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1. INDLEDNING

Formal

Formalet med rammeplanen er at beskrive individuel disetbehandling med ernaeringsterapi' ved klinisk
dieetist til voksne patienter. For detaljer om erneeringsterapi til udvalgte sygdomsgrupper henvises til
E.S.P.E.N. guidelines (pa www.espen.org) og de specifikke rammeplaner fra FaKD.

Rammeplanen tager primeert udgangspunkt i behandling med mad, idet det — modsat hvad der er tilfeel-
det med hensyn til enteral og parenteral ernaering — er vanskeligt at finde beskrevet andre steder.

Der er taget udgangspunkt i en disetbehandlingsmetode, der er afprgvet og fundet effektiv under danske
forhold (Kondrup 2001, Kondrup et al. 1998, Kondrup et al. 1996).

Baggrund

Der er evidens for at individuel ernaeringsterapi har en positiv effekt pa patienternes behandlingsforlgb
og dermed bl.a. kan spare patienterne for mange lidelser og samfundet for mange hundrede millioner
kroner (Sundhedsstyrelsen 2005, Lassen et al. 2006).

Det er ogsa grunden til at der i de seneste ar er kommet mere og mere fokus pa betydningen af tilstreek-
kelig erneering til indlagte patienter.

| 2003 udkom resolutionen fra Europaradet der slog fast at tilstraekkelig ernzering til patienter er en
menneskerettighed (Council of Europe 2003). | 2003 udkom ogsa Sundhedsstyrelsen vejledning om
screening og behandling af patienter i ernaeringsrisiko (Sundhedsstyrelsen 2003) — en vejledning der
laegger sig taet op ad anbefalingerne fra E.S.P.E.N. (Kondrup et al. 2003). Endvidere har bade Den Gode
Medicinske Afdeling og Det Nationale Indikatorprojekt haft fokus pa erneering i deres kvalitetssikringsini-
tiativer. Og i forleengelse heraf er ernaering medtaget som et tema i akkrediteringsarbejdet pa de danske
sygehuse (IKAS 2008).

Specifikt har den @gede fokus pa patienternes ernzering betydet at der mange steder ansaettes afde-
lingsdieetister. At det er et saerdeles godt valg viser resultaterne af en skandinavisk spgrgeskemaunder-
spgelse pavist, at de afdelinger der hyppigt (= 3 gange per uge) har besgg af klinisk diaetist er bedre til
at efterleve anbefalingerne fra E.S.P.E.N. end de der sjeeldnere har besgg (Thoresen et al. 2008). Det
fund stgttes af resultaterne fra den danske UPS-undersggelse (Johansen et al. 2004).

Der er dog stadig langt igen, da kun et fatal af landets sygehusafdelinger hyppigt kan traekke pa klinisk
disetist og en dansk undersggelse fra 2008, viser da ogsa, at en stor andel af patienterne fortsat ikke far
den kostform der passer til deres erneeringsrisiko (Hansen et al. 2008)

1 Ordineres til voksne patienter i ernaeringsrisiko, hvilket vil sige at de har/forventes at fa en Alderskorrigeret total score 3.
Ordinationen kan ogsa vaere forebyggende fx i samarbejde med praktiserende leeger til patienter der skal gennemga starre ope-
rationer i mave-/tarmkanalen. Ernaeringsterapi er ikke at sammenligne med kraesekost, idet behandlingen ikke tilbydes dgende
patienter.
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Ansvars- og opgavefordeling
En af barriererne i forhold til at sikre patienterne tilstraekkelig med energi og protein er manglende an-
svars- og opgavefordeling (Council of Europe 2002).

Som led i en kvalitetssikring bar der derfor foreligge skriftlige, daterede retningslinjer, der klart beskriver
ansvar og opgavefordeling mellem de forskellige faggrupper (lzeger, sygeplejersker, kliniske disetister
og kakken) indenfor ernegeringsterapi.

Retningslinjerne kan fx indeholde noget om hvilke personalegrupper, der er ansvarlige for hvilke omra-
der inden for ernaeringsscreening, udarbejdelse og iveerkseettelse af behandlingsplan samt for monito-
rering og justering.

Specifikt ber der foreligge retningslinjer for hos hvilke patienter og hvornar i patientforlgbet der involve-
res kliniske dieetister.



DIAETBEHANDLING MED ERNARINGSTERAPI

2. UNDERSQGELSER
Inklusionskriterium
 Patienter i ernaeringsrisiko.

Eksklusionskriterium

|O Kliniske Dizetister

+ Patienter med kort forventet levetid (dvs. fa dage til fa uger). (Der er dog ikke indikation for at afslutte
disse patienter, sa leenge de selv gnsker ernegeringsterapi).

Dataindsamling

Tabel 1. Forslag til data der som minimum begr indsamles i forbindelse med ernaringsterapi?

Data

Kommentarer

CPR, alder, kan, etnisk oprindelse, sprog

Indlaeggelsesdiagnose, indleeggelsesdato. Se-
kundzere diagnoser med henblik pa funktion
af/problemer med indtag, absorption, meta-
bolisme og/eller ekskretion

Hgjde® , vaegt, vaegtudvikling, BMI (ernaerings-
tilstand i screeningsskemaet)

Veer opmeerksom pa evt. gdemer og ascites samt
patientens hydreringsstatus (dvs. vaeskebalance, ud-
regnet pa vaeskeskema)

Haemoglobin, creatinin, carbamid, blodsukker,
Na, K, Mg, Ca, Zn, fosfat (+ basisk fosfatase,
bilirubin og ALAT og triglycerid hos patienter i
parenteral erngering og patienter der er sveert
stress metabole)

Nuvaerende energiindtag ud fra kostregistrering

Veer opmaerksom pa energibidrag fra evt. parenteral
eller enteral ernzering (samt evt. i. v. vaesker)

Aktivitetsniveau (immobilitet, sengeliggende, op-
pegaende, fysioterapi)

Veaer opmaerksom pa at patienter der aktivt mobilise-
res efter en operation har stgrst chance for en op-
timal indtagelse af energi og protein (Rosenberg &
Kehlet 2001)

Stressmetabolisme (sveerhedsgrad af sygdom
i screeningsskemaet) samt feber

Generelt for stressmetabolisme gaelder at der er et
gget proteinbehov og insulinresistens. Daekning af de
erneeringsmaessige behov kan derfor ngdvendiggere
eksogen insulintilfgrsel

2 Se-albumin kan ikke anvendes til at monitorere erneeringstilstanden, hvis CRP er forhgjet eller der er vaeskeforskydelser og

indgar derfor ikke

3 Det er ikke ngdvendigt at male patientens hgjde. Den hgjde patienten selv husker (fx fra pas eller soldatertid) er tilstraekkelig

palidelig (Willet 1998).
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Kvalme, opkast, dreen, diarre

Der findes retningslinjer for hvordan veesketabet esti-
meres.

Veer opmeerksom pa om der er startet medicinsk be-
handling af kvalme, diarre osv.*

Smagsforandringer, nedsat spytsekretion,
svamp, darlig tandstatus

Veer opmaerksom pa at om der kan vaere tale om bi-
virkninger til en medicinsk behandling

Dysfagi Veaer opmaerksom pa evnen til at tygge og synke og
isaer pa fejlsynkning uden symptomer (’silent aspira-
tion”)

Medicin Veer opmaerksom pa medicinbivirkninger i form af

kvalme, obstipation, diarre, mundtgrhed el. a.

Naturlzegemidler, vitaminer og mineraler

Se note vedr. interaktionsdatabasen

Almentilstand

Pavirket almentilstand som fglge af darlig erneerings-
tilstand viser sig fx ved traethed, nedsat kuldetole-
rance, irritabilitet, depression og nedsat hukommelse
(Corish & Kennedy 2000).

Kognitive evner, evt. demens eller tilstedevee-
rende depression

Jo hgjere alder des stgrre reduktion i kognitiv forma-
en postoperativt — og jo leengere varighed af reduk-
tionen

Tabel 2. Forslag til supplerende data

Supplerende data

Bemaerkninger

Hudfoldsmalinger, arm og laeg-omkredsmalin-
ger

Lave veerdier (<5 percentilen) er gode praediktorer
for det kliniske udkomme. Der er dog stor maleusik-
kerhed pa undersggelserne og ofte problem med
manglende "normalveerdier”. Benyttes derfor sjeel-
dent i praksis

Muskelmasse (Lean Body Mass (LBM))

LBM udregnes vha. dggnurin-creatinin x 3.28 +
7.38 (bgr baseres pa minimum 3 opsamlinger af
dagnurin)

Impedans, DEXA scanning

Kropssammensaetning. Anvendes aktuelt sjeeldent i
praksis

4 Pa den nationale interaktionsdatabase www.interaktionsdatabasen.dk beskrives interaktioner mellem laegemidler, naturlaege-

midler samt vitaminer og mineraler
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Handgribestyrke Handgribestyrke er en hurtig, troveerdig og sensitiv
maling af muskelfunktion (Luna-Heredia et al. 2005)
og er teet relateret til ernaeringsstatus (Hillman et al.
2005). Kan med fordel anvendes, nar patienten fx
ikke kan vejes

Subjective Global Assessment (SGA) Bruges primeert til patienter i dialyse, da der er vok-
sende evidens for anvendeligheden (Coombe 2004,
Steliber 2004).
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3. BEHANDLINGSSPLAN OG OPFQGLGNING
Formalet er at sikre at patienter i ernaeringsrisiko far daekket deres ernaeringsbehov.
Malsaetning.
Med udgangspunkt i patientens kliniske situation formuleres en malsaetning om patientens ernzeringstil-
stand skal forbedres eller blot vedligeholdes.
Kvalitetsovervagning (baseret pa Kondrup 2001):
« mindre end 10 % af patienterne i ernaeringsterapi har et signifikant vaegttab, dvs. taber >5 % i vaegt/
maned i behandlingsforlgbet eller
» mindre end 10 % af patienterne i ernaeringsterapi har et energiindtag pa <75 % af deres beregnede
energibehov i behandlingsforlgbet.

Hvis det planlagte mal ikke nas er det vigtigt at arsagen hertil dokumenteres i patientens journal.

Tabel 3. Mal og metode

Dataindsamlingsparametre | Mal Metode

Alder, kgn, hgjde, veegt, | Beregning af energibehov til | Basalstofskiftet beregnes vha.
veegtudvikling, fysisk aktivitet, | veegtvedligeholdelse eller Schoefield eller Harris-Benedict,
stress?®, (dggnurin carbamid) | veegtagning® jeevnfgr bilag 17. Herudfra estime-

res energibehovet, evt. inkl. vaeg-
tegningsfaktor pa 1,38

Proteinbehov estimeres ud fra
energibehov (15-20 E % protein),
g pr kg eller dggn urin, jeevnfgr

bilag 1

Indtag Bestemmelse af det aktuelle indtag | Kostregistrering

Kendskab til praeferencer, pro-

blemer (tygge og synke, kvalme

m.m.), variation kulturelle -, reli-

gigse forhold, alternative kostfor-

mer, allergi og intolerance
Kvalme/opkast, Minimere gener Medicin (se fx Carlisle & Steven-
diarre /forstoppelse (se fx www.cancer.dk) son 2006)

5 Der anvendes aldrig flere stressfaktorer samtidig hos den samme patient. | daglig praksis vil stressfaktoren for feber have farste
prioritet (Pedersen & Ovesen 2000)

6 Hos patienter med feber bgr der tages udgangspunkt i vaegtvedligeholdelse, da de ikke er i stand til at veegtagning

7 Der foreligger ikke konsensus om energibehovet hos adipgse. Retningslinjerne angivet i Sundhedsstyrelsens vejledning (SST
2003) kan derfor fglges (sengeliggende 85 kJ x aktuel vaegt, oppegaende 100 kJ x aktuel vaegt).

8 Ved anvendelse af en vaegtaendringsfaktor pa 1.3 fas et energiniveau, der er realistisk for syge at na, og som vil resultere i en

veegtegning pa 1/2 til 1 kg/uge; afhaengig af den indledende underernaeringsgrad. For anoreksi patienter kan der arbejdes med
hgjere veegtaendringsfaktorer (Kondrup et al. 1996)

8
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Behandlingsplan og behov

| forlaengelse af malsaetningen udarbejdes en behandlingsplan, som tilpasses individuelt ud fra diset-
principperne (se nedenfor), eksisterende erneeringspreeparater (tilskudsdrikke og sondeernaering) og/
eller parenteral erneering.

Veer opmaerksom pa at energibehovet kan veere gget veesentligt hos patienter med fx svaer nekrotise-
rende pancreatit, korttarmssyndrom og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) (se guidelines pa www.
espen.org).

Dokumentation/evaluering.

» Kostindtag (daglig kostregistrering). Det er ngdvendigt med minimum 3 dages kostregistrering for at
kunne vurdere energi- og proteinindtag (Nelson et al. 1989).
 Veegtudvikling (vejning min. x 3/uge®)

Derudover registreres andringer i de gvrige indsamlede data, jf. tabel 1 og 2. Hvor ofte der er behov for
at indsamle oplysninger vil variere fra dagligt til minimum en gang om ugen, og bl.a. veere afhaengig af
valg af ernaeringsform.

Justering/endring i behandlingsplanen.

Det registrerede energi- og proteinindtag sammenholdes med det beregnede behov justeret for aendrin-
ger i stressfaktor og aktivitetsfaktor og veegtudviklingen med obs. for gdemer, vaeskeover/-underskud.
Arsager til evt. utilstreekkeligt energi- og proteinindtag seges afdeekket, herunder om der fx er givet
kvalmestillende medicin.

Behandlingsplanen justeres ved, at f.eks. sondeernaeringen startes/reguleres i maengde, eller at den
par-/enterale ernzering afpasses med det perorale indtag osv.

Afslutning af behandlingsforlgbet under indlaeggelse, i ambulant regi eller efter udskrivelse.

* Ved opnaelse af en vaegtudvikling som forventet i forhold til energiindtaget
» Ved opnaelse af planlagt energi- og proteinindtag (i minimum 1 uge)
» Ved patienter, som ikke gnsker at samarbejde om behandlingen

Hos patienten med kort forventet levetid (dvs. fa dage til f& uger) anbefales ikke opstart af sondeer-
naering eller parenteral erngering, da de ernaeringsmeaessige fordele kortvarig behandling er begraenset
(Bozetti et al. 1996). Omvendt er der ikke indikation for at ophgre med behandlingen, med mindre syg-
domsmaessige hensyn eller gener hos patienten begrunder dette. Det anses som god praksis at veere
i dialog med patienten om malseaetningen for behandlingen med sondeerneering eller parenteral ernae-
ring, og at patienten er indforstaet med, at behandlingen kan trappes ned eller afsluttes, hvis den giver
patienten flere gener, end den er til gavn (Thoresen & Nordgy 2007). Der er séledes ikke indikation for
at afslutte ernaeringsterapi med hverken sondeerneering, parenteral erneering eller mad/tilskudsdrikke
til disse patienter, sa leenge de selv gnsker ernseringsterapien. Af hensyn til patientens livskvalitet den
sidste tid kan der dog veaere grund til at fokusere mindre pa det erneeringsmaessige aspekt og mere pa
det sociale aspekt. De fleste patienter formar at indtage mad helt frem til dgdsdagen, sa laenge maden
er tilpasset patientens tilstand (Thoresen & Nordgy 2007).

9 Ideelt bgr vejningen forega om morgenen efter patientens toiletbesag og med patienten i let pakleedning. Vejningen bgr som
minimum forega x3 per uge af hensyn til eventuelle forskydninger i veeskebalancen.
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Information til patient og personale.

Det er vigtigt at patienten har den ngdvendige viden om ernaringens betydning og de muligheder,
sygehuset kan tilbyde, saledes at patienten samarbejder og tager medansvar for opnaelse af sufficient
energi og proteinindtag. Desuden har en undersggelse vist at medinddragelse af patienterne i hele be-
handlingsforlgbet, fremmer kostindtagelsen (Pedersen 2005).

Informationen bgr indeholde oplysninger om begrundelsen for erneeringsterapi, resultaterne af de indle-
dende undersggelser, indholdet af behandlingsplanen (herunder sygehusets kosttilbud), den planlagte
monitorering (vejning, kostregistrering samt eventuel dggnurin opsamling og blodpravetagning), forlg-
bet af ernaeringsterapien, eventuel justering i behandlingen og opfalgning hjiemme.

Samme information gives til personalet og eventuelt pargrende.

10
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4. DIETPRINCIPPER

Energitilforsel
Malet er, at energitilfarslen skal veere tilstreekkelig til at sikre enten vaegtvedligeholdelse eller en vaeg-
tagning pa 1/2 - 1 kg/uge (svarer til et energioverskud pa ca. 30 MJ/uge (Forbes 1990, Forbes 1987).

Kostform bestemmes ud fra hensyn til patientens evt. problemer med indtag, absorption, metabolisme
eller ekskretion. Hos mange patienter ma mad og drikke suppleres af/erstattes med ernaeringspraepara-
ter (tilskudsdrikke og sondeerneering) og parenteral ernzering.

Energifordeling
Der er ingen specifikke krav til energifordeling.

Frem for at tilstraebe en specifik energiprocentfordeling er det vigtigste, at opna en kostsammensaetning
der sikrer, at patienten far deekket sit energi- og proteinbehov. Dieetprincipperne for maden anvendt
ved ernzeringsterapi tager dog ofte udgangspunkt i principperne for Kost til smatspisende og Tygge-/
synkevenlig kost.

* Protein: 15-20 E %
* Fedt: 50 E %
* Kulhydrat: 30-35 E %

Patienter med mave-/tarmsygdomme vil kunne have behov for en energirig kost som ogsa er fedtredu-
ceret, samt evt. suppleret med MCT-fedtstof (se de relevante rammeplaner).

Der foreligger ingen randomiserede kontrollerede interventionsstudier der har anvendt traditionel hos-
pitalsmad til operneering af patienter. Resultater fra hhv. kontrollerede - og observations studier tyder
dog pa at en gget energitaethed giver patienterne bedre mulighed for at indtage mere energi (Olin et al.
1996, Gall et al.1998, Nielsen et al. 2004, Freil et al. 2006, Larsen & Toubro 2007) og at en reduktion i
fedtenergiprocent resulterer i et vaegttab (Fenton et al. 1995). | danske studier er det endvidere vist at
det er muligt at fa 60 % af patienter i ernaeringsterapi til at na deres planlagte energiindtag udelukkende
vha. Kost til smatspisende (Kondrup et al. 1998, Kondrup et al. 1996). En afledt effekt af det @gede
energiindtag er i gvrigt en reduktion i madspildet (Nielsen et al. 2004, Freil et al. 2006).

Pga. den medfglgende insulinresistens og nedsatte ventrikeltemning er det muligt at fed og proteinrig
mad ikke er det optimale til stressmetabole patienter. Aktuelt (2008) findes der ingen studier, hvis formal
har veeret at undersgge denne problemstilling. Der findes dog et par studier af aeldre dato, gennem-
fort blandt KOL-patienter indlagt pa intensiv afdeling. De er blevet tilbudt erneeringspreeparater med et
hgijt fedtindhold (op til ca. 55E %). Compliance har veeret god og der er ikke rapporteret om problemer
med forsinket ventrikeltemning eller hgje blodsukkerveaerdier (Al-Saady et al. 1989, van den Berg et al.
1994).

Patienter pa fx Diabetesdiaet og Fedt- og kolesterolmodificeret diget kan ligesom andre patienter risikere
underernzering. | sddanne tilfeelde kan det blive ngdvendigt at fravige disetprincipperne til fordel for gen-
oprettelsen af en god erneeringstilstand (Pedersen & Ovesen 2000). Der foreligger dog ingen randomi-
serede kontrollerede undersggelser af, hvilken kostform der bedst sikrer energi- og proteinindtagelsen
hos disse patienter. Se i gvrigt de specifikke rammeplaner.

Protein

Der er specifikke krav til proteinindtag, afhaengig af hvor sveert syg (= stressmetabol) patienten er:

Hos undererneerede, kronisk syge patienter uden aktuel svaer sygdom er behovet for at veere i protein-
balance 1,0-1,5g pr. kg. pr. dagn (Pedersen & Ovesen 2000).

11
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Hos patienter med svaer akut sygdom (stress-metabolisme, fx patienter pa intensive afdelinger med
sveere infektioner, multitraume patienter eller patienter som har gennemgaet store operationer) er der
en meget forskellig nyttevirkning af @get proteintilfgrsel. Generelt gaelder det dog at der i de studier der
har vist en positiv klinisk effekt af ernaering er givet 1,3-1,8g protein pr. kg pr. dggn (Pedersen & Ovesen
2000).

Hos adip@se tilstreebes hhv. 0,9g (sengeliggende) og 1,1g (oppegaende) protein pr. kg pr. dggn (Sund-
hedsstyrelsen 2003).

Med hensyn til proteinbehovet hos lever og nyrepatienter henvises der til de respektive rammeplaner.
Ved beregning af proteinbehov benyttes den aktuelle veegt. Det geelder ogsa for adipgse patienter
(Sundhedsstyrelsen 2003).

Hvis patienten ikke kan vejes, er hyperkatabol og/eller der er gdemer, fastseettes maengden ud fra det
metaboliske proteinforbrug. Disse beregninger ses i bilag 1.

Fedt
Der er ingen specifikke krav til fedttype eller -fordeling.

Dog bar man sikre, at patienten far den anbefalede' maengde af essentielle fedtsyrer, fx via planteolier
og fede fisk. Desuden bar det ekstra fedtindtag sa vidt muligt veere i form af monoumaettede fedtsy-
rer nar der er tale om underernaerede patienter med diabetes eller forhgjet indhold af lipider i blodet
(Pedersen & Ovesen 2000). Alternativt har mange af de kommercielt fremstillede erngeringspraeparater
et lavt fedtindhold.

En ggning af kostens kolesterolindhold vil medfgre en stigning i serumkolesterol. En Fedt- og kolesterol-
modificeret diget bor maksimalt indeholde 250 mg kolesterol per dag, mens kolesterolindholdet i Syge-
huskost og Kost til smétspisende vil vaere pa ca. 750 mg/dag. En stigning i det daglige kolesterolindtag
pa ca. 500 mg vil kunne bevirke en aendring i blodets kolesterolindhold pa ca. 0,2 mmol/l (Hopkins
1992). Det kan derfor veere relevant at fglge eendringerne i serumkolesterol hos patienter med iskaemisk
hjertesygdom, diabetes og/eller forhgjet serumkolesterol.

Anvendelse af MCT-fedtstoffer kan veere relevant i enkelte tilfeelde, eksempelvis til lever — og korttarms-
patienter samt patienter med pancreatitis (jvf. de relevante rammeplaner).

En raekke studier har anvendt fiskeolier/EPA til patienter med cancer ud fra en formodet gavnlig effekt pa

bl.a. udviklingen af kakeksi og behandlingsforlgb. Henholdsvis et Cochrane review og en meta-analyse
har dog ikke kunne pavise nogen konsistent positiv effekt (Elia et al. 2006, Dewey et al. 2007).

Kulhydrat
Der er ingen specifikke krav til kulhydrattype.

Hejt indhold af kostfibre i maden, bgr som oftest undgas i forbindelse med ernaeringsterapi, idet det
kreever meget tyggearbejde og medfgrer en volumings kost. Det bgr som oftest undgés i forbindelse
med ernaeringsterapi.

Sukker kan med fordel anvendes som energikilde. Tilsvarende geelder for glukosepolymere (Maltodex-
trin).

10 Mindst 3 % af kostens energi (NNA 2004)
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For de fleste patienter geelder det at fasteperioderne kan minimeres. De kan saledes indtage et let mal-
tid indtil 6 timer far anaestesi og klare kulhydratrige vaesker indtil 2 timer fgr angestesi, idet ventriklen nor-
malt vil na at temme sig (se Sereide & Ljungqvist 2006, for referencer). Der er dog stadig patientgrupper
(med fx funktionel dyspepsi eller akut traumatiserede), hvor det er usikkert om de liberale fasteregler er
velegnede (se review af Sgreide et al. 2005).

Hos patienter med diabetes bar indtagelsen af drikkevarer som saftevand, juice og saft ofte begraenses
for at lette blodsukkerreguleringen (www.bog.kostforum.dk oktober 2008)

Alkohol
Der er ingen specifikke krav, men alkohol indeholder energi og kan saledes med fordel anvendes i mo-
derate meengder, hvis det ikke frarades af behandlingsmaessige grunde (og er tilgeengeligt).

Vaeske
Der kan med fordel saettes et mal for minimum veeskeindtag over et degn idet den naturlige tarstfglelse
kan mangle. Desuden kan vaeske bidrage veesentligt til den samlede energi- og proteinindtagelse.

Under normale omsteendigheder kan veesketab fra hud, lunger, affaring og urin erstattes af en veeske-
meengde pa 30-40 ml/kg/dag (Pedersen & Ovesen 2000). Det totale vaeskeindtag bgr dog aldrig veere
lavere end 1500 ml/dag, da det gger risikoen for dehydrering (Rikkert et al. 1998).

Veer opmaerksom pa risiko for overhydrering, underhydrering, vaeskeforskydninger og syre-base forstyr-
relser hos patienter med feber, opkastninger, diarre, ileus, st@rre gastrointestinal kirurgi, darlig reguleret
diabetes osv.

Relevant monitorering kan bl.a. veere veeskeregnskab, BT, puls, veegt og blodpraver (Hb, K, Na, creati-
nin, albumin)" (Fresenius Kabi 2005). Se ogsa afsnittet om refeeding syndrom

Vitaminer og mineraler

Det anbefales, at der suppleres med en vitamin-mineraltablet dagligt (med mindre specielle forhold taler
imod) samt vitamin D tilskud til seldre og tildeekkede personer/personer med mark hud. Det relativt hgje
fedtindtag, der ofte vil veere et resultat af ernaeringsterapien, nedsaetter naeringsstofteetheden af vitami-
ner og mineraler, samtidig med at der ofte er et gget behov for flere mikronaeringsstoffer under sygdom
(Pedersen & Ovesen 2000). Megadoser af vitaminer/mineraler kan dog ikke anbefales.

Nogle patienter (fx leverpatienter, korttarmspatienter, alkoholikere) kan have ekstra behov for specifikke
vitaminer og mineraler (se de respektive rammeplaner). Det samme geelder for sveert underernaerede
patienter, jf. afsnittet om refeeding.

Maltidsfordeling

Der er ingen specifikke krav. Antallet af maltider ber derfor tilrettelaegges individuelt ud fra sammensaet-
ningen af hovedmaltiderne. Desuden bgr det medtages i planlaegningen af maltidsfordelingen, hvornar
patienten har den starste appetit.

Patienter med et utilstraekkeligt indtag har ofte et meget lavt indtag af mellemmaltider (Hansen et al.
2008). Undersggelser tyder endvidere pa at en @aget maltidsfrekvens, specielt nar der anvendes energi-

holdige drikkevarer som mellemmailtid kan @ge det samlede energiindtag via bl.a. en ggning af energi-
indtaget fra den "almindelige” mad (typisk med en fedtenergiprocent pa 30) (Stratton et al. 2003).

11 Der er ingen blodprgver der alene kan afggre om patienten er over- eller underhydreret (Fresenius Kabi 2005)
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Valg af levhedsmidler

Der er ingen specifikke krav til type af levnedsmidler, idet der bgr tages udgangspunkt i patientens
preeferencer. Nogle patienter vil foretraekke salte fadevarer og andre sgde — formodentlig afheengig af
sygdom, alder, vaner osv. Se i gvrigt Den Nationale Kosthandbog (www.bog.kostforum.dk).

Konsistens

Det er vigtigt at der ved valget af madens konsistens tages udgangspunkt i patientens funktionsniveau,
dvs. tygge- og synkeevne. Det skal derfor vurderes om tygge-synkeproblemerne er lokaliseret til mund,
sveelg og/eller spisergr: Hvis patienten savler ligger "fejlen” i munden og sveelget, er der madrester i
munden efter spisning er problemet en darlig og svag tungefunktion og hoster patienten er det fordi
synkefunktionen ikke er god nok. "Silent aspiration” giver ikke disse symptomer og kan derfor veere
seerdeles vanskelig at opdage (Sundhedsstyrelsen 2006).

Se flere detaljer om fx funktionsbestemmelse og synkevenlig drikkekonsistens i Den Nationale Kost-
handbog (www.bog.kostforum.dk).

Tygge-/synkevenlig kost, evt. med et reduceret indhold af fedt, kan endvidere veaere velegnet til (diabe-
tes) patienter med gastroparese. Dizetprincipperne til disse patienter (baseret pa et empirisk grundlag)
gar ud pa at tygge maden grundigt, mose eller blende maden, undgad mad med hgijt fedt- og fiberindhold,
samt spise sma hyppige maltider (Nielsen 2006).

Der vil ofte veere behov for at supplere Tygge-/synkevenlig kost med enteral og/eller parenteral ernae-
ring, for at patienten opnar et sufficient energi- og proteinindtag.

Ernaringspraparater (tilskudsdrikke og sondeernaring)

Langt de fleste af de randomiserede kontrollerede studier der har vist en effekt af malrettet ernaerings-
behandling har benyttes sig af industrielt fremstillede ernaeringspreeparater (se fx gennemgangen i
Stratton et al. 2003).

Der findes forskellige typer af industrielt fremstillede preeparater, med specifikke krav til sammenseet-
ningen:

Standardprodukter er sondeerneering eller drikke, der kan erstatte (dvs. er fuldgyldige) eller supplere
(dvs. er ikke-fuldgyldige) den almindelige kost. Nogle standardprodukter er herudover specialprodukter,
idet deres sammensaetning gor at de ikke er et farstevalgsprodukt.

Fiberrig standardsondeernaering synes at have en gavnlig effekt pa forekomsten af diarre (Elia et al.
2008).

Specifikke terapeutiske produkter er sondeerngering, drikke eller pulver, der kan erstatte (dvs. er fuldgyl-
dige) eller supplere (dvs. er ikke-fuldgyldige) den almindelige kost. Benaevnes specifikke terapeutiske
produkter, da de er udarbejdet til patienter med en bestemt sygdom eller mangeltilstand.

Specifikke terapeutiske produkter til diabetes patienter er sammenlignet med standardpraeparater i en
reekke studier. Brug af farstneevnte synes at have en bedre effekt pa patienternes blodsukkeregulering,
men ikke pa deres kliniske forlgb (Elia et al. 2005). Ingen af de specifikke produkter til diabetes patienter
er aktuelt (2008) notificeret i Danmark.

Den offentlige sygesikring yder tilskud til ernaeringspraeparater, som er ordineret af en laege (men ikke af
en klinisk dieetist) i forbindelse med sveer sygdom der medfgrer at patienten ikke kan synke eller optage
almindelig kost eller med alvorlig svaekkelse. Tilskuddet er pa 60 % af brugerens udgifter til tilskuds-
drikke, sondeernaering og eventuelle ngdvendige remedier (de sidste 40 % kan evt. deekkes via special-
bevilling fra kommunen). Et Godkendelsespanel nedsat af Sundhedsstyrelsen afgar, hvilke praeparater
der skal have tilskud — jf. Sundhedsstyrelsens hjemmeside (www.sst.dk).
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Farmakologiske ernaeringspraeparater og - parenteral ernaering

Med henblik pa at stimulere immunsystemet og sarhelingen er der i de senere ar fremkommet en raekke
studier med ernaeringspraeparater og parenteral erngering, som indeholder udvalgte naeringsstoffer i
farmakologiske doser (bl.a. n-3 fedtsyrer, arginin, glutamin og RNA). | forlaengelse heraf er der publice-
ret en raekke studier hvor den farmakologiske ernaering har veeret anvendt til forskellige patientgrupper.
Nogle af studierne har fundet at farmakologisk ernaering har en positiv effekt pa det kliniske forlgb sam-
menlignet med standardprodukter, mens andre ikke har kunnet pavise nogen forskel, eller endda har
fundet en negativ effekt (se fx oversigt i Jones & Heyland 2008 eller Marik & Zaloga 2008).

Anvendelsen af disse produkter eller enkelte af naeringsstofferne til specifikke patientgrupper bar derfor
ikke ske uden en kritisk gennemgang af litteraturen pa omradet.

Aktuelt (2008) er ingen farmakologiske ernseringspraeparater godkendt til tilskud fra den offentlige
sygesikring.

Valg af ernaeringsform

Formalet med den individuelle ernaeringsterapi ved klinisk diaetist er at sikre at patienter i ernaerings-
risiko far deekket deres ernaeringsbehov. For at opna det, vil der ofte vaere brug for at anvende peroral,
enteral og parenteral ernaering. Parenteral ernaering anvendes hvor oral/enteral ernzering ikke er til-
straekkelig eller gennemfgrlig. Den stgrre risiko for alvorlige komplikationer skal tages i betragtning og
den alderskorrigerede totalscore skal veere = 4 i screeningsskemaet, for parenteral ernaering menes at
have klinisk effekt (Kondrup et al. 2003, Sundhedsstyrelsen 2003).

Pa grund af de undertiden alvorlige bivirkninger til bade enteral og parenteral ernzering ber begrundel-
sen for ordineringen altid fremga af patientens journal, ligesom at man ber sikre sig at der foreligger
godkendte regimer for anvendelsen af disse to erneeringsformer og Igsningsforslag til eventuelle pro-
blemer.

Refeeding syndrom

Refeeding syndrom beskriver en raekke metaboliske forstyrrelser, der kan opsta i forbindelse med op-
start af erneering, til patienter som er sveert underernaerede (dvs. med vaegttab >10 % indenfor de sene-
ste maneder eller intet kostindtag i den seneste uge). Blandt risikogrupperne er patienter med anoreksi
nervosa, kronisk alkoholisme og kreeft samt patienter der opereres for fedme. Refeeding syndrom kan
medfare svaere veeske, blodsukker- og elektrolytforstyrrelser og ledsages ikke sjeeldent af heematologi-
ske, neuromuskuleere og kardiopulmonale komplikationer.

Patofysiologisk tilskrives syndromet en gget optagelse af glukose, fosfat, K, Mg. Til dette syndrom hgrer
ogsa udvikling/forveerring af gdemer pa grund af starre tilfersel af Na og veeske, samt evt. thiamin-man-
gel. Veer derfor opmaerksom pa udvikling af edemer. Hos meget underernaerede, og/eller patienter med
et steerkt reduceret kostindtag over flere dage, tilrades maling af plasmaelektrolytter - specielt Na, K,
Mg og fosfat — samt blodsukker og urinelektrolytter, far og under operneeringen. Inden start af ernaering
skal veeske-, elektrolyt- og vitaminmanglen korrigeres. Ernaeringen skal introduceres langsomt, i lgbet
af den farste uge (Crook et al. 2001).

Etik

Patienterne ber inddrages i hele behandlingsforlgbet, og dermed ogsa i beslutningen om, hvorvidt er-
nzeringsterapien skal afsluttes. Hvis patienten ikke er i stand til det (fx pa grund af alvorlig hjernesyg-
dom), ber patienten alligevel sgges inddraget s meget som muligt. Hvor der er tale om usikkerhed med
hensyn til patientens prognose bgr kortsigtede mal for behandlingen og kriterier for evt. afslutning fast-
lzegges sa tidligt som muligt i forlgbet (Korner et al. 2006). Det er ligeledes vigtigt at sikre, at patienten
kender fordele og ulemper bade ved ernaeringsterapi og ved ikke at fa deekket energi- og proteinbehov,
saledes at vedkommende pa informeret grundlag kan tage stilling til eventuelt ophgr med ernaeringste-
rapien.
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5. TIDSFORBRUG
Opstart af ernaeringsterapi: 1-2 time (dataindsamling, udarbejdelse af behandlingsplan, (konsultation af
andre behandlere/plejepersonale)).

Opfelgning (dokumentation/evaluering): Ca. 2-1 time fordelt over 2 - 3 tilsyn pr. uge under indleeggel-
sen. Ambulant efter behov

Tidsforbruget vil under en indlaeggelse pa 4 uger veere pa ca. 7 timer i gennemsnit (Kondrup et al. 1996)
(med meget store variationer afheengig af kompleksiteten).

Det er ikke muligt at estimere tidsforbruget for ambulant behandling/opfalgning.
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6. SAMARBEJDE MED PRIMARSEKTOREN

| en dansk interventionsundersggelse blev moderat underernserede kirurgisk gastroenterologiske
patienter fulgt i seks maneder efter udskrivelsen. Undersggelsen fandt at der gik fire maneder far kon-
trolpatienterne havde genvundet deres praeoperative veegt, hvorimod det kun tog den halve tid for inter-
ventionsgruppen, der modtog et dagligt proteintilskud (Jensen & Hessov 1997).

Det samme er fundet i flere engelske studier, primeert af kirurgiske patienter (Keele et al. 1997, Williams
et al. 1990, Beattie et al. 2000).

For eeldre patienter er rekonvalescensen ofte endnu laengere end for yngre — ogsa selv om der ivaerk-
saettes ernzeringsterapi (Miller et al. 2006). Det er dog muligt at forhindre (yderligere) vaegttab og ogsa
forbedre funktionsevnen ved en indsats over lang tid (dvs. helt op til et ar) (Persson et al. 2007, Gazotti
et al. 2003, Ingerslev et al. 2002).

Kommunikation med primeersektoren er saledes af veesentlig betydning i forbindelse med afslutning af
sygehusbehandling.

Udskrives patienten eller afsluttes ambulant for ernaeringsterapien er feerdig gives forslag til opfelgning
i udskrivningsbrevet (Sundhedsstyrelsen 2003).
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7. FORSLAG TIL VEJLEDNINGSMATERIALE.

» Den udarbejdede behandlingsplan

» Kostregistreringsskema

+ Informationsfolder om kosttilbuddet pa det aktuelle sygehus

* Liste over energi-/proteinindhold i diverse mad og drikkevarer.

 Opskrifter pa energi-/proteinholdige drikke

» Eksempler pa energi-/proteinholdige fadevarer

» Eksempler pa anvendelse af fortykningsmidler

» Eksempler pa anvendelse af berigelsesprodukter

« Bestillingskort til industrielt fremstillede ernaeringspraeparater

» Eksempel pa recept med henblik pa ansggning om tilskud til ernaeringspraeparater
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8. BILAG

Bilag 1. Beregning af basalstofskifte (BMR) og protein behov ud fra degnurin

Beregning af BMR (basalstofskifte) i falge Schoefield (NNA 2004) V = vaegt (kg)

Alder (ar) KBMR (MJ/dagn)
Meend 19 - 30 0,064V + 2,84
31-60 0,0485V + 3,67

61-75 0,0499V + 2,93

>75 0,035V + 343

Kvinder 19-30 0,0615V + 2,08
31-60 0,0364V + 3,47

61-75 0,0386 Vv + 2,88

>75 0,0410V + 2,61

Beregning af BMR ifglge Harris-Benedict (Harris & Benedict 1918)
For kvinder: BMR = 655 + (9,6 x veegt) + (1,85 x hgjde (cm)) — (4,7 x alder)
For meend: BMR = 66 + (13,7 x veegt) + (5 x hgjde (cm)) — (6,8 x alder)

Beregning af protein behov hos patienter der ikke kan vejes
Der beregnes pa grundlag af minimum 3 bestemmelser af degnurin carbamid*? 3.
Det forudsaettes at carbamid dannelsen i urinen er normal (80 %)

- lkke stressmetabole (Souba & Wilmore 1994):
Metabolisk protein behov (g) = (dU carbamid (mmol/d) x 0.22) + 12,5

- Stressmetabole (Blackburn et al. 1997):
Metabolisk protein behov (g) = (dU carbamid (mmol/d) x 0.18) + 25.

Hos stressmetabole patienter i heemodialyse kan det metaboliske protein behov sk@nnes pa baggrund af
den gennemsnitlige daglige stigning i plasma carbamid mellem haamodialyserne (Ryding et al. 1998):
Metabolisk protein behov (g) = (dgl. stigning i plasma carbamid x veegt x 0,11) + (dU carbamid (mmol/d)
x0.18) + 25

12 Dag til dag variationen i dU carbamid kan veere ca. 30 %. Hos patienter med gastrointestinale blgdninger eller henfald af indre
nekrotiske omrader vil dU carbamid vaere hgjere end svarende til proteinmetabolismen (Ryding et al. 1998)
13 Ud fra det metaboliske protein behov kan patientens energibehov skgnnes vha. formlen:

Energibehov (kcal) = Metabolisk proteinbehov x 20 (Ryding et al. 1998).
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