Veiledning for utfylling av skjema for ernaeringsvurdering:
Mini Nutritional Assessment MNA®
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Ernaeringsvurdering ved hjelp av Mini Nutritional
Assessment (MNA®)

MNA® er et verktgy for screening og vurdering som
kan brukes til & identifisere eldre pasienter som er i
faresonen for underernzering. Brukerveiledningen
hjelper deg med 4 fylle ut MNA®-vurderingen pa en
ngyaktig mate. Veiledningen forklarer hvert sparsmal
samt hvordan poengene skal settes og tolkes.

Innledning:

Selv om forekomsten av underernaring hos den
hjemmeboende eldre befolkningen er relativt lav, er
det en drastisk gkning i risikoen for underernzaring
hos eldre pa institusjon og sykehus.” Hos eldre med
svekkede kognitive evner er underernaering enda mer
vanlig, og forbindes med kognitiv svikt.2

Pasienter som er underernaerte nar de blir innlagt pa
sykehus, har en tendens til & fa lengre sykehusopp-
hold, oppleve flere komplikasjoner og er mer utsatt
for sykdom og dedelighet enn de som har normal
ernaringstilstand.?

Ved a identifisere pasienter som er underernaerte el-
ler star i fare for underernaering, enten de er pd syke-
hus, sykehjem eller far pleie i hjemmet, gjor MNA®-
vurderingen det mulig for helsepersonell & gripe inn
tidlig for a gi riktig ernaeringsstotte, forhindre ytter-
ligere ernzeringssvikt og forbedre pasientens videre
helse.*

Ernaeringsvurdering ved hjelp av Mini Nutritional
Assessment MNA®

MNA®-vurderingen gir en enkel og rask metode for &
identifisere eldre pasienter som er i faresonen for - el-
ler som allerede er underernzerte.

Vurderingen avdekker risikoen for underernaering for
det oppstér alvorlige endinger i vekt eller serumpro-
teinnivaet.

MNA®-vurderingen ber fylles ut regelmessig bade
for pasienter som bor hjemme, pa sykehuset eller pa
institusjonen.

MNA®-vurderingen ble utviklet av Nestlé i samarbeid
med ledende internasjonale geriatrikere, og er en av
de fa validerte undersokelsesverktayene for eldre.
Vurderingen er solid underbygget av internasjonale
studier i flere ulike miljger®~ og kan fare til nedgang
i bade sykdom og dedelighet.

VEILEDNING FOR UTFYLLING AV
MNA®-VURDERINGEN

For du begynner med MNA®-vurderingen, angir du
pasientinformasjon gverst pa skjiemaet:

« Navn
« Kjonn
« Alder

« Vekt (kg)—For & fa den ngyaktige vekten, skal sko og
yttertoy tas av. Bruk en kalibrert og palitelig vekt.

« Hoyde (cm)— Mal hgyden uten sko ved hjelp av et
stadiometer (hgydemaéler) eller, dersom pasienten
er sengeliggende, ut fra knehgyde eller demispan
(se vedlegg 4 eller 5).

+  ID-nummer (f.eks. sykehusnummer eller person-
nummer)

- Dato for utfylling av skiemaet
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Utfer undersekelsen ved & fylle ut rutene med tall  Spersmal
fra skalaen. Legg deretter sammen tallene for 3 fast-
sl samlet sum for undersgkelsen. Hvis summen er
11 eller lavere, fortsetter du vurderingen for a finne
summen for underernaeringsgraden.

Be pasienten svare pa spgrsmal A-E ved a bruke
forslagene i de skraverte omradene. Hvis det er
spersmal som pasienten ikke kan svare pa, kan du
rette spersmalet til pasientens omsorgsyter. Svar pa
sparsmal som eventuelt gjenstar, ved hjelp av pasi-
entjournalen eller din egen faglige vurdering.

Har matinntaket gatt ned i Iopet av de tre Sper pasienten
siste manedene pa grunn av nedsatt matlyst,

fordayelsesvansker eller problemer med & tygge > e R e e d s e

] 7”
eller svelge? manedene?
Skala 0 = Alvorlig reduksjon i matinntaket » Huvis ja, “er dette fordi du har hatt nedsatt mat-
1 = Moderat reduksjon i matinntaket lyst eller problemer med a tygge eller svelge?”
2 = Ingen reduksjon i matinntaket » Hvis ja, “har du spist mye mindre enn for, eller
bare litt mindre?”

» Hvis dette er en oppfelgingsvurdering, stiller
du spgrsmalet pa en annen mate: “Har du
hatt endringer i matinntaket ditt siden forrige
vurdering?”

Ufrivillig vekttap de siste tre mdnedene? Sper pasienten/ sjekk pasientjournalen (hvis

Skala 0 = Vekttap pa over 3 kg pasienten bor pa syke- eller pleiehjem)

1 = Vetikke » “Har du gatt ufrivillig ned i vekt de siste tre
2 = Vekttap pa mellom 1 og 3 kg mdnedene?
3 = Intet vekttap » “Har kleerne dine blitt romsligere?”

» “Hvor stort vekttap tror du at du har hatt? Storre
enn3kg?”

Selv om vekttap hos overvektige eldre kan vaere
onskelig, kan det ogsa skyldes underernzering.
Ser man bort fra spgrsmalet om vekttap, blir
ikke MNA® vurderingen sensitiv, sa det er viktig
a sporre om vekttap, selv hos overvektige.
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I

Mobilitet?

Skala 0
1

Sengeliggende eller sitter i stol

Klarer @ komme seg opp av
sengen/stolen, men gar ikke ut

Gar ut

Sper pasienten/ sjekk pasientjournalen /
Sp@r omsorgsyter

» “Klarer du for tiden d komme deg opp av sengen/
stolen?”

» “Klarer du a forlate huset eller ga ut pd egen
hdnd?”

Har pasienten vaert utsatt for psykologisk stress

eller akutt sykdom de siste tre manedene?
Skala 0 = Ja

1

Nei

Sper pasienten/ sjekk pasientjournalen/
benytt egen vurdering

» “Har du nylig opplevd sorg?”
» “Har du nylig flyttet?”
» “Har du nylig veert syk?”

Nevropsykologiske problemer?

Skala 0
1
2

Alvorlig demens eller depresjon
Mild depresjon
Ingen psykiske problemer

Sjekk pasientjournalen/ benytt egen
vurdering/ sper helsepersonell eller
omsorgsyter

Pasientens omsorgsyter, helsepersonell eller
pasientjournal kan gi informasjon om graden
av pasientens nevropsykologiske problemer
(demens).

Hvis en pasient ikke kan gjgre rede for seg (f.eks.
en med demens) eller er svaert forvirret, kan du
be pasientens omsorgsyter eller helsepersonell
om 4 svare pa felgende spersmal eller kontrol-
lere at pasientens svar stemmer (spgrsmal A, B, C,
D, G, J K, L, M, 00gP).
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Kroppsmasseindeks (BMI)? Regne ut BMI
(vektin kg/haydein m?) BMI brukes som en indikator for riktig vekt i
Skala 0 = BMIlavere enn 19 henhold til hayde. BMI regnes ut ved a dele vekt i
1 = BMIfra 19til oppunder 21 kg pa hgyde i m? (vedlegg 1).
2 = BMIlfra 21 til oppunder 23 BMI = vekt (kg)
3 = BMI23 eller hpyere heyde (m?)

For du regner ut BMI, farer du opp pasientens
vekt og hgyde pa MNA®-skjemaet.

1. Hvis heyden ikke er malt, gjer du dette ved a
bruke et stadiometer eller en hgydemaler (se
vedlegg 3).

2. Hvis pasienten ikke kan std, maler du hgyden
ved hjelp av indirekte metoder, som & male
demispan (halvt armspenn) eller knehgyde (se
vedlegg 4 og 5). Hvis hgyden ikke kan males
ved hjelp av direkte eller indirekte metoder,
bruker du en oppgitt eller historisk hgyde
for a regne ut BMI. Oppgitt hoyde er minst
noyaktig, spesielt for sengeliggende pasienter
og pasienter som har hatt en reduksjon i hayde
i arenes lgp.

3. Fastsla pasientens vekt og heyde og finn BMI
ved hjelp av BMI-tabellen som felger med
(vedlegg 1). Det er avgjorende at MNA®-
vurderingen inneholder en BMI — ellers er
ikke verktoyet gyldig.

4. Fyll ut pasientens BMI i riktig rute pa MNA®-
skjemaet.

5. For a regne ut BMI for en pasient med amputa-
sjon, se vedlegg 2.

Undersgkelsesdelen av sparreskjemaet er na ferdig  En sum pa 11 eller lavere indikerer fglgende:
utfylt. Legg sammen tallene for & finne samlet sumfor ~ Pasienten kan vzere i faresonen for underernaring.
undersgkelsen. Fullfer hele MNA®-vurderingen ved a svare pa spers-

En sum pa 12 eller hgyere indikerer folgende: mal G-R.

Pasienten er ikke i faresonen for underernzering. Det
er ikke ngdvendig & fylle ut resten av sparreskjemaet.
Foreta nye undersgkelser med jevne mellomrom.
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Vurdering (M

Bor i egen bolig (ikke pa sykehjem)? Spgr pasienten
Skala 0 = Nei Dette spgrsmalet handler om pasientens nor-
1= Ja male bosituasjon. Hensikten med spgrsmalet er a

fastsla om vedkommende er avhengig av ekstra
hjelp/tjenester i det daglige. Hvis pasienten for
eksempel er pa sykehus pa grunn av en ulykke
eller akutt sykdom, hvor bor pasienten til vanlig?

» “Bor du vanligvis i egen bolig, bor du i omsorgs-
bolig for eldre eller pa sykehjem?”

Bruker mer enn tre typer reseptbelagte Sper pasienten/ sjekk pasientjournalen
i ?

legemidier hver dag? Sjekk pasientjournalen/ sper helsepersonell /
Skala 0 = Ja sper legen/ sper pasienten

1 = Nei
Trykksar eller hudsar? Sper pasienten/ sjekk pasientjournalen
Skala 0 = Ja » “Har du liggesdr?”

1 = Nei

Sjekk pasientjournalen for dokumentasjon om
trykksar eller hudsar, be omsorgsyter/helse-
personell /lege om opplysninger eller undersgk
pasienten hvis det ikke star noe om det i pasient-
journalen.
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Hvor mange hele maltider spiser pasienten hver

dag?

Skala 0 = 1 maltid
1 = 2 madltider
3 = 3 maéltider

Utvalgte inntaksmarkgrer for proteininntak

» Minst én porsjon meieriprodukter daglig?

Ja 1 nNei [

» To eller flere porsjoner belgfrukter eller egg i

uken?
Ja 1 Nei [

» Kjott, fisk eller fierkre hver dag?
Ja [ Nei []

Skala 0.0 = hvisOeller 1 Ja-svar
0.5 = hvis 2 Ja-svar
1.0

hvis 3 Ja-svar

Sper pasienten/ sjekk matinntaksjournalen
om ngdvendig

» “Spiser du vanligvis frokost, lunsj og middag?”
» “Hvor mange hele madltider spiser du hver dag?”

Et helt maltid defineres som & spise flere enn 2
ingredienser eller retter nar pasienten setter seg
ned for a spise.

For eksempel er det et helt maltid om man spiser
poteter, grennsaker og kjgtt. Det samme er det
om man spiser et egg, brad og frukt.

Sper pasienten eller helsepersonell, eller sjekk
den ferdig utfylte matinntaksjournalen

» “Spiser eller drikker du meieriprodukter (et glass
melk/ ost pa bradskiven/ et beger yoghurt/en
porsjon proteintilskudd) hver dag?”

» "Spiser du banner/egg? Hvor ofte?”

» “Spiser du kjott, fisk eller kylling hver dag?”
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Inntar to eller flere porsjoner med frukt eller Sper pasienten/ sjekk den ferdig utfylte
grennsaker daglig? matinntaksjournalen hvis ngdvendig
Skala 0 = Nei » “Spiser du frukt og grannsaker?”

1= Ja

» "Hvor mange porsjoner spiser du daglig?”

En porsjon kan defineres som:
« En frukt (eple, banan, appelsin osv.)
- Et middels stort glass frukt- eller grannsaksjuice
- En kopp ra eller kokte grennsaker

Hvor mye drikker du daglig (vann, juice, kaffe, Sper pasienten

?
EmE » “Hvor mange kopper te eller kaffe drikker du

Skala 0.0 = Feerre enn 3 kopper/glass vanligvis hver dag?”
15 = SlSleEat/Ekes » "Drikker du vann, melk eller fruktjuice? Hvilken
1.0 = Flere enn 5 kopper/glass starrelse bruker du vanligvis pa kopp eller glass?”

En kopp er vanligvis 200-240 ml.

Spisemate? Sper pasienten/ sjekk pasientjournalen/
Skala 0 = Ikkei stand til & spise pa Spor omsorgsyter
egen hand * » “Er du i stand til @ spise pd egen hand?"/ "Er
1 = Istand til & spise p& egen hand pasienten i stand til d spise pa egen hand?”
med litt vanskeligheter ** » “Trenger du hjelp til  spise?”/ “Hjelper du
2 = Spiser pa egen hand uten pasienten med d spise”
problemer

» “Trenger du hjelp til G forberede madltidene dine
(Gpne bokser, smare pa bradskive eller skjeere
opp kjatt)?”

* Pasienter som md mates, eller som trenger hjelp til a
holde gaffelen, far 0.

** Pasienter som trenger hjelp til a forberede maltidene
sine (apne bokser, smore pa bredskiver eller skjzere opp
kjott), men som er i stand til & spise pa egen hand, far 1.

Veer spesielt oppmerksom pa potensielle arsaker
til underernzering som ma tas tak i for & hindre
underernaering (f. eks. tannproblemer, behov for
hjelpemidler for a kunne spise).
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Eget syn pa ernaeringsmessig status Spgr pasienten

Skala 0 = Serpd seg selv som underernzrt » “Hvordan vil du beskrive din egen erneeringstilstand?”
1 = Erusikker pa egen

. . Bidra med falgende undersporsmdl :
ernaringsmessig status

"Darlig?”
2 = Ser pa seg selv som fri for “Usikker?”
ernaringsmessige problemer “Ingen problemer?”

Svaret pa dette spgrsmalet avhenger av pasientens

sinnstilstand. Hvis du ikke tror at pasienten er i stand

til a svare pa spersmalet, kan du be pasientens om-
sorgsyter/ helsepersonell om deres mening.

Hvordan vurderer pasienten sin egen Spor pasienten
helsetilstand sammenlignet med mennesker

5 » “Hvordan vil du beskrive din egen helsetilstand
pa samme alder?

sammenlignet med andre mennesker pd din

Skala 0.0 = lkke like god som andre egen alder?”
05 = V.et ke Bidra med falgende undersparsmal :
10 = Like god som andre “Ikke like god som hos andre pé din egen alder?”
2.0 = Bedreennandre “Ikke sikker?”
“Like god som hos andre pa din egen alder?”
“Bedre?”

Nok en gang kommer svaret til a vaere avhengig
av pasientens sinnstilstand.

Overarmens omkrets (O0) malti cm Mal overarmens omkrets i cm som beskrevet i
(MAC - mid arm cirumference) vedlegg 6.

Skala 0.0 = mindre enn 21 cm

0.5 = mellom210g22cm

1.0 = 22cmeller mer
Leggens omkrets malt i cm Leggens omkrets skal mdles i cm som beskrevet i
(CC - calf cirumference) vedlegg 7. Mal omkretsen pa den tykkeste delen

av leggen. Foreta flere malinger over og under
den forste malingen for & sikre at mélingen ble
tatt pa det tykkeste stedet.

Skala 0 = mindreenn31cm
1 = 31cmeller mer
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Samlet sum Oppfolging

» Legg sammen tallene fra vurderingsdelen av  » Utfor ny undersgkelse av alle pasienter hver tredje
MNA®-vurderingen (maksimalt 16). méned.

» Legg sammen summene fra vurderingsdelen » Informer ernaringsfysiologen/legen om resulta-
og undersgkelsesdelen for & finne summen for tene fra vurderingene/ de nye vurderingene, og
underernzeringsgraden (maksimalt 30). for opp resultatene i pasientjournale.

»

¥

Kryss av i riktig rute.

¥

Hvis summen er hoyere enn 23,5, har pasienten
en normal ernaringstilstand. Det er ikke ngdven-
dig med ytterligere tiltak.

¥

Hvis summen er under 23,5, ma pasienten hen-
vises til en klinisk ernzeringsfysiolog eller ernae-
ringsterapeut for a fa egnet ernaeringsstotte.

Inntil pasienten far time hos en ernzeringsterapeut,
kan du gi pasient/omsorgsyter noen rad om hvordan
nzeringsinntaket kan forbedres, for eksempel:

» @k inntaket av energi- og proteinrike matvarer
(f.eks. desserter, milkshake osv.).

» Suppler matinntaket med ekstra mellommaltid
og melk.

» Hvis dietten alene ikke forbedrer pasientens
naringsinntak, kan pasienten ha behov for rings-
drikker.

» Serg for tilstrekkelig veeskeinntak pa 6-8 kopper/
glass daglig.
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dlegg 1 - Tabell over Kroppsmasseindeks

1350 26 26
14040 27 26 26
1454 28 27 27

Hoyde (fot)
50" 51" 52" 53" 547 55 56 57 58" 59" 510" 511" 60" 61" 62' 63" 64"
18 18 17 17 16 16 15 15 14 14 14 13 13 12 12 ] 45
18 17 17 16 16 16 15 15 14 14 13 13 13 |47
18 18 17 17 16 16 15 15 15 14 14 13 | 50
18 17 17 17 16 16 15 15 14 14| 52
18 18 17 17 16 16 15 15 15| 54
8 17 17 16 16 16 15| 57
18 18 17 17 16 16 59
16 | 61
3
66
27 26 25 [ 63

1500 29 28 27

Vekt (pund)

29 28 27 26

29 28 27 26 26 25

26

29 29 28

27

26

28 27

26

26

28

150 1525 155 157.5 160 162.5 165 167.5 170 172.5 175 177.5 180 182.5 185 187.5 190

Hoyde (centimeter)
_| Undervekt ] Normalvekt _| Overvekt

Kilde:

Tilrettelagt fra Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults: The Evidence Report. National Institute of

Health, National Heart Lung and Blood Institute
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Vedlegg 2 - Regne ut BMI for personer med amputasjon

Hvis du skal regne ut BMI for personer med ampu-
tasjon, ma du forst finne pasientens estimerte vekt  Vekten av utvalgte kroppsdeler
inkludert vekten av den manglende kroppsdelen.#° N&r man regner ut kroppsmasseindeks ma man

. ta hayde for de(n) manglende kroppsdelen(e).
» Bruk en standardreferanse (se tabell) for 3 finne ut

hvor stor del av kroppsvekten en enkelt kroppsdel
utgjar.

Tabell: Hva de enkelte kroppsdelene utgjer
i prosent av total kroppsvekt

Kroppsdel Prosentandel

» Multipliser pasientens navaerende vekt med vekt-
prosenten for den manglende kroppsdelen for a Overkropp uten lemmer 50.0
finne estimert vekt for den manglende delen.

Hand 0.7
» Legg sammen den estimerte Yekten av fien man- Underarmimedinand 23
glende kroppsdelen med pasientens nadvaerende =
vekt for & finne estimert vekt fer amputasjon. Underarm uten hand 16
Divider estimert vekt med estimert hgyde? for & finne Overarm 27
BML. Komplett arm 5.0
Fot 1.5
Eksempel: 80 ar gammel mann, amputert
venstre legg, 1,72 m, 58 kg Cegglmediol >9
1.0mtrentlig kroppsvekt: naveaerende kropps- Legg uten fot il
vekt + andel for manglende legg og fot Lar 10.1
58 (kg) + [58 (kg) x 0.059] = 61.4 kg Komplett ben 16.0
Siterte referanser:
2. Regn ut BMI: Estimert kl’OppSVekt/ h(ayde (m)2 Malone A., Anthropometric Assessment, In Charney P, Malone E, eds. ADA

Pocket Guide to Nutrition Assessment. Chicago, IL: American Dietetic As-
61.4/1.72x1.72=20.8 sociation; 2004:142-152.

Osterkamp LK., Current perspective on assessment of human body proportions
of relevance to amputees, ) Am Diet Assoc. 1995;95:215-218.

3.Regn ut energiinntak:
« Anbefalt energiinntak - 5,9 %
« Empirisk formel (30 kcal/kg/dag):

30 kcal/kg/dag X [61.4 kg — (61.4 x 0.059)]
= 1,832 kcal/dag

Konklusjon: Korrigert BMI er 21, og estimert
energiinntak er 1800-1900 kcal/dag
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1. Kontroller at underlaget er jevnt og stabilt.

2.Be pasienten om & ta av seg skoene og sta med
haelene sammen og presse hzler, sete og skuldre
mot stadiometeret.

3. Armene skal henge rett ned med handflatene inn
mot kroppen.

4 .Foreta malingen mens pasienten star strakt opp-
reist og ser rett frem. Hodet skal veere i normalstil-
ling og ikke bayd bakover.

5. Kontroller at pasienten beholder halene i gulvet
hele tiden.

6.Senk maleren pd stadiometeret til den kommer i
kontakt med toppen av hodet.

7. Les av hgyden og rund av til naermeste centimeter.

Vedlegg 4 - Male Pemispan

Pemispan (armspenn) er avstanden fra midtpunktet
pé halsgropen til tuppen av langfingeren. Hgyden
regnes deretter ut ved hjelp av en standardformel.’

1.Finn og marker kanten av hgyre kragebein (ved
halsgropen) med en penn.

2.Be pasienten om a holde ut armen horisontalt.

3. Kontroller at pasientens arm er horisontal og pa
linje med skuldrene.

4.Bruk malebéndet og mal avstanden fra merket pa
midtpunktet ved halsgropen til tuppen av lang-
fingeren.

5. Kontroller at armen er flatt utstrakt og at hdndled-
det er strakt.

6.Les av malingenicm.

Du finner mer om dette pa folgende nettside:

http://www.ktl.fi/publications/ehrm/product2/part_iii5.htm
Hentet 12. desember, 2006.

Regn ut hgyden ved hjelp av folgende formel:

Kvinner

Hoydeicm =

(1.35 x halvfavn i cm) + 60.1
Menn

Hoydeicm =

(1.40 x halvfavn i cm) + 57.8

Kilde:

http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html
Hentet 12. desember 12 2006.
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Vedlegg 5 - Male Knehgyde

Maling av knehgyde er en metode som brukes til &
finne hgyden pd pasienter som er sengeliggende eller
som sitter i stol. Pasienten ma kunne baye kneet og an-
keleni 90° vinkel. Knehgyden males med en kaliper.

1.Be pasienten om a bgye kneet og ankelen pa den
ene benet i 90° vinkel mens han/hun ligger pa ryg-
gen eller sitter pa et bord med leggene hengende
rett ned.

2. Plasser den faste armen pa kaliper under hzlen
pa foten og pa linje med ankelbenet. Plasser den
bevegelige armen pa forsiden av laret, ca. 3,0 cm
over kneskalen.

3. Kontroller at skaftet pa maleinstrumentet er pa lin-
je og parallell med skinnebenet i leggen (tibia) og
at det er over ankelbenet (malleolus lateralis). Tilfor
trykk for @ komprimere vevet. Les av malingen til
naermeste 0,1 cm.

4. Foreta to malinger like etter hverandre. Det ber ikke
veere stgrre avvik enn 0,5 cm mellom dem. Bruk
gjennomsnittet av disse to malingene og pasientens
kronologiske alder i de landsspesifikke og etnisk
grupperelaterte likningene i tabellen nedenfor.

5. Verdien som beregnes ut fra den valgte likningen,
er et estimat av pasientens reelle hgyde. 95 prosent
konfidensintervall for dette estimatet er pluss og
minus det dobbelte av standardavviket for estimatet
(SE - Standard Error of Estimation) for hver likning.

Kilde:
http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html
Hentet 12. desember, 2006.

Beregn hgyden ved hjelp av en
befolkningsspesifikk standardformel:

Kjonn og etnisk gruppe

Huvite, ikke spanske/latinameri-
kanske menn (USA)"
[SEE =3.74 cm]

Svarte, ikke spanske/latinameri-
kanske menn (USA)"
[SEE =3.80 cm]

Meksikanskamerikanske menn
(USA)"" [SEE = 3.68 cm]

Hvite, ikke spanske/latinameri-
kanske (USA)'" [SEE = 3.98 cm]

Svarte, ikke spanske/latinameri-
kanske (USA)" [SEE =3.82 cm]

Meksikanskamerikanske kvinner
(USA)" [SEE = 3.77 cm]

Taiwanske menn'?
[SEE = 3.86 cm]

Taiwanske kvinner'?
[SEE = 3.79 cm]

Eldre, italienske menn'
[SEE =4.3 cm]

Eldre, italienske kvinner'
[SEE=4.3 cm]

Franske menn'
[SEE =3.8 cm]

Franske kvinner'
[SEE=3.5cm]

Meksikanske Menn'
[SEE=3.31 cm]

Meksikanske Kvinner's
[SEE=2.99 cm]

Filippinske Menn'®

Filippinske Kvinner'®

Malaysiske menn'”
[SEE =3.51 cm]

Malaysiske kvinner'
[SEE =3.40]
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Likning: Hagyde (cm) =

78.31 + (1.94 x knehgyde)
—(0.14 x alder)

79.69 + (1.85 x knehgyde)
—(0.14 x alder)

82.77 + (1.83 x knehgyde)
—(0.16 x alder)

82.21 + (1.85 x knehgyde)
- (0.21 x alder)

89.58 + (1.61 x knehgyde)
—(0.17 x alder)

84.25 + (1.82 x knehgyde)
-(0.26 x alder)

85.10 + (1.73 x knehgyde)
—-(0.11 x alder)

91.45 + (1.53 x knehgyde)
—(0.16 x alder)

94.87 - (1.58 x knehgyde)
—(0.23 x alder) + 4.8

94.87 + (1.58 x knehgyde)
—(0.23 x alder)

74.7 + (2.07 x knehgyde)
—(-0.21 x alder)

67.00 + (2.2 x knehgyde)
—(0.25 x alder)
52.6 + (2.17 x knehgyde)

73.70 + (1.99 x knehgyde)
- (0.23 x alder)

96.50 + (1.38 x knehgyde)
—(0.08 x alder)

89.63 + (1.53 x knehgyde)
- (0.17 x alder)

(1.924 x knehgyde)
+69.38

(2.225 x knehgyde)
+50.25



Vedlegg 6 - Male Overarmens Omkrets (O0)

1.Be pasienten om d bgye albuen pd armen de ikke
skriver med, slik at armen er bayd i 90° vinkel med
handflaten opp.

6.Les avmdlingen i cm.

7 .HvisO ermindreenn21cm =0
HvisOer21-22cm=0,5

2. Mal avstanden mellom akromionomradet av sca- Hvis O er 22 cm eller stgrre = 1,0.

pula (benete fremstikkende omrade oppa skulde-

ren) og olecranon (albueknoken) pa baksiden av

armen.
3. Marker midtpunktet mellom de to med en penn.

4.Be pasienten om a la armen henge slapt ned

langs siden.

Kilde: Kilde:

Moore MC, Pocket Guide to Nutrition PEN Group A pocket gu:de to chmcal

and Diet Therapy, 1993 ional sta-
tus, Brmsh Dietetic Assooatlon 1997

5.Plasser malebandet pad midtpunktet pa overar-
men, og stram det tett inntil armen. Unnga a
klype eller presse inn huden.

Vedlegg 7 - Male Leggens Omkrets

4 .Foreta flere malinger over og under den forste

1.Pasienten skal sitte og ha leggene hengende

avslappet eller std med vekten jevnt fordelt pa
begge ben.

2.Be pasienten om a brette opp buksebenet for &
avdekke leggen.

malingen for & sikre at malingen ble tatt pa det
tykkeste stedet.

5. En noyaktig maling kan kun foretas hvis maleban-

det legges i rett vinkel til leggens lengderetning.

3.Legg malebdndet rundt leggen pa det tykkeste

stedet, og noter maleresultatet.

Malingen skal avleses til naermeste mm.
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