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Screening tools for screening  
of nutritional risk among older 
persons

Background: The prevalence of 
malnutrition among institutionali-
sed and community-dwelling older 
persons with home nursing varies 
between 30–60 percent and 2–10 
percent, respectively.  An early 
determination of nutritional risk 
is important, to be able to initiate 
nutritional therapy and prevent 
malnutrition. However, it is unclear 
which screening tools are best sui-
ted for use in the two groups of older 
persons in need of care. 

Objective: To identify screening 
tools that can determine the risk 

of undernutrition in institutiona-
lised and community-dwelling 
older persons with home nursing, 
by examining the validity, reliability 
and acceptability of tools that have 
been identified.

Method: Systematic literature 
study. The searches were conduc-
ted in 2014 in the databases MED-
LINE, Cinahl, Ovid Nursing and Food 
Science Source, PubMed, Embase 
and The Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials, and hand 
search of journals.

Results: We found four different 
screening tools, MNA-SF, SNAQ, 
MST and GNRI, reported in nine 
validation studies. MNA-SF was 

validated most times (four studies) 
and both sensitivity and specificity 
were high. MST was validated in 
one study with moderate specificity. 
The other tools showed moderate 
validity. None of the included stu-
dies examined the usefulness of the 
screening tool.

Conclusion: Four screening tools, 
MNA-SF, SNAQ, MST and GNRI, 
were validated in the two groups of 
elderly persons.  MNA-SF was best 
suited to uncover nutritional risk in 
both groups, but more research is 
needed.

Keywords: Elderly, malnutrition, 
nutritional screening, review, scree-
ning tool 

Bakgrunn: Forekomsten av under-
ernæring blant eldre på sykehjem 
og hjemmeboende som mottar 
hjemmesykepleie, ligger henholds-
vis mellom 30–60 prosent og 2–10 
prosent. Hvis man avdekker risiko 
for underernæring tidlig, kan man 
iverksette ernæringsbehandling 
og dermed forebygge underernæ-
ring. Det er imidlertid uklart hvilke 
screeningverktøy som er egnet til å 
avdekke denne risikoen i de to grup-
pene av eldre pleietrengende.

Hensikt: Å identifisere screening-
verktøy som egner seg til å avdekke 
risiko for underernæring blant eldre 

bosatt i langtidsinstitusjoner og 
eldre som mottar hjemmesyke-
pleie, ved å oppsummere hva forsk- 
ning sier om validitet, reliabilitet og 
anvendbarhet.

Metode: Systematisk litteraturstu-
die. Søkene ble gjennomført i 2014 i 
databasene MEDLINE, Cinahl, Ovid 
Nursing of Food Science Source, 
PubMed, Embase og The Cochrane 
Central Register of Controlled Tri-
als. I tillegg ble det gjennomført 
håndsøk.

Resultat: Vi fant fire ulike scree-
ningverktøy – MNA-SF, SNAQ, MST 

og GNRI – fordelt på ni validerings-
studier. MNA-SF var validert flest 
ganger (fire studier), og både sen-
sitivitet og spesifisitet var høy. MST 
var validert i én studie med moderat 
spesifisitet. De andre verktøyene 
viste moderat validitet. Ingen av 
de inkluderte studiene undersøkte 
anvendbarheten av verktøyet.

Konklusjon: Fire screeningverk-
tøy var validert i de to gruppene av 
pleietrengende: MNA-SF, SNAQ, 
MST og GNRI. MNA-SF var best 
egnet til å avdekke ernæringsmes-
sig risiko i begge gruppene, men 
mer forskning er nødvendig.

Arkivfoto: Erik M
. Sundt
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INNLEDNING
Eldre mennesker er utsatt for å 
utvikle underernæring (1, 2). Stu-
dier viser at hele 30–60 prosent 
av eldre på sykehus og i sykehjem 
(3–6) og 2–10 prosent av eldre 
hjemmeboende med hjemmesyke-
pleie er underernærte (4, 5, 7, 8). 
Eldre personer med demenssyk-
dom er særlig utsatt (9). Én årsak 
til underernæring kan være at 
helsepersonell ikke i tilstrekkelig 
grad identifiserer risikofaktorer 
som dårlig appetitt og spisepro-
blemer blant eldre. Flere studier 
har avdekket mangelfulle rutiner 
og prosedyrer både for vurdering 
av matinntak og ernæringstil-
stand i ulike helseinstitusjoner 
(10, 11).
Det er viktig å fokusere på 
underernæring i helsevesenet 
siden tilstanden kan medføre 
økt lidelse og død hos pasienten. 
For samfunnet innebærer slik 
underernæring økte kostnader 
på grunn av forsinket rekonvale-
sens, reinnleggelser og økt behov 

for hjemmetjenester (12, 13). I 
2009 ga Helsedirektoratet ut 
Nasjonale faglige retningslinjer 
for forebygging og behandling 
av underernæring. De har som 
mål at underernærte og personer 
med ernæringsmessig risiko skal 
bli identifisert og få ernærings-
behandling (14). I henhold til 
disse retningslinjene skal scree-
ning av ernæringsmessig risiko 
inngå som en del av sykeplei-
erens rutinemessige utredning. 
Retningslinjene fastslår at pasi-
enter på sykehjem og eldre med 
hjemmesykepleie skal screenes 
for ernæringsmessig risiko ved 
innleggelse eller ved vedtak om 
hjemmesykepleie, og deretter 
screenes månedlig. 

Screening benyttes i mange 
sammenhenger innenfor helse-
vesenet og kan defineres som 
undersøkelser som tilbys øyen-
synlig friske personer for å opp-
dage et spesielt fenomen eller en 
sykdom (15). Ved å screene for 
ernæringsmessig risiko kan man 
identifisere personer med økt 
risiko for underernæring (16). 
En rekke verktøy er utviklet til 
dette formålet (2, 13, 14, 17). 
Helsedirektoratet (14) anbefa-
ler at helsepersonell benytter 
Mini Nutritional Assessment 
(MNA) og Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) 
for å screene for ernæringsmes-

sig risiko hos eldre personer, og 
de peker på Nutritional Risk 
Screening (NRS 2002), Subjec-
tive Global Assessment (SGA) 
og Ernæringsjournal som alter-
native verktøy. For å tjene sitt 
formål må et screeningverktøy 
måle det som skal måles (være 
valid), og gi samme resultatet 
ved gjentatte målinger (reliabi-
litet). Retningslinjene fra Helse-
direktoratet sier ingenting om de 
anbefalte screeningverktøyenes 
validitet og reliabilitet (14). I 
tillegg er flere av dem utviklet 
for bruk i sykehus (2), og det er 
derfor uklart hvorvidt de egner 
seg til å screene for ernærings-
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messig risiko blant eldre beboere 
i sykehjem eller innenfor hjem-
mesykepleien. Et annet viktig 
moment som retningslinjene ikke 
berører, er hvorvidt verktøyet er 
anvendbart (praktisk, raskt og 
enkelt i bruk) for både pleiere og 
pasienter (18, 19). Hensikten med 
denne studien er derfor å identifi-
sere screeningverktøy som egner 
seg til å avdekke risiko for under-
ernæring blant eldre mennesker 
bosatt i langtidsinstitusjoner, 
og blant dem som mottar hjem-
mesykepleie. Dette gjøres ved 
å oppsummere hva forskning 
sier om validitet, reliabilitet og 
anvendbarhet.

METODE
En systematisk litteraturstudie 
ble gjennomført.

Søkestrategi
For å finne relevante publika-
sjoner gjennomførte vi systema-
tiske litteratursøk i databasene 
MEDLINE, Cinahl, Ovid Nur-
sing of Food Science Source (via 

EBSCO), PubMed, Embase og 
The Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials (CEN-
TRAL). Søket ble gjennomført 
i februar 2014 sammen med en 
bibliotekar med kompetanse på 
litteratursøk. Søkeord omfattet 

MESH-termer i de ulike data-
basene i tillegg til frie søkeord. 
I søkene ble følgende søkeord 
kombinert:
• elderly, older adults, old age, 

aged
• community dwelling, home 

care, out-patients, primary 
health care, nursing home

• nutritional status, malnutri-
tion, undernutrition, weight 
loss, og

• screening tools, assessment 
methods, tools, geriatric 
assessment, questionnaire. 

Det ble også foretatt en gjen-
nomgang av referanselister fra 
sentrale artikler. Alle identifiserte 
artikler ble overført til datapro-
gram for behandling og organise-
ring av referanser (EndNote X7) 
og screenet for duplikater. Alle 
fire forfattere gikk deretter gjen-
nom listen med artikler ved å se 
på tittel og sammendrag og vur-
derte dem for inklusjon. Uenig-
heter ble løst ved diskusjon, og 
grunner for eksklusjon ble opp-

gitt. Vi analyserte så innholdet 
i de inkluderte studiene ved å 
lese artiklene etter anbefalinger 
i Cochrane Handbook for Syste-
matic Reviews of Interventions 
(20). Siden vi inkluderte ikke-
randomiserte studier, brukte vi 

en pragmatisk kvalitetsvurde-
ringsmodell basert på retnings-
linjene i Cochrane (tabell 1). 

Inklusjons- og  
eksklusjonskriterier
Søkene ble begrenset til kvantita-
tive studier publisert på engelsk, 
tysk, norsk, svensk eller dansk i 
fagfellevurderte tidsskrift de siste 
15 årene. 

Inklusjonskriterier
• alder ≥ 65 år 
• hjemmeboende med hjemme-

sykepleie
• bosatt i langtidsinstitusjon 

med pleiepersonell til stede, 
slik som syke- og aldershjem 
og serviceboliger

• studier gjennomført for å vali-
dere ett eller flere screening-
verktøy

Eksklusjonskriterier
• studier designet for å under-

søke forekomst av ernæ-
ringsmessig risiko eller 
underernæring

• studier som ikke validerer rene 
screeningverktøy (16), men for 
eksempel SGA og MNA, som 
er anerkjente og valide metoder 
for å måle ernæringsstatus hos 
eldre voksne (21–23)

• validering av landsspesifikke 
screeningverktøy

• sykdomsspesifikke målgrupper 
som kreftpasienter, pasienter 
med Alzheimers sykdom eller 
pasienter med ulike nevrolo-
giske sykdommer 

• studier med ti eller færre pasi-
enter 

 
Vurderingskriterier 
Vurdering av kriterievaliditet 
gjøres vanligvis mot en gull-
standard (24). I mangel av en 
slik gullstandard må man ta i 
bruk andre kriterier eller refe-
ransemetoder. I denne studien 
valgte vi å akseptere følgende 
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forskning nr 2, 2016; 11: 148-156

Eldre mennesker er utsatt for å utvikle 
underernæring.

Spørsmål benyttet ved kvalitetsvurdering av inkluderte artikler

Er studiens hensikt og/eller problemstilling tydelig beskrevet?

Er utvalget av pasienter tilfredsstillende beskrevet?

Hvilken forskningsmetode benyttes, og er studiedesignet hensiktsmessig for å 
belyse problemstillingen?

Hvilke utfallsmål er benyttet, og er de pålitelige og tilstrekkelig redegjort for?

Hva er resultatene av studien, og er disse redegjort for på en god og oversiktlig måte?

Tabell 1: Kvalitetsvurdering av publikasjoner
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kriterier eller referansemetoder:
• verktøy for vurdering av ernæ-

ringsstatus (MNA og SGA)
• objektiv vurdering av ernæ-

ringsstatus utført av helseper-
sonell 

• ernæringsvurdering basert 
på antropometri (vekt, 
body mass index (BMI), 
armmuskelomkrets etc.) 
 

For å vurdere samsvar mellom 
screeningverktøyet og referan-
semetoden brukte vi følgende 
utfallsmål: sensitivitet, spesifi-
sitet, positiv (PPV) og negativ 
prediktiv verdi (NPV). Høy 
sensitivitet betyr at testen kla-
rer å avdekke så mange som 
mulig av dem som faktisk er i 
risiko for underernæring (15). 
Høy spesifisitet betyr at testen 
har få falskt positive. Sensitivi-
tet og spesifisitet sammen med 
tilstandens prevalens gir scree-
ningmetodens prediktive verdi. 
PPV angir andelen personer som 
blir klassifisert i høyrisikogrup-
pen, og som faktisk er i risiko. 
NPV angir andelen personer som 
ikke kategoriseres til høyrisiko, 
og som heller ikke er det (15, 
25). Både PPV og NPV angis i 
prosent, og jo høyere prosent, jo 
bedre screening. Lav NPV indi-
kerer overdiagnostisering.

Videre ble følgende utfalls-
mål inkludert: areal under kurve 
(AUC), korrelasjonskoeffisient 
(CC) og kappaverdier (k). Recei-
ver operator curves (ROC) frem-
stiller forholdet mellom sanne 
positive og falske positive. Arealet 
under ROC (AUC) er et mål på 
screeningverktøyets diagnostiske 
verdi. AUC kan variere mellom 
0 og 1, der AUC = 0,5 tilsier at 
screeningverktøyet ikke kan skille 
mellom gruppene, og AUC = 1 
tilsier perfekt test. Korrelasjons-
koeffisienten (r) angir samsvar 
mellom to variabler og vil alltid 
ligge mellom –1 og 1. Dess nær-

mere r er –1 eller 1, dess sterkere 
er sammenhengen mellom de to 
variablene. Kappaverdi (k) er en 
reliabilitetskoeffisient og sier noe 
om enighet mellom to målinger. 
Kappaverdien vil variere mellom 0 
og 1, og jo nærmere 1, dess bedre 
samsvar. Cut-off-verdier for disse 
utfallsmålene er vist i tabell 2 (17). 

PRISMA-anbefalingene (Pre-
ferred Reporting Items for Syste-
matic reviews and Metaanalyses) 
(26) ble fulgt for å rapportere 
publikasjonene.

RESULTATER
Flytdiagram over søke- og selek-
sjonsprosessen er vist i figur 1. 

Litteratursøkene ga totalt 524 
artikler. Etter at vi hadde fjer-
net duplikater av artikler funnet 
i ulike databaser og artikler på 
ukjente språk, gjensto 420 arti-
kler. Vi vurderte tittel og sam-
mendrag av studiene i henhold til 
inklusjonskriteriene. Dette resul-
terte i 57 artikler, som ble lest 
i fulltekst. Vi fordelte artiklene 
mellom oss og kvalitetssikret 
uttrekket ved en felles gjennom-
gang av samtlige artikler. I tillegg 
ble sju artikler funnet ved gjen-
nomgang av referanselister fra 
inkluderte artikler og sentrale 
oversiktsartikler. Av 64 artikler 
ble 55 ekskludert, hovedsakelig 

Høy Moderat Lav

Sensitivitet (se)/
spesifisitet (sp)

se og sp > 80 % se eller sp < 80 %, 
men begge > 50%

se eller sp < 50 %

Areal under 
kurve (AUC)

> 0,8 0,6–0,8 < 0,6

Korrelasjonsko-
effisient (CC)

> 0,75 0,40–0,75 < 0,40

Kappaverdier (k) > 0,6 0,4–0,6 < 0,4

Tabell 2: Cut-off-verdier for klassifisering av screeningverktøyenes 
validitet (14)

Figur 1: Flytdiagram over artikkelutvelgelse

Ekskluderte fulltekstartikler: 55
Årsak:
Ikke validering av screeningverktøy (n=20)
Ikke eldre (n =5)
Ikke sykehjem/hjemmeboende (n=17)
Landsspesifikke verktøy (n=5)
Sykdomsspesifikke målgrupper (demens) (n=1)
Fagartikler (n=7)

Identifiserte artikler etter 
søk i databaser: 
(Cinahl, Embase, Ovid Nurs-
ing, Medline, Food Science 
Source, Cochrane): 524

Dubletter og artikler på ukjent språk: 104

Artikler vurdert til ikke å være relevante: 363

Gjennomlesing og vurdering av tittel 
og sammendrag: 420

Fulltekstartikler vurdert for 
inklusjon: 57

Artikler tilkommet fra 
håndsøk: 7

Totalt antall inklud-
erte artikler: 9
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fordi studien ikke var en valide-
ring (n = 20), eller fordi validering 
ikke ble gjennomført på sykehjem 
eller blant hjemmeboende eldre 
(n = 17). Denne litteraturgjen-

nomgangen baserer seg derfor på 
ni artikler og validering av fire 
ulike screeningverktøy. Kun ett 
av disse verktøyene, MNA-Short 
Form (MNA-SF), er oversatt til 

norsk. Screeningverktøyene som 
ble validert, er presentert i tabell 
3. Åtte av ni inkluderte studier var 
valideringsstudier og er presentert 
i tabell 4, se nettversjon (27–34). 

ORIGINALARTIKKEL > Verktøy ved screening av risiko for underernæring hos eldre 
nr 2, 2016; 11: 148-156forskning

Forkortelser: MNA-SF = Mini Nutritional Assessment Short Form, MNA-SF-CC = Mini Nutritional Assessment Short Form 
Calf Circumference, SNAQ = Simplified Nutritional Appetite Questionnaire, SNAQRC = Short Nutritional Assessment Questi-
onnaire for the Residential Care, BMI = Body Mass Index, GNRI = Geriatric Nutritional Risk Index

Tabell 3:  Oversikt over screeningverktøy

Screening- 
verktøy

Antall 
spørsmål

Spørsmål/temaer Norsk 
versjon?

Skår/poeng Behandlingsplan

MNA-SF 6 Nedsatt appetitt
Vekttap siste 3 mnd. 
Mobilitet
Stress/sykdom
Nevrologisk sykdom
BMI

Ja Totalscore: 0–14
Ikke i risiko: ≥ 12
Risiko for underernæ-
ring: ≤ 11

I risiko: fullføre MNA

MNA-SF-CC 6 Nedsatt appetitt
Vekttap siste 3 mnd. 
Mobilitet
Stress/sykdom
Nevrologisk sykdom
Leggomkrets

Nei Totalscore: 0–14
Ikke i risiko: ≥ 12
Risiko for underernæ-
ring: ≤ 11

I risiko: fullføre MNA

MNA-SF-Self 6 Nedsatt appetitt
Vekttap siste 3 mnd.
Mobilitet
Stress/sykdom
Nevrologisk sykdom
BMI eller leggomkrets

Nei Totalscore: 0–14
Velernært: 12–14
Risiko for underernæ-
ring: 8–11
Underernært: 0–7

0–11: Ta med utfylt 
skjema til helseper-
sonell

SNAQ 3 Ufrivillig vekttap 
(6 kg siste 6 mnd.  
eller 3 kg siste mnd.)
Nedsatt appetitt
Bruker næringsdrikker 
eller sondeernæring

Nei Totalscore: 4–20
Høy risiko for vekttap 
de neste 6 mnd.: < 14

Ikke spesifisert

SNAQRC
+ BMI

4 Ufrivillig vekttap 
(6 kg siste 6 mnd.  
eller 3 kg siste mnd.)
Nedsatt appetitt
Trenger hjelp til spising
BMI

Nei Velernært / ingen 
risiko: fargekode 
grønn
Moderat risiko:  
fargekode gul
Høy risiko: fargekode 
rød

Grønn: ingen  
intervensjon
Gul: ernærings- 
intervensjon
Rød: ernæringsinter-
vensjon og henvisning 
til klinisk ernærings-
fysiolog

GNRI 3 Albumin (g/L)
Nåværende vekt (kg)
Normalvekt (kg)
GNRI = (1,489 x 
albumin) + (41,7 x 
nåværende vekt / nor-
malvekt)

Nei Ingen risiko: < 92
Lav risiko: 92–98
Alvorlig/moderat 
risiko: > 98

Ikke spesifisert

MST 2 Nylig vekttap
Redusert appetitt

Nei Totalscore: 0–5
Lav risiko: 0–1
Moderat risiko: 2
Høy risiko: 3–5

Lav risiko: månedlig 
screening
Moderat risiko: kostvei-
ledning og kontroll av 
vekt og matinntak
Høy risiko: energitett  
og proteinrik kost
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Den siste studien undersøkte kun 
reliabilitet (35).

MNA-SF. Fire studier (27–30) 
med totalt 3599 (127–2603) eldre 
over 65 år vurderte validiteten 
av MNA-SF inkludert en vari-
ant, MNA-SF Calf Circumfe-
rence (MNA-SF-CC), der BMI 
er erstattet med leggomkrets. I 
samtlige studier ble fullversjonen 
av MNA benyttet som referanse-
metode. Tre studier gjennomførte 
validering både blant hjemmebo-
ende og eldre bosatt i langtidsin-
stitusjon (sykehjem) (27, 29, 30). 
En studie gjennomførte valide-
ring kun i langtidsinstitusjon 
(servicebolig) (28). Resultatene 
fra disse studiene viste at MNA-
SF hadde moderat validitet ved 
bruk blant hjemmeboende og 
høy ved bruk i langtidsinstitu-
sjon (tabell 4, se nettversjon). 
Sensitivitet blant hjemmeboende 
varierte mellom 74–89 prosent 
og spesifisiteten mellom 77–95 
prosent (21, 24). Blant eldre i 
langtidsinstitusjoner var variasjo-
nen henholdsvis 64–89 prosent 
og 82–100 prosent (27, 29, 30). 
To studier undersøkte prosentvis 
samsvar mellom klassifisering 
ved hjelp av referansemetoden 
MNA og MNA-SF og MNA-SF-
CC (29, 30). Hos hjemmeboende 
var det 83 prosent og 91 prosent 
samsvar mellom klassifisering 
gjort med MNA og MNA-SF og 
72 prosent og 90 prosent mellom 
MNA og MNA-SF-CC. I lang-
tidsinstitusjon var tilsvarende 
samsvar henholdsvis 82 prosent 
og 83 prosent, og 76 prosent og 
77 prosent.

Huhmann (35) undersøkte om 
screeningresultatet ble det samme 
når hjemmeboende eldre fylte 
ut en selvadministrert MNA-
SF-versjon (MNA-SF-Self), og 
helsepersonell fylte ut MNA-SF 
(resultat ikke vist i tabell). Stu-
dien inkluderte 463 eldre > 65 
år og deres omsorgsperson. Sam-

svaret mellom svar fra de eldre 
og helsepersonellet var 90 pro-
sent for dem som ble klassifisert 
som normalvektige, 89 prosent 
for dem som ble klassifisert som 
i risiko for underernæring, og 
99 prosent for gruppen underer-
nærte. Studien konkluderte med 
at inter-rater-reliabiliteten er høy, 
og at MNA-SF-Self gjerne kan 
benyttes til ernæringsscreening 
blant hjemmeboende eldre.

Simplified Nutritional Appe-
tite Questionnaire (SNAQ). To 

studier med totalt 895 eldre vur-
derte validiteten av SNAQ og en 
variant av SNAQ som inklu-
derer BMI (SNAQ-BMI) (31, 
32). SNAQ ble validert blant 
hjemmeboende og eldre i lang-
tidsinstitusjon og viste moderat 
validitet i forhold til MNA (31). 
SNAQ-BMI validert i langtids-
institusjon viste høy sensitivitet 
sammenliknet med MNA. Det 
var imidlertid en stor andel (PPV 
= 59 prosent) som ble klassifi-
sert i risiko uten å være det (32), 
dvs. overestimering av risiko for 
underernæring. 

Geriatric Nutritional Risk 
Index (GNRI) ble validert i en 
studie med 241 eldre i langtids-
institusjon. Screeningverktøyet 
ble validert opp mot MNA og 
viste moderat validitet (33). 
Dette skyldtes først og fremst 
lav spesifisitet og lav positiv 
prediktiv verdi (PPV = 17 pro-
sent). Dette indikerer at GNRI 
overestimerer risiko.

Malnutrition Screening Tool 
(MST). Én studie validerte scree-
ningverktøyet MST blant 285 
eldre i langtidsinstitusjon med 
SGA som referansemetode (34). 
Screeningverkøyet var moderat 
valid i denne gruppen, noe som 

først og fremst skyldtes moderat 
spesifisitet og PPV.

De inkluderte valideringsstu-
diene undersøkte ikke anvend-
barheten av verktøyet.

DISKUSJON
Målet med denne studien var 
å identifisere screeningverk-
tøy som er egnet til å avdekke 
risiko for underernæring i to 
grupper av eldre personer: hjem-
meboende som mottar hjem-
mesykepleie, og eldre bosatt 

i langtidsinstitusjon definert 
som alders- og sykehjem og 
servicebolig. Vi fant i alt fire 
screeningverktøy – MNA-SF, 
SNAQ, MST og GNRI – som 
var validert i de to gruppene. 
MNA-SF var validert i fire stu-
dier (27–30). Selv om dette er 
få studier, var antall deltakere 
relativt stort og resultatene 
relativt entydige med moderat 
til høy validitet når MNA ble 
benyttet som referansemetode. 
Det er derfor grunnlag for 
å si at MNA-SF er egnet til å 
avdekke ernæringsmessig risiko 
hos eldre i langtidsinstitusjon og 
blant hjemmeboende eldre. Når 
det gjelder verktøyene SNAQ, 
MST og GNRI, var det gjen-
nomført få valideringsstudier i 
de to gruppene av eldre. Det er 
derfor behov for mer forskning 
for å kunne si noe om hvor godt 
egnet disse verktøyene er. 

Når man skal bedømme om 
et verktøy er egnet til å screene 
for ernæringsmessig risiko, er 
det viktig at det er i stand til å 
oppdage de personene som er i 
risiko for underernæring. På den 
måten kan de følges opp med 
vurdering av ernæringsstatus 
og eventuelt tiltak for å hindre 

30–60 prosent av eldre på sykehus  
og i sykehjem er underernærte.
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utvikling av underernæring. 
Screeningverktøyets sensitivitet 
og NPV er derfor viktige mål 
når man skal bedømme validite-
ten (15, 25). Verktøyene vi fant, 
hadde høy sensitivitet, og SNAQ, 
MST og GNRI hadde i tillegg 
høy NPV. For MNA-SF var NPV 
bare beregnet i én studie (27), og 
verdien var tilfredsstillende for 
hjemmeboende, men betydelig 
lavere i sykehjem. Sensitiviteten 
til MNA-SF syntes høyere blant 
hjemmeboende enn blant eldre 
personer i langtidsinstitusjon. 
Forskjellen kan skyldes at mobi-
litet og kognitiv funksjon i høy 
grad vektlegges i MNA-SF (3), og 
at det ofte nettopp er mobilitet 
og kognisjon som er svekket når 
eldre får plass på sykehjem. Deres 
grunnleggende behov for ernæ-
ring kan likevel være ivaretatt i 
høyere grad enn hos hjemmebo-
ende på grunn av tilstedeværende 
helsepersonell. Dårlig mobilitet 
og svekket kognisjon er derfor 
trolig mer relevant i et screening-
verktøy tilpasset hjemmeboende 
eldre. En norsk studie fra 1994 
viste at mobilitetsproblemer og 
problemer med å handle selv 
var risikofaktorer for å utvikle 
underernæring hos eldre (36). 

MST er et mye brukt scree-
ningverktøy. Det er ikke utvi-
klet spesifikt for eldre, men er 
funnet valid for bruk i sykehus 
og i forbindelse med poliklinisk 
virksomhet (37). Vi fant én stu-
die som validerte verktøyet blant 

eldre i langtidsinstitusjon (34). 
Tidligere validering av MST med 
samme referansemetode (SGA) i 
sykehus ga høyere sensitivitet 
(92–100 prosent) og spesifisitet 
(81–93 prosent) enn det som ble 
funnet blant eldre i langtidsinsti-

tusjon (38–40). Dette reflekterer 
at MST muligens er bedre egnet i 
akuttsettinger, noe som verktøyet 
også opprinnelig ble utviklet for 
(38). 

Overdiagnostisering er en 
kjent risiko ved alle typer scree-
ning (41). Blant de screeningverk-
tøyene vi vurderte, hadde GNRI 
lav sensitivitet og lav positiv 
prediktiv verdi, noe som viser at 
overdiagnostisering antakelig er 
et problem om dette verktøyet 
brukes. Også SNAQ og MST 
så ut til å overdiagnostisere, om 
enn i lavere grad enn GNRI. 
Man kan kanskje argumentere 
med at det er mindre uheldig å 
overdiagnostisere underernæring 
enn å underdiagnostisere, siden 
behandlingen ved underernæring 
i første omgang handler om å gi 
ekstra oppmerksomhet rundt mat 
og mattilbud og ikke innebærer 
noen direkte fare for pasienten. 
På den annen side må man bruke 
tid på personer som egentlig ikke 
trenger det, og det kan føre til 
unødvendige kostnader for hel-
sevesenet. Screening innebærer 
en viss risiko for overdiagnosti-
sering, og man bør derfor sørge 
for å velge et screeningverktøy 
med høyest mulig spesifisitet og 
sensitivitet, og samtidig målrette 
screeningen mot grupper der man 
vet at underernæring har høy 
prevalens (15, 41).

Funnene våre antyder at man 
ikke kan bruke det samme scree-
ningverktøyet for å påvise risiko 

for underernæring blant eldre 
hjemmeboende, i langtidsinstitu-
sjon og i sykehus. Dette under-
streker behovet for å validere 
screeningverktøyet i den pasi-
entarenaen det skal brukes. I en 
langtidsinstitusjon skal verktøyet 

fange opp en gradvis endring i 
ernæringstilstanden på grunn av 
utilstrekkelig matinntak og/eller 
endrede behov. Hos pasienter 
som legges inn i sykehus, skal det 
avdekke en risiko som allerede er 
der (34). I denne sammenhengen 
er det interessant at ingen av 
verktøyene som Helsedirektora-
tet (14) anbefaler for screening 
av ernæringsmessig risiko hos 
eldre personer, er validert blant 
eldre på sykehjem eller hjemme-
boende. Retningslinjene anbefa-
ler at fullversjonen av MNA og 
MUST generelt bør benyttes i 
primærhelsetjenesten, og at NRS 
2002, SGA og Ernæringsjournal 
kan anvendes som et alternativ. 
MNA og SGA er ikke utviklet til 
å være screeningverktøy, men er 
verktøy for å vurdere ernærings-
status (37). Verken MUST eller 
NRS2002 er spesifikt utviklet for 
eldre (2) og heller ikke validert i 
de to eldregruppene vi var inter-
essert i. Når det gjelder Ernæ-
ringsjournalen, er den så langt 
vi vet, ikke validert. 

Mange screeningverktøy benyt-
ter høyde og vekt for å bedømme 
ernæringsmessig risiko, noe som 
kan være utfordrende målinger 
hos eldre personer på grunn av 
aldrings- og funksjonsforstyr-
relser. Det er derfor utviklet en 
versjon av MNA-SF der man bru-
ker leggomkrets (MNA-SF-CC) 
i stedet for BMI. Andre studier 
(42) har vist at leggomkrets 
sammen med overarmsomkrets 
i seg selv er gode indikatorer på 
ernæringsstatus hos eldre. Like-
vel ble MNA-SF som inkluderer 
BMI, funnet å gi en noe bedre 
ernæringsvurdering enn bruk av 
CC (27). MNA-SF-CC anbefales 
derfor bare når måling av BMI 
ikke er mulig. En av fordelene 
med SNAQ er at verktøyet først 
og fremst har fokus på appetitt 
og måltider.

I de inkluderte studiene sam-
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Et screeningverktøy skal oppdage de  
personene som er i risiko for underernæring.

forskning
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menliknes de fleste verktøyene 
med fullversjonen av MNA. 
MNA er et verktøy som brukes 
til å vurdere ernæringsstatus. 
MNA er godt validert, men når 
verktøyet sammenliknes med en 
mer omfattende ernæringsvur-
dering som blant annet omfat-
ter registrering av matinntak 
og blodprøver, er det påvist lav 
spesifisitet (2). Det kan se ut som 
om MNA automatisk inklude-
rer skrøpelige eldre i kategorien 
underernært og dermed gir fal-
ske positive (2, 43). Siden MNA 
kan ha slike svakheter, kan det 
stilles spørsmål ved om MNA er 
en egnet referansemetode for å 
vurdere kriterievaliditet. I denne 
sammenhengen er det også viktig 
å påpeke at når man bruker en 
referansemetode for å validere 
et screeningverktøy, kan verk-
tøyet aldri bli bedre enn refe-
ransemetoden selv (17). Dette 
understreker i enda større grad 
at det er behov for flere studier 
som vurderer hvor godt de ulike 
screeningverktøyene er egnet til å 
avdekke ernæringsmessig risiko. 

Reliabilitet er også sentralt i 
vurderingen av et screeningverk-
tøy. En måte å vurdere reliabili-
teten på er å undersøke om man 

får samme resultat om ulike per-
soner blant pleiepersonalet gjen-
nomfører screeningen. Mange er 
involvert i screening av ernæ-
ringsmessig risiko på sykehjem 
og i hjemmesykepleien. For at 
screeningen skal være pålitelig 
er det derfor vesentlig at resul-
tatet blir det samme, uavhengig 
av hvem som utfører screenin-
gen. Ingen av studiene hadde 
undersøkt dette, men en av stu-
diene sammenliknet resultat fra 
pleiepersonalets screening med 

MNA-SF og pasientens egen 
utfylling av skjemaet (MNS-
SF-Self) (29). De fant at resulta-
tene ble relativt like. Dette bør 
undersøkes videre fordi det ville 
være tidsbesparende for pleierne 
om pasienten selv kan fylle ut 
screeningskjemaet.

Et screeningverktøy i seg 
selv avdekker kun hvorvidt 
den eldre er i risiko for under-
ernæring. Som faglig ansvarlig 
for ivaretakelse av pasienters 
ernæringsbehov er det derfor 

vesentlig at sykepleiere følger 
opp med tiltak som for eksempel 
små porsjoner, hyppigere målti-
der og næringstett mat (44) hos 
de pasientene som blir funnet å 
være i risiko for underernæring.

KONKLUSJON
Denne studien viser at det fore-
ligger lite forskning som har 
vurdert validitet, reliabilitet 
og anvendbarhet av screening-
verktøy for å avdekke risiko 
for underernæring blant eldre 

på langtidsinstitusjon og hos 
hjemmeboende eldre som mot-
tar hjemmesykepleie. Den fors-
kningen som foreligger, viser at 
MNA-SF er et godt egnet scree-
ningverktøy for denne målgrup-
pen. SNAQ-BMI og MST kan 
også være gode screeningverk-
tøy i langtidsinstitusjon, men 
de ser ut til å overdiagnostisere 
underernæring. Mer forskning 
er nødvendig, spesielt for å 
kunne si noe om reliabilitet og 
anvendbarhet. 

MNA-SF er et godt egnet screeningverktøy 
for å identifisere eldre personer med økt 

risiko for underernæring.
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