom økning i KMI med alderen, så for denne gruppen kan 

aldersuavhengige grenseverdier for overvekt og undervekt bestemmes (52). I 1979 foreslo 
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Cole at indeksen også var egnet for bruk på barn (40). Han viste at ved denne metoden ble 

vekt justert for både høyde og alder; ved å opphøye høyde2 ble vekten justert for høyde, 

samtidig som trenden med at vekten øker med økende alder i stor grad ble fjernet (40;53). 

Ved å bruke KMI-for-alder kan man altså sammenligne et barns vekst, justert for høyde, med 

en referansegruppe av barn i samme alder men ikke nødvendigvis med samme høyde (54). 

Fordi kroppen vokser og forandrer seg hos barn og unge, skjer det store forandringer i KMI 

ved ulike aldre. KMI øker bratt i spedbarnsalder, faller i førskoleårene og øker igjen mot 

voksen alder (55). Barn og unges KMI må derfor vurderes etter andre grenser enn de som 

gjelder for voksne, og grensene må være kjønns- og aldersjusterte.  

Det er laget internasjonale grenseverdier for akutt underernæring (tynnhet) hos barn i alderen 

2-18 år ved bruk av KMI (13). Disse grensene ble utviklet basert på en kombinasjon av 

målinger av nesten 200 000 barn og unge i alderen 0-25 år. Målingene ble gjort i høy- og 

middelsinntektsland (Brasil, Storbritannia, Hong Kong, Nederland, Singapore og USA). 

Grenseverdiene påvirkes ikke av sekulære trender, og kan brukes til å sammenligne 

prevalenser på tvers av land og over tid.  

KMI-for-alder kan behandles som et antropometrisk mål. Selv om det i studier er vist en god 

korrelasjon mellom KMI og fett- og muskelmasse, er ikke KMI-grenseverdiene diagnostiske 

for undervekt for det enkelte barn (13). Bruken av KMI på individnivå alltid kombineres med 

klinisk undersøkelse, da KMI er en ratio mellom vekt og høyde, og ikke et direkte mål på 

kroppens fettmasse og fettfrie masse (56).  

 

2. Kronisk underernæring 

Kronisk underernæring (internasjonalt kalt stunting) er et mål for veksthemming, og uttrykker 

at et barn er lavere enn forventet for alderen (45). Barnets høyde sammenlignes med en 

normalfordelt referansepopulasjon av friske barn i samme alder. Kronisk underernæring 

indikerer at underernæring har vedvart over tid. 
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3. Undervekt 

Om man har kjennskap til barnets alder og måler vekten, kan undervekt (internasjonalt kalt 

underweight) bestemmes. Et barn som er undervektig veier mindre enn forventet for sin alder 

(45). Barnets vekt sammenlignes med en normalfordelt referansepopulasjon av friske barn i 

samme alder. Undervekt kan skyldes veksthemming eller avmagring eller en kombinasjon av 

disse. Et problem med undervekt som indeks, er at små, velproporsjonerte barn kan bli fanget 

opp som undervektige fordi de er korte, og dermed lette, for alderen. 

Vekstkurver 

For å standardisere vurderingen av antropometriske målinger av barn, sammenlignes 

målingene med en vekstreferanse eller vekststandard basert på veksten til friske individer.  

I Nasjonale faglige retningslinjer for veiing og måling i helsestasjons- og skolehelsetjenesten 

(16) som kom i februar 2011, anbefales det å bruke vekstkurver basert på vekststandarden fra 

WHO (20) for barn i alderen 0-5 år, med unntak av kurver for hodeomkrets, der kurvene fra 

Vekststudien i Bergen anbefales. For barn og unge i alderen 6-19 år anbefales det å bruke 

vekstkurver fra Vekststudien i Bergen (3). 

 

1. Vekststandard fra WHO  

I 2006 lanserte WHO en ny vekststandard for barn i alderen 0-5 år som ble anbefalt til 

internasjonal bruk (20). Dataene som lå til grunn ble samlet inn gjennom WHO Mulicentre 

Growth Reference Study (MGRS) i perioden 1997-2003 i Norge, USA, India, Oman, Ghana 

og Brasil (se Figur 1). Den norske delstudien, som inkluderte 1687 barn, foregikk i Oslo, og 

Nasjonalt kompetansesenter for amming ved Rikshospitalet var ansvarlig for 

gjennomføringen (57). 
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Figur 1: Deltakerland i datainnsamlingen til WHOs internasjonale vekststandard for barn 0-5 år. Bildet er hentet 
fra artikkelen til de Onis og medarbeidere (58). 
 

Fra 1978 hadde WHO anbefalt vekstreferansen fra National Centre for Health Statistics 

(NCHS) (22) til internasjonal bruk. En gjennomgang viste at vekstreferansen fra NCHS ikke 

samsvarte med veksten til morsmelkernærte barn (59). Sammenlignet med barn som får 

morsmelkerstatning har morsmelkernærte barn en raskere vekst i løpet av de første 

levemånedene og en langsommere vekst senere i spedbarnsperioden (etter ca. 2-3 måneder) 

(60). Som følge av disse forskjellene, og med bakgrunn i hypotesen om at barn, under gode 

oppvekstvilkår, har lik vekst de første leveårene uavhengig av genetiske forhold (61;62), ble 

det igangsatt datainnsamling til nye vekstkurver. Data fra totalt 8440 barn dannet grunnlaget 

for de nye kurvene, hvorav 1743 barn inngikk i en longitudinell studie (0-24 måneder) og 

6697 i en tverrsnittsstudie. 

De nye vekstkurvene fra WHO betraktes som en standard, og reflekterer barns vekst når de 

vokser opp under det som anses som optimale forhold. Kravene til gunstige sosioøkonomiske 

forhold, total ammeperiode på minst 12 måneder og bare eller i hovedsak amming de fire 

første månedene og ikke-røykende mor måtte derfor være oppfylt (57).  
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Høydevekst i utvikling 

Barns vekst og utvikling er dynamisk og reflekterer til dels omgivelsene (63). Gener spiller 

også en viktig rolle for høydevekst, og opptil 90 % av variasjonen i høyde i en befolkning 

skyldes gener (64). Det genetiske grunnlaget som styrer vekst er trolig i hovedsak det samme 

over hele verden, men varianter av alleler og gener som i samspill med miljøet påvirker vekst 

og modning, kan ha ulik forekomst på tvers av populasjoner (65). 

Det er vist at barn har lik vekst de første leveårene uavhengig av genetiske forhold dersom 

oppvekstvilkårene er gode (61;66). På nåværende tidspunkt vet man ikke nok om veksten til 

eldre barn til å vite om forskjellene i høyde mellom etniske grupper skyldes forskjeller i 

genetisk potensial, eller om de skyldes miljøfaktorer som virker inn på genekspressjon (65).  

For å kontrollere for variasjonen i vekst som foreligger mellom befolkningsgrupper har det 

vært tradisjon å lage etnisk spesifikke og nasjonsspesifikke vekstreferanser (3). Nasjonale 

vekstreferanser trenger regelmessig oppdatering da bedre ernæring og sosioøkonomiske 

forhold samt færre infeksjoner kan bidra til at høydeutviklingen øker langsomt over flere 

generasjoner (63).  

 
2.  Vekststudien i Bergen 

I 2003-2006 ble det gjennomført en tverrsnittstudie i Bergen kommune hvor antropometriske 

målinger ble gjort på 8299 barn og ungdommer i alderen 0-19 år (3). Målinger fra 7291 av 

disse ble inkludert i de nye vekstkurvene, som ble konstruert på bakgrunn av vekstdataene. 

Målingene som ble inkludert i vekstkurvene var gjort på friske deltakere, født etter 37 

svangerskapsuker, oppvokst i et samfunn med høy ammefrekvens og gode sosioøkonomiske 

forhold og med begge biologiske foreldre fra land i Norden.  

Indikatorer for tolkning av antropometri 

Når antropometriske målinger av barn skal tolkes, må plasseringene på- og avvikene fra 

vekstkurvene standardiseres. I litteraturen er det brukt ulike indikatorer som er meningsfulle 

uten videre referanse til alder og kjønn (21). Standardavvik-score (z-score), prosentiler og 

prosent-av-median er blant de mest brukte, og i senere tid har det også kommet internasjonale 

grenseverdier for underernæring ved bruk av KMI (13). På verdensbasis bruker 63 % av 

landene prosentiler, 18 % bruker z-score og 6 % bruker prosent-av-median (67). Å bruke 
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KMI-kurver for å vurdere over/underernæring blant barn er fortsatt ganske nytt (12;13). 

Tabell 2 gir en oversikt over ulike egenskaper ved z-score, prosentiler og prosent-av-median. 

Tabell 2: Egenskaper ved ulike indekser for vurdering av ernæringsstatus hos barn; z-score, prosentiler og 
prosent av median.  
 
 z-score Prosentiler % av median 

Bruker normalfordelingskurver Ja Ja Nei 

Tolkning av ekstremverdier er 

konsistent på tvers av ulike aldre 

og høyder a 

Ja Ja Nei 

Tolkning av grenseverdiene er 

konsistens på tvers av indekser b 

Ja Ja Nei  

Evne til å identifisere barn med 

ekstremverdier 
God Dårlig God 

Verdier fra en studiepopulasjon er 

normalfordelte 
Ja Nei Ja c 

Tabellen er hentet fra en artikkel av Gorstein og medarbeidere (67). 
a De fysiologiske betydningene av ekstremverdier kan variere på tvers av høyde og alder. 
b For eksempel er 80 % av median ca. -4 z-score for høyde-for-alder, men ca -2 z-score for vekt-for-alder. 
c Kan være skjev mot øvre verdier i vekt-for-høyde- og vekt-for-alder-kurver. 
 
 

1. Z-score 

Z-score eller standardavviksscore (SD-score) defineres av en formel der man fra individets 

verdi trekker fra gjennomsnittet i referansepopulasjonen og dividerer med standardavviket i 

referansepopulasjonen (se Figur 2) (21;22).  

 

 

Figur 2: Formel for beregning av z-score (21). 
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I studier er z-score den indikatoren som oftest blir brukt for å definere akutt og kronisk 

underernæring (24). Som regel settes en grenseverdi for underernæring ved -2 z-score, og 

alvorlig underernæring defineres ved -3 z-score. 

Scoren er sammenlignbar på tvers av alder, og en gitt score har den samme betydningen for 

hver indeks. Z-score er normalfordelt, og er derfor en egnet indikator ved statistisk 

bearbeiding av antropometriske data (67). Beregning av z-score krever imidlertid at man 

kjenner gjennomsnittet og standardavviket i referansepopulasjonen. I Norge er z-score fortsatt 

lite brukt i klinisk praksis. 

2. Prosentiler 

Med denne metoden uttrykkes observasjonen i forhold til en referanseprosentil, ofte 3, 10, 25, 

50, 75, 90 eller 97-prosentilen. Data som presenteres grafisk er lett forståelige, og plotting av 

vekt og høyde på prosentilkurver krever ingen beregninger. I Norge er det lang tradisjon for 

bruk av prosentiler. Metoden er imidlertid upresis da observasjoner kun kan uttrykkes som å 

være under/over en gitt prosentil eller mellom to prosentiler, og ikke som et nøyaktig tall. 

Ekstremverdier vil ligge enten under 3-prosentilen eller over 97-prosentilen, og det er ikke 

mulig verken å tallfeste eller synliggjøre grafisk hvor ekstreme verdiene er (21). Vedleggene 

8.7 viser prosentilkurver for høyde-for-alder, vekt-for-alder og KMI-for-alder fra 

Vekststudien i Bergen (3). 

3. Prosent av median 

Metoden kalles også ”prosent av forventet” eller ”prosent av det ideelle”, og uttrykker et 

individs målinger som en prosent av medianverdien (50-prosentilen) for hans/hennes alder og 

kjønn (44). Prosent av median er lettere å beregne enn z-score og enklere enn å plotte verdier i 

henhold til prosentiler. Imidlertid varierer den kliniske betydningen av en gitt prosent av 

median med alder og med hensyn til hvilken indeks som betraktes; for eksempel vil 60 % av 

median vekt-for-alder representerer alvorlig underernæring, mens 60 % av median vekt-for- 

høyde (ved enhver alder) ville vært uforenelig med liv (21). En studie (68) konkluderer med 

at prosent av median vekt-for- høyde er et upålitelig mål på ernæringsstatus når det beregnes 

for hånd. 
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4. Grenseverdier for underernæring ved bruk av KMI 

Internasjonale grenseverdier for underernæring 

WHO har akseptert internasjonale grenseverdier for grad 1-3 av underernæring hos voksne 

ved KMI på henholdsvis 17,0-18,5 kg/m2, 16,0-17,0 kg/m2 og < 16,0 kg/m2 (69). 

Cole og medarbeidere (13) tok utgangspunkt i KMI ved 18 års alder og lagde grenseverdier 

for grad 1-3 av underernæring for barn i alderen 2-18 år. Ved å beregne hvor mange prosent 

av 18-åringene som hadde KMI på henholdsvis 17,0-18,5 kg/m2, 16,0-17,0 kg/m2 og under 

16,0 kg/m2, ble KMI hos yngre individer, som var innenfor den samme prosenten, kalkulert. 

Disse kjønns- og aldersjusterte grenseverdiene, i Norge og Sverige kalt isoKMI, på  

17,0-18,5 kg/m2, 16,0-17,0 kg/m2 og < 16,0 kg/m2, er foreslått som grenseverdier for 

henholdsvis grad 1, 2 og 3 av underernæring hos barn (13), se Tabell 3. 

 

 

Tabell 3: Grenseverdier for vurdering av barns ernæringsstatus ved isoKMI. 

KMI i henhold til Ernæringsstatus 

isoKMI < 16,0 kg/m2 a Grad 3 underernæring 

isoKMI 16-17,0 kg/m2 a Grad 2 underernæring 

isoKMI 17,0-18,5 kg/m2 a Grad 1 underernæring 

isoKMI 18,5-25,0 kg/m2 b Normalvekt 

isoKMI ≥ 25,0 kg/m2 b Overvekt/fedme† 

a Cole og medarbeidere (13). b Cole og medarbeidere (12).  
†I denne studien ble det ikke skilt mellom pasienter med  
overvekt (isoKMI 25,0-30,0 kg/m2) eller fedme (isoKMI ≥ 30,0 kg/m2). 
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KMI 17,0 kg/m2 ved 18 år tilsvarer omtrent 80 % av median- eller -2 z-score vekt-for-høyde, 

dermed danner KMI en bro mellom underernæring i barneår og voksen alder (13).  

Grenseverdiene for grad 1 og 2 av underernæring (henholdsvis isoKMI 17,0-18,5 kg/m2 og 

16,0-17,0 kg/m2) er lagt inn på KMI-kurvene fra Vekststudien i Bergen (3) (Vedlegg 8.7.1- 

8.7.2). På disse kurvene tilsvarer isoKMI 18,5 kg/m2 og < 17,0 kg/m2 stort sett underkant av 

henholdsvis 10-prosentilen og 3-prosentilen for KMI-for-alder. 

Grenseverdiene for underernæring ved KMI er imidlertid statistiske, og har blitt kritisert for 

ikke å justere for pubertetsutvikling og for å sette like grenseverdier for begge kjønn. Både 

kjønn og pubertet har mye å si for kroppssammensetning og dermed tolkning av KMI (70;71). 

Pubertetsjustering krever avanserte statistiske metoder, men burde ideelt sett vært gjort da det 

er vist at KMI er høyere blant mer modne individer med samme alder (42;72), og forsinket 

pubertet er assosiert med lav KMI (73). 

KMI-kurver fra WHO-standarden for barn 0-5 år 

WHO har utviklet KMI-for-alder-kurver for barn i alderen 0-5 år slik at man har mulighet til å 

vurdere KMI allerede fra man begynner å måle lengde (20) (Vedlegg 8.6.1 og 8.6.2). Kurvene 

er basert på veksten til et utvalg barn som har vokst opp og er ernært under optimale forhold, 

og grenseverdien for underernæring er satt ved KMI-for-alder < 3-prosentilen eller ved -2 z-

score (16;20) 
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1.3 Underernæring: Forekomst, årsaker og 
konsekvenser 

1.3.1 Forekomst av underernæring blant barn på sykehus 

Forekomst av akutt underernæring 

Studier av barn med blandede diagnoser som legges inn på sykehus i Europa, Tyrkia og Brasil 

har funnet en forekomst av akutt underernæring på 3-28 % (se Tabell 4). Prevalensene er 

imidlertid vanskelig å sammenligne fordi forskjellige indekser, grenseverdier og referanser er 

brukt for å definere underernæring, og fordi barnepopulasjonene som er studert varierer med 

hensyn til alder og sykdomsgrad.  

Tabell 4: Forekomst av akutt underernæring som er beskrevet hos barn på sykehus med blandede diagnoser. 
 
Referanse År Land Alder n Prevalens 

(%) 
Definisjon 

Hecht et al. (74) 2010 Tyskland 0,2-17,8 år 100 19 VFH < 90 % 
Campanozzi et al. (29) 2009 Italia 1 mnd-16 år 496 10 KMI z-score <-2 

Joosten et al (25) 2009 Nederland 1 mnd-17 år 424 11 VFH < -2 z-score 

Pawellek et al. (75) 2008 Tyskland Alle aldre 475 6 VFH< 80 % 

Widhalm et al. (76) 2007 Østerrike 3-18 år 100 3 VFH < 80 % 

Rocha et al. (26)  2006 Brasil 3 mnd-5 år 186 7 VFH<-2 z-score 

Marteletti et al.(77)  2005 Frankrike 2 mnd-16 år 280 11 VFH <-2 z-score 

Doğan et al. (78) 2005 Tyrkia 1 mnd-23 år 528 28 VFH <-2 z-score 

Öztürk et al. (79) 2003 Tyrkia 1 mnd-17 år 170 

 

9 % ideell VFH < 80 

Hankard et al. (30) 2001 Frankrike > 6 mnd 58 21 KMI <-2 z-score 

Sermet-Gaudelus et al. (27) 2000 Frankrike > 1 mnd 296 19 % ideell VFA < 80 

 Hendrikse et al. (80) 1997 Storbritannia  7 mnd-16 år  226 8 VFH < 80 % 

Hendricks et al. (81) 1995 USA 0-18 år 268 7 VFH< 80 % 

Moy et al. (82) 1990 Storbritannia 3 mnd-18 år 255 14 VFH <-2 z-score 
Utgangspunktet for tabellen er hentet fra Joosten og medarbeidere (1), i tillegg er det supplert med nyere studier. 
VFH= vekt-for- høyde. KMI= kroppsmasseindeks. VFA= vekt-for-alder. 
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Blant barn med underliggende sykdom er det funnet en høy forekomst av akutt 

underernæring. Særlig gjelder dette barn med hjertesykdom, kronisk nyresykdom og 

nevrologisk sykdom, hvor mer enn 50 % akutt underernæring er rapportert (1;75;81)  

(se Tabell 5).  

 
Tabell 5: Forekomst av akutt underernæring hos barn med underliggende sykdom (funn fra kliniske studier). 
Underliggende sykdom (referanse) Forekomst 

Hjertesykdom (81-86) 18-64 % 

Kronisk nyresykdom (78;87;88) 6-64 % 

Nevrologisk sykdom (75;89) 24-54 % 

Cystisk fibrose (75;81;90) 8-42 % 

Kreft (31;75;91;92) 7-28 % 

 

Forekomst av kronisk underernæring 

Det fåtall studier som har rapportert om kronisk underernæring blant barn med blandede 

diagnoser som legges inn på sykehus, har funnet en forekomst på 8-18 % (25;26;80-82)  

(se Tabell 6). Andelen med kronisk underernæring er særlig høy blant barn med 

underliggende sykdom som hjertesykdom og kronisk nyresykdom (1). 

 
Tabell 6: Forekomst av kronisk underernæring hos barn som legges inn på sykehus (funn fra kliniske studier). 
 
Sykdom (referanse) Forekomst 

Blandede diagnose (25;26;80-82) 8-18 % 

Kronisk nyresykdom (87;88) 63-64 % 

Hjertesykdom (81;83-86) 22-44 % 

 



15 
 

1.3.2 Årsaker til underernæring 

Uavhengig av andre forhold oppstår underernæring som en konsekvens av en ubalanse 

mellom næringstilførsel og substratbehov (23). I utviklede land er sykdom hovedårsaken til 

underernæring (93), ved at underernæring oppstår sekundært til sykdom. 

Mellom sykdom og ernæringsstatus skjer en interaksjon, der sykdom kan føre til 

underernæring og underernæring kan føre til forverring av sykdom (94). I Figur 3 fremstilles 

denne interaksjonen som ”den onde sirkelen av sykdom og underernæring”. 

 

 
 
Figur 3: Underernæring og sykdom – en ond sirkel. Figuren er hentet fra artikkelen til Kyle og medarbeidere 
(95) og gjengitt med tillatelse fra Ursula G Kyle.  
Kroniske tilstander kan føre til dårlig appetitt og lavt matinntak, som igjen kan føre til underernæring. 
Underernæring øker risikoen for gastrointestinal (GI) dysfunksjon, infeksjoner og nedsatt sårtilheling, som kan 
gi ytterligere reduksjon i matinntak og underernæring. Akutte hendelser gir hypermetabolisme og inflammatorisk 
respons, som resulterer i stressrelatert katabolisme.  
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Underernæring som oppstår ved sykdom har multifaktorielle årsaker, men redusert 

næringsinntak, økte energi- og proteinbehov, økte tap fra tarm og inflammasjon spiller trolig 

en sentral rolle (93).  

Tabell 7 viser ulike faktorer som potensielt kan føre til underernæring ved akutt eller kronisk 

sykdom. Hver av faktorene er kumulative, og kan resultere i utvikling av underernæring på 

kort tid (96).  

Hos barn er det vist at hvilemetabolismen og proteinnedbrytningen øker ved feber (97;98). I 

tillegg blir energibehovet ytterligere økt av psykologisk stress som atskillelse og angst (99). 

Manglende appetitt (anoreksi) ved sykdom og skade representerer en svikt i de homeostatiske 

mekanismene som er involvert i kontroll av appetitt, matinntak og kroppsvekt (28). Hos friske 

individer er appetittkontrollen sammensatt og involverer blant annet metabolske, sensoriske, 

gastrointestinale og endokrine faktorer (100). Sykdom og skade gjør situasjonen enda mer 

kompleks, da i tillegg inflammatoriske mediatorer, cytokiner og påvirkning fra medisiner er 

involvert (101).  

Noen sykdomstilstander, som traume og malignitet, kan føre til en hyperkatabol tilstand kalt 

kakeksi. Kakeksi skyldes blant annet at stresshormoner som katekolaminer, kortisol og 

glukagon samt ulike cytokiner gir metabolske forandringer som fører til en uheldig 

mobilisering av fett og proteiner. I tillegg forekommer ofte insulinresistens i slike situasjoner, 

og dette bidrar til å fremme den hyperkatabole tilstanden ytterligere (96;102). 

Tabell 7: Faktorer som kan bidra til utvikling av underernæring ved akutt/ kronisk sykdom. 

1) Gjentatte episoder med fasting Før undersøkelse 

2) Sykdommen eller behandlingen påvirker 
matinntaket 

Kvalme  
Smerter 

3) Sykdommen eller behandlingen kan 
påvirke normal fordøyelse og absorpsjon 

Forandringer i tarmepitel/atrofi 
Bakteriell overvekst 
Motilitetsforstyrrelser 

4) Utvikling av kakeksi Metabolske forandringer (stresshormoner, 
cytokiner og insulinresistens) 

5) Økte tap fra tarmen på grunn av sykdom Fistel 
Proteintapende tarm 
Korttarmsyndrom 
Fettmalabsorpsjon 

Tabellen er modifisert, men utgangspunktet er hentet fra en artikkel fra Bettany og medarbeidere (96). 
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1.3.3 Konsekvenser av underernæring 

Sammenlignet med voksne har barn begrensede energireserver og et høyt energibehov per 

kilo kroppsvekt (1). I tillegg er de ernæringsmessige behovene ekstra store, særlig i 

spedbarnsalder og ungdomsår, på grunn av vekst (1;23). Dette gjør barn og ungdom sårbare 

for underernæring og medfølgende konsekvenser.  

Både hos voksne og barn er underernæring assosiert med økt sykelighet og dødelighet 

(103;104). På kort sikt kan underernæring øke risikoen for infeksjoner som følge av nedsatt 

immunforsvar, redusert sårtilheling, tarmepitelatrofi, lengre behov for mekanisk ventilering 

og lengre liggetid på sykehus (33;105). 

Underernæring kan også gi redusert behandlingsrespons. I en studie av barn med leukemi ble 

det vist at underernærte barn hadde dårligere toleranse for kjemoterapi og lavere overlevelse 

sammenlignet med velernærte barn (34), og funnet ble bekreftet i en oppsummeringsartikkel 

(106).  

Økt sykelighet, redusert behandlingsrespons, lengre liggetid og lengre behov for parenteral 

ernæring er konsekvenser som kan bidra til at sykehuskostnadene øker ved underernæring 

(32;35;36). I tillegg har underernæring konsekvenser for livskvalitet, trivsel og sosial 

funksjon. For barn er lek og aktivitet essensielt for sosial og fysisk utvikling, og selv korte 

perioder med immobilitet eller inaktivitet kan ha negative konsekvenser (96;107). 

På lengre sikt kan underernæring ha konsekvenser for barns vekst. Kroppen er avhengig av en 

positiv energi- og nitrogenbalanse for at vekst skal kunne skje (23). Dersom underernæring 

vedvarer over tid, kan det resultere i vekstretardasjon, som er en alvorlig konsekvens av 

underernæring hos barn (96). Hos unge jenter kan underernæring gi forsinket menarke eller 

bortfall av menstruasjon (96). Underernæring er også assosiert med redusert eller forsinket 

psykomotorisk utvikling (108;109). I studier er det vist en assosiasjon mellom underernæring 

i spedbarnsalder og økt forekomst av atferdsproblemer, konsentrasjonsvansker og aggressiv 

atferd i barne- og ungdomsår (108-112). 
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1.4 Screening av ernæringsmessig risiko 
De negative konsekvensene av underernæring er godt dokumenterte, og studier har rapportert 

om en høy forekomst av underernæring blant barn på sykehus. Til tross for dette blir 

underernærte barn på sykehus ofte ikke oppdaget og derfor heller ikke behandlet (75;80).  

Ved nøyaktige vekt- og høydemålinger av alle barn ved innkomst, samt en korrekt tolkning av 

de antropometriske målingene ved hjelp av vekstkurver, vil barn som er underernærte på 

innleggelsestidspunktet bli identifisert. Denne metoden vil imidlertid ikke fange opp barn med 

en marginal ernæringsstatus eller barn som vil utvikle underernæring i løpet av 

sykehusoppholdet. Størrelsen på en slik gruppe av barn i ernæringsmessig risiko kan best 

fastslås ved bruk av et screeningsverktøy (37;38).  

Screening av ernæringsmessig risiko ved innleggelse vil både fange opp barn med etablert 

underernæring og barn som er i risiko for å utvikle underernæring i løpet av 

sykehusoppholdet. Flere studier (25;113;114) anbefaler at ernæringsscreening blir en del av 

sykepleiernes prosedyre ved innkomst, slik at underernærte pasienter og pasienter som er i 

risiko for underernæring identifiseres. Først da kan behandling og forebyggende tiltak 

iverksettes for i størst mulig grad å unngå at de uheldige konsekvensene av underernæring 

oppstår.  

Ernæringsmessig risiko  

Begrepet ”ernæringsmessig risiko” betegner både pasienter med etablert underernæring samt 

pasienter som er i risiko for å bli underernærte (6). 

ESPEN definerer ernæringsmessig risiko som ”sjansene for bedre eller verre utfall av 

sykdom og kirurgi i henhold til den faktiske eller potensielle ernæringsmessige og 

metabolske status” (15).  

Det er publisert flere screeningsverktøy for å fange opp barn som er i ernæringsmessig risiko 

(se Avsnitt 1.4.1). Studier der ulike verktøy for screening av ernæringsmessig risiko er brukt, 

har funnet en forekomst av barn i høy og middels ernæringsmessig risiko på henholdsvis  

8-44 % og 41-54 % ved innleggelse på sykehus (7;8;27).  
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Screening av ernæringsmessig risiko 

ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) definerer screening av 

ernæringsmessig risiko som ”En prosess for å identifisere en person som er underernært eller 

som er i faresonen for underernæring, for å bestemme hvorvidt en detaljert 

ernæringsvurdering er indisert” (6). 

Screening er en metode for å oppdage en tilstand som ellers ville vært uoppdaget, og som 

vanligvis kan korrigeres ved behandling (37). I tillegg til screeningen er det vanlig at det 

følger en plan for behandling og oppfølging av tilstanden som er oppdaget. For at en tilstand 

som utvikler seg over tid skal bli fanget opp, bør screeningen gjentas med jevne mellomrom. 

 I 2002 ga ESPEN ut enkle retningslinjer for ernæringsscreening (113), der det anbefales at 

rutinemessig screening av underernæring eller risiko for underernæring ved 

sykehusinnleggelse inngår som en del av behandlingen. Retningslinjene påpeker at det ikke 

finnes et allment akseptert screeningsverktøy for barn, men at arbeid med dette pågår under 

ledelse av Professor Bert Koletzko i Tyskland. 

1.4.1 Verktøy for screening av ernæringsmessig risiko hos barn på 
sykehus 

I henhold til Tabell 8 har det siden år 2000 blitt publisert seks screeningsverktøy for å 

identifisere underernæring eller risiko for underernæring hos barn på sykehus (4;7-9;27;76). 

Det er ingen konsensus om hvilket verktøy som er best for screening av ernæringsmessig 

risiko hos barn (24). Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics 

(STAMP) (4) (se Avsnitt 1.4.2) er et lite tidkrevende og relativt ukomplisert verktøy, og var et 

tilsynelatende godt alternativ blant screeningsverktøyene som var tilgjengelig da denne 

studien ble planlagt høsten 2009.  
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Tabell 8: Verktøy for screening av underernæring og ernæringsmessig risiko hos barn. 

Forfatter, 
land, år 

Navn Metode Fordeler Ulemper 

Sermet-
Gaudelus et 
al. (27)  

Frankrike 

2000 

Simple 
pediatric 
nutritional risk 
score 

Scoring på bakgrunn av: 

Matinntak < 50 % av 
behovet, målt i 48 timer 

Smerte 

Grad 2 og 3 av sykdom 

Assosierer risiko med 
vekttap i løpet av 
sykehusoppholdet. 

Identifiserer pasienter 
som er i moderat og 
høy risiko for å bli 
underernært i løpet av 
sykehusoppholdet. 

Gjennomføring tar 48 
timer. 

Krever dyktig 
personell. 

 

Secker & 
Jeejeebhoy 
(9) 

Canada 

2007 

Subjective 
Global 
Nutritional 
Assessment 
(SGNA) 

Fysisk undersøkelse 

Informasjon om: høyde, 
vekt, matinntak, GI-
symptomer 

Inndeler 
ernæringsstatus: 
Velernært, moderat 
underernært, alvorlig 
underernært.  

Identifiserer barn med 
økt risiko for infeksiøse 
komplikasjoner og 
forlenget liggetid. 

Screeningen utføres av 
ernæringsfysiologer. 

Tidkrevende. 

Kompleks. 

Widhalm et 
al. (76)  

Østerrike 
2007 

Vienna-score Scoring på bakgrunn av: 

vekttap >5 %, VFH <10-
prosentilen, 
lab.parametre 

Fanger opp pasienter 
med mild og moderat 
underernæring. 

Inkluderer 
laboratorieparametre, 
avansert. 

Mc Carthy 
et al. (4) 

England 

2008 

Screening Tool 
for the 
Assessment of 
Malnutrition in 
Paediatrics 
(STAMP) 

Scoring på bakgrunn av: 

Vekt og høyde, 
matinntak, 
sykdomsdiagnose 

Inkluderer 
antropometriske 
målinger. 

Relativt enkel. 

Ikke gjort studier der 
STAMP-risikokategori 
knyttes til utfall. 

Hulst et al. 
(7)  

Nederland 

2009 

Screening Tool 
for Risk On 
Nutritional 
status and 
Growth 
(STRONGkids) 

Scoring på bakgrunn av: 

Sykdomsdiagnose, 
matinntak, vekttap, 
klinisk vurdering av 
ernæringsstatus 

Ikke tidkrevende. 

Klassifiserer barn i lav, 
middels og høy risiko 
for underernæring.  

Moderat og høy risiko: 
høyere forekomst av 
akutt underernæring og 
lengre sykehusopphold. 

Inkluderer ikke 
antropometriske 
målinger, klinisk 
vurdering fanger dårlig 
opp underernærte barn 
(115). 

Utviklet for barneleger. 

Gerasimidis 
et al. (8)  

Skottland 

2010 

Paediatric 
Yorkhill 
Malnutrition 
Score (PYMS) 

Scoring på bakgrunn av: 

KMI, vekttap, matinntak, 
sykdomsdiagnose 

Klassifiserer barn i lav, 
middels og høy risiko 
for underernæring. 

 

Sensitivitet på 59 %, 
sjanse for at flere som 
er i høy risiko ikke blir 
fanget opp. 

VFH= vekt-for- høyde. KMI =kroppsmasseindeks, kg/m2. 
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1.4.2 STAMP Screeningsverktøy 

Screeningsverktøyet STAMP (Vedlegg 8.8) ble utviklet i England av McCarthy og 

medarbeidere (116). Verktøyet skal brukes av sykepleiere for å fange opp barn som er i risiko 

for underernæring ved innleggelse på sykehus. STAMP består av fem trinn hvorav de tre 

første, som utgjør selve screeningsskjemaet, inkluderer vurdering og scoring av klinisk 

diagnose, næringsinntak og antropometriske målinger av vekt og høyde. I trinn fire blir 

barnets totale ernæringsmessige risiko vurdert til enten lav (0-1 poeng), middels (2-3 poeng) 

eller høy (≥4 poeng) basert på score i trinn en til tre. Trinn fem knytter en behandlingsplan til 

hver av risikokategoriene.  

Så lenge barnet er innlagt på sykehus, skal screeningen gjentas ukentlig. For barn i middels 

risiko skal næringsinntaket overvåkes i tre dager, og screening skal gjentas etter tre dager. 

Barn i høy ernæringsmessig risiko skal henvises til klinisk ernæringsfysiolog.  
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2 Formål og problemstillinger  

2.1 Formål med studien 
Studien hadde til hensikt å: 

• Øke kunnskapen om ernæringsstatus og ernæringsmessig risiko hos barn som blir 

innlagt på Oslo universitetssykehus HF (Barneklinikken). 

• Rette oppmerksomhet på viktigheten av ernæringsbehandling som en del av optimal 

pasientbehandling. 

• Vurdere et verktøy for å fange opp barn som trenger ernæringsmessig oppfølging, med 

tanke på å innføre screening av ernæringsmessig risiko som rutine ved innleggelse på 

sykehuset.  

2.2 Problemstillinger 
• Kartlegge forekomsten av akutt og kronisk underernæring definert som henholdsvis 

o KMI-for-alder < 3-prosentilen for barn 0-2 år og isoKMI < 17,0 kg/ m2 for barn 

2-18 år 

o Høyde-for-alder < 3-prosentilen for barn 0-18 år  

• Kartlegge andelen barn i ernæringsmessig risiko ved innleggelse på sykehus ved hjelp 

av en tilpasset versjon av screeningsverktøyet STAMP. 

• Er det samsvar mellom ernæringsmessig risiko-kategori (høy, middels, lav) ved 

tilpasset STAMP screening og ernæringsstatus vurdert med KMI? 

• Er det forskjell i liggetid mellom barn i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko? 

• Blir pasienter i høy ernæringsmessig risiko henvist til klinisk ernæringsfysiolog?  

• Blir barn med vekttap forut for innleggelse henvist til klinisk ernæringsfysiolog?  



23 
 

3 Utvalg og metoder 

3.1 Utvalg 

Masteroppgaven 

Denne masteroppgaven var en del av en prospektiv studie kalt ”God og mett-studien”, hvor 

også forekomst av spiseproblemer ble kartlagt (masteroppgave forsvart av Maren Skarvøy 

våren 2011).  

Kliniske ernæringsfysiologer og lege ved Oslo universitetssykehus HF, Barneklinikken var 

initiativtakere til studien. Datainnsamlingen ble gjennomført i løpet av seks uker høsten 2010 

ved henholdsvis Rikshospitalet og Ullevål av mastergradsstudenter i klinisk ernæring fra 

Avdeling for ernæringsvitenskap, Universitetet i Oslo (Maren Skarvøy og Marthe Smiseth 

Harket).  

I forbindelse med planlegging av studien ble det våren 2010 gjennomført en to dagers 

pilotstudie ved Rikshospitalet og Ullevål. 

Rekruttering av pasienter 

Rekruttering og screening av pasienter ble gjort innen tre dager etter innleggelse på ti 

barneposter ved Oslo universitetssykehus HF. Etter en uke med datainnsamling ble to 

kirurgiske sengeposter ved Rikshospitalet ekskludert på grunn av manglende rutine på vekt- 

og høydemåling av pasienter ved innkomst, samt geografisk plassering langt unna de andre 

postene som ga logistiske problemer.  

Det endelige pasientutvalget ble rekruttert fra fem medisinske poster, to kirurgiske poster 

samt dagpasienter ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet og Ullevål, i løpet av seks 

uker høsten 2010. På grunn av sykdom ble ikke pasienter fra Rikshospitalet og Ullevål 

rekruttert i samme periode. 

For å informere ansatte ved de aktuelle sykehusavdelingene om studien, ble det sendt ut 

informasjon til avdelingsledere. I tillegg ble det hengt opp informasjonsskriv på sykepleiernes 
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pauserom. Informasjonen påpekte viktigheten av å måle pasientenes vekt og høyde ved 

innkomst. 

Inklusjonskriterier 

• Alder: ≥ 30 dager -18 år  

• Nyinnlagt pasient (innlagt innen 72 timer før screening) ved: 

o Barnemedisinsk post 1 (Rikshospitalet)  

o Barn sengepost 2 (Rikshospitalet)  

o Barn sengepost 3 (Rikshospitalet) 

o Kirurgisk barnepost 2 (Rikshospitalet)  

o Barnmedisinsk sengepost (Ullevål)  

o Barnemedisinsk infeksjonspost (Ullevål) 

o  Barnekirurgisk sengepost (Ullevål)  

• Dagpasient >24 timer 

Eksklusjonskriterier 

• Pasienter/foresatte med betydelige språkproblemer eller behov for tolk 

• Pasienter som ble overflyttet til Oslo universitetssykehus HF fra andre sykehus  
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Tillatelse og etikk 

Godkjenning av studien 

Prosjektet ble meldt til og godkjent av personvernombudet ved Oslo Universitetssykehus HF, 

Rikshospitalet og Ullevål. Personvernombudet vurderte databehandling av person- og 

helseopplysninger samt personvern som tilfredsstillende i henhold til krav som stilles i helse- 

og personvernlovgivningen. Det ble også innhentet intern godkjenning fra avdelings- og 

klinikklederne ved Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet og Ullevål. Studien ble regnet 

som en kvalitetssikringsstudie og var derfor ikke meldepliktig til Regional Etisk Komité. 

Informert samtykke 

Deltakerne fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien og dens formål (Vedlegg 8.1). Vi 

forklarte at deltakelse var frivillig, og at det når som helst og uten å oppgi grunn var mulig å 

trekke seg, uten at det ville få konsekvenser for behandlingen eller annet. Pasienter/foresatte 

som ønsket å delta i studien ga skriftlig samtykke (Vedlegg 8.2). For deltakere under 16 år ble 

samtykket undertegnet av en foresatt. 

Datahåndtering 

De innsamlede dataene var avidentifiserte, og krysslister med navn, personnummer og 

pasient-ID fungerte som en nøkkel for å koble avidentifiserte data til rett person. 

Avidentifisert data ble oppbevart på avlåst kontor. Krysslistene med navn, personnummer og 

pasient-ID ble oppbevart i låst skap på avlåst kontor, og listene ble makulert i løpet av januar 

2011. 

3.2 Design 
Til datainnsamlingen i denne prospektive studien ble det benyttet et spørreskjema utarbeidet i 

Cardiff TeleForm (117) (Vedlegg 8.3-8.4). Skjemaet besto av spørsmål som ble besvart av 

foresatte/pasient ved intervju, samt felt for å fylle inn opplysninger fra pasientjournal. En 

tilpasset versjon av screeningsverktøyet STAMP inngikk i skjemaet (se Avsnitt 3.3.2).  

Den intervjubaserte delen av datainnsamlingen, der foresatte/pasient ble intervjuet av 

mastergradsstudentene, ble gjennomført i løpet av 5-10 minutter på pasientens rom. I etterkant 
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av intervju ble data på vekt og høyde innhentet fra pasientjournal/kurve. KMI og høydedata 

ble plottet manuelt på kjønns- og aldersjusterte vekstkurver og overført til spørreskjema 

sammen med aktuelle opplysninger fra pasientjournal.  

Tretti dager etter innleggelse ble opplysninger om pasientens diagnose(r), henvisning til 

klinisk ernæringsfysiolog og liggetid innhentet fra pasientjournal. 

3.3 Metode 

3.3.1 Måling av vekt og høyde 

Som en del av prosedyren skal barn som legges inn på sykehus veies og måles av sykepleier 

ved innkomst. For pasienter der opplysninger om vekt og lengde ved innleggelse ikke var gitt 

i elektronisk journal eller kurve, ble ansvarlig sykepleier spurt om å gjøre målingene, eller 

masterstudentene utførte målingene med utstyr tilgjengelig på avdelingen. 

Pasienter i alderen 0-2 år ble målt liggende (lengde) mens pasienter ble målt stående (høyde) 

fra to års alder. Lengden til sengeliggende pasienter ble målt med målebånd. For pasienter der 

høyde av ulike årsaker ikke kunne måles ved den aktuelle innleggelsen, men var målt på 

sykehus/helsestasjon/legekontor i tiden før innleggelse, ble de tidligere målingene brukt i 

datainnsamlingen dersom de var gyldige i henhold til Tabell 9. 

Tabell 9: Gyldighet av lengde/høydemåling for barn. 

Alder Siste måling før aktuell innleggelse ble gjort i løpet av siste 

0-6 måneder 2 uker 

6-12 måneder  Måned 

> 1 år  3 måneder 

Grensene er basert på opplysninger i Clinical Paediatric Dietetics (118) og på klinisk praksis. 
 
Prematuritet  

Lengde og KMI til pasienter født prematurt med kronologisk alder under to år ble plottet på 

vekstkurver i henhold til korrigert alder (24;119). 
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Downs syndrom 

I denne studien ble det ikke benyttet egne vekstkurver for barn med ulike tilstander og 

syndromer (24). Av den grunn ble ikke vekt- og høydedata for pasienter med Downs syndrom 

plottet på vekstkurvene, da disse har et annet vekstmønster og det foreligger egne vekstkurver 

for denne pasientgruppen (120). 

 

3.3.2 Tilpasset versjon av screeningsverktøyet STAMP 

For å kartlegge andel barn i ernæringsmessig risiko brukte vi en versjon av 

screeningsverktøyet STAMP tilpasset forhold ved Oslo universitetssykehus HF. Pasientene 

fikk score på bakgrunn av informasjon om diagnose, næringsinntak og KMI, og ble plassert i 

ernæringsmessig risiko-kategori i henhold til totalscore: 

• Totalscore 0-1 poeng: Lav ernæringsmessig risiko 

• Totalscore 2-3 poeng: Middels ernæringsmessig risiko 

• Totalscore ≥ 4 poeng: Høy ernæringsmessig risiko 

Trinn fem i STAMP screeningsverktøy; iverksetting av tiltak i henhold til ernæringsmessig 

risiko, ble ikke gjennomført da dette falt utenfor studiens formål.  

Vurdering av klinisk diagnose 

Diagnoselisten som fulgte med den opprinnelige versjonen av STAMP ble utvidet med 

diagnosene som var aktuelle for pasientene som deltok i studien (Vedlegg 8.9). Diagnosene 

som skulle inkluderes i listen ble diskutert i prosjektgruppen bestående av lege, kliniske 

ernæringsfysiologer og mastergradsstudenter før de ble plassert i kategori for enten store, 

moderate eller små ernæringsmessige konsekvenser. Følgende poeng ble gitt i henhold til 

diagnoser: 

o Små ernæringsmessige konsekvenser: 0 poeng  

o Moderate ernæringsmessige konsekvenser: 2 poeng  

o Store ernæringsmessige konsekvenser: 3 poeng 
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Pasienter med flere diagnoser kan ha økt ernæringsmessig risiko, og risikoen er størst for de 

minste, mest sårbare barna. En pasient med to eller flere diagnoser med moderate 

ernæringsmessige konsekvenser, scoret 3 poeng, tilsvarende diagnoser med store 

ernæringsmessige konsekvenser. I alle tilfeller ble det brukt klinisk skjønn da det ble gitt 

STAMP-score for diagnose.  

Vurdering av næringsinntak 

Næringsinntaket ble vurdert etter den opprinnelige metoden, og følgende poeng ble gitt for 

næringsinntak: 

o Spiser godt/ som han/hun pleier: 0 poeng 

o Spist dårligere/redusert den siste tiden: 2 poeng 

o Spiser ingen ting: 3 poeng  

Vurdering av antropometriske målinger 

Hvordan antropometriske målinger vurderes, varierer mellom land. I den opprinnelige 

STAMP-metoden, utviklet i England, blir score for antropometri gitt på bakgrunn av 

forskjeller i antall prosentiler/kolonner mellom vekt-for-alder og høyde-for-alder. Denne 

metoden har så langt ikke vært vanlig i Norge for å vurdere barns ernæringsstatus. I den 

tilpassede STAMP-metoden ble antropometriske målinger vurdert ved KMI: 

• For barn i alderen 0-2 år ble antropometriske målinger vurdert med KMI-for-alder-

kurver fra WHO (20). Scoring ble gjort med utgangspunkt i følgende prosentiler: 

o KMI ≥ 15-prosentilen: 0 poeng 

o KMI 3-15-prosentilen: 1 poeng  

o KMI < 3-prosentilen: 3 poeng 

• For barn i alderen 2-18 år ble antropometriske målinger vurdert med KMI-kurvene fra 

Vekststudien i Bergen (3). Scoring ble gjort med utgangspunkt i følgende prosentiler: 

o KMI ≥10-prosentilen: 0 poeng 

o KMI 3-10-prosentilen: 1 poeng  

o KMI < 3-prosentilen: 3 poeng 
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3.3.3 Spørreskjema 

Fra den intervjubaserte delen av spørreskjemaet som ble brukt i datainnsamlingen (Vedlegg 

8.3-8.4) var følgende opplysninger relevante for denne oppgaven: matlyst, vekttap 

(/manglende vekttoppgang for spedbarn < 1 år) siste måneden, etnisitet (nordisk/ikke-nordisk) 

og prematuritet. 

Foresatte/pasient ga en subjektiv vurdering av om matlysten den siste uka hadde vært 

god/som normalt, dårligere/redusert eller om pasienten ikke hadde spist noen ting. 

Foresatte/pasient ga også en subjektiv vurdering av hvorvidt pasienten hadde hatt vekttap den 

siste måneden som følge av for eksempel sykdomsperioder, lavt matinntak eller problemer 

med oppkast/diaré. Barn med minst én biologisk forelder fra land utenfor Norden ble definert 

som ikke-nordisk (3). Dersom foresatte svarte at pasienten ble født prematurt, ble 

svangerskapsalder ved fødsel notert. 

Opplysninger som ble innhentet fra pasientjournalen, og som var relevante for denne 

oppgaven, var: pasientens alder, kjønn, sengepost, innkomstdato, planlagt/akutt innleggelse, 

vekt, høyde og dehydrering/ødemer ved innkomst. 

Tretti dager etter innleggelse ble følgende opplysninger innhentet fra pasientjournal/epikrise: 

kontakt med klinisk ernæringsfysiolog, diagnose(r) og utskrivelsesdato. 

Hver pasient kunne ha flere diagnoser og ble klassifisert i en eller flere av 14 

diagnosegrupper; autoimmun sykdom, hjertesykdom, hudsykdom, infeksjonssykdom, kirurgi, 

kreftsykdom, sykdom i gastrointestinaltraktus/lever, matvareallergi/intoleranse, nevrologisk 

sykdom, respiratorisk sykdom, spise/ernæringsproblem, syndrom/kromosomanomali, traume 

og annet. En liste over hvilke diagnoser som inngikk i hver av diagnosekategoriene er vedlagt 

(Vedlegg 8.5). 
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3.3.4 Vurdering av ernæringsstatus 

Vekstkurver 

Vekstkurvene som ble brukt i denne studien var: 

• Kjønns- og aldersspesifikke KMI-kurver fra Vekststudien i Bergen (3) for barn i 

alderen 2-18 år (Vedlegg 8.7.1 og 8.7.2). 

• Høyde-for-alder-kurver fra Vekststudien i Bergen (3) for barn 0-18 år (Vedlegg 8.7.3-

8.7.8). 

• KMI-for-alder kurver fra WHO (20) for barn 0-2 år (Vedlegg 8.6.1 og 8.6.2). 

Definisjon av underernæring 

Pasientenes ernæringsstatus ble vurdert med KMI og høyde-for-alder.  

• Akutt underernæring 

o Pasienter i alderen 0-2 år ble vurdert i henhold til prosentiler på KMI-for-alder-

kurvene fra WHO (20), og akutt underernæring ble definert som KMI-for-alder 

< 3-prosentilen.  

o Pasienter i alderen 2-18 år ble vurdert i henhold til isoKMI på KMI-kurvene fra 

Vekststudien i Bergen (3), og akutt underernæring ble definert som isoKMI  

< 17,0 kg/m2.  

• Kronisk underernæring 

o For pasienter i alle aldre ble kronisk underernæring definert som høyde-for-

alder < 3-prosentilen på høyde-for-alder-kurvene fra Vekststudien i Bergen (3). 
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3.3.5 Statistikk 

Beregning av utvalgsstørrelse 

Størrelsen på utvalget i denne studien skulle først og fremst sikre bredde i utvalget, samt 

basere seg på hva som var praktisk mulig. Dernest ble beregning av utvalgsstørrelse basert å 

skulle oppdage en forskjell i liggetid mellom barn i lav og middels/høy ernæringsmessig 

risiko med styrke på 80 % og signifikansnivå på 5 % (tosidig). I statistikkprogrammet SPSS 

Sample Power ble det beregnet at en utvalgsstørrelse på ca. 200 pasienter var tilstrekkelig for 

å oppdage en forskjell i median liggetid på 1 dag mellom pasienter i lav og middels/høy 

ernæringsmessig risiko. Forutsetningene som lå til grunn for disse beregningene var imidlertid 

usikre. 

Statistiske metoder 

Statistikkprogrammet PASW Statistics 18 (121) ble brukt til å gjøre beskrivende statistikk og 

utføre statistiske tester. Tabeller og figurer ble laget i Microsoft Excel (2007).  

Kategoriske data ble analysert med Kji-kvadrattest. Nullhypotesten var at det ikke var 

sammenheng mellom de avhengige og de uavhengige variablene. P-verdi < 0,05 ble valgt som 

signifikansnivå (tosidig).  

Kruskal-Wallis test ble brukt da kategoriske variabler med mer enn to kategorier skulle 

vurderes mot en ikke-normalfordelt kontinuerlig variabel. I tillegg ble ikke-normalfordelte 

kontinuerlige variabler logtransformert og analysert med enveis variansanalyse (ANOVA) og 

Bonferroni-korreksjon.  

Kappa-statistikk ble brukt for å vurdere samsvar mellom KMI-prosentil og STAMP-

risikokategori. Tabell 10 viser hvilke verdier av κ som ble brukt for å måle styrken på 

samsvar (122).  
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Tabell 10: Styrke på samsvar i henhold til κ-verdi.  

Verdi av κ Styrke på samsvar 

<0,20 Dårlig 

0,21-0,40 Tålig 

0,41-0,60 Moderat 

0,61-0,80 God 

0,81-1,0 Veldig god 

Tabellen er hentet fra Altman (122). 
 

Liggetid 

Tre pasienter var fremdeles innlagt på sykehus 30 dager etter de ble inkludert i studien. Ved 

analyse av liggetid ble det satt en konservativ grense for liggetid på 30 dager for disse tre 

pasientene.  

Bearbeiding og kontrollering av data 

Spørreskjemaene som ble laget i Cardiff TeleForm ble skannet, og dataene ble overført 

direkte til en datafil i statistikkprogrammet PASW Statistics 18,0 (121). Hvert spørreskjema 

ble gjennomgått og eventuelle feil ble rettet opp i datafilen. Noen variabler ble plottet 

manuelt. Begge masterstudentene samarbeidet om plottingen, og verdiene ble dobbeltsjekket. 

På enkelte variabler ble det gjort statistiske tester for å kontrollere at verdiene virket rimelige. 

Både beregning av KMI og plotting av vekstdata på vekstkurver ble gjort manuelt, og 

resultatene ble dobbeltsjekket. 

Manglende data 
 

Pasienter som manglet data på enkelte variabler ble ekskludert fra den aktuelle analysen. 

Antall barn som inngikk i analysen er angitt ved n. Høyde var den variabelen hvor det 

manglet data for flest pasienter. Opplysning om alder manglet for én pasient og opplysning 

om liggetid manglet for én pasient. 



33 
 

4 Resultater 

4.1 Beskrivelse av utvalget 
Totalt ble 276 barn inkludert i studien. Median alder i utvalget var 4,1 år (min-maks 1 måned-

17,1 år). Data på alder manglet på en pasient (0,4 %). Ni pasienter som var født prematurt 

hadde korrigert alder under to år. Figur 4 viser at ca. en tredjedel av barna var under to år.  

 

Figur 4: Aldersfordeling (år) i utvalget (n=275), gjengitt i prosent.  
 
 

Tabell 11 viser karakteristikk av studiepopulasjonen. Om lag tre av fem innleggelser (62,3 %) 

var planlagte. En fjerdedel av pasientene (n=69) hadde minst én biologisk forelder med 

opprinnelse fra land utenfor Norden. Andelen gutter i utvalget var 57,2 % (n=158). De fleste 

pasientene ble rekruttert fra medisinske poster (71,4 %, n=197). Av diagnosegruppene var 

infeksjonssykdom (23,6 %, n=65) og kirurgi (22,8 %, n=63) de vanligste.
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Tabell 11: Karakteristikk av pasientene (n=276). 

 
Variabel Pasienter  

n (%) 
Kjønn  
 Gutt 158 (57,2) 
 Jente 118 (42,8) 
Innleggelse  
 Planlagt 172 (62,3) 
 Akutt 104 (37,7) 
Etnisitet  
 Nordisk 207 (75,0) 
 Ikke nordisk‡ 69 (25,0) 
Diagnose†  
 Infeksjonssykom 65 (23,6) 
 Kirurgi 63 (22,8) 
 Gastrointestinal/leversykdom 40 (14,5) 
 Annet 35 (12,7) 
 Autoimmun sykdom 33 (12,0) 
 Respiratorisk sykdom 32 (11,6) 
 Spise/ernæringsproblem 26 (9,4) 
 Kreftsykdom 23 (8,3) 
 Matallergi/intoleranse 23 (8,3) 
 Nevrologisk sykdom 23 (8,3) 
 Hudsykdom 20 (7,2) 
 Syndrom/kromosomanomali 16 (5,8) 
 Traume 10 (3,6) 
 Hjertesykdom 9 (3,3) 
Post  
 Medisinsk 197 (71,4) 
 Kirurgisk 79 (28,6) 
‡Minst én av foreldrene kommer fra land utenfor Norden (3). 
†Hver pasient kan ha flere diagnoser. 
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Antropometriske målinger 

Data på vekt og høyde ble oppnådd på henholdsvis 98,6 % (n=272) og 89,9 % (n=248) av 

pasientene.  

I utvalget hadde fire pasienter (1,4 %) Downs syndrom, og disse ble ekskludert ved tolkning 

av antropometriske mål ved hjelp av vekstkurver. Pasientene som var dehydrert (n=7) eller 

hadde ødem (n=1) ved innleggelse ble inkludert.  

Tabell 12 viser median vekt, høyde og KMI innenfor ulike aldersgrupper i pasientutvalget.  

Tabell 12: Vekt, høyde og KMI for pasienter i ulike aldersgrupper (n=275). 
 
Alder (år) 0-2 

(n=85) 
2-4 

(n=39) 
4-6 

(n=38) 
6-8 

(n=25) 
8-10 

(n=27) 
10-12 
(n=24) 

12-14 
(n=15) 

14-16 
(n=17) 

16-18 
(n=5) 

Vekt (kg)          

 Median 7,8 14,0 17,5 21,2 28,7 36,0 47,5 58,7 42,0 

 Min-maks 2,8-
13,5 

10,1-
19,0 

11,5-
23,1 

15,6-
30,0 

21,5-
59,9 

24,9-
49,0 

29,5-
106,6 

35,0-
80,0 

41,8-
80,0 

Høyde (cm)          

 Median 69,0 94,0 108,0 119,3 132,0 143,1 153,5 163,0 160,0 

 Min-maks 45,0-
85,0 

82,0-
108,0 

93,9-
115,2 

107,5-
132,0 

120,0-
155,0 

134,5-
159,0 

134,0-
172,0 

136,0-
187,0 

154,0-
183,0 

KMI (kg/m²)          

 Median 15,9 15,7 15,2 14,8 15,9 17,7 19,0 20,8 17,6 

 Min-maks 11,8-
21,9 

13,3-
19,5 

11,5-
19,1 

12,2-
20,6 

14,0-
24,9 

14,1-
22,7 

15,0-
45,2 

15,5-
31,9 

16,4-
23,9 

KMI= kroppsmasseindeks. 



36 
 

4.2 Forekomst av underernæring 
Forekomsten av underernæring, både akutt og kronisk, er vist i Tabell 13. Det ble brukt ulike 

definisjoner av akutt underernæring, avhengig av alder, mens definisjonen av kronisk 

underernæring var lik for alle aldersgruppene.  

Tabell 13: Forekomst av underernæring ved innleggelse på sykehus (n=244). 
 
 Aldersgruppe  

 0-2 år 

(n=69) 

2-18 år 

(n=175)  

Totalt  

(n=244) 

 n (%) n (%) n (%) 

Indeks    

Akutt underernæring‡ 6 (8,7) 11 (6,3) 17 (7,0) 

Kronisk underernæring† 11 (15,9) 19 (10,9) 30 (12,3) 

Akutt og/eller kronisk underernæring 

Akutt og kronisk underernæring 

16 (23,2) 

1 (1,4) 

26 (14,9) 

4 (2,3) 

42 (17,2) 

5 (2,0) 

‡KMI< 3-prosentilen (WHO) for barn 0-2 år. IsoKMI < 17,0 kg/m2 (Vekststudien i Bergen) for barn 2-18 år.  
†Høyde-for-alder < 3-prosentilen (Vekststudien i Bergen) for barn 0-18 år. 

Forekomst av akutt underernæring ved innleggelse på sykehus 

Til sammen var 7 % (n=17) av barna i studien akutt underernærte ved innleggelse på sykehus. 

I henhold til Figur 5 var 8,7 % (n=6) av barna i alderen 0-2 år akutt underernærte. 

Figur 6 viser at 6,3 % (n=11) av barna i alderen 2-18 år var akutt underernærte. 
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Figur 5: Fordeling av KMI-for-alder-prosentiler for barn 0-2 år i henhold til KMI-for-alder-kurver fra WHO 
(n=69). KMI < 3-prosentilen tilsvarer akutt underernæring. 
 

 

 

 
Figur 6: Fordeling av isoKMI for barn i alderen 2-18 år i henhold til KMI-kurver fra Vesktstudien i Bergen 
(n=175). IsoKMI < 17,0 kg/m2 tilsvarer akutt underernæring. 
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Tabell 14 viser forekomsten av akutt underernæring innen ulike grupper. Flere av gruppene er 
små, og funnene må tolkes med forsiktighet. 

Andelen med akutt underernæring var signifikant høyere ved akutte innleggelser 

sammenlignet med planlagte innleggelser (henholdsvis 12,8 % (n=11) og 3,8 % (n=6), 

p=0,008), og pasienter med ikke-nordisk opprinnelse hadde en signifikant høyere forekomst 

av akutt underernæring sammenlignet med pasienter med nordisk opprinnelse (henholdsvis 

15,5 % (n=9) og 4,3 % (n=8), p=0,007).  

Diagnosegruppene hvor andelen pasienter med akutt underernæring var høyest, var 

spise/ernæringsproblemer (29,2 %, n=7), syndrom/kromosomanomali (18,2 %, n=2) og 

hjertesykdom (14,3 %, n=1).  

Forekomst av kronisk underernæring ved innleggelse på sykehus 

Blant pasientene i alderen 0-18 år var forekomsten av kronisk underernæring på 12,3 % 

(n=30). 

I henhold til Tabell 14 var det ingen signifikante forskjeller i forekomst av kronisk 

underernæring mellom kjønn, aldersgrupper eller mellom pasienter med akutte og planlagte 

innleggelser.  

Diagnosegruppene hvor andelen pasienter med kronisk underernæring var høyest, var 

hjertesykdom (28,6 %, n=2), nevrologisk sykdom (25,0 %, n=5), sykdom i 

gastrointestinaltraktus/lever (18,9 %, n=7) og autoimmun sykdom (18,8 %, n=6). 

Total forekomst av underernæring (akutt og/eller kronisk) ved innleggelse på 
sykehus 

Den totale forekomsten av underernæring (akutt eller kronisk eller begge deler) blant 

pasientene var på 17,2 % (n=42). I henhold til Tabell 14 var det en signifikant forskjell i andel 

med akutt og/eller kronisk underernæring mellom aldersgruppene, og andelen var høyest blant 

de eldste barna i alderen 12-18 år (27,0 %, n=10, p=0,024).  
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Tabell 14: Forekomst av underernæring innen ulike grupper º 
 
  Akutt underernæring 

‡ 
Kronisk 

underernæring 
± 

Underernæring 
(akutt og/ eller 

kronisk) 
Innleggelse  n n (%) p n (%) p n (%) p 

 Akutt  86 11(12,8) 0,008* 8 (9,3) 0,29 18 (20,9) 0,26 
 Planlagt  158 6 (3,8)  22 (13,9)  24 (15,2) 
Kjønn         

 Jente  106 10 (9,4) 0,19 17 (16,0) 0,12 23 (21,7) 0,10 
 Gutt  138 7 (5,1) 13 (9,4) 19 (13,8) 
Opprinnelse         

 Ikke-nordisk  58 9 (15,5) 0,007* 4 (6,9) 0,15 12 (20,7) 0,42 
 Nordisk  186 8 (4,3) 26 (14,0) 30 (16,1) 
Alder (år)         

 0-2  69 6 (8,7) 0,40 11 (15,9) 0,22 16 (23,2) 0,024* 
 2-6  67 6 (9,0) 7 (10,4) 11 (16,4) 
 6-12  71 2 (2,8) 5 (7,0) 5 (7,0) 
 12-18  37 3 (8,1) 7 (18,9) 10 (27,0) 
Diagnose†         

 Spise/ern.problem 24 7 (29,2)  4 (16,7)  8 (33,3)  
 Syndrom/krom.ano 11 2 (18,2)  1 (9,1)  3 (27,3)  
 Hjertesykdom  7 1 (14,3)  2 (28,6)  3 (42,9)  
 Infeksjonssykdom 51 6 (11,8)  3 (5,9)  9 (17,6)  
 GI/leversykdom 37 4 (10,8)  7 (18,9)  10 (27,0)  
 Respirat. sykdom 28 3 (10,7)  2 (7,1)  3 (10,7)  
 Annet  29 3 (10,3)  5 (17,2)  7 (24,1)  
 Nevrol.sykdom  20 2(10,0)  5 (25,0)  7 (35,0)  
 Matallergi/intoler. 22 2 (9,1)  1 (4,5)  3 (13,6)  
 Hudsykdom  17 1 (5,9)  0 (0,0)  1 (5,9)  
 Kreftsykdom  23 1 (4,3)  3 (13,0)  4 (17,4)  
 Autoimm.sykdom 32 1 (3,1)  6 (18,8)  6 (18,8)  
 Kirurgi  52 1 (1,9)  6 (11,5)  6 (11,5)  
 Traume  8 0 (0,0)  0 (0,0)  0 (0,0)  
 
ºRelativt små grupper, funnene må tolkes med forsiktighet. 
‡KMI< 3-prosentilen for barn 0-2 år (WHO). IsoKMI < 17,0 kg/m2 for barn 2-18 år (Vekststudien i Bergen).  
±Høyde-for-alder < 3-prosentilen (Vekststudien i Bergen). 
*p <0,05, statistisk signifikans.  
†Hver pasient kan ha flere diagnoser.  
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4.3  Ernæringsmessig risiko vurdert med tilpasset 
STAMP screeningsverktøy 

Screening av pasienter med tilpasset STAMP screeningsverktøy 

En totalscore for ernæringsmessig risiko, basert på diagnose, næringsinntak og KMI, ble 

oppnådd på 88,4 % (n=244) av pasientene, 11,6 % (n=32) fikk ikke score i henhold til KMI 

på grunn av manglende høydedata (n=28) eller Downs syndrom (n=4). 

Forekomst av ernæringsmessig risiko ved innleggelse på sykehus 

Figur 7 viser at 34,4 % (n=84) av pasientene var i høy ernæringsmessig risiko. Andelen 

pasienter i middels ernæringsmessig risiko var 42,2 % (n=103). Bare 23,4 % (n=57) av 

pasientene var i lav ernæringsmessig risiko ved screening med tilpasset STAMP. 

 

Figur 7: Forekomst av ernæringsmessig risiko ved screening med et tilpasset STAMP screeningsverktøy.  
Høy risiko (n=84), middels risiko (n=103), lav risiko (n=57).  
 

Tabell 15 viser forekomst av ernæringsmessig risiko innen ulike grupper. Det var en 

signifikant forskjell i ernæringsmessig risiko mellom barn med akutte og planlagte 

innleggelser, og andelen barn i høy ernæringsmessig risiko var størst ved akutte innleggelser 

(henholdsvis 44,2 % (n=38) og 29,1 % (n=46), p=0,004). Blant barn med hjertesykdom, 

spise/ernæringsproblem og sykdom i gastrointestinaltraktus/lever var andelen i høy 

ernæringsmessig risiko over 70 %. 
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Tabell 15: Ernæringsmessig risiko ved innleggelse på sykehus. Forekomst innen ulike grupper. 
 
 Høy risiko Middels 

risiko 
Lav 
risiko 

 

  n n (%) n (%) n (%) p 

Innleggelse       

 Akutt  86 38 (44,2) 24 (27,9) 24 (27,9) 0,004* 

 Planlagt  158 46 (29,1)  79 (50,0)  33 (20,9) 

 

 

  

Kjønn       

 Jente  106 38 (35,8) 45 (42,5) 23 (21,7) 0,85 

  Gutt  138 46 (33,3) 58 (42,0) 34 (24,6) 

Opprinnelse       

 Ikke-nordisk  58 26 (44,8) 19 (32,8) 13 (22,4) 0,13 

 Nordisk  186 58 (31,2) 84 (45,2) 44 (23,7) 

Alder (år)       

 0-2  69 29,0 (20) 43,5 (30) 19 (27,5) 0,31 

 2-6  67 29 (43,3) 29 (43,3) 9 (13,4) 

 6-12  71 25 (35,2) 27 (38,0) 19 (26,8) 

 12-18  37 10 (27,0) 17 (45,9) 10 (27,0) 

Diagnoser†       

 Hjertesykdom  7 5 (71,4) 2 (28,6) 0 (0,0)  

 Spise/ernæringsproblem 24 17 (70,8) 5 (20,8) 2 (8,3)  

 GI/leversykdom  37 26 (70,3) 10 (27,0) 1 (2,7)  

 Respiratorisk sykdom  28 15 (53,6) 12 (42,9) 1 (3,6)  

 Hudsykdom  17 8 (47,1) 8 (47,1) 1 (5,9)  

 Nevrologisk sykdom  20 9 (45,0) 10 (50,0) 1 (5,0)  

 Annet  29 13 (44,8) 12 (41,4) 4 (13,8)  

 Kreftsykdom  23 10 (43,5) 13 (56,5) 0 (0,0)  

 Infeksjonssykdom  51 22 (43,1) 16 (31,4) 13 (25,5)  

 Matallergi/intoleranse  22 9 (40,9) 13 (59,1) 0 (0,0)  

 Syndrom/kromosomanomali 11 4 (36,4) 5 (45,5) 2 (18,2)  

 Kirurgi  52 9 (17,3) 25 (48,1) 18 (34,6)  

 Autoimmun sykdom  32 5 (15,6) 16 (50,0) 11 (34,4)  

 Traume  8 0 (0,0) 2 (25,0) 6 (75,0)  

*p <0,05, statistisk signifikans.  
†Hver pasient kan ha flere diagnoser.  
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4.4 Vurdering av tilpasset STAMP 
screeningsverktøy 

Vurdering av samsvar mellom ernæringsstatus vurdert med KMI og 
ernæringsmessig risiko-kategori ved tilpasset STAMP screening  

Dersom det hadde vært godt samsvar mellom KMI-prosentil og STAMP-risikokategori, ville 

man forventet at de fleste barn med lav KMI-prosentil ville havnet i høy ernæringsmessig 

risiko og omvendt. Beregnet kappa-verdi på -0,211 viser imidlertid at KMI (prosentiler) og 

STAMP-risikokategori samsvarte dårligere enn man ville forventet ved en tilfeldighet. 

Kappa-statistikk for samsvar mellom KMI (prosentiler) og ernæringsmessig risiko-kategori 

ved STAMP (høy, middels og lav ernæringsmessig risiko), bekrefter at diagnose og 

næringsinntak, i tillegg til KMI, har noe å si for totalscore ved tilpasset STAMP-screening. 

Vurdering av ernæringsstatus hos pasienter i høy, middels og lav 
ernæringsmessig risiko 

Det lå utenfor rammene til denne studien å validere tilpasset STAMP som metode for å fange 

opp barn i ernæringsmessig risiko. Tabell 16 viser imidlertid hvordan pasienter i høy, middels 

og lav ernæringsmessig risiko fordeler seg med hensyn til underernæring og ikke-

underernæring. 

Ved screening med tilpasset STAMP ble alle pasienter med akutt underernæring plassert i høy 

ernæringsmessig risiko, men bare 12 av 30 pasienter (40,0 %) med kronisk underernæring ble 

plassert i høy ernæringsmessig risiko. Henholdsvis 46,7 % (n=14) og 13,3 % (n=4) av barna 

med kronisk underernæring ble plassert i middels og lav ernæringsmessig risiko. 
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Tabell 16: Andel med underernæring av pasienter i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko.  

  Høy risiko 
(n=84) 

Middels risiko 
(n=103)  

Lav risiko 
(n=57) 

  n (%)  n (%) n (%) 

Underernæring ‡  24 (28,6) 14 (13,6) 4 (7,0) 

 Akutt underernæring†  17 (20,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 

 Kronisk underernæringº  12 (14,3) 14 (13,6) 4 (7,0) 

Ikke underernært  60 (71,4) 89 (86,4) 53 (93,0) 

‡Underernæring: akutt og/eller kronisk underernæring.  
†KMI< 3-prosentilen (WHO) for barn 0-2 år. IsoKMI < 17,0 kg/m2 (Vekststudien i Bergen) for barn 2-18 år.  
ºHøyde-for-alder < 3-prosentilen (Vekststudien i Bergen) for barn 0-18 år. 
 
 
For å undersøke ernæringsstatus til barn som var plassert i høy, middels og lav 

ernæringsmessig risiko, er KMI i henhold til prosentiler/isoKMI og forekomst av kronisk 

underernæring i de tre risikogruppene vist i Tabell 17. 

Av pasientene i høy ernæringsmessig risiko var 20,2 % akutt underernærte (n=17) og 14,3 % 

var kronisk underernærte (n=12). Nesten halvparten (48,8 %, n=41) av pasientene i høy 

ernæringsmessig risiko hadde KMI-prosentil i det nedre sjiktet (KMI < 15-prosentilen eller 

isoKMI < 18,5 kg/m2).  

Ingen av pasientene i middels ernæringsmessig risiko (n=103) var akutt underernærte, men 

13,6 % (n=14) hadde kronisk underernæring. Åtte (7,8 %) av pasientene i middels 

ernæringsmessig risiko hadde KMI-prosentil i det nedre sjiktet (KMI mellom 3-15-prosentilen 

eller isoKMI 17,0-18,5 kg/m2).  

Ingen av pasientene i lav ernæringsmessig risiko (n=57) var akutt underernærte, men 7,0 % 

(n=4) hadde kronisk underernæring. Fem (8,8 %) av pasientene i lav ernæringsmessig risiko 

hadde KMI-prosentil i det nedre sjiktet (KMI mellom 3-15-prosentilen eller isoKMI 17,0-18,5 

kg/m2). 
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Tabell 17: Antall med kronisk underernæring og fordeling av KMI i henhold til prosentiler/isoKMI hos barn i 
høy, middels og lav ernæringsmessig risiko  

 
Ernæringsstatus  Høy risiko 

(n=84) 

Middels risiko 

(n=103) 

Lav risiko 

(n=57) 

  KMI Kronisk‡  KMI Kronisk‡  KMI Kronisk‡  

0-2 år (KMI) (n=20) (n=12) (n=30) (n=14) (n=19) (n=4) 

  n (%) n n (%) n n (%) n  

        

 < 3 p† 6 (30,0) 1 0 (0,0) 0 0 (0,0) 0 

 3-15 p 6 (30,0) 0  3 (10,0) 1  3 (15,8) 0 

 15-50 p 7 (35,0) 1  9 (30,0) 2  8 (42,1) 1 

 50-85 p 0 (0,0) 0  7 (23,3) 3  3 (15,8) 0 

 85-97 p 1 (5,0) 0 9 (30,0) 1 4 (21,1) 1 

 >97 p 0 (0,0) 0  

 

2 (6,7) 0  1 (5,3) 0 

2-18 år (isoKMI) isoKMI  isoKMI  isoKMI  

  (n=64)  (n=73)  (n=38)  

  n (%)  n (%)  n (%)  

        

 < 17,0 kg/m2† 11 (17,2) 4 0 (0,0) 0 0 (0,0) 0 

  17-18,5 kg/m2 18 (28,1) 3  5 (6,8) 0  2 (5,3) 0 

 18,5-25 kg/m2 30 (46,9) 3  58 (79,5) 5  30 (78,9) 2  

 ≥ 25 kg/m2 5 (7,8) 0  10 (13,7) 2  6 (15,8) 0  

†Akutt underernæring: KMI< 3-prosentilen (WHO) for barn 0-2 år. IsoKMI < 17,0 kg/m2 (Vekststudien i 
Bergen) for barn 2-18 år.  
‡ Kronisk underernæring: høyde-for-alder < 3-prosentilen (Vekststudien i Bergen). 
 

 

Henholdsvis 46,4 %, 79,6 % og 82,5 % av pasientene i høy, middels og lav ernæringsmessig 

risiko hadde tilfredsstillende ernæringsstatus tilsvarende KMI >15-prosentilen/isoKMI ≥ 18,5 

kg/m2 og høyde-for-alder >3-prosentilen. Funnet er ikke testet statistisk, men peker mot en 

trend der andelen med tilfredsstillende ernæringsstatus er lavest blant barn i høy 

ernæringsmessig risiko og høyest blant barn i lav ernæringsmessig risiko. 
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Score for diagnose, næringsinntak og KMI ved tilpasset STAMP 

At de fleste pasientene i høy og middels ernæringsmessig risiko hadde tilfredsstillende 

ernæringsstatus uten akutt eller kronisk underernæring, viser at også score for diagnose og 

næringsinntak hadde betydning for hvilken risikogruppe pasientene ble plassert i. I henhold til 

Tabell 18 fikk rundt en tredjedel av pasientene (henholdsvis 33,7 % og 30,4 %) middels og 

høy poengscore for diagnose, og om lag en tredjedel (31,5 %) av pasientene fikk middels 

poengscore for redusert næringsinntak den siste tiden. Bare om lag en av fem pasienter  

(22,5 %) fikk poeng på bakgrunn av lav KMI. 

Tabell 18: Poengscore ved tilpasset STAMP: Andel pasienter med lav, middels og høy poengscore i henhold til 
diagnose, næringsinntak og KMI. 
 
Poengscore† Diagnose Næringsinntak KMI 

 n (%) n (%) n (%) 

0 poeng 99 (35,9) 180 (65,2) 189 (77,5) 
1-2 poeng 93 (33,7) 87 (31,5) 31 (12,7) 
3 poeng 84 (30,4) 9 (3,3) 24 (9,8) 

n 276 276 244‡ 
†Score på 0-3 poeng ble gitt for henholdsvis diagnose, næringsinntak og KMI. 
Totalscore, ernæringsmessig risiko: 0-1 poeng: lav risiko, 2-3 poeng: middels risiko, ≥ 4 poeng: høy risiko. 
‡n=32 pasienter fikk ikke score for KMI pga. manglende høydemålinger eller diagnosen Downs syndrom. 
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4.5 Liggetid hos barn i høy, middels og lav 
ernæringsmessig risiko 
Det var en signifikant forskjell i liggetid mellom barn i høy, middels og lav ernæringsmessig 

risiko (p=0,018). I henhold til Tabell 19 var median liggetid i alle tre risikogruppene 3 dager, 

men blant barn i høy og middels ernæringsmessig risiko var det flere barn som lå lenge.  

Liggetiden var skjevfordelt, men ved logtransformasjon av liggetid var forskjellen mellom 

gruppene fortsatt signifikant (p= 0,004).  

Forskjellen i liggetid var signifikant mellom barn i høy og lav ernæringsmessig risiko 

(p=0,005) og mellom barn i middels og lav ernæringsmessig risiko (p=0,017). Mellom barn i 

høy og middels ernæringsmessig risiko var det ingen signifikant forskjell i liggetid (p=1,00). 

Tabell 19: Gjennomsnittlig og median liggetid hos barn i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko. 

Liggetid (dager) Høy risiko 

n=84 

Middels risiko 

n=103 

Lav risiko 

n=56 

Gjennomsnitt 5,19 4,76 3,04 

Standardavvik 5,12 4,68 1,83 

Median 3 3 3 

Q1-Q3 2-6 2-6 2-4 

Min-Max 1-30 1-30 1-9 

Gjennomsnittsrang* 130,4 127,6 99,0 

Q1=1. kvartil (25-prosentilen), Q3=3. kvartil (75-prosentilen). *Kruskal-Wallis test, analyse av sum av ranger: 
p=0,018. 
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Figur 8 viser liggetiden for barn i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko. Alle barn i lav 

ernæringsmessig risiko var utskrevet innen ni dager, mens blant barn i middels og høy 

ernæringsmessig risiko var det tre barn som fortsatt lå på sykehus etter 30 dager. 

 

 

Figur 8 Liggetid blant barn i ernæringsmessig risiko. Høy risiko (n=84), middels risiko (n=103), lav risiko 
(n=56). 

 

4.6 Kontakt med klinisk ernæringsfysiolog 
Totalt 62 pasienter (22,5 %) i studien hadde kontakt med klinisk ernæringsfysiolog i løpet av 

sykehusoppholdet. Disse ble enten henvist i løpet av innleggelsen, eller hadde regelmessig 

kontakt med klinisk ernæringsfysiolog som en del av oppfølgingen av enkelte sykdommer.  

Tabell 20 viser en oversikt over hvilke pasienter som hadde kontakt med klinisk 

ernæringsfysiolog. Noen av gruppene er små og funnene må tolkes med forsiktighet. 

Innen de ulike ernæringsmessig risiko-kategoriene var det en signifikant forskjell i andel 

pasienter som ble henvist til klinisk ernæringsfysiolog (p< 0,001), og andelen var høyest blant 

barna i høy ernæringsmessig risiko (41,7 %, n=35) (se Figur 9). 

Av barna som hadde hatt vekttap før innleggelsen (n=55) hadde 32,7 % (n=18) kontakt med 

klinisk ernæringsfysiolog i løpet av sykehusinnleggelsen (se Figur 10).  



48 
 

Mellom de ulike aldersgruppene var det en signifikant forskjell i andel pasienter som hadde 

kontakt med klinisk ernæringsfysiolog, og andelen var størst blant de eldste barna (37,8 %, 

n=14, p=0,035). 

Av pasientene med akutt underernæring ble 58,8 % (n=10) henvist til klinisk 

ernæringsfysiolog i løpet av sykehusinnleggelsen, mens 36,7 % (n=11) av pasientene med 

kronisk underernæring ble henvist til klinisk ernæringsfysiolog. To av fem pasienter (40,5 %, 

n=17) med akutt og/eller kronisk underernæring ble henvist til klinisk ernæringsfysiolog (se 

Figur 10). 

Diagnosegruppene der høyest andel barn hadde kontakt med klinisk ernæringsfysiolog var 

spise/ernæringsproblemer (80,8 %, n=21), respiratorisk sykdom (46,9 %, n=15) og sykdom i 

gastrointestinaltraktus/lever (40,0 %, n=16) (se Figur 11). 

 

 

Figur 9: Andel pasienter i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko som hadde kontakt med klinisk 
ernæringsfysiolog. Høy risiko (n=35), middels risiko (n=24), lav risiko (n=1). 
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Tabell 20: Andel pasienter som hadde kontakt med klinisk ernæringsfysiolog i løpet av sykehusinnleggelsen. 

 
   Kontakt med KEF  

 n n (%) p 
Opprinnelse    

 Ikke-nordisk  69 16 (23,2) 0,87 
 Nordisk  207 46 (22,2) 
Aldersgruppe (år)    
 0-2  85 17 (20,0) 0,035* 
 2-6  77 20 (26,0) 
 6-12  76 11 (14,5) 
 12-18  37 14 (37,8) 
Underernæring    
 Akutt  17 10 (58,8)  
 Kronisk  30 11 (36,7)  
 Akutt og/eller kronisk 42 17 (40,5)  
Ernæringsmessig 

risiko 

    

 Høy  84 35 (41,7) < 0,001* 
 Middels  103 24 (23,3) 
 Lav  57 1 (1,8) 
Vekttap      
 Vekttap  55 18 (32,7)  
Diagnose†    
 Spise/ernæringsproblem  26 21 (80,8)  
 Respiratorisk sykdom  32 15 (46,9)  
 GI/leversykdom  40 16 (40,0)  
 Matallergi/intoleranse  23 9 (39,1)  
 Kreftsykdom  23 8 (34,8)  
 Hjertesykdom  9 3 (33,3)  
 Annet  35 11 (31,4)  
 Syndrom/kromosomanomali 16 5 (31,3)  
 Hudsykdom  20 6 (30,0)  
 Nevrologisk sykdom  23 6 (26,1)  
 Autoimmun sykdom  33 6 (18,2)  
 Infeksjonssykdom  65 6 (9,2)  
 Kirurgi  63 2 (3,2)  
 Traume  10 0 (0,0)  
*Statistisk signifikant, p <0,05.  
KEF= klinisk ernæringsfysiolog.  
†Hver pasient kan ha flere diagnoser.  
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Figur 10: Kontakt med klinisk ernæringsfysiolog ved vekttap og underernæring. Andel som hadde kontakt med 
klinisk ernæringsfysiolog av pasienter med vekttap (n= 18), akutt underernæring (n=10), kronisk underernæring 
(n=11) og akutt og/eller kronisk underernæring (n=17). 
 

 

 

Figur 11: Andel pasienter innen ulike diagnosegrupper som hadde kontakt med klinisk ernæringsfysiolog. 
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5 Diskusjon 
Dette er den første kliniske studien som kartlegger forekomsten av underernæring blant barn 

ved sykehusinnleggelse i Norge. I tillegg er det første gang at et av de publiserte 

screeningsverktøyene for barn blir brukt for å kartlegge ernæringsmessig risiko blant en stor 

gruppe barn med blandede diagnoser ved innleggelse på et norsk sykehus. 

5.1 Utvalg 
Rekruttering av pasientene til studien foregikk i en klinisk setting med det formål å inkludere 

flest mulig i løpet av de seks ukene vi hadde til rådighet. Totalt ble 276 barn, innlagt ved åtte 

sengeposter ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet og Ullevål, inkludert i studien.  

Det er en svakhet ved studiens design at vi ikke har oversikt over hvilke og hvor mange 

pasienter som ikke ble inkludert i studien. Dette gjør at vi kan ha fått en skjev representasjon 

fra ulike pasientgrupper. Selv om resultatene fra studien ikke kan generaliseres, gir de viktig 

informasjon om ernæringssituasjonen i den gruppen pasienter som er studert, og ved at en slik 

studie ikke tidligere har blitt gjort i Norge. 

Pasienter fra medisinske og kirurgiske poster, infeksjonspost og dagpasienter > 24 timer ble 

inkludert i studien, så utvalget representerer pasienter med blandede diagnoser med ulik 

alvorlighetsgrad. Av praktiske og etiske årsaker ble ikke pasienter på intensivavdelinger 

inkludert. Disse pasientene er ofte svært syke og har behov for ernæringsbehandling (123).  

Hele 31 % av pasientene i denne studien var i alderen 0-2 år. Dette stemmer godt med 

erfaringer fra klinisk praksis, der det oftest er de små, sårbare barna som legges inn. Eldre 

barn får i mange tilfeller behandling hos fastlege eller legevakt ved sykdom, og det skal mer 

til før de legges inn på sykehus. 

Et av fire barn i studien hadde minst én forelder med biologisk opprinnelse utenfor Norden. 

Dette gjenspeiler at en stor andel av Oslos befolkning er innvandrere eller barn av 

innvandrerforeldre. Per 1. januar 2011 var 29-34 % av Oslos befolkning i alderen 0-19 år 

innvandrere eller norskfødte barn av innvandrerforeldre (124). 

Trolig er ikke pasientpopulasjonen i denne studien representativ for den generelle 

barnepopulasjonen som legges inn på sykehus i Norge. Oslo universitetssykehus, 
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Rikshospitalet og Ullevål tar i mot mange veldig syke barn med alvorlige diagnoser. Joosten 

og medarbeidere (25) viste i en studie av 424 barn i Nederland, at barn som legges inn på 

universitetssykehus har mer underliggende sykdom og underernæring sammenlignet med barn 

som legges inn på lokal/regionsykehus. 

5.2 Metode for veiing og måling 
Vekt- og høydemålinger av barna i ble gjort i henhold til vanlig praksis på sykehuset, med 

bruk av vekter og høydemålere som var tilgjengelig på sengepostene. Målingene ble utført av 

forskjellige personer (sykepleiere og mastergradsstudenter), og variasjon innen og mellom 

målepersonene kan ha spilt inn på resultatet (125).  

Vektmål manglet på 1,4 % (n=4) av pasientene, mens høydemål manglet på hele 10,1 % 

(n=28). Da forklaringen ikke ligger i at vekter var lettere tilgjengelig på sengepostene enn 

høydemålere, kan det tyde på at sykepleiere ser behovet for å måle pasientenes vekt for å 

kunne beregne riktig medisindose, men at de ikke er bevisst på viktigheten av å måle høyde 

for å kunne vurdere pasientens ernæringsstatus. Også andre kliniske studier fra land i Europa 

har beskrevet problemet med at pasientenes høyde ikke blir målt og dokumentert (75;126). 

Det var særlig hos barn innlagt på kirurgisk avdeling og på infeksjonspost at høydemål 

manglet (henholdsvis 29,0 %, n=9 og 27,3 %, n=12). En mulig forklaring kan være at barnets 

ernæringsstatus ikke er i fokus ved kirurgiske avdelinger, eller at barna som legges inn her har 

smerter og derfor motsetter seg måling. På infeksjonspost blir pasienter lagt på isolat ved 

smittefare, og på disse rommene mangler vekt og høydemåler. Dette er en sannsynlig 

forklaring på hvorfor høydemål manglet på mer enn hvert fjerde barn på infeksjonspost. 

Ved de fleste barneavdelinger er det praksis at barn veies og måles ved innkomst, selv om 

dette ikke er nedfelt i skriftlige prosedyrer ved alle sykehus. Måling av vekt og høyde for å 

vurdere ernæringsstatus og vekst er hjørnestein i alt helsearbeid med barn og unge (19), og en 

studie som sammenlignet klinisk vurdering med antropometriskie målinger av 44 barn på 

sykehus i England, viste at klinisk vurdering av ernæringsstatus ikke kan erstatte 

antropometriske målinger for å fange opp underernærte barn (115). 
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5.3 Hovedfunn 

5.3.1 Forekomst av underernæring 

Forekomst av akutt underernæring 

Kliniske studier fra land i Europa har beskrevet en høy forekomst av akutt underernæring 

blant barn som legges inn på sykehus. I denne studien var 7,0 % (n=17) av pasientene akutt 

underernærte ved innleggelse på Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet og Ullevål. Vi 

brukte en streng definisjon av akutt underernæring, tilsvarende KMI-for-alder i underkant av 

3-prosentilen, så det er ikke grunn til å anta metoden har gitt falskt høy forekomst.  

Det kan være at den høye forekomsten av akutt underernæring er en markør for at mange 

svært syke barn har deltatt i studien, da en særlig høy andel med akutt underernæring er 

beskrevet blant barn med kroniske og alvorlige sykdommer som mental retardasjon, 

kromosomanomalier, infeksjonssykdommer og cystisk fibrose (75;80;82). I denne studien 

fant vi imidlertid en signifikant høyere andel med akutt underernæring blant barn med akutte 

innleggelser sammenlignet med barn med planlagte innleggelser. Gruppene var imidlertid 

små, men funnet understreker viktigheten av å vurdere ernæringsstatus til alle barn ved 

innkomst, da forekomsten av akutt underernæring er høy også blant barn som legges inn for 

akutte tilstander. En klinisk studie fra USA (81) som inkluderte 268 pasienter, fant at akutt 

underernæring forekommer innen for alle diagnosegrupper. En studie av 496 barn som ble 

innlagt på sykehus i Italia (29) viste en høy forekomst av akutt underernæring også blant barn 

med milde sykdomstilstander. 

Forekomsten av akutt underernæring i denne studien er i tråd med hva som er beskrevet i 

studier fra Europa de siste 20 årene. Det er imidlertid vanskelig å sammenligne forekomsten 

av akutt underernæring mot de ulike studiene, da forskjellige definisjoner av akutt 

underernæring er brukt, og studiepopulasjonene varierer med hensyn til alder og 

sykdomsgrad. Studier som har brukt en lignende definisjon av akutt underernæring som i 

denne studien (13), fant en forekomst på 3-14 % (25;29;30;75-77;80-82).  

At flere studier fra land i Europa har beskrevet en jevnt høy forekomst av akutt underernæring 

blant barn på sykehus, understøtter at funnene i denne studien ikke er en tilfeldighet men en 
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bekreftelse på at mange barn som legges inn på sykehus, også Oslo universitetssykehus, er 

akutt underernærte.  

I likhet med Joosten og medarbeidere (25) fant vi ingen signifikante forskjeller i forekomst av 

akutt underernæring mellom aldersgrupper. Andre studier har funnet at andelen med akutt 

underernæring var størst blant de yngste barna (i alderen 0-5 år) (75;81). Det er en mulighet 

for at forekomsten av akutt underernæring blant barn i alderen 0-5 år i denne studien er falskt 

lav. Hos spedbarn skjer en dramatisk økning og deretter reduksjon i KMI mellom 

svangerskapsuke 35 og de åtte første levemånedene, og i denne perioden kan KMI være 

vanskelig å tolke (55). For barn i alderen 2-5 år er det vist at KMI-for-alder er en strengere 

metode enn vekt-for-høyde for vurdering av ernæringsstatus, ved at færre barn blir plassert i 

de nedre prosentilene ved KMI-for-alder sammenlignet med vekt-for-høyde (54). Studiene 

som fant høyest forekomst av akutt underernæring blant barn i alderen 0-5 år, brukte vekt-for-

høyde som definisjon (75;81). 

I denne studien var andelen med akutt underernæring signifikant høyere blant barn med ikke-

nordisk opprinnelse sammenlignet med barn med nordisk opprinnelse. Funnet er imidlertid 

vanskelig å forklare da gruppen av barn med ikke-nordisk opprinnelse er veldig heterogen 

med hensyn til etnisitet. Det er ikke grunn til å anta at forskjellene har metodologiske årsaker, 

da KMI-grensene som ble brukt for å definere akutt underernæring er basert på multietniske 

vekstdata (13;20). 

I henhold til diagnosegrupper var andelen barn med akutt underernæring høyest ved 

spise/ernæringsproblemer, syndrom/kromosomanomali og hjertesykdom. Funnene må 

imidlertid tolkes med forsiktighet, da det ikke var uavhengighet mellom gruppene, og antallet 

barn i hver gruppe var lite. I andre kliniske studier fra Europa, hvor det har blitt skilt mellom 

pasientens hoveddiagnose og eventuelle tilleggsdiagnose(r), er det også funnet en høy andel 

med akutt underernæring blant barn med kromosomanomalier og hjertesykdom, i tillegg til 

kronisk nyresykdom, nevrologisk sykdom, infeksjonssykdommer og cystisk fibrose 

(1;75;80;81).  
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Forekomst av kronisk underernæring 

Kliniske studier fra land i Europa og USA har tidligere funnet en særlig høy forekomst av 

kronisk underernæring blant barn med underliggende sykdom (81-84). Joosten og 

medarbeidere (25) fant en signifikant høyere andel med kronisk underernæring blant barn 

innlagt på universitetssykehus sammenlignet med barn innlagt på lokal/regionsykehus 

(henholdsvis 14 % og 6 %). 

I denne studien var 30 barn (12,3 %) kronisk underernærte på innleggelsestidspunktet. 

Lignende funn har blitt gjort i andre studier fra Europa, der 8 -17 % av barna var kronisk 

underernærte ved innleggelse på sykehus (25;76;80-82).  

Vi fant ingen signifikante forskjeller i forekomst av kronisk underernæring mellom planlagte 

og akutte innleggelser, kjønn, aldersgrupper eller mellom pasienter med nordisk og ikke-

nordisk opprinnelse. Alle pasientene i studien, uavhengig av etnisk opprinnelse, ble vurdert 

med kurver for høydevekst basert på veksten til norske barn. Det er ikke mulig å si noe om 

hvorvidt resultatene ville vært annerledes dersom etnisitetsspesifikke vekstkurver ble bruk. 

Det kan imidlertid være at forekomsten av kronisk underernæring er falskt høy, ved at ikke-

nordiske barn, som sammenlignet med barn med samme etnisitet, har normal høyde-for-alder, 

ut fra norske vektkurver vurderes som for korte for alderen.  

 I klinisk praksis blir alle barn, uavhengig av etnisitet, vurdert med norske vekstkurver slik 

som i denne studien.  

Med hensyn til diagnoser har kliniske studier vist en høy forekomst av kronisk underernæring 

blant barn med hjertesykdom, kronisk nyresykdom og gastrointerstinale sykdommer (81-88). 

Funnene i denne studien er i tråd med dette, ved at andelen med kronisk underernæring var 

særlig høy innenfor diagnosegruppene hjertesykdom og sykdom i 

gastrointerstinaltraktus/lever. Gruppene i denne studien var imidlertid små og avhengige, og 

funnene i henhold til diagnosegrupper må tolkes med forsiktighet.  
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Forekomst av akutt og/eller kronisk underernæring 

Nesten et av fem barn (17,2 %) i denne studien var akutt og/eller kronisk underernærte ved 

innleggelse på sykehus. En lignende forekomst, på 19 % akutt og/eller kronisk underernæring 

blant barn ved innleggelse, ble funnet av Joosten og medarbeidere i Nederland (25). De 

rapporterte at forekomsten av akutt og/eller kronisk underernæring var størst blant barn med 

underliggende sykdom, da hele 44 % av barna med akutt og/eller kronisk underernæring 

hadde underliggende sykdom.  

I denne studien fant vi høyest andel med akutt og/eller kronisk underernæring innen 

diagnosegruppene hjertesykdom og nevrologisk sykdom. Gruppene er små og funnene må 

tolkes med forsiktighet, men peker mot at det også i denne studien i størst grad er barn med 

underliggende sykdom som har akutt og/eller kronisk underernæring. 

Andelen med akutt og eller kronisk underernæring var signifikant høyere blant barn i alderen 

12-18 år sammenlignet med de yngre aldersgruppene. Antall personer i hver gruppe er 

imidlertid lite, og funnet må tolkes med forsiktighet, men en mulig forklaring på den høye 

andelen med akutt og/eller kronisk underernæring blant de eldste barna, kan være at barn i 

denne aldersgruppen ofte er svært syke når de blir lagt inn på sykehus. 

Overvekt/fedme 

Det lå utenfor rammene for denne studien å diskutere forhold rundt overvekt, men det er kjent 

at overvekt er et økende problem blant barn, også i Norge. I denne studien var forekomsten av 

overvekt/fedme på 9,8 % (n=24) blant barn ved innleggelse på sykehus. Dette er lavere enn 

den generelle norske barnepopulasjonen, hvor andelen med overvekt/fedme er vist å være 16-

22 % (127;128), og peker på at barn som legges inn på sykehus er en spesiell gruppe. 
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5.3.2 Forekomst av ernæringsmessig risiko 

Ved å screene barna for ernæringsmessig risiko ved innkomst med et tilpasset STAMP 

screeningsverktøy, fant vi at hele 34,4 % og 42,2 % var i henholdsvis høy og middels 

ernæringsmessig risiko. At en så stor andel av barna som legges inn ved Oslo 

universitetssykehus, Rikshospitalet og Ullevål er i ernæringsmessig risiko, kan skyldes at 

dette er en pasientgruppe med mange alvorlige diagnoser og tilstander. I en studie hvor 

screeningsverktøyet Screening Tool for Risk On Nutritional status and Growth 

(STRONGkids) ble brukt for å vurdere ernæringsmessig risiko blant 424 barn som ble innlagt 

på sykehus i Nederland (7), var det signifikant flere barn i høy ernæringsmessig risiko ved 

universitetssykehus sammenlignet med lokal/regionsykehus, og hele 97 % av pasientene i høy 

ernæringsmessig risiko hadde underliggende sykdom.  

Den høye forekomsten av barn i høy og middels ernæringsmessig risiko kan også til dels 

skyldes at mange barn i studien var akutt underernærte på innleggelsestidspunktet. 

En studie fra Frankrike der screeningsverktøyet Simple pediatric nutritional risk score ble 

brukt for å vurdere ernæringsmessig risiko blant 296 barn på sykehus (27), fant en høyere 

forekomst av barn i høy og middels ernæringsmessig risiko enn i denne studien. Ved å 

vurdere antropometri, matinntak, diagnose og symptomer i løpet av 48 timer fra innleggelse, 

fant de at 44,3 % av barna var i høy ernæringsmessig risiko og 40,9 % i middels 

ernæringsmessig risiko.  

Ved validering av det opprinnelige STAMP screeningsverktøyet mot en standard (kartlegging 

av ernæringsstatus ved klinisk ernæringsfysiolog), var 17,6 % i høy ernæringsmessig risiko av 

238 barn som ble screenet med STAMP. Da ernæringsstatus til de samme barna ble kartlagt 

av klinisk ernæringsfysiolog, var 18,0 % i høy ernæringsmessig risiko (129). Vi fant en 

høyere andel barn i høy ernæringsmessig risiko, og det er vanskelig å si om dette skyldes at 

det var flere høyrisikopasienter i denne studien, eller om tilpasset STAMP gir mange falskt 

positive tilfeller sammenlignet med den opprinnelige metoden.  

Studier der screeningsverktøyene STRONGkids og PaedatricYorkhill Malnutrition Score 

(PYMS) er brukt, har funnet en lavere andel barn i høy og middels ernæringsmessig risiko 

enn denne studien og studien fra Frankrike (27). Ved screening med STRONGkids blant 424 

barn på sykehus i Nederland, var 15 % av barna som ble innlagt på universitetssykehus i høy 
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ernæringsmessig risiko (7). Risikoscore ved STRONGkids er basert på pasientens diagnose, 

en klinisk vurdering av ernæringsstatus og spørsmål om vekttap og matinntak. Ved 

STRONGkids er den en mulighet for at barn som er underernærte ikke blir fanget opp, da 

klinisk vurdering av ernæringsstatus er dårligere enn antropometriske målinger med hensyn til 

å fange opp underernærte barn (115).  

Screeningsverktøyet PYMS ligner det tilpassede STAMP screeningsverktøyet ved at 

vurdering av ernæringsmessig risiko baseres på KMI, matinntak og diagnose, i tillegg til 

vekttap. Ved screening med PYMS blant 247 barn på sykehus i Skottland, var 13,8 % i høy 

ernæringsmessig risiko (8). 

Det er en mulighet for at andelen pasienter i høy og middels ernæringsmessig risiko har blitt 

falskt høy ved screening med en tilpasset versjon av STAMP. Vi var mastergradsstudenter i 

klinisk ernæring som gjennomførte screeningen, og en studie som sammenlignet screening 

med STAMP gjennomført av klinisk ernæringsfysiolog med en standard (detaljert vurdering 

av ernæringsstatus ved klinisk ernæringsfysiolog) (8), fant at STAMP-screening plasserte 

flere barn i høy og middels ernæringsmessig risiko og færre barn i lav ernæringsmessig risiko 

sammenlignet med standarden. 

En annen forklaring på hvorfor andelen barn i høy og middels ernæringsmessig risiko kan ha 

blitt falskt høy, er at en høyere andel pasienter fikk poeng for diagnose og næringsinntak enn 

for lav KMI ved tilpasset STAMP screening. I den tilpassede metoden ble pasienter med to 

eller flere ”moderat risiko”-diagnoser gitt score tilsvarene en diagnose med ”store 

ernæringsmessige konsekvenser”. Det er mulig at det var feil å legge sammen diagnoser fra 

en liste på den måten, og at det hadde vært bedre å vurdere risikodiagnoser med skjønn, slikt 

det gjøres ved PYMS. Studien der screeningsverktøyet PYMS ble vurdert, (8) fant imidlertid 

at falskt positive funn ved screening i 87 % av tilfellene skyldtes poeng gitt for redusert 

matinntak, og at det i 75 % av tilfellende skyldtes poeng gitt for diagnose.  
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5.3.3 Vurdering av tilpasset STAMP screeningsverktøy 

I denne studien ble det gjort en vurdering av tilpasset STAMP screeningsverktøy ved å 

undersøke ernæringsstatus til barn i henholdsvis høy, middels og lav ernæringsmessig risiko. 

Da det ikke ble gjort en vurdering av tilpasset STAMP mot andre screeningsverktøy, og 

denne studien ikke var designet som en validering av det tilpassede STAMP 

screeningsverktøyet, er det ikke mulig å trekke noen klare konklusjoner om hvorvidt tilpasset 

STAMP er det best egnede vektøyet for screening av ernæringsmessig risiko hos barn som 

legges inn ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet og Ullevål.  

Tilpasset STAMP screeningsverktøy 

For at STAMP skulle kunne brukes i denne studien ble det opprinnelige screeningsverktøyet 

tilpasset forhold ved Oslo Universitetssykehus HF. Diagnoselisten ble utvidet med aktuelle 

diagnoser, og antropometriske målinger ble vurdert ut fra KMI-prosentiler i stedet for 

forskjell i antall prosentillinjer/kolonner mellom vekt-for-alder og høyde-for-alder slik den 

opprinnelige metoden er. 

Det opprinnelige screeningsverktøyet STAMP er validert for barn i alderen 2-17 år (129). 

Valideringsstudien ble gjort på 238 barn ved innleggelse på to kirurgiske og to medisinske 

poster ved et sykehus i England. Sammenlignet med kostanamnese, sosial anamnese og 

antropometriske målinger gjennomført av klinisk ernæringsfysiolog, hadde STAMP 70 % 

sensitivitet og 91 % spesifisitet (129). Trolig er sensitiviteten og spesifisiteten er annerledes 

ved tilpasset STAMP screeningsverktøy. 

Samsvar mellom tilpasset STAMP og ernæringsstatus vurdert med KMI 

Vurdering av ernæringsstatus hos barn som var plassert i høy, middels og lav 

ernæringsmessig risiko, viste at tilpasset STAMP screeningsverktøy fanget opp barn med 

akutt underernæring og plasserte alle disse i høy ernæringsmessig risiko. Imidlertid ble barn 

med kronisk underernæring dårlig fanget opp av STAMP, og bare 40 % av barna med kronisk 

underernæring ble plassert i høy ernæringsmessig risiko. Dersom tilpasset STAMP 

screeningsverktøy tas i bruk på sykehus, er det derfor viktig at vekt og høyde også vurderes 

separat.  
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Det var en tendens til at det blant pasientene i høy ernæringsmessig risiko var en høyere andel 

med KMI i nedre del av KMI-kurven sammenlignet med pasientene i middels og lav 

ernæringsmessig risiko. Selv om funnet ikke er testet statistisk, kan det peke mot at barna som 

ligger lavest på KMI-kurvene oftere blir plassert i høy ernæringsmessig risiko og omvendt. En 

studie fra Skottland der screeningsverktøyet PYMS ble brukt (8), fant at barn i høy 

ernæringsmessig risiko hadde signifikant lavere fettfri masse enn barn i middels eller lav 

risiko, også når barn klassifisert utelukkende på grunn av lav BMI ble ekskludert, men det var 

ingen forskjeller i fettmasse. 

5.3.4 Forskjell i liggetid mellom barn i høy, middels og lav 
ernæringsmessig risiko 

Både for barn i høy, middels og lav ernæringsmessig risiko var median liggetid tre dager. Det 

var imidlertid en signifikant forskjell i liggetid mellom barn i høy/middels og lav 

ernæringsmessig risiko, da det var flere barn som lå lenge på sykehus i høy/middels 

ernæringsmessig risiko-gruppene. I denne studien ble det ikke justert for ulike faktorer ved 

analyse av liggetid, da det ikke var forskjell i median liggetid mellom risikogruppene. 

Studien fra Nederland der 424 barn ble screenet for ernæringsmessig risiko ved STRONGkids 

(7) fant at median liggetid blant barna i høy/middels ernæringsmessig risiko var tre dager, 

mens median liggetid for barna i lav ernæringsmessig risiko var to dager. Forskjellen i 

liggetid var signifikant, selv etter justering for alder, underliggende sykdom, ikke-kirurgisk 

innleggelsesårsak og ikke-kaukasisk etnisitet. 

Studien til Joosten og medarbeidere som kartla forekomsten av underernæring blant 424 barn 

på sykehus i Nederland (25), fant at sykehusoppholdet ble forlenget med 45 % ved akutt 

underernæring. I denne studien fant vi ingen signifikant forskjell i liggetid mellom 

underernærte og velernærte pasienter (data ikke vist), men det kan hende gruppene var for 

små til å avdekke en eventuell forskjell.  

En mulig forklaring på at det var flere langliggere blant pasienter i middels og høy 

ernæringsmessig, er at disse pasientene kan ha hatt mer alvorlig sykdom enn pasientene i lav 

ernæringsmessig risiko.  
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En klinisk studie av 496 barn i alderen 1-16 år på sykehus i Italia fant at sykehusoppholdet i 

seg selv hadde negativ innvirkning på ernæringsstatus, og at liggetid over fem dager økte 

risikoen for sykehuservervet underernæring (29). Funnene fra studien understreker at det er 

viktig at pasienter som ligger lenge på sykehus får god oppfølging med hensyn til 

ernæringsstatus.  

5.3.5 Kontakt med klinisk ernæringsfysiolog 

Av barna som var i høy ernæringsmessig risiko ved screening med tilpasset STAMP, hadde 

om lag to av fem (41,7 %) kontakt med klinisk ernæringsfysiolog i løpet av innleggelsen. I 

henhold til ernæringsmessig risiko-kategorier var det en signifikant forskjell i andel som 

hadde kontakt med klinisk ernæringsfysiolog, og andelen var høyest blant barn i høy 

ernæringsmessig risiko (p< 0,001). At ikke mer enn to av fem barn i høy ernæringsmessig 

risiko hadde kontakt med klinisk ernæringsfysiolog, kan skyldes at sykehuspersonalet ikke 

oppfattet at barna var i ernæringsmessig risiko, eller at de ikke anså det som nødvendig å 

henvise pasientene til klinisk ernæringsfysiolog. Det kan også hende antall pasienter i høy 

ernæringsmessig risiko var falskt høyt, slikt at det ikke var et reelt behov for å henvise flere 

av pasientene i høy ernæringsmessig risiko til klinisk ernæringsfysiolog.  

Dersom alle pasientene i høy ernæringsmessig risiko ble henvist til klinisk ernæringsfysiolog i 

henhold til behandlingsplanen i trinn fem av STAMP screeningsverktøy, ville det ført til 49 

flere henvisninger i løpet av 30 dager, en økning på 79,0 %. 

Ett av fem barn som ble inkludert i studien hadde hatt vekttap forut for innleggelse, men bare 

en tredjedel av disse kom i kontakt med klinisk ernæringsfysiolog. Da studier har vist at 

sykehusopphold kan føre til vekttap (26;29), og pasienter som har svekket ernæringsstatus 

allerede ved innleggelse er ekstra sårbare, bør disse fanges opp ved innleggelse og gis 

ernæringsbehandling etter behov. 

Av barna som var akutt og/eller kronisk underernærte på innleggelsespunktet kom bare to av 

fem i kontakt med klinisk ernæringsfysiolog i løpet av sykehusoppholdet. Dette kan 

sammenlignes med en studie fra Skottland (80), der 45 % av barna med kronisk 

underernæring og 35 % av barna med akutt underernæring hadde kontakt med klinisk 

ernæringsfysiolog. 
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At bare om lag 30-40 % av barna i denne studien som ble innlagt med svekket ernæringsstatus 

i form av vekttap før innleggelse eller akutt og/eller kronisk underernæring kom i kontakt med 

klinisk ernæringsfysiolog, kan tyde på at disse ikke blir fanget opp. En annen forklaring kan 

være at helsepersonell som jobber med barn ikke har innsett alvorligheten av underernæring, 

og derfor ikke ser behovet for å iversette tiltak som å henvise til klinisk ernæringsfysiolog når 

det legges inn et barn med svekket ernæringsstatus.  

5.4 Veien videre 
Screening er en metode for å kvalitetssikre behandlingen på sykehuset, ved at pasienter med 

underernæring eller risiko for underernæring fanges opp på et tidlig tidspunkt. På den måten 

kan målrettet ernæringsbehandling og forebyggende tiltak gis til de pasientene som trenger 

det. Screening bør derfor prioriteres ved sykehuset, ved at ledelsen kommer med klare 

retningslinjer og tilrettelegger for at screening skal være en del av sykehusrutinene.  

Fortsatt gjenstår det utprøving for å finne ut hvilket screeningsverktøy som er best egnet for å 

fange opp barn i ernæringsmessig risiko ved innleggelse på sykehus. På bakgrunn av egne 

erfaringer med bruk av tilpasset STAMP screeningsverktøy, sammen med resultatene fra 

denne studien, er jeg usikker på om tilpasset STAMP er det beste screeningsverktøyet å 

innføre i en større skala. PYMS bør vurderes, da dette verktøyet er validert i fire trinn og er 

vist å gi færre falskt positive tilfeller enn STAMP (8). Det pågår for tiden en stor studie i 

Europa i regi av ESPGHAN (74), der et av formålene er å komme til enighet om et 

evidensbasert screeningsverktøy som skal brukes hos barn på sykehus. Resultatene fra denne 

studien vil forhåpentligvis gi en klar anbefaling for et screeningsverktøy som er egnet for å 

kartlegge ernæringsmessig risiko hos barn på sykehus. 

I fremtiden bør det gjøres studier som evaluerer hele forløpet ved et screeningsprogram; fra 

screening av pasientene til henvisning til klinisk ernæringsfysiolog og oppstart av 

ernæringsbehandling for risikopasienter. Det trengs også flere intervensjonsstudier av 

effektene ved å gi ernæringsbehandling til pasienter i ernæringsmessig risiko.  

Denne studien avdekker et stort forbedringspotensial når det gjelder rutiner for veiing og 

måling av barn ved innleggelse på sykehus. Det bør være skriftlig prosedyre at alle barn som 

legges inn ved Oslo Universitetssykehus skal veies og måles ved innkomst, og at det går klart 

frem hvilke vekstkurver og hvilke indikatorer som skal brukes for å vurdere barns vekst- og 
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ernæringsstatus. Kunnskapen om klinisk ernæring blant helsepersonell bør økes, da alle som 

jobber med barn må anerkjenne at ernæringsstøtte er en del av den helhetlige behandlingen til 

syke barn. 
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6 Konklusjon 
Denne studien er unik ved at det er den første i Norge der forekomst av underernæring 

kartlegges og screening av ernæringsmessig risiko gjøres på et stort utvalg barn med blandede 

diagnoser ved innleggelse på sykehus. Det kan være utvalget er skjevt ved at vi ikke hadde 

oversikt over pasienter som ikke ble med i studien. 

Forekomsten av akutt og kronisk underernæring på innleggelsestidspunktet var på 

henholdsvis 7 % (n=17) og 12,3 % (n=30). Den totale forekomsten av akutt og/eller kronisk 

underernæring var på 17,2 % (n=42). Underernærte pasienter bør fanges opp allerede ved 

innleggelse slik at de negative effektene av underernæring kan forebygges og behandles.  

Ved screening med et tilpasset STAMP screeningsverktøy var henholdsvis 34,4 % (n=84) og 

42,2 % (n=103) av pasientene i høy og middels ernæringsmessig risiko. Funnet avdekker at 

mange barn som legges inn på sykehus er i høy risiko for å utvikle et ernæringsproblem. 

Screeningsverktøyet STAMP tar hensyn til både diagnose, næringsinntak og KMI, og kan 

være nyttig for å fange opp barn som trenger ernæringsbehandling. For å sikre at metoden 

fanger opp de riktige pasientene, bør den valideres for norske forhold og for pasientgruppen 

den skal benyttes til. 

Barn i høy og middels ernæringsmessig risiko hadde lengre liggetid enn barn i lav 

ernæringsmessig risiko (p=0,018).  

To av fem barn i høy ernæringsmessig risiko og en tredjedel av barna som hadde hatt vekttap 

forut for innleggelse ble henvist til klinisk ernæringsfysiolog i løpet av sykehusoppholdet. 

Barn i ernæringsmessig risiko bør fanges opp og få ernæringsmessig oppfølging ved behov. 

I fremtiden bør det tilrettelegges for at screening av ernæringsmessig risiko skal være en del 

av sykehusrutinene. Ved screening av ernæringsmessig risiko kan underernæring oppdages og 

forebygges på et tidlig tidspunkt. Helsepersonell som jobber med barn må anerkjenne at 

ernæringsstøtte er en del av den helhetlige behandlingen til syke barn.  
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8.7.7 Vekstkurve: Jenter 4-19 år 
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8.7.8 Vekstkurve: Gutter 4-19 år 
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8.8 Det originale STAMP Screeningsverktøy 
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8.9 Tilpasset STAMP Diagnoseliste 

 


