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Baggrund

Formalet med dette haefte er at give konkrete rad og anbefalinger om
energi- og proteinbehoy, valg af kostform, monitorering og behandling
til patienter i ernaeringsrisiko, samt saerlige hensyn og monitorering for
en reekke patienter og problemstillinger, hvor ernaeringsbehandlingen
erfaringsmaessigt giver problemer i klinikken.

Det er veldokumenteret, at tidlig identifikation og iveerkseettelse af
relevant erneeringsbehandling er afgerende for det kliniske forleb hos
patienter i ernaeringsrisiko. Sundhedsstyrelsens vejledning “Underer-
naering: Opsporing, behandling og opfelgning af borgere og patienter

i ernaeringsrisiko - Vejledning til kommune, sygehus og almen praksis”,
indeholder forslag til, hvordan man pa den enkelte afdeling kan screene
og varetage behandlingen af patienter i ernaeringsrisiko. | denne folder
omtales desuden specifikt sygdomsgrupper, hvor der kan veere forskellige
barrierer i forhold til ernaeringsterapi.

Der er taget udgangspunkt i den eksisterende litteratur pa omradet samt
i arbejdsgruppens kliniske erfaringer.

Forfattergruppen

e Professor, overleege, ph.d. Henrik Hojgaard Rasmussen, Center for
Ernaering og Tarmsvigt (CET), Aalborg Universitetshospital, Klinisk
Institut, Aalborg Universitet

¢ Professor, overleege, ph.d. Palle Bekker Jeppesen, Afdeling for Trans-
plantation og Sygdomme i Fordgjelsessystemet, Klinik for Tarmsvigt og
Leversygdomme, Rigshospitalet

¢ Professor, Forskningsleder, sygeplejerske, ph.d. Mette Holst, Center for
Ernaering og Tarmsvigt (CET), Aalborg Universitetshospital, og Klinisk
Institut, Aalborg Universitet

Forfatter af udvalgte afsnit
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e Overleege, ph.d. Peter Holland-Fischer, Afdeling for medicinske
mave-tarmsygdomme, Aalborg Universitetshospital

Nyreinsufficiens

¢ Overlaege, ph.d. Marianne Rix, Nefrologisk Klinik, Rigshospitalet

Refeeding syndrome

¢ Afdelingsleege Jakob Lykke Poulsen, Afdeling for medicinske
mave-tarmsygdomme, Aalborg Universitetshospital



Behandlingsstrategi for patienter
i ernaeringsrisiko

Malet med en aktiv ernaeringsindsats er, at patienten under indlaeggelse
indtager mindst 75% af et fastlagt energi- og proteinbehov senest 4.
dagn efter indleeggelsen. Alle patienter, der forventes indlagt over 48
timer skal have gennemfort opsporing af erneeringsrisiko ved hjeelp af
NRS-2002, og er de i ernaeringsrisiko, skal de have udarbejdet en ernae-
ringsplan. Denne plan begr indeholde:

1.

Vurdering af hvorvidt der er problemer med indtag, optagelse, om-
saetning og/eller udskillelse. Safremt det ikke er tilfeeldet, pabegyndes
kost til smatspisende.

Det anbefales at alle patienter og borgere der far kost til smat-
spisende, indtager en multivitaminmineral tablet daglig.

Der iveerkseettes behandling for ovenstaende problemer “Nutrition
Impact Symptoms” (NIS).

Fastlaeggelse af omtrentlige behov (energi og protein), herunder gget
behov ved stressmetabolisme (se side 7-8).

Ordination af ernaering; kostform, evt. supplerende ernaeringstilskud
som fx ernzeringsdrikke, enteral og/eller parenteral ernzering.

Plan for monitorering af behandlingen, samt hvordan/hvornar
behandlingen skal evalueres og justeres.



Patient i ernzeringsrisiko

Er der problemer med indtag, absorption,
metabolisme eller ekskretion?

\ Y

Ja:
Nej: Specifik ernaeringsterapi
Standard ernzeringsterapi (Se under de forskellige

sygdomsgrupper i dette haefte)

Kan patienten folge standardmonitorering?

Nej:
Ja: q . N
. . Specialmonitorering (Se under
Stanf:lardmomtorenng de forskellige sygdomsgrupper
(Se side 6)

i dette haefte)

Resultat af behandlingen (indtag, veegt, bivirkninger) samt forslag til
opfelgning ved udskrivelsen dokumenteres i journalen.



Klinisk diaetist

Der bor lokalt forefindes retningslinjer for i hvilke tilfaelde og hvornar
i patientforlgbet, klinisk dizetist involveres. Dieetisten kan med fordel
indga i det tvaerfaglige team. Disetisten involveres altid ved patienter
der ikke responderer pa standard ernaeringsbehandling, har refeeding
syndrom eller der er usikkerhed om behov for energi- og protein.

Standardmonitorering

e Energi- og proteinindtag sammenholdes med fastlagt behov. Kost-
registrering gennemfores i en til to dage med bedst taenkelig ernae-
ringspleje og med malrettet behandling af NIS, for planen aendres hvis
patienten ikke indtager tilstreekkeligt (mindst 75% af det fastlagte
behov)

e Efter eendring af erneeringsplan kostregistreres patienten igen

¢ Patienten vejes 3 gange ugentligt — obs. for ascites, edemer og
dehydrering

e Standardblodprever 1 x ugentligt:
o Stressmetabolisme: CRP, albumin, leukocytter
o Haematologi: Heemoglobin (Hgb)
o Vaeske- og elektrolytstatus: Natrium (Na), kalium (K), creatinin,
carbamid, magnesium (Mg), calcium (Ca), fosfat (P)
o Levertal: Basisk fosfatase, INR, bilirubin og alanin aminotransferase
(ALAT)

Supplerende ved indikation:
o D-vitamin (25-OHD3-vitamin), parathyreoideahormon (PTH)
o Aneaemi: Vitamin B_,, folinsyre, jern (Fe), ferritin, transferrin og
jernmeetning

12!

Supplerende efter behov, andre sygdomme:
o Thyreoideastimulerende hormon (TSH)- screening, trans-
glutaminase-antistof IgA (TGA), evt. IgG (TGG), total serum IgA.
o Se-triglycerid monitoreres kun hos patienter med erkendt hyper-
triglycerideemi.



Behov for energi og protein

Energi-, protein- og vaeskebehov fastleegges herefter ud fra graden af
stressmetabolisme.

NRS-2002 opsporing af ernzeringsrisiko
og tilknyttede behov for energi og protein’%?

NRS-2002 opsporing

Tilknyttede behov for
energi og protein'?3

Ernzeringstilstand

Stressmetabolisme

Behov relateret til
stressmetabolisme

eller
Kostindtagelse
0-25 % af
behovet i
seneste uge

Herefter 25-30
kcal/kg/dag

Score Beskrivelse Score Beskrivelse Energibehov/ | Proteinbehov/
kg legems- kg legems-
vaegt/dag vaegt/dag

Normal | Intet veegttab Normal | Ikke pavirket Som hos raske | Som hos raske

=0 eller pavirket =0 af kronisk eller (20-25 kcal/g/ (0,8 g/k/dg)

kostindtag akut sygdom. dg)
(Normal ernae-
ringstilstand)

Let Veegttab>5 % | Let Indlagt patient | 27 kcal’kg/dag | 1.2 g/kg/dag

= pa 3 maneder = som ikke er akut | (126 kJ)

eller pavirket. Patien-
Kostindtag ten er svag, men
pa 50-75 % oppegaende.

af behovet i Ernaeringsbeho-
seneste uge vet er let oget.

Moderat | Veegttab > 5% Moderat | Patienten er 27 kcallkg/dag | 1,3 g/kg/dag

=2 pa 2 maneder =2 indlagt med (113 kJ)

eller akut sygdom
BMI 18,5 - 20,5 eller opblussen i
og pavirket kronisk sygdom.
almentilstand Er fortrinsvis
eller sengeliggende.
Kostindtag
pa 25-50 %
af behovet i
seneste uge
Sveer Veegttab >5 % | Sveer Patienten er 20-30 kcal/kg/ | 1.3-1.5 g/kg/
=ZF pa 1 maned/ = sveert akut pa- dag dag
15 % pa 3 virket og typisk
maéaneder i behandling Start lavt, fx Start med
eller pa intensivt med 20 kcal/ 139/
BMI < 18,5 og afsnit eller evt. kg/dag kg /dag den
pavirket almen- intermedizer (85 kJ) den forste uge.
tilstand afsnit. forste uge®.

Herefter 1.5 g/
kg/dag

Alderskorrektion:

Ved alder > 70 ar, laegges tallet 1 til scoren ovenfor




Note: Enkelte patientgrupper kan som standard undtages fra systematisk opsporing
sdfremt der er tale om korttidskirurgi med meget ringe komplikationsrisiko og ringe
forekomst af underernaering. Patienter over 70 &r bgr ikke undtages fra systematisk
opsporing grundet risiko for ernaeringsproblemer i forbindelse med ko-morbiditeter.
Der kan med fordel udarbejdes en standard for hvilke patientgrupper der kan
undtages.

Vejledningen her er generel, og i tvivistilfeelde bor patientens ernaeringstilstand
diskuteres med klinisk dizetist og evt. det tveerfaglige team sammen med klinisk
diaetist.

For alle diagnoser ved let og moderat stressmetabolisme: Ved ernaeringsrisiko hos
patienter med over- og undervaegt: Se nedenstaende skema.

For alle diagnoser ved svaer stressmetabolisme: Korrektion for sveer overvaegt
(BMI=30), savel som steerk undervaegt (BMI<16), gores specifikt for den enkelte
patient og tilstand. Her anvendes klinisk dieetist.

Den sveere akutte fase er defineret af katabol tilstand og metabolisk ustabilitet,
som gor, at kroppen ikke kan udnytte energitilforsel optimalt. Der er dog stadig
behov for et hgjt proteintilskud, pa grund af den store muskelnedbrydning. Energi-
behovet kan gradvist gges, nar den akutte tilstand aftager.

I

Ernaeringsanbefaling ved undervaegt og overvaegt

Vedligehold Opbygning

Undervaegt Energi | Aktuel veegt x 25 kcal | Aktuel vaegt x 30 kcal

(under 40 kg eller BMI < 18,5) Protein Aktuel veegt x 1,1 g Aktuel veegt x 1,5 g

Overvagt Energi | Aktuel vaegt x 20 kcal | Aktuel veegt x 24 kcal

(BMI > 30) Protein | Aktuel vaegtx 0,9 g Aktuel veegt x 1,1 g




Ernzeringsrelaterede tilstande og inddelingen

af disse
Ernzeringsrelaterede tilstande kan inddeles i falgende grupper:

Ernzeringsrelaterede tilstande

Uit Mikro-
ernaering/ Sarkopeni/ Overveegt/ e RN Refeeding
ernaerings- skrobelighed fedme b 9 Jitet syndrom
o abnormaliteter

—®  Malnutrition/underernzering

Sygdomsrelateret under- Sygdomsrelateret under- Ikke sygdomsrelateret
ernaering med inflammation ernaering uden inflammation malnutrition/underernaering
Underernaering Kronisk sygdoms- Sociogkonomisk
relateret til akut relateret under- status eller Sultrelateret

sygdom eller ernaering med psykologisk underernaering

tilskadekomst inflammation relateret

| underernaering

Cancerkakeksi og
andre sygdomsspecifikke
kakeksitilstande

Figur 1. Hierarkisk oversigt over inddeling af ernaeringsrelaterede
tilstande. Kilde. Cederholm T et al. GLIM Core Leadership Committee;
GLIM Working Group. GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition
- A consensus report from the global clinical nutrition community. Clin

Nutr. 2019 Feb;38(1):1-9.

"

| Danmark anvendes begreberne “Underernaering” og "Ernaeringsrisiko
ens, da man i princippet gennemferer samme behandling medmindre /
indtil der er gennemfort et fuldt diagnostisk forleb jf. Figur 2.



Opsporing I risiko for underernaering
* ¢ Anvend validerede redskaber til opsporing

\

Vurdering Kriterier
af kriterier ¢ Faenotype

o Uplanlagt veegttab
* o Lavt BMI

o Lav muskelmasse

o Atiologi
o Nedsat kostindtag eller absorption
o Katabol inflammatorisk sygdom

v

Diagnose Opfylder kriterier for diagnosen underernaering
e Kraever mindst 1 faenotypisk og 1 eetiologisk
* kriterie

v

Sveerheds- Bestem svaerhedsgraden af underernaering
grad o Sveaerhedsgrad baseret pa feenotypekriterie

Figur 2. Diagnostiske kriterier for undererneering/malnutrition

Diagnosen, malnutrition, indledes altid med opsporing af underernaering
med et valideret redskab. Pa de danske hospitaler anvendes saledes NRS-
2002 til indlagte patienter, som anbefalet af Sundhedsstyrelsen. Til ambu-
lante patienter anvendes "uplanlagt vaegttab” som opsporingsredskab.

Hos patienter, der er i erneeringsrisiko, foretages en grundigere vurdering
(assessment), som bestar af vurdering af faeenotypen, herunder ufrivil-

ligt vaegttab, BMI eller reduceret muskelmasse. De eetiologiske kriterier
er reduceret kostindtag eller fordgjelse af fedeemner samt graden af
sygdom, herunder inflammation. Diagnosen malnutrition kreever mindst
1 feenotypisk og 1 aetiologisk kriterie. Sveerhedsgraden af undernaeringen
kan ligeledes klassificeres efter forskellige kriterier.



| primaersektoren anvendes uplanlagt veegttab til opsporing og Ernae-
ringsvurderingsskemaet, EVS, til grundigere vurdering og til anvisning
under behandlingen.

I almen praksis anvendes uplanlagt veegttab til opsporing for ernaerings-
risiko.

Referencer

¢ Cederholm T et al. ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical
nutrition. Clinical Nutrition 2017;36(1):49-64

Jensen GL et al. GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition - A consensus report
from the global clinical nutrition community. JPEN 2019;43(1):32-40
Underernaering Opsporing, behandling og opfelgning af borgere og patienter i
ernaeringsrisiko- Vejledning til kommune, sygehus og almen praksis. April 2022.
Elektronisk ISBN: 978-87-7014-438-4

| det folgende gennemgas relevante erngeringsrelaterede sygdomme og
tilstande.

Faste

Gentagne fasteperioder i forbindelse med fx ventetid pa rentgenunder-
sogelser eller operation kan true en effektiv ernaeringsbehandling hos
den smatspisende patient. Malet er at opretholde patientens samlede
energiindtag, og at reducere fasteperioders leengde til et absolut
minimum. Herunder gaelder opmaerksomhed pa at reducere fastetid fra
aftensmad til morgenmad for patienter i erneeringsrisiko fx ved indfering
af et sent proteinrigt aftensmaltid.

Faste bor minimeres gennem planleegning og ved anvendelse af moderne
fasteregler for anaestesi (Se ogsa folderen "Praktisk ernaeringsterapi til
den kirurgiske patient”). Hvis det alligevel bliver nadvendigt med flere
fasteperioder, og patienten gar glip af maltider i leengere tid end et
dagn, eller ved gentagne fasteperioder hvor der mistes maltider med

fa dages mellemrum, og hvor det ikke lykkes at opretholde energi- og
proteinindtag oralt eller enteralt, bor der hos patienter i ernaeringsrisiko
ivaerkseettes parenteral ernaering.

Moderne fasteregler tillader indtagelse af tynde vandige drikke (ikke
proteinholdige) indtil 2 timer for anaestesien ved elektiv kirurgi, mens
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der stadig anbefales 6 timers faste for maltider. Seaerlig opmaerksomhed
skal dog gives hos meget gamle patienter, og patienter der morfin-
behandles eller patienter med andre arsager til forsinket ventrikel-
tomning.

| ERAS-protokollen indgar oral kulhydrat loading i det preeoperative
fasteregime og har vist meget positive resultater. Sammensatningen af
oral kulhydratoplesning er hovedsageligt maltodextrin (et polysaccharid),
som er udtemt fra mavesaekken efter 2 timer. Den mest anvendte
oplesning er en 50 g pose, fortyndet til 400 ml til 12,5% energi med en
osmolalitet pa 135 mOsm/kg-1 (som fremmer hurtig gastrisk temning) og
indeholder 200 kalorier. To poser (800 ml) indtages sent om aftenen, fx
kl. 22, inden operationen og en pose (400 ml) 2-4 timer for operations-
tidspunktet.

Referencer

Trommelen J, van Loon LJ. Pre-Sleep Protein Ingestion to Improve the Skeletal
Muscle Adaptive Response to Exercise Training. Nutrients. 2016 Nov 28;8(12):763.
doi: 10.3390/nu8120763. PMID: 27916799; PMCID: PMC5188418.

Zulkifli MF, Md Hashim MN, Zahari Z, et al. The effect of pre-endoscopy malto-
dextrin beverage on gastric residual volume and patient’s well-being: a randomised
controlled trial. Sci Rep. 2023 Nov 16;13(1):20078. doi: 10.1038/541598-023-47357-5.
PMID: 37973795; PMCID: PMC10654920.

Wang Y, Zhu Z, Li H, et al. Effects of preoperative oral carbohydrates on

patients undergoing ESD surgery under general anesthesia: A randomized

control study. Medicine (Baltimore). 2019 May;98(20):e15669. doi: 10.1097/
MD.0000000000015669. PMID: 31096498; PMCID: PMC6531268.

Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. Enhanced Recovery After Surgery: a review,
JAMA Surgery 2017;152(3):292-298

Stressmetabolisme

Stressmetabolisme er udtryk for den ggede stofskiftetilstand ved
sygdomsrelateret underernaering (ernaeringsrisiko). Tilstanden skyldes
virkninger af katabole hormoner (kortisol, glukagon, katekolaminer) i
kombination med virkningen af visse cytokiner (TNF-a, interleukin-1 og
interleukin-6). Cytokinerne udskilles af aktiverede inflammatoriske celler.

Stressmetabolisme medforer aget nitrogentab fra kroppen (oget protein-
nedbrydning) og stimulerer leverens glukoseproduktion fra aminosyrer.
Dette medferer en vedvarende relativt hgj glukoseproduktion, som kun
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i ringe grad reduceres ved tilforsel af eksogent glukose/kulhydrat. Resul-
tatet kan veere uventet hyperglykaemi (glukoseintolerance). Vedvarende
hyperglykeemi reducerer immunsystemets funktion.

Generelt for stressmetabolisme:

* @get proteinbehov (tilforsel af essentielle aminosyrer)

¢ Insulinresistens. Daekning af de ernaeringsmaessige behov kan ngdven-
diggoere exogen insulintilforsel

Glutamin er den mest forekomne aminosyre i muskelveev samt i den frie
aminosyrepool og indgar i vigtige fysiologiske processer sasom foretruk-
ken energikilde for intestinal mucosa og immunceller som enterocytter,
lymfocytter og fibroblaster. Glutamin er derved vigtig for immun-
systemets funktion. Imidlertid er der divergerende resultater fra studier
der undersgger effekten af tilforsel af glutamin i forskellige kliniske
tilstande. Pa baggrund af nuveerende viden kan glutamin ikke generelt
anbefales, til kritisk syge. Den kliniske effekt ser ud til at veere bedst ved
tilstande med moderat metabolisk stress og darligst ved sveert metabolisk
stress.

Glutamin-dipeptid kan forbedre proteinbalance, tarmbarriere og immun-
forsvar til patienter med kronisk tarmsvigt og en kun let gget stress-
metabolisme. Anbefalet daglig dosis for voksne af intravengs glutamin
er: 0,3-0,5 g N(2)-L-alanyl-L-glutamin/kg. Glutamin ber ikke anvendes til
patienter med alvorlig nyreinsufficiens (creatinin clearance mindre end
25 ml/min) og alvorlig leverinsuffiens.

I relation til kirurgi er glutamintilfersel associeret med feerre infektigse
komplikationer og kortere indleeggelsestid, men pavirker ikke mortalite-
ten.

Ligeledes er glutamin fundet effektivt til bevarelse af muskelmasse og
funktion hos eeldre og ortopaedkirurgiske patienter, men kun i kombi-
nation med sufficient indtagelse af de essentielle aminosyrer arginin og
leucin.

Omega 3 fedtsyrer

Studier har vist, at omega-3 fedtsyrer seenker produktionen af inflamma-
toriske cytokiner og eicosanoider, og omega-3 fedtsyrer tillaegges saledes
en immunmodulerende effekt, ogsa i klinisk sammenhaeng. Dette er pri-
maert vist i studier med eicosapentaenoic acid (EPA) og docosahexaenoic
acid (DHA), som begge findes i fiskeolie.
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ESPEN Guidelines anbefaler at omega-3 fedtsyrer i parenteral ernaering
bor overvejes ved kirurgi og kritisk sygdom.

Referencer

* Massimo Negro, Oscar Crisafulli, Giuseppe D’Antona, Effects of essential amino
acid (EAA) and glutamine supplementation on skeletal muscle wasting in acute,
subacute, and postacute conditions, Clinical Nutrition ESPEN, Volume 62, 2024, ISSN
2405-4577, https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2024.05.023.

Klinisk ernzering. Palle Bekker Jeppesen, Marianne Boll Kristensen, Gitte Aaroe
Dam, Christian Lodberg Hvas, Henrik Hejgaard Rasmussen og Jergen Wiis (red.)

6. udgave. Munksgaard, 2023.

Kakeksi og cancer
Kakeksi er et multifaktorielt syndrom, som generelt er karakteriseret ved
et lobende tab af skeletmuskelmasse med eller uden tab af fedtmasse.

Den mest anerkendte definition pa kakeksi er fra Fearon et al i 2011
(se figur 3).

Screening (BMI, vaegttab m.v.)

S ddeling af kakeksi

Praekakeksi 3> Kakeksi ¥ Refraktaer kakeksi -] Dod
* Vaegttab < 5% * Veegttab > 5% eller * Cancersygdom bade
« Anoreksi og BMI < 20 kg/m? prokatabolisk og
metaboliske og vaegttab > 2% ikke modtagelig for
forandringer eller sarkopeni og cancerbehandling
vaegttab > 2% « Darlig almen tilstand
 Ofte mindre fode- * < 3 maneders
indtag/systemisk forventet overlevelse

inflammation

Vurdering

Handtering af kakeksi

* Monitorering ¢ Multimodal hand- * Symptomlindring
« Forebyggende terir?g (ernagring,  Psykosocial stotte
intervention motion, anti-

* Etisk diskussion om

inflammatoriske .
ernaering

strategier m.v.)
Figur 3. Stadieinddeling og definition af kakeksi (Fearon 2011)
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Fearon beskriver prae-kakeksi, som er veegttab < 5%, anoreksi og meta-
bolisk stress (fx forhgjet CRP), og refrakteer kakeksi med darlig almen-
tilstand og forventet overlevelse under 3 maneder. Ved refrakteer kakeksi
er sygdommen pro-katabol og responderer ikke pa antineoplastisk
behandling.

Kakeksi diagnostiseres ved en kombination af kropssammensaetning
(vaegt, BMI, muskelmasse), veegttab, albumin og CRP. Forekomsten af
kakeksi afheenger af den enkelte cancerform og behandlingen.

Primaer kakeksi forstas ved det veegttab, som skyldes den systemiske
inflammation, relateret til kreeftsygdommen, hvor cytokiner, som frigives
i forbindelse med det inflammatoriske stress respons, og hormonelle re-
aktioner medferer appetitleshed, gget forbreending og dermed negativ
energi- og proteinbalance.

Det veegttab, der relaterer til bivirkninger og komplikationer til kraeft-
behandlingen, defineres som sekundaeer kakeksi.

Referencer

Fearin K, Strasser F, Anker SD et al. Definition and classification of cancer cachexia:
an international consensus, The Lancet Oncology,Volume 12, Issue 5,2011, ISSN
1470-2045, https://doi.org/10.1016/51470-2045(10)70218-7.

Klinisk ernzering. Palle Bekker Jeppesen, Marianne Boll Kristensen, Gitte Aaroe
Dam, Christian Lodberg Hvas, Henrik Hgjgaard Rasmussen og Jergen Wiis (red.) 6.
udgave. Munksgaard, 2023. s. 257

Sarkopeni og skrgbelighed (frailty)

Sarkopeni betyder tab af muskelmasse og inddeles i primeer og sekundaer
sarkopeni. Primaer sarkopeni ses med stigende alder uden sygdoms-
relateret arsag og er efterfulgt af fysisk skrebelighed. Sekundaer sar-
kopeni kan veere sygdomsrelateret, aktivitetsrelateret (fx inaktivitet eller
sengeleje) eller ernaeringsrelateret (fx proteinmangel). Sarkopeni indgar

i de diagnostiske kriterier for underernzaering (side 7). Da der udelukken-
de er tale om tab af muskelmasse, ses sarkopeni ogsa hos overvaegtige
(sarkopen fedme). Tab af muskelmasse alene er en uafhaengig progno-
stisk faktor for komplikationer, toksicitet af kemoterapi, livskvalitet og
mortalitet.

Opsporing af sarkopeni kan gores ved brug af et spergeskema ('SARC-F’),
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eventuelt i kombination med maling af muskelstyrken, fx ved Hand-
Gribe-Styrke eller Rejse-Saette-Sig-testen ('30s-RSS’). Diagnosen stilles ved
maling af muskelmassen, fx ved vurdering af muskelmassen pa L3 niveau,
DEXA scanning, bioimpedansmaling eller CT-scanning.

Skrebelighed

Skrobelighed er en klinisk tilstand — et medicinsk syndrom, hvor der ses
en oget sarbarhed hos en person i forhold til at udvikle afhaengighed af
hjeelp, hvis vedkommende udsaettes for selv sma belastninger. Tilstanden
forklares som et multi-dimensionelt komplekst samspil mellem fysiske,
psykiske, sociale og ydre faktorer hos en person med nedsat fysisk
reservekapacitet. Der ses et sammenfald mellem nedsat fysisk funktion,
et hojt antal kroniske sygdomme og skrabelighed, hvorfor syndromet
forekommer hyppigere med stigende alder.

Fysisk skrobelighed viser sig fx i forbindelse med veegttab, udtreetning,
lav muskelstyrke og langsom gang, og kan desuden daekke over alvorlig
sygdom. Skrebelighed betragtes som reversibel og kan i nogen grad
forebygges. Behandling af skrebelighed involverer modstandstraening,
optimering af ernzering og behandling for traethed (sevnapne, depres-
sion), behandlelige arsager til veegttab og medicinjustering.

Referencer
https://ugeskriftet.dk/videnskab/der-mangler-dansk-konsensus-om-definitio-
nen-af-skrobelighed

Jensen GL, Cederholm T. Exploring the intersections of frailty, sarcopenia, and
cachexia with malnutrition. Nutr Clin Pract. 2024 Jun 27. doi: 10.1002/ncp.11180.
Epub ahead of print. PMID: 38937080.

Morley JE. Frailty and sarcopenia in elderly. Wien Klin Wochenschr. 2016 De-
¢;128(Suppl 7):439-445. doi: 10.1007/s00508-016-1087-5. Epub 2016 Sep 26. PMID:
27670855.

Fysisk aktivitet

Som et led i ernaeringsindsatsen synes der at veere en synergistisk effekt
af treening og proteinrig kost evt. ved brug af ernaeringsdrikke eller an-
det tilskud, savel hos yngre som aeldre patienter, idet modstandstraening
fremmer proteinsyntesen og @ger funktionsniveau og genoptraening.
Kombinationen af ernaeringsindsats med modstandstraening oger
effekten pa skrebelighedsstatus, muskelmasse, muskelstyrke og fysisk
mobilitet hos skrgbelige zeldre.
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Flerumaettede fedtsyrer (PUFA) og fokus pa god proteinkvalitet kan ege
effekten af treening pa muskelstyrke.

Referencer

¢ Liao CD, Lee PH et al. Effects of Protein Supplementation Combined with Exercise
Intervention on Frailty Indices, Body Composition, and Physical Function in Frail
Older Adults. Nutrients 2018;10(12):1916

Trommelen J, van Loon LJ. Pre-Sleep Protein Ingestion to Improve the Skeletal
Muscle Adaptive Response to Exercise Training. Nutrients. 2016 Nov 28;8(12):763.
doi: 10.3390/nu8120763. PMID: 27916799; PMCID: PMC5188418.

Brauwers B, Machado FVC, Beijers RJHCG, et al. Combined Exercise Training and
Nutritional Interventions or Pharmacological Treatments to Improve Exercise
Capacity and Body Composition in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Nar-
rative Review. Nutrients. 2023 Dec 18;15(24):5136. doi: 10.3390/nu15245136. PMID:
38140395; PMCID: PMC10747351.

Volkert D et al. ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics.
Clin Nutr. 2019;38(1):10-47

van de Bool C et al. A randomized clinical trial investigating the efficacy of targe-
ted nutrition as adjunct to exercise training in COPD. J Cachexia Sarcopenia and
Muscle 2017;8(5):748-758

Refeeding syndrom

Refeeding syndrom beskriver en tilstand, der kan opsta ved opstart af
ernaeringsterapi hos patienter, der er moderat til sveert underernaerede.
Syndromet skyldes aendringer i metaboliske processer som kan medfgre
svaere vaeske- og elektrolytforstyrrelser og ikke sjaeldent ledsages af neu-
rologiske, neuromuskulzere og kardiopulmonale komplikationer. Pato-
fysiologisk tilskrives syndromet iseer hypofosfateemi, men ogsa aendringer
i kalium, magnesium og natrium forekommer.

Hos meget undererneaerede, der samtidig har haft et steerkt reduceret
kostindtag over flere dage til uger, tilrddes maling af fosfat (P), kalium
(K), magnesium (Mg) og natrium (Na) inden opstart af ernzeringsterapi
og dagligt de forste 3 dage eller indtil stabilt niveau. Hvis plasmaveerdi-
erne falder vaesentligt suppleres efter behov. Behandling tilrades safremt
K<3,2 mmol/l, Mg<0,5 mmol/l, P<0,5 mmol/l. Til behandlingen herer ogsa
tilskud af vitaminer, seerligt tiamin ber gives intravengst ved moderat
eller hgj risiko (Tabel 1).

Refeeding syndrom kan ogsa medfere udvikling/forveerring af edemer
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pga. storre tilforsel af Na og veeske. Veer derfor opmaerksom pa udvikling
af edemer og reducer evt. tilferslen af Na.

De kliniske symptomer kan veere uspecifikke, og monitorering af blod-
prover er altid nedvendig ved opstart af ernzering for patienter, som eri
risiko for udvikling af refeeding syndrom (Tabel 1). Risikoen for udvikling
af refeeding syndrom er storst indenfor de forste 3 dage efter opstart af
ernaeringsterapi.

Symptomerne er mangeartede, men kan omfatte folgende:
¢ Klamtsvedende

Pludselig opstaet kvalme

Vejrtreekningsbesveer

Muskelsvaghed eller foleforstyrrelser

Konfusion eller delirium

Symptomer og komplikationer opstar typisk nar:
¢ P-Fosfat < 0,3 mmol/l (0,76-1,41)

¢ P-Magnesium < 0,5 mmol/I (0,7-1,1)

e P-Kalium < 3,0 mmol/l (3,5-4,6)

e P-Natrium > 145 mmol/l (137-145)



Tabel 1. Vurdering af risiko for refeeding syndrom

Mindre Moderate Store
risikofaktorer risikofaktorer risikofaktorer
Veegttab > 10% seneste 3-6 | > 15% seneste 3-6 | >20%
maneder maneder
Lille eller > 5 dage > 10 dage > 15 dage
_ | intet kost-
& .
é indtag
j‘cg BMI < 18,5 kg/m? < 16 kg/m? < 14 kg/m?
9]
:E Andet Historik med Plasma fosfat-,
= alkohol og/eller kalium eller
stof/medicinmis- magnesium under
brug referenceveerdi,
inden opstart af
ernaeringsterapi
Ingen Let Moderat Sveert
risiko* oget risiko oget risiko oget risiko
% for RFS for RFS for RFS
o
5 Ingen risiko- | Mindst én Mindst én Mindst én
L . .
o faktorer mindre moderat stor risiko-
f,:‘, risikofaktor eller mindst  [EELSE]s
= to mindre
risiko-
faktorer

* For patienter der ikke er i risiko, er der ingen restriktion — patienten kan ernaeres

fuldt ud fra dag 1.

Patienter der er vurderet til at veere i risiko for refeeding opernaeres
langsomt baseret pa graden af risiko. Substitution af elektrolyt- og
tiaminmangel samt rehydrering af patienten geres inden opstart af
ernaering. For neermere detaljer ift. substitution og opstart henvises til
Klinisk Retningslinje fra Dansk Selskab for Klinisk Ernaering.

Generelt anbefales:

¢ Langsom opstart med ernaering efter skema
e Start med 10 kcal/kg/dag, der gges langsomt til behovsdaekning over
3-5 dage afhaengig af vurderet risiko og under daglig monitorering af

blodprever.
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e Progression til naeste trin forudseetter acceptable elektrolytter.

e Hvis elektrolytter og gdemer ikke er muligt at monitorere pa daglig
basis, anbefales langsommere optrapning.

¢ Normale eller hoje plasmaveerdier af elektrolytter kan observeres ifm.
substituering, men skal fortsat monitoreres, da veerdierne kan falde
igen.

Referencer

¢ Dansk Selskab for Klinisk Ernaering (DSKE). Klinisk retningslinje: Refeeding syn-
drom. 2023. https:/dske.dk

* Friedli et al. 2018. Management and prevention of refeeding syndrome in medical
inpatients: An evidence-based and consensus-supported algorithm. Nutrition. 47,
13-20. https://doi.org/10.1016/j.nut.2017.09.007

* Friedli et al. 2017. Revisiting the refeeding syndrome: Results of a systematic
review. Nutrition. 35, 151-160. https://doi.org/10.1016/j.nut.2016.05.016

¢ Da Silva et al. 2020. ASPEN Consensus Recommendations for Refeeding Syndrome.
Nutrition in Clinical Practice. 35(2), 178-195. https:/doi.org/10.1002/ncp.10474

1. Nutrition Impact Symptoms (NIS)

Nutrition impact symptoms er et udtryk for faktorer der begraenser kost-
indtag, hvoraf mange er justerbare med god pleje og behandling.

1.1 Nedsat appetit

Mange patienter i ernaringsrisiko har nedsat appetit pga. de inflamma-
toriske processer, der ledsager de fleste sygdomme i aktiv fase. Det er

en stor udfordring at overvinde denne appetitleshed, og det kreever en
god kommunikationsindsats fra leeger og plejepersonale at serge for at
patienter med nedsat appetit far tilstreekkelig energi og protein, ligesom
manglende torst ikke accepteres som en begrundelse for dehydrering.

Hos raske er kostindtaget bestemt af:
1. Sultfolelse for maltidet

2. Hvor hurtigt maden meetter

3. Hvor appetitstimulerende maden er

Disse tre komponenter skal belyses hver for sig hos patienten og forer til
forskellige handlinger.
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Nar patienten siger: ,Jeg har ingen appetit” - hvad ger man sa?
Begynd med at sporge patienten om det sidste hovedmaltid: ,Felte du
ingen sult?”, ,Blev du hurtigt meet?”, ,Blev appetitten storre eller min-
dre, da du begyndte at spise (var maden appetitstimulerende)?”

1. Hvis patienten ikke folte sult:

e Husk patienten pa spisetiderne og motivér patienten til at spise mad
med mest energi- og protein

¢ Hjeelp patienten med at lave kostregistrering, sa patienten kan se,
hvor meget han/hun har indtaget i forhold til malet

¢ Forklar patienten praecist, hvad konsekvensen kan vaere for vedkom-
mende i den aktuelle situation feks. at man ved at spise nok stimule-
rer immunforsvaret og mindsker risikoen for infektioner

* Motivér patienten til at stimulere appetitten ved at bevaege sig/
mobilisering og bruge traeningsmuligheder der findes pa afdelingen

2. Hvis patienten blev hurtigt meet:
* Sma energi- og proteinrige portioner, og hjeelp med at huske
patienten pa at spise mellemmaltider, evt som ernaeringsdrikke
e Lav en preecis aftale om, hvad der skal indtages

3. Hvis maden ikke var appetitstimulerende/gav kvalme og ubehag i

stedet for nydelse.

¢ En del patienter har smagseendringer og oplever ofte, at livretter
ikke smager som de plejer. Ofte kan patienter uden appetit alligevel
spise. Fa patienten til at prove sig frem — erfaringsmaessigt kan syge
patienter ofte bedre lide fede, sure og salte retter end sede og
krydrede retter.

¢ Giv patienten to-tre valgmuligheder, sa patienten har en chance
for at finde et par retter, der ikke giver ubehag. Giv ikke for mange
valgmuligheder ad gangen.

e Veer opmaerksom pa at mad, servering og spisemilje passer til
patientens madkultur

Almene rad

e Tal under stuegang med patienten om, hvordan det gar med at spise

e Vis dit engagement i at patienten spiser

e Veer opmaerksom pa om patienten har brug for hjeelp omkring mal-
tidet

¢ | det normale sociale liv bruger vi ofte ,,nedning” til at fa klemt en bid
mere ned hos gaesterne - brug nedning over for patienterne.

* Forsag at erstatte nydelsen af maden med anden positiv feedback,
sasom beskrivelsen af vigtigheden af kostindtagelse og ros
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e Opstil mal sammen med patienten og drag patienten med ind i en
evaluering af om malene nas

e Vejled patienten i drikkevarer der gger protein- og energiindtaget

¢ Inkluder en energi- og proteinholdig drik sen aften og tidlig morgen i
dagskosten

¢ Dokumentér hvad der virker/ikke virker for den enkelte patient, sa den
naeste der overtager plejen er rustet til at hjeelpe

1.2 Tygge-/synkeproblemer

Dysfagi kan ses hos patienter med hjerneskader og lokale forandringer
i mund og spiseror, fx forsnaevring af spisergret, smerter/infektioner i
mund og hals, mundterhed.

Typiske tegn pa dysfagi er, at patienten fx savler, hober mad op i mun-
den, boajer hovedet bagud eller pa skra, har sveert ved at synke eller
fejlsynker, hoster eller kaster op under maltidet. Synkefunktionen testes
specifikt ved hjeelp af en sakaldt “vandtest”. Der findes flere variationer
af denne, men princippet er, at patienten skal kunne drikke 50 ml vand
og temme glasset uden afbrydelse og gore dette uden at fejlsynke og
hoste. Pavirket stemmeklang (“vad tale”) og hoste vil afslere eventuel
fejlsynkning. Hvis patienten klarer vandtesten uden at hoste, vurderes
tyggefunktionen lige sa systematisk ved at tilbyde patienten rugbrod
eller lignende, som vedkommende skal kunne tygge og synke uden
fejlsynkning. Det er i en undersogelse pavist, at man ved systematisk
testning af synkefunktionen kan reducere antallet af pneumonier hos
patienter med apopleksi og hos svage patienter med storre vaegttab.

Handling

Patienter med tygge-/synkeproblemer skal tilbydes tygge-/synkevenlig
kost. Fortykningsmidler kan med fordel tilseettes diverse drikkevarer eller
flydende kost. Der bor forefindes en lokal standard for dysfagikost.

Der vil ofte vaere behov for supplerende ernaeringstilskud, sonde-
ernaering og/eller parenteral ernaering.

Hvis arsagen til tygge-/synkeproblemerne er smhed eller infektioner i
mund/hals, kan smertestillende medicin veere en hjelp.
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Almene rad
Det anbefales, at afdelingen har en procedure for samarbejde med ergo-
terapeut med henblik pa vurdering af tygge-/synkefunktion.

Der er flere ting, der kan gere det lettere for patienten at spise og

drikke:

¢ Sorg for god siddestilling

Serg for at munden er renset for slim og spyt inden spisningen

Serg for ro under spisningen

Tilbyd mad og drikke i sma mundfulde

Serg for at mad og drikke har en passende konsistens og temperatur

Hold gje med at der synkes omhyggeligt, evt. en ekstra gang

Serg for at der er plejepersonale tilstede, der er bekendt med situati-

onen

* Undga langvarige maltider — specielt sent om aftenen - pga. treethed

¢ Undga fladt sengeleje efter maltidet (i ca. 1 time) for at nedsaette
risikoen for opkastning og sure opsted

Referencer
o https://cfkr.dk/media/klinisk-retningslinje-for-modificeret-kost-og-vaeske-til-voksne-
personer-med-oevre-dysfagi_051023.pdf

1.3 Mundterhed

Mundterhed kan ses hos patienter, der er i iltbehandling, stralebehand-
ling, udelukkende far sondeernaering, har infektion i mund/hals eller far
bestemte typer medicin. Mundterhed kan give tygge-/synkeproblemer
samt problemer med at smage.

Handling
Patienter med mundterhed skal tilbydes tygge-/synkevenlig kost.

Hvis arsagen til mundterheden er bivirkninger ved medicin (fx sove-
medicin, vanddrivende medicin eller psykofarmaka), kan der evt. vaelges
alternative preeparater.

Almene rad

¢ Serg for god mundhygiejne for, under og efter spisning

e Tilbyd isvand, stykker af is og sma stykker frugt (gerne syrlige)
¢ Tilbyd drikkevarer og veeskerig mad med meget sovs

¢ Tilbyd sugetabletter og bolcher, gerne sukkerfri

23



e Tilbyd vaseline eller pomade til leeberne
¢ Tilbyd kunstigt spyt og mundskylning (fx med lige dele vand og glyce-
rin), hvis spytsekretionen er helt ophort

Reference

* Millsop JW et al. Etiology, evaluation, and management of xerostomia. Clinics in
Dermatology 2017;35(5):468-476

* https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/mave-og-tarm/sygdomme/
mundhule/mundtoerhed/

1.4 Kvalme

Kvalme optraeder ofte efter operationer og ses hos storstedelen af
patienter med fremskreden kreeftsygdom. Andre hyppige arsager er
forstoppelse, medicinbivirkninger, smerter, treethed, vaegttab, infektioner
i mund og hals, angst, utryghed og depression samt ved faste.

Handling
¢ Behandling af tilgrundliggende arsager - medicinsanering

Medicinsk behandling

e Motilitetsstimulerende midler: Metoklopramid eller Domperidone.
(dosis halveres ved nedsat nyrefunktion)

e Serotonin-receptorantagonister: Anvendes til postoperativ samt ke-
moterapi- og straleterapi-induceret kvalme og opkastning. Praeparater
er fx ondansetron og granisetron. Til kemoterapi-induceret kvalme og
opkastning er serotonin-receptorantagonisterne effektive til behand-
ling af den akut udleste kvalme og opkastning (dvs. opstaet < 24 timer
efter behandlingsstart), mens der ikke er dokumenteret effekt ved den
sene kvalme og opkastning. Palonosetron har dog vist effekt op til 5
dogn efter kemoterapi.

Almene rad

God mundhygiejne

Frisk luft, undga staerkt lugtende mad

Motion og evt. en drink fer maltidet fremmer appetitten

Sidde op og spise

Mange sma maltider fordelt over degnet

Tilbyd kold mad, hvis lugten af varm mad provokerer kvalme
Syrlige og salte snacks og syrlige drikke fremfor sede, hjaelper nogle
patienter
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Referencer

Ackerman D, Laszlo M et al., Nutrition Management for the Head and Neck Cancer
Patient. Cancer Treat Res. 2018;174:187-208.

Carlisle JB. A meta-analysis of prevention of postoperative nausea and vomiting:
randomised controlled trials by Fujii et al. compared with other authors. Anaesthe-
sia 2012;67:1076-1090

Herrstedt J, Clark-Snow R, Ruhlmann CH, et al. MASCC/ESMO antiemetic guide-
lines: Introduction to the 2023 guidelines update. Support Care Cancer. 2023 Dec
22;32(1):57. doi: 10.1007/s00520-023-08219-y. PMID: 38135822.
https://www.cancer.dk/hjaelp-viden/bivirkninger-senfolger/gode-raad-kvalme-op-
kastning/

2. Absorption
2.1 Diarré og malabsorption

Diarré, stort stomi-output eller sekretion fra tarmfistler kan pafere pa-
tienten tab af vand, elektrolytter og naeringsstoffer alt afhaengig af den
tilgrundliggende sygdom og de gastrointestinale anatomiske forhold.

Problemet kan opsta akut, fx ved gastrointestinal infektion, eller mani-
festere sig som folge af forveerring af eller komplikation til kendt kronisk
tarmsygdom og evt. tarmresektion. Konsekvensen kan pa kortere eller
leengere sigt veere dehydrering og underernaering.

Ernaeringsplan

Energi- og proteinbehov

Patienter med akut eller kronisk diarré uden veesentlig malabsorption har
et normalt behov, dvs. samme behov som andre patienter i ernaerings-
risiko.

Behovet for energi og protein kan vaere gget med op til 50% hos patien-
ter med svaer malabsorption.

Vaeske- og elektrolytbehov kan veere gget, fx hos patienter med ileostomi
og stort output fx ved infektion. Maling af output og daglig urinproduk-
tion vil veere vejledende for storrelsen af det egede behov for vaeske,
primeert isotonisk NaCl.
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Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke.

Ved specifik malabsorption gives fx laktose-
reduceret eller glutenfri dieet

Enteral ernzering Standardprodukter

Parenteral ernaering | Standardprodukter. Ved stort vaeske/elektrolyt-
tab kan parenteralt tilskud temporeert veere
indikeret (isotonisk NaCl)

Supplerende behandling

Patienter med stort gastrointestinalt tab:

Peroralt elektrolyttilskud kan veere indiceret, fx i form af saltholdig
drikkebouillon mv., evt. vaesker der indeholder en kombination af gluko-
se og elektrolytter.

Patienter med manglende funktion af terminale ileum:

Tilskud af vitamin B,, (fx 1 mg i.m. hver 2.-3. maned). Tilskud af andre
vitaminer, mineraler og sporstoffer skal overvejes individuelt afhaengig af
grundsygdom.

Ved steatoré kan der vaere behov for tilskud af fedtoplgselige vitaminer
(A, D, E og K) og mineraler (Ca, Mg, Zn).

Patienter med kronisk diarré:

Stoppemidler anvendes, fx loperamid (2-4 mg x 3 dagl.) eller Kodein
Staerk (mixtur) 8 mg/ml (start med 40 mg 2-3 gange dgl.). Fedtreducerede
dieeter er ikke indiceret. Protonpumpe inhibitorer, fx pantoprazol 40 mg
x 1-2 p.o. alternativt i.v, kan anvendes hos korttarmspatienter med diarré
> 2 kg/d.

Patienter med galdesyremalabsorption (resektion eller inflammation af
terminale ileum) og bevaret colon:
Kolestyramin 2 g x 3 dgl. kan veere indiceret.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).
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Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa negativ vaeskebalance og hypo-
natrieemi. Et godt mal for natriummangel er urinnatrium < 50 mmol/l.

Maling af faecesvolumen samt maling af diurese. | begyndelsen kontinu-
erligt, senere fx 2 dage ugentligt.

Referencer

Klek S et al. Management of acute intestinal failure: A position paper from the
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Special Interest
Group. Clinical Nutrition 2016;35(6):1209-1218.

Arasaradnam RP, Brown S, Forbes A, et al. Guidelines for the investigation of
chronic diarrhoea in adults: British Society of Gastroenterology, 3rd edition. Gut
2018;67:1380-1399.

2.2 Korttarmssyndrom

Begrebet korttarmssyndrom anvendes ofte om de voksne patienter, der
anatomisk har mindre end 200 cm tyndtarm i funktion. Tarmens funktion
er dog afhaengig af andre faktorer end blot anatomi, sa derfor anvendes
ofte funktionelle betegnelser sdsom tarminsufficiens og tarmsvigt.
Patienter med tarmsvigt er den gruppe af patienter, der er afhaengige af
parenterale/intravengse vaesker, elektrolyt- og/eller ernaeringstilskud for
at kunne opretholde en normal ernaeringstilstand og normalt funktions-
niveau. Patienter med tarminsufficiens kan kompensere for deres
malabsorption ved at @ge deres perorale indtag. Lidt over halvdelen af
voksne patienter med tarmsvigt udgeres af patienter med korttarmssyn-
drom, mens den resterende gruppe udgeres af patienter med tarmmu-
cosa sygdom, intestinal dysmotilitet, fistler og/eller mekanisk obstruktion.

Efter tarmresektion eller anleeggelse af tyndtarmsstomi er den kliniske
problemstilling ofte korttarmssyndrom og dermed svaer malabsorption.
Parenteral ernaering er som regel pakraevet initialt, dels til opretning
eller genetablering af almentilstanden, og dels fordi tarmresektion og
anlaeggelse af stomi i den postoperative fase medferer et storre vaeske-
og elektrolyttab pga. proximal hypersekretion fra bl.a. ventrikel og
tyndtarm.

Leengden af den fungerende tyndtarm, og hvorvidt colon er i kontinuitet

hermed, er afggrende for:

1. Om patienten pa laengere sigt alene kan klare sig med oral/enteral
ernaring
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2. Hvilke erneeringsmaessige tiltag, der skal iveerkseettes

Vejledende geelder, at patienter med mindre end 100 cm jejunum lagt
frem som stomi eller mindre end 50 cm jejunum i kontinuitet med colon
har behov for parenteralt tilskud af vaeske og ernzering.

Hvis flg. kriterier er opfyldt, kan patienten muligvis klare sig uden paren-

terale ernaerings- og vaesketilskud

1. D-urin volumen > 1 I/dg

2. Urin-Na > 50 mmol/dg (evt. taget som spoturin)

3. Stomioutput < 1,5 I/dg

4. Energiindtag peroralt eller via sondeernaering er > 75% af behovet
(absorberer omkring 60% af energiindtaget)

5. Stabile elektrolytter

Ernaeringsplan

Energi- og proteinbehov

Energi- og proteinbehov kan veere gget med 30-50% ved moderat til
svaer grad af malabsorption.

Vaeske- og elektrolytbehov er iseer eget hos patienter med stomi. Behov
fastleegges pa baggrund af maling af stomioutput (jejunostomioutput

indeholder op til 110 mmol Na pr. liter) samt urinvolumen.

Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke kan anvendes.

Der er ikke grundlag for generelt at anbefale
fedtreduceret diset, med mindre fedtindtagel-
sen objektivt medfgrer sveerere grad af diarré
eller stort stomioutput.

Til patienter med tyndtarmsresektion og
bevaret colon kan ernaeringsregimer med veegt
pa indgift af komplekse kulhydrater (fx ris,
pasta og brgd) veaere en fordel. Derved udnyttes
colons evne til at omseette disse kulhydrater,
der ikke er optaget i tyndtarmen.

Peroralt elektrolyttilskud kan veere indiceret
hos patienter med stort gastrointestinalt tab,

fx i form af elektrolytblandinger.
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Enteral ernzering Standardprodukter kan anvendes til patienter
med delvis bevaret tarmfunktion. Evt. mellem-
keedede triglycerid (MCT) produkter til patien-
ter med sveer malabsorption og bevaret colon.

Parenteral ernaering | Standardprodukter. Hos patienter med tynd-
tarmsstomi kan der veere stort behov for i.v.
isotonisk NaCl.

Handtering af patienter med tyndtarmsfistler
eller sveert reduceret tarmfunktion er en spe-
cialopgave. Ofte kreeves langvarig behandling
med parenterale tilskud med et individuelt
program, der tilgodeser konkrete behov.
Langvarig behandling, evt. som parenteral
ernaering i hjemmet, er en opgave, som ber
overlades til afdelinger med seerlig ekspertise.

Supplerende behandling

Stomioutput fra tyndtarmsstomier kan reduceres med protonpumpe-
inhibitor eller H-2 blokker. Ellers anvendes stoppebehandling med fx
loperamid, kodein eller opiumsdraber. | seerlige tilfeelde GLP-2 analoger
og octreotid, hvilket sker pa specialafdeling. Ellers anvendes stoppe-
behandling med fx loperamid, kodein eller opiumsdraber.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Maling af feecesvolumen, registrering af peroralt indtag samt maling af
diurese, i starten dagligt senere 2 dage ugentligt.

Reference
* Pironi L, Cuerda C, Jeppesen PB et al. ESPEN guideline on chronic intestinal failure

in adults - Update 2023. Clin Nutr. 2023 Oct;42(10):1940-2021. doi: 10.1016/j.
¢Inu.2023.07.019. Epub 2023 Jul 29.PMID: 37639741

2.3 Akut pancreatitis

Akut pancreatitis kan i 25% af tilfaeldene have et sveert forlgb, som kan
medfere ernaeringsrisiko.
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Nedsat exocrin pancreasfunktion
Tarmparalyse

Stressmetabolisme

Nedsat insulinsekretion og diabetes mellitus
Multiorgansvigt (sjeeldent)

Ernaeringsplan

Energi- og proteinbehov

Energi- og proteinbehovet er gget pga. eget stressmetabolisme, storrel-
sen afhaenger af tilstandens sveerhedsgrad. Energi- og proteinbehovet
kan typisk veeret oget med op til 50%. Ved sveer nekrotiserende pancrea-
titis kan behovet veere endnu hgjere, typisk hos patienter der behandles i
intensivt regi pga. multiorgansvigt.

Valg af kostform

Let — moderat pancreatitis | Sveer pancreatitis
Per os Kost til smatspisende evt. Kost til smatspisende evt.
suppleret med energi- og suppleret med energi- og
proteinrige drikke proteinrige drikke
Enteral Standard Standard - nasogastrisk
ernaering sonde med kontinuerlig
indgift, hvis muligt, ellers
gastro-jejunal sonde.
Evt. peptidbaseret
Parenteral Standard Standard evt. suppleret
ernaering med glutamin

Saerlige forhold

Til patienter med let akut pancreatitis, hvor oral ernaering ikke kan
gennemfores, anbefales enteral ernaering; dels for at opretholde god
tarmbarrierefunktion og dels for at reducere oxidativt stress hos patien-
ten. En metaanalyse viser, at der hurtigere indtraeder remission af akut
pancreatitis, samt at komplikationsraten er mindre ved brug af enteral
ernzering sammenlignet med parenteral ernzering.

Sveer akut pancreatitis med tarmparalyse eller obstruktion indicerer
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parenteral ernzering med det mal at sikre sufficient energi- og protein-
tilfersel, men enteral ernzering ber forsages i videst muligt omfang.

Ved sveert forhgjet triglyceridkoncentration i serum (> 12 mmol/l) skal
den primaere intravengse energikilde vaere glukose, og tilforsel af fedt-
emulsion i.v. er kontraindiceret.

Supplerende i.v. behandlinger

Glutamin reducerer oxidativt stress og forbedrer formentlig prognosen
ved sveere tilfaelde af akut pancreatitis, hvor der gives parenteral ernae-
ring.

Ved enteral ernaering kan specifikke tilseetninger af arginin, glutamin
og omega-3 fedtsyrer have positiv effekt, men der er kun fa studier, sa
behandlingen kan ikke generelt anbefales.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6) dagligt, senere
3-4 gange ugentlig.

Reference

* Wu P, Li L, Sun W. Efficacy comparisons of enteral nutrition and parenteral nutri-
tion in patients with severe acute pancreatitis: a meta-analysis from randomized
controlled trials. Biosci Rep. 2018 Nov 15;38(6).

Arvanitakis M, Ockenga J, Bezmarevic M, et al. ESPEN guideline on clinical nutrition
in acute and chronic pancreatitis. Clin Nutr. 2020 Mar;39(3):612-631. doi: 10.1016/j.
¢lnu.2020.01.004. Epub 2020 Jan 22.PMID: 32008871

2.4 Pancreasinsufficiens

Kronisk nedsat eksokrin funktion ses ved pancreasinsufficiens i forbindel-
se med kronisk pancreatitis, ved cancer pancreatis og evt. efter kirurgisk
pancreasresektion. Felgende problemstillinger med ernaeringsmaessig
relevans vil kraeve klinikerens opmaerksomhed:

¢ Veegttab pga. abdominalsmerter og nedsat kostindtag

* Malabsorption nar den eksokrine funktion er reduceret med > 90%

¢ Diabetes mellitus som fglge af irreversibel destruktion af insulin-
producerende vaev

¢ Alkoholoverforbrug, som er den hyppigste arsag til kronisk pancrea-
titis
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* Komplikationer til kronisk pancreatitis med cystedannelse i pancreas
samt ulcussygdom

e Associerede lever/galdevejsproblemer, levercirrhose, galdevejs-
obstruktion pga. kronisk pancreatitis eller cancer

Ernzeringsplan

Energi- og proteinbehov

Inflammatorisk pancreassygdom @ger energi- og proteinbehovet i stor-
relsesordenen 10-20% hos 30-50% af patienterne, og der anbefales sa
op til 40 kcal/kg/dag. Omkring 30-40% af kalorierne kan gives som fedt,
specielt hvis kosten er rig pa plantefedt. En proteindieet pa 1,0-1,5 g/kg/
dag er seedvanligvis tilstraekkeligt og veltolereret.

Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med
energi- og proteinrige drikke. Man ber undga
fedtrestriktion og hgj-fiberdieet. Standard orale
ernzeringstilskud anvendes, og MCT-tilskud
anbefales ikke generelt.

Enteral ernaering Standardprodukter, men ved anleeggelse af
sonde i jejunum kan forsages med peptid-
MCT-baseret oplgsning. Pancreasenzym kan
anvendes sammen med sondeernaring.

Parenteral ernaering | Standardprodukter, og anvendes kun ved
duodenal stenose, kompliceret fistelsygdom
eller tilstande, hvor enteral ernzering ikke kan
anvendes eller er utilstraekkelig.

Der kan generelt anvendes standardprodukter. Oral erneering tilstraebes,
evt. enteral ernaering via sonde. Problemet er, at enteral ernaering ofte
forveerrer/udlgser abdominalsmerter. Sondeernaering fordelt over mange
af degnets timer kan veere en fordel. Ved obstruktion af duodenum,
kompliceret fisteldannelse eller hvor enteral ernzering ikke kan anvendes,
kan parenteral ernaering gives, alternativt kortvarigt ved stort vaegttab i
forbindelse med opernaering.
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Ved steatorré kan langkeaedet fedt erstattes med MCT, men der savnes
dokumentation for klinisk effekt. Ved diabetes se side 35.

Seerlige forhold

Ved malabsorption anbefales tilskud af pancreasenzymer, bade til
hovedmaltider og mellemmaltider. Der anbefales en minimumsdosis pa
40.000-50.000 enheder og halvdelen til mellemmaltider/snacks. Effekten
vurderes ved vaegttab, steatorré og flatulens. Effekten er uforudsige-
lig, @ger ikke altid den intestinale absorption i veesentlig grad. Dosis af
pancreasenzymer kan evt. gges, og der kan tilleegges PPI (protonpumpe-
hammer). Pancreasenzymtilskud ber ogsa anvendes til patienter med
pancreascancer, idet der foreligger studier, som viser at almentilstanden
forbedres om end kortvarigt. Malabsorption af fedtopleselige vitaminer
(A, D, E og K), zink og magnesium ses hyppigt. Efter 10 ar har ca. 50%

af patienterne med kronisk pancreatit udviklet diabetes mellitus med
darligere prognose til felge. Der er storre risiko for udvikling af osteo-
porose, og patienterne bor folges med DEXA (fx hvert 2. ar) og maling af
25-OH-D3 vitamin. Samtidig er udviklingen af sarkopeni eget, og maling
af muskelfunktion og/eller muskelmasse kan anbefales, da sarkopeni er
relateret til en oget komplikationsrate.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Reference

Arvanitakis M, Ockenga J, Bezmarevic M et al. ESPEN practical guideline on clinical
nutrition in acute and chronic pancreatitis. Clinical Nutrition. 2024;43(2):395-412
Dominguez-Munoz JE, Drewes AM, Lindkvist B, et al. HaPanEU/UEG Working
Group. Recommendations from the United European Gastroenterology evi-
dence-based guidelines for the diagnosis and therapy of chronic pancreatitis.
Pancreatology. 2018;18(8):847-854.

Rasmussen HH et al. Nutrition in Chronic Pancreatitis. World J Gastroenterol.
2013;19(42):7267-75.

Olesen SS, Buyukuslu A, Kehler M, et al. Sarcopenia associates with increased
hospitalization rates and reduced survival in patients with chronic pancreatitis.
Pancreatology 2019; 9(2):245-251.
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3. Metabolisme
3.1 Adipositas

Overvaegt er en tilstand, hvor kroppen har mere kropsfedt end det

anses for sundt. Adipositas (fedme) defineres som en tilstand, hvor
patientens BMI er > 30 med stigende helbredskomplikationer, specielt
ved abdominal fedme (kardiovaskulaere komplikationer). Overvaegtige
og adipgse patienter kan ogsa veere i ernaeringsrisiko og taber muskel-
masse da fedtmassen ikke beskytter mod proteinnedbrydning, men alene
giver gget insulinresistens. Ved akut sygdom risikerer adipgse patienter
derfor som andre at miste essentielle naeringsstoffer — ganske som andre
patienter — og ber derfor ogsa tilferes tilstreekkelig ernaering. De kliniske
komplikationer til uplanlagt veegttab hos adipese er derfor som hos
ikke-overveegtige, men medmindre der anvendes en struktureret tilgang
til opsporing af ernaeringsrisiko, er der en gget risiko for at overse ernae-
ringsrisiko hos disse patienter, og dermed seette ind alt for sent.

Mange overvaegtige har haft et pagaende onske om at tabe sig, og det
kan derfor veere en stor opgave at motivere patienten i ernaeringsrisiko
til at indtage kost, der deekker det beregnede energi- og proteinbehov.

Der foreligger ikke konsensus om energi- og proteinbehovet men felgen-
de kan i udgangspunktet anvendes. Det er dog vigtigt hos disse patienter
at monitorere veegt og indtag ngje, og tilkoble dieetist hvis patienten

er fortsat vaegttabende eller spiser mindre end 75% af det lidt usikkert
estimerede behov.

Ernaeringsplan
Energi- og proteinbehov:
Sengeliggende: Energi: Aktuel veegt x 20 kcal

Protein: Aktuel veegt x 0,9 g

Oppegaende: Energi: Aktuel veegt x 24 kcal
Protein: Aktuel veegt x 1,19
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Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke

Enteral ernaering Standardprodukter

Parenteral ernaering | Standardprodukter

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Referencer

¢ Underernzering: Opsporing, behandling og opfelgning af borgere og patienter i
ernaeringsrisiko- Vejledning til kommune, sygehus og almen praksis. April 2022.
Elektronisk ISBN: 978-87-7014-438-4

Den nationale kosthandbog, www.kostforum.dk

Martin L, Senesse P, Gioulbasanis |, et al. Diagnostic criteria for the classifica-
tion of cancer-associated weight loss. J Clin Oncol. 2015 Jan 1;33(1):90-9. doi:
10.1200/JC0O.2014.56.1894. Epub 2014 Nov 24. Erratum in: J Clin Oncol. 2015 Mar
1;33(7):814. doi: 10.1200/JC0O.2015.61.1491. PMID: 25422490.

3.2 Diabetes

En diabetespatient vil normalt skulle indtage en diabetesdiset med et
lavt indhold af fedt og simple kulhydrater og et hgjt indhold af groft og
gront.

En diabetesdieet har et stort volumen (fylder meget pa tallerkenen), og
det kan derfor vaere vanskeligt for patienter i ernaeringsrisiko og med
nedsat appetit at fa spist og drukket tilstreekkeligt til at daekke deres
energi- og proteinbehov. Det kan saledes veere nedvendigt i en periode
at fravige principperne for en diabetesdizet til fordel for genoprettelsen
af en god ernaeringstilstand.

Det stressmetaboliske respons ved akut sygdom eller traume er i sig selv
diabetogent. Det betyder, at patienter med ikke-insulinkreevende diabe-
tes vil kunne f& behov for insulin, og at patienter med insulinkreevende
diabetes vil kunne fa behov for en egning af deres insulindosis.
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For patienter med i forvejen kendt og behandlet diabetes er det desuden
ngdvendigt at male blodsukker oftere og ogsa tilpasse maling og insulin/
anden diabetesbehandling til den stressmetabole tilstand og det aendre-
de maltidsmenster.

Ernzeringsplan

Energi- og proteinbehov
Energi- og proteinbehov er ikke anderledes end hos andre patienter.

Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende kan anvendes - evt. sup-
pleret med energi- og proteinrige drikke.

For at lette blodsukkerreguleringen bor
indtagelsen af drikkevarer som saft, sodavand
og juice begreenses, herunder juicebaserede
ernaringsdrikke. Prioriter proteinholdige
drikkevarer og vand.

Enteral ernzering Standardprodukter

Parenteral ernaering | Standardprodukter

Forhgjet blodsukker behandles med insulin og ikke med reduktion af energitilfarsel.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Uanset ernaeringsform er hyppigere malinger af blodsukker generelt
nedvendigt. Acceptable BS-vaerdier: 5-8 mmol/l.

Referencer

 Sanz-Paris A, Alvarez Hernandez J, Ballesteros-Pomar MD, et al. Evidence-based
recommendations and expert consensus on enteral nutrition in the adult patient
with diabetes mellitus or hyperglycemia. Nutrition. 2017;41:58-67.

Drincic AT, Knezevich JT, Akkireddy P. Nutrition and Hyperglycemia Management
in the Inpatient Setting (Meals on Demand, Parenteral, or Enteral Nutrition). Curr
Diab Rep. 2017 Aug;17(8):59. doi: 10.1007/s11892-017-0882-3. PMID: 28664252.
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3.3 Leversygdom

Underernaering er hyppig ved levercirrose og indebaerer selvstaendig
oget risiko for variceblgdning, ascites, hepatisk encefalopati (HE) og
mortalitet. Ernaeringsterapi er central i behandlingen af disse patienter
og kan nedszette morbiditet og mortalitet. Arsagen til underernaering er
multifaktoriel med bidrag fra nedsat fedeindtag, sendret absorption og
pavirket metabolisme. Ernaeringsmaessigt fremhaeves folgende:

° Metabolismen er preeget af hurtig overgang til fasteenergiomsaetning
med gget proteolyse, som bidrager til tab af muskelmasse (sarcopeni)

e Patienter med levercirrose har bevaret evnen til at opbygge protein,
safremt tilbuddet af protein er sufficient

¢ Forgrenede aminosyrer har muligvis selvsteendig gunstig effekt pa
kognitive funktioner og overlevelse. Proteinbalancen hos patienter
med cirrose, kronisk leversygdom og kronisk HE bedres ved tilseetning
af forgrenede aminosyrer (BCAA) til ernzeringsterapi, og betydeligt
feerre af de patienter, der gger deres fodeindtagelse med BCAA, bliver
encephalopatiske

* Fedtmetabolismen er normal, og patienter med levercirrose taler
normale mangder fedt. Ved cholestase er der fedtmalabsorption med
feekalt tab af fedt og nedsat optag af fedtopleselige vitaminer

Hos patienten med akut fulminant leversvigt er energibehovet aget, og
ofte er der indikation for enteral eller parenteral ernaeringsterapi. Dertil
kommer, at glykogendepoterne er sma og glukoneogenesen kompromit-
teret, hvorfor hypoglykaemi er en risiko.

Ernaeringsplan
Energi- og proteinbehov
Energibehovet er 35-40 kcal/kg/dag. Ved let, moderat og sveer ascites

fratraekkes henholdsvis 5, 10 og 15% af kropsveegten, nar man beregner
behovet.
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Proteinbehov g/kg/degn

Patienter med levercirrose (inkl. patienten med | 1,2-1,5
hepatisk encefalopati)

Ved svaer undererncering med lav muskelmasse | 0,25 BCAA* fordelt
overvej tillaeg af forgrenede aminosyrer (BCAA) | pa 2-3 doser

Laengere tids faste bor undgas.

Per os Kost til smatspisende. Sent aftensmaltid reduce-
rer proteinnedbrydningen.

Suppler om ngdvendigt med energi- og protein-
rige drikke

Enteral ernzering Standardprodukter kan oftest anvendes

Parenteral ernaering | Standardprodukter

*Forgrenede aminosyrer er de essentielle aminosyrer leucin, isoleucin og valin.

Supplerende behandling - mikronaeringsstoffer

* Hos alle overvejes tilleeg af multivitamin, zink og magnesium

¢ Hos patienten med alkoholisk levercirrose desuden tiamin og B-combin
fx B-Combin Forte 1 x 3 + 300 mg tiamin dgl.

¢ Hos patienten med cholestatisk leversygdom fokus pa behov for
tilskud af fedtoplgselige vitaminer (A, D, E og K)

Seaerlige forhold
Den underernzerede patient med levercirrose har en betydelig risiko for
refeeding syndrom.

Oralt indtag evt. stottet af orale ernaeringstilskud eller sondeernaering
foretreekkes hos alle, som kan tolerere dette. Hos patienter med hepatisk
encefalopati grad 3 til 4 parenteral ernzering grundet risiko for aspirati-
on.

Valg af sonde: Alm. ernzeringssonder kan uden gget blgdningsrisiko
placeres hos patienter med oesophagus varicer.
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Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Referencer

¢ EASL Clinical Practice Guidelines on nutrition in chronic liver disease. J Hepatol.
2019;70(1)

* EASL Clinical Practice Guidelines on management of acute (fulminant) liver failure.
J Hepatol 2017;66(5):1047-1081.

3.4 Alkoholafhaengighed

Alkoholafhangige er ofte mere fejl- og underernaerede, end man umid-
delbart far indtryk af. Hos patienter med langvarigt stort alkoholforbrug
uden tegn pa leversygdom er fedtdepoterne nedsat hos 75% og krops-
cellemassen hos 50%. Hos patienter indlagt med alkoholisk hepatitis er
der en hgj praevalens af malnutrition. Tilbydes patienterne udelukkende
standarddieet under indleeggelse, vil det medfere en hypokalorisk indta-
gelse. Der er flere komplikationer (infektioner, encefalopati og ascites)
og eget mortalitet hos alkoholafhaengige patienter med ernaeringsrisiko.

Arsagerne til underernzering er oftest:

* Nedsat fodeindtag; nedsat appetit, tidlig maethed, oesophagitis

* Malabsorption; nedsat tarmmotilitet og ventrikeltemning, fedt- og
proteinmalabsorption, nedsat absorption af vand og salt

¢ Alkohols indvirkning pa metabolismen; nedsat glykogendepot, tiamin-
mangel, hypoglykaemi

Ernzeringsplan

Den vigtigste behandling er alkoholabstinens.

Alkoholafhaengige der indleegges er desuden i oget risiko for refeeding,
se side 17.

Energi- og proteinbehov
Energi- og proteinbehovet adskiller sig ikke fra andre patienter.
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Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke

Enteral ernzering Standardprodukter

Parenteral ernaering | Standardprodukter. Ved glukoseinfusioner skal
der samtidig gives i.v. tiamin (opstart inden
opsaetning af infusion)

Supplerende behandling

Alkoholafhaengige har eget behov for vitaminer og mineraler, hvorfor
patienter, der indlaegges pa hospital, rutinemaessigt ber have felgende
tilskud:

e B-vitamin tilskud

¢ Tiamin 300 mg dagligt. Ved Wernickes encefalopati inj. tiamin 400 mg
2-3 x dagligt i 2-3 dage, aftrappet til 200 mg x 2 dagligt i yderligere
1-2 uger, herefter vedligeholdelsesbehandling med tbl. Tiamin 300 mg
dagligt

e Zn-tilskud

e Mg-tilskud

e Evt. fosfatmixtur

e Evt. folinsyre ved mangel - fx trombocytopeni, nedsat e-folat

 Evt.vitamin B, - nedsat s-cobalamin

Vitamin- og mineralbehandlingen ber fortseette, indtil patienten spiser
en sufficient kost.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Referencer

¢ https://dsgh.dk/wp-content/uploads/2022/11/Alk_Hepatitis1.pdf

¢ Lai JC, Tandon P, Bernal W, et al. Malnutrition, Frailty, and Sarcopenia in Patients
With Cirrhosis: 2021 Practice Guidance by the American Association for the Study
of Liver Diseases. Hepatology. 2021 Sep;74(3):1611-1644. doi: 10.1002/hep.32049.
Erratum in: Hepatology. 2021 Dec;74(6):3563. doi: 10.1002/hep.32224. PMID:
34233031; PMCID: PMC9134787.
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3.5 Kronisk hjerteinsufficiens — CHF

Omkring 50% af indlagte patienter med kronisk hjertesvigt er i risiko for
underernaering og ved opsporing har iseer seneste uges kostindtag vist
sig direkte associeret til gget mortalitet og morbiditet.

Ernaeringsintervention med gaengs ernaeringsterapi som anbefalet til
ovrige sygdomme, kost til smatspisende med tilskud af proteinrige ernze-
ringsdrikke, har vist sig effektivt til reduktion i mortalitet.

Ernzeringsplan

Energi- og proteinbehov

Adskiller sig ikke fra andre patienter i ernaeringsrisiko, og beregnes
individuelt. Under indleeggelse skal opnas minimum 75% daekning af be-
hovet pa 4. dagen, ellers overgas til enteral og siden eventuelt parenteral
ernaering.

Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende med seerlig veegt pa
mange sma maltider evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke

Enteral ernzering Standardprodukter

Parenteral ernaering | Standardprodukter

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Reference

Wunderle C, Gomes F, Schuetz P, et al. ESPEN guideline on nutritional support for
polymorbid medical inpatients. Clin Nutr. 2023 Sep;42(9):1545-1568. doi: 10.1016/j.
cInu.2023.06.023. Epub 2023 Jul 8. PMID: 37478809.

Hersberger L, Dietz A, Burgler H, et al. Individualized Nutritional Support for
Hospitalized Patients With Chronic Heart Failure. J Am Coll Cardiol. 2021 May
11,;77(18):2307-2319. doi: 10.1016/j.jacc.2021.03.232. PMID: 33958128.

Conners KM, Shearer JJ, Joo J, et al. The Metabolic Vulnerability Index: A

Novel Marker for Mortality Prediction in Heart Failure. JACC Heart Fail. 2024
Feb;12(2):290-300. doi: 10.1016/j.jchf.2023.06.013. Epub 2023 Jul 19. Erratum in:
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JACC Heart Fail. 2024 Jun;12(6):1136-1140. doi: 10.1016/j.jchf.2024.04.004. PMID:
37480881; PMCID: PMC10949384.

4. Ekskretion
4.1 Akut nyreinsufficiens

Akut nyreinsufficiens (AKI, Acute Kidney Injury) kan ses hos patienter
uden vaesentlig metabolisk stress, men er ofte en komplikation til kritisk
sygdom: Sepsis, storre traumer, komplicerede kirurgiske indgreb, for-
braendinger etc.

Disse patienter er som udgangspunkt ofte normalt ernzerede, og de
ernaeringsmaessige problemer opstar pa baggrund af udtalt katabolisme.
Kritisk syge patienter med akut nyreinsufficiens behandles saedvanligvis
pa intensiv afdelinger med kontinuerlig renal substitutionsterapi (conti-
nuous renal replacement therapy: CRRT): Venovengs haemofiltration eller
haemodiafiltration.

Folgende metaboliske forhold har ernaeringsmaessig betydning:

¢ Hoj karbamid produktion eger den uraemiske intoksikation

* Der er ofte hyperglykaemi og behov for insulin pga. insulinresistens og
oget glukoneogenese

* Ved CRRT gges proteinbehovet med 10-12 g pr. degn pga. tab af ami-
nosyrer i dialysatet og dialyseinduceret katabolisme

e B-vitaminer og askorbinsyre tabes ved dialyse

* Metabolisk acidose @ger proteinnedbrydning og insulinresistens, ned-
saetter myocardiekontraktiliteten og kan disponere til arytmier
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Ernaeringsplan

Energi- og proteinbehov
Energi- og proteinbehovet afhaenger af den metabole tilstand. Nyre-
insufficiensen medferer ikke i sig selv @&ndring af energibehovet.

Proteinbehovet er oftest 1-1,5 g/kg/degn, ved CRRT af patienter med
sveer katabolisme op til 1,7 g/kg/degn. Proteintilforsien bor afpasses efter
behovet. For stor proteintilfersel medferer hgj karbamid produktion og
oger den uraemiske intoksikation.

Vaeske- og elektrolytindgift afpasses efter tab. Det er i reglen nedven-
digt med begreaenset tilforsel af veeske, Na, fosfat og K. Der tilstreebes

normalisering af pH.

Valg af kostform

Per os

Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke

Enteral ernzering

Standardprodukter kan anvendes, men veeske-
og elektrolytfattige erneeringsprodukter er
mere hensigtsmaessige ved oligurisk nyre-
insufficiens

Parenteral ernaering

Standardprodukter anvendes oftest, men
energi- og proteintaette og elektrolytfattige
infusionsveesker kan veere hensigtsmaessige
ved oligurisk nyreinsufficiens (fx 50% glucose +
20% fedtemulsion + koncentreret elektrolytfri
aminosyreopl@sning)

Supplerende behandling
Hos patienter med akut nyresvigt og dialysebehandling pa intensiv
afdeling (ITA) med behov for parenteral ernzering gives vandoplgselige

vitaminer x 1 pr. uge.

Monitorering

Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6) samt syrebase-

status dagligt.
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4.2 Kronisk nyreinsufficiens

Patienter med kronisk nyreinsufficiens (CKD, Chronic Kidney Disease
stadium 3b-5 dvs. GFR < 30 ml/min) er ofte undererneerede, og aktiv
ernaering kan hurtigt blive pakreevet ved interkurrente sygdomme.

Ved interkurrente sygdomme hos patienter med kronisk nyreinsufficiens
er de ernaeringsmaessige behov og behandlingen som ved akut nyre-
insufficiens.

Folgende metaboliske forhold har ernaeringsmaessig betydning:

¢ Hoj karbamid produktion eger den ureemiske intoksikation

* Hyperglykaemi ses ofte pga. insulinresistens

¢ Ved dialyse oges proteinbehovet med 10-12 g pr. degn pga. tab af
aminosyrer i dialysatet og dialyseinduceret katabolisme

* Ved peritonealdialyse absorberes glukose og eventuelle aminosyrer fra
dialysevaesken

¢ B-vitaminer og askorbinsyre tabes ved dialyse

¢ Der er manglende 1-a-hydroxylering af D-vitamin

* Metabolisk acidose @ger proteinnedbrydning, knogleafkalkning og
insulinresistens

Ernzeringsplan

Energi- og proteinbehov

Nyreinsufficiensen medferer ikke i sig selv eendring af energibehovet.
Ved peritonealdialyse kan glukoseabsorption fra dialysevaeskerne deekke
op mod 25% af energibehovet.

Proteinbehov:
* CKD uden dialysebehov (GFR 10-30 ml/min: 0.6 - (0.8) g/kg /degn
¢ Kronisk Heemodialyse og Peritoneal dialyse: 1.0 - 1.2 g/kg/degn

Proteintilforslen bor afpasses efter behovet. For stor proteintilfersel med-
forer hgj karbamid produktion og eger den uraemiske intoksikation.

Det er i reglen nedvendigt med begraensning af indtagelse af Na, Fosfat

og K ved GFR < 25 ml/min. Vaeskebegraensning er sjeeldent nedvendig for
dialysekraevende nyreinsufficiens (GFR < 10 ml/min). Acidose kan korrige-
res med natriumbicarbonattilskud p.o. (obs. natriumload og vaeskereten-
tion) eller ved dialysebehandling.



Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke. Evt. med begraenset
tilforsel af fosfat og kalium

Enteral ernzering Standardprodukter kan anvendes, men veeske
og elektrolytfattige ernseringsprodukter er
mere hensigtsmaessige ved oligurisk nyre-
insufficiens

Parenteral ernaering | Standardprodukter kan anvendes, men energi-
og proteintaette og elektrolytfattige infusions-
vaesker kan vaere mere hensigtmaessige ved
oligurisk nyreinsufficiens (elektrolytfri standard-
produkt med vandopleselige vitaminer)

Supplerende behandling
Ved dialyse gives tilskud af C- og B-vitaminer (fx 60 mg askorbinsyre og

1

B-combin Forte dgl. samt 5 mg folinsyre x 3 ugtl.) D-vitamin gives i form

af alfacalcidol eller calcitriol, fx Etalpha 0,25-1 ug dgl.

Monitorering

Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6) samt syre-
basestatus. Monitorér x 1 pr md ved stabile patienter og hyppigere ved
behandlingsaendringer.
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4.3 Nedsat lungefunktion

Ernaeringsrisiko, sarkopeni (nedsat muskelmasse og styrke) og frailty
(skrebelighed) forekommer hyppigt hos patienter med KOL, lungefibrose
og lungekraeft. Iseer hos eeldre patienter medferer ernaeringsrisiko,
sarkopeni og frailty eget risiko for negative outcomes, herunder fald,
hospitalsindleeggelser og dedelighed.

Screening for frailty og sarkopeni kan med fordel indga i en vurdering
af, om en ernaerings- og treeningsindsats er relevant. Da forekomsten

af overveegt er hgj, iseer hos patienter med KOL, er det meget vigtigt at
veere opmaerksom pa at gennemfare systematisk opsporing og ikke forla-
de sig pa intuition, da overvaegtige patienter med lungesygdomme ogsa
kan have vaegttab og sarkopeni med risiko for reduktion af funktionsev-
ne og lungefunktion. Maling af kropssammensaetning og muskelstyrke
kan veere fordelagtig. En malrettet ernaerings- og traeningsindsats er en
vigtig del af rehabiliteringen af patienter med KOL. Det primaere formal
er at styrke (respirations-)muskelfunktionen.

KOL-patienter i ernzeringsrisiko er karakteriseret ved:

¢ Bliver forpustet ved spisning

° Har vanskeligt ved at udlufte CO, — medforer treethed

° Har generelt oget respirationsarbejde — medferer oget energibehov

e Har ofte inflammatoriske processer i lungeveevet — medferer kronisk
let stressmetabolisk tilstand

* Spiser en ensidig og ofte letfordejelig kost med behov for tilsaetning
af vitaminer og mineraler samt opmaerksomhed pa proteinindtaget

Ernzeringsplan
Energi- og proteinbehov
Der kan ikke gives faste anbefalinger for energi- og proteinindtag, fordi

det i sa hoj grad afheenger af patientens kliniske tilstand. Hvis patienten
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skal tage p3, skal energi- og proteintilfersel eges yderligere. Pga. de in-
flammatoriske processer kan nyttevirkningen veaere nedsat, dvs. patienten
oger vaegt/ muskelmasse mindre end ventet.

Det anbefales at begynde med patientens habituelle indtag, som derefter
trinvist @ges med fx 15-20% med 4-5 dages mellemrum, indtil maximalt
ca. 130% af normalt vedligeholdelsesbehov, indtil hejst 40 kcal/ kg/degn,
1,5 g protein/kg/degn, eller omkring 20% af energi-indtaget.

Refeeding syndrom: For kronisk underernzerede patienter og patienter
som har haft lidt eller ingen indtagelse af naering i > 10 dage anbefales
strategi for Refeeding syndrom for opstart med ernaeringsterapi.

Valg af kostform/ernaeringsterapi

Per os Kost til smatspisende evt. suppleret med energi-
og proteinrige drikke. Hos patienter med sveer
dyspno kan oxygentilskud under maltidet veere
en hjelp.

Individuel vejledning med opfelgning, gerne
ved klinisk dizetist

Enteral ernaering Standardprodukter

Parenteral ernaering | Standardprodukter

Kosttilskud: Der er vist positive indikationer for 2 g omega-3 fedtsyrer/
dagn og D-vitamin.

Monitorering
Standardmonitorering og standardblodprever (se side 6).

Patienten observeres klinisk (respirationsfrekvens) og evt. med PaCO,.
Ved stigende PaCO, hos patienter i enteral/parenteral ernaering, ber man
overveje reduktion af indtag af kalorier og/eller kulhydrater.

Almene rad til patienter med spisevanskeligheder grundet dyspne
Folgende kan evt. hjeelpe, saledes at patienten bruger feerrest mulige
kraefter i forbindelse med maltider:

¢ Bibeholdelse af ilt via neesekateter
* Sma maltider, udskaret kost, tyggevenlig kost
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* Opmaerksomhed pa hjeelp til at spise og opret siddestilling
¢ Risiko for fejlsynkning/dysfagi
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5. Den zldre patient

Aldre > 70 ar er tiltagende med alderen udsat for risiko for underernae-
ring og deraf relaterede faktorer, herunder sarkopeni. Derudover kan
kroniske tilstande og hyppigere forekomst af akutte sygdomme medvirke
til darlig ernaeringstilstand, som er sveer at genoprette.

Appetitregulering hos aeldre

Med alderen reduceres sansernes styrke. Herunder reduceres meengden
af smagsreceptorer pa tungen, lugte- og synssansen nedsaettes og mave-
tarmkanalens motilitet. Det samme gaelder oplevelsen af torst, hvorfor
eldre i hgjere grad er udsat for dehydrering.

Aldersassocieret stigning i pro-inflammatoriske cytokiner bidrager yder-
ligere til at reducere appetitten. Gamle mennesker opnar hurtigere folel-
se af maethed, hvilket skyldes hormonelle forandringer og forandringer i
signalsystemer mellem organer.
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Virker ernaeringsterapi?

Ernaeringsterapi anbefales til seldre patienter og borgere med utilsigtet
vaegttab. Det anbefales at iveerkseette ernaeringsterapi straks efter identi-
fikation af problemet.

Ernzeringsplan

Energi- og proteinbehov

Aldre i ernaeringsrisiko: 30 kcal pr. kg/dag

Protein: Minimum 1 g pr. kg/dag. | perioder med sygdom 1,5 g (1,2-1,8 g)

Veerdierne bor veere individuelt justeret med hensyn til ernaeringsstatus,
fysisk aktivitetsniveau og sygdomsstatus.

Valg af kostform

Per os Kost til smatspisende eventuelt justeret med
energi- og proteinrige drikke mindst 400 kcal/
dag inklusive > 30 g protein/dag i mindst 4
uger.

Enteral ernaering Aldre med rimelig prognose tilbydes enteral
ernaering, hvis oralt indtag forventes staerkt re-
duceret i 3 dage eller under halvdelen af behov
> 1 uge. Veelg produkt med fibre.

Forventes EN givet i mere end 4 uger eller hos
zeldre, som ikke onsker eller tolererer et naso-
gastrisk sonde tilbydes PEG.

Parenteral ernaering | Zldre med rimelig prognose tilbydes parenteral
ernzering, hvis oralt eller enteralt ernaerings-
indtag forventes steerkt reduceret i 3 dage eller
under halvdelen af behov > 1 uge.

Seaerlige forhold

Opsporing for ernaeringsrisiko ber ske ved alle akutte kontakter til
sygehus og praktiserende leege, ved opfelgningsbesag i forbindelse med
kroniske sygdomme og ved forebyggelsesbesag hos gamle i eget hjem og
pa plejehjem.
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Opmaerksomhed pa risikofaktorer for underernaering og medicinjuste-
ring, samt opfelgning pa ernaeringsplaner ved udskrivelse fra hospital.

Monitorering

e Energi- og proteinindtag

* Veegt

¢ Funktionsmal i.e. 30 sek rejse/saette sig, Timed Up and Go (TUG) eller
Handgribestyrke (HGS).

Referencer

Cruz-Jentoft AJ et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age and Ageing 2019;48(1):16-31.

Morley E. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2017;8(4):523-526.

Volkert D, et al., ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics,
Clinical Nutrition 2019;38(1):10-47

"Faglige anbefalinger og beskrivelse af god praksis for ernseringsindsats til seldre
med utilsigtet veegttab” (Socialstyrelsen 2015)

NKR “Ernaerings- og traeningsindsatser for seldre med geriatriske problemstillin-
ger” (Sundhedsstyrelsen 2016)

6. Cancer

Underernaering er almindeligt ved cancer. Over halvdelen af kreeft-
patienter har oplevet veegttab ved deres forste onkologiske besgg.
Forekomsten af underernzering, herunder sarkopeni med tab af muskel-
masse, er mellem 20-70% afheengig af cancerlokation, hvor fremskreden
sygdommen er samt patientens alder.

Cancer er en katabol lidelse grundet systemisk inflammation herunder
produktion af proinflammatoriske cytokiner. Katabolismen kan i sig selv
udlgse veegttab og underernaering. Dertil kommer vaegttab og nedsat
appetit som folge af selve sygdommen ved fx obstruktion, bivirkninger til
behandlingen samt stralebetingede skader i tarmen.

Metabolismen hos cancerpatienter er kendetegnet ved:

* @get proteinnedbrydning grundet @get proteinomsaetning specielt i
leveren med produktion af fx akutfasereaktanter

* @get energiomsaetning hos patienter med akutfaserespons
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* @get gluconeogenese, men relativ glucoseintolerance og insulin-

resistens

* Qget lipolyse med tab af fedtmasse

Ernaeringsplan

Energi- og proteinbehov
Anbefalet energibehov: 25-30 kcal/kg/dag
Anbefalet proteinbehov: 1-1,5 g protein/kg/dag

Ernaeringsterapi

Formalet med ernzeringsterapi er at bevare eller optimere kostindtaget,
reducere metaboliske forstyrrelser, opretholde muskelmassen og fysisk
performance, reducere risikoen for pausering af cancerbehandlingen
samt forbedre livskvaliteten.

Oral ernzering

Kostvejledning og ernzeringsdrikke er forste-
valg.

Ved nedsat appetit anbefales energi- og pro-
teinrig kost.

Enteral ernzering

Enteral erneering anbefales ved utilstraekkeligt
kostindtag (mindre end 60% af energibehovet
i 1-2 uger).

Enteral ernaering anvendes som supplement til
det ovrige kostindtag. Der kan oftest anvendes
standardprodukter.

Parenteral ernaering

Parenteral ernaering anbefales ved utilstreek-
keligt oralt og enteralt indtag. Supplerende
parenteral ernzering anbefales ved oralt- og
enteralt indtag mindre end 60% af energi-
behovet i 1-2 uger.

Hjemmeparenteral erneering anbefales til vel-
egnede patienter med kronisk insufficient kost-
indtag og/eller ukontrollerbar malabsorption.
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Seerlige forhold

ESPEN Guidelines anbefaler supplement med omega-3 fedtsyrer til
patienter med fremskreden cancer for optimering af appetitten, kost-
indtaget, muskelmassen samt kropsvaegten.

Ernaeringsterapi til patienter med fremskreden cancer og forventet over-
levelse pa mere end et par uger, har vist positive effekter. Patienter med
fremskreden cancer kan have en levetid pa flere maneder og ar. Under-
ernaering kan nedsaette deres funktionsevne, livskvalitet, tolerancen pa
deres behandling samt forkorte levetiden.

Flere studier viser opretholdelse eller forbedring af livskvaliteten ved
hjemmeparenteral ernzering til patienter med fremskreden cancer.
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