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Velkommen til en revideret 2024 udgave af DASAIM'’s Nationale Behandlings Vejledning om Ernzering til
kritisk syge. Vi har i et vist omfang anvendt definitioner og rekommendationer fra European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition’s “ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical nutrition in the
intensive care unit af 2023[3] og ESPENS vejledning fra 2018[4]. ESPENSs vejledninger er ikke fuldt
anvendelige i klinisk daglig praksis, da mange af hverdagsudfordringerne fortsat ikke daekkes. Med
kapitlet “Fd erneeringen til at fungere” forsgger vi at rade bod pa dette. Vi har tilstraebt at udvikle en
skarpt skaret dansk vejledning med algoritmer og overskuelige tabeller, som vi hdaber er let at bruge i
jeres hverdag. Algoritmer, tabeller og figurerne 1,4,7,8,11 kan frit og meget gerne kopieres.

Figur 2,3,5,6,9,10,12 skal | sgge om tilladelse til at anvende i offentligt materiale.

Dette er ikke et juridisk dokument. Husk at behandlingsvejledninger, som ordet siger, er vejledende, og at

den behandlende lzege efter individuelt kvalificeret skan kan fravige disse. Arbejdsgruppen
Indholdsfortegnelse
INAROIASFOIrtEGNEISE ..........eeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeiereiisieeeiieirreeesieeressesenssiessnssssssnssssssnssssssnssssssnsssnssnsnanns 2
Ernzering til kritisk syge, rekommendQtioNer ...............cccueeueeiirrvvvvensiiisinrevnesiesssnnnssssssssssessssssssssnns 4
Ernaering til kritisk syge, generelle BEROV ..................cvvvevveuriiiriieenniiiinnnennesiesssnnnssssssssssssssnsssssnnns 6
= 1] -] N 6
AT T T =AY <Y - PP 6
LT o =T =T 1 - P 6
Specifikke ernaringsbeRoV ... s 9
Energibehov, kulhydratbehov, indirekte kalorimetri ........cccccccveciiiiiiiiiiinniiiiiiniiinnnnnn, 9
Lo 1 =TT ] o =1 3 o Y OO TRNS 10
[T o1 | oY= 0T 3 P 11
IMMUNONURIIEION «.ceeiiiii it erreeecerrenseereensseessenssesssenssssssenssssssensssssssnsssssssnsssssssnssssssennnnns 12
Fd ernaeringen til At fUNGEre............uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeerssneneereseeeeessesssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 17
[ 0L =] =T 0 T= <] T T P 17
Anlzeggelse 08 KONTIOl af SONUEN..........oii ettt e e ettt e e et e e e e e ba e e e eeabeeeeeabeeeeesbaeaeesreeeannns 18
N ENEETKEITEEENTION ...ttt e e et e e e ettt e e e eataeeesabeeeeeastaeeeessaeeeaabssaeessssesanssseesassasaeasseeasanes 19
(0] oI ] o T=1 4 To] o HUU O ETE s O U USRS URU ORI 20
DHAITE. .. ..ottt ettt ee e e ettt e e e e etteeeeeaaeeeeatbeeeeasseeeeaasaaeeaatseaeaassaseeaassaaeeastseeeaassaeeeansssaaeasbaeeeassaeeeansaeeeansreeenanes 21
Fasteregler Pa iNTeNSIV AafdIING ......coccuvii ittt e et e e e et e e e eateeeesabeeeeesaseeeeeasaeaeesreaasanes 22
ErnceringSPrOTUKLET ....cciiiiiiiiiniiiiiiiiiiientiiiseeiiiinessssessieeiiitessssssssesstinessssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssss 23
0Orale ErNaeriNgSPIrOAUKLEN ......oeii e ettt ettt e et e e et e e e ettt e e e etbeeeeeasaeeesbaeeeeastaeeeassaeaeensaeeeeastaeseansaeasansaeaann 24
Parenteral ernaering, produkter 08 additiVEr.........cccuviii ittt e e st e e e et e e eaae e e eabeeeeans 26
0] o110 1 PPN 27



BlOASUKKEIKONTION .....ceeiieeiieiiieiiiiitiieirictnereeeeteeeteeereseeesteessesstasssssssessasssasssnsesassssssasssasssasssnsssnssansnas 28

Ernzering ved malnutrition og refeeding syndrom .........cccccvveeuuiiiiiiiiiinnnnniisssesn, 30
Ernaering, elektrolyt og vitaminbehandliNg............cocuviiiiiiii ettt e et e aae e e eeabeeeeans 31
Erncering ved SVaBr OVEIVAREE......ccciiiiiiimuuiiiiiiiiiiinmsmsiiiiiiiiimsssssssseeiiiimsssssssssssssimmssssssssssssssssssssssssssssnss 32
[0 F T a8 T <1 [ | PP 33
Overgang til stationaer afdeliNg ......cciiiiiiiiiiiiiiiiiiriirrrr s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s 34
Ernaering ved specifikt Organsvigt ..............ccceevveeeuenciiininnnenisisiinmmsssiissssmssmsssssssssssssssssssssssssssssss 36
Ernzering ved tarmsvigt, herunder korttarmssyndrom.........ccceceeiiiiiiiiinnnnnsiiiinniiinessmissssn, 36
Erncering med |eversygdommME........iiiieuuuciiieiiiiiinmsnnisieiiiiiissssssseeiiiiisssssssssessiimsssssssssssssssssssssssssssssss 36
Ernzering ved akut pankreatit.......cccccveeiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiissssiissssesssssssens 37
Erncering ved [UNGESVIG ....ccuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiiiiiesiieiieniiiinsssssssseeiiiiesssssssssssssiiesssssssssssssssssssssssssssssss 38
(O ] RO PSP PP PP UOTPPPPPPTONE 38
AARDS ..ottt e et e e e e b ———eeeeee e e e ah——eteeeeeaa e abeeeeeeeeeeaanheateeeeeetaaaaanbeteeeeeeeaanbaraeeeeeeeaannnreeeeas 38
ECIMIO ettt ettt ettt e ettt et e e e e e b bt et e e e e e e e aba et e eeeee e e e aaab bt eeeeeeeeaanbabeeeeeeeeeaaanbabeeeeeeeaaannrreeeeeeeeaannres 38
Erncering ved NYIESVIGE ....ccvuuuuiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiissnseiiiiiiiiimsssssssieiiiiisssssssssseesiimssssssssssssssssessssssssssssss 38
Erncering Ved tralME .....ciiieeeuueiiiiiiiiiiennneiiiiiiiiiiessmsessieiiiiiesssssssssssiimssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 39
Ernzering ved kritisk neurokirurgisk SySdom..........ccccceiiiiiiiiinimnniiiiiiiiiiiiiisssen. 40
TBI, SAH O ICH ...ttt ettt e e e e e ettt et e e e s e e b bttt e ee e e e s s bsateeeeeesannsbeaeeeeeaaannbabaeeeeeesaannnnneeeeas 40
Cervikalt medullaert tvaersnitssyndrom (ASCI, acute spinal cord injury)........cccoeeeeeiieieeciiee e e 41
Ernaering Ved DIANCUSGE .............ueeeeeeeeeeeeeeeiereseieseesesssssensessssessssmssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssnnns 43
203 (= (=2 1 L= R 44



Ernae

ring til kritisk syge, reckommendationer

Generel
1.

el ¢

) Bl 5 Ul 7

10.

le behov:

Ernzering til kritisk syge skal vaere differentieret, behovsrelateret og malrettet med udgangspunkt i
sygdomsfaser, patientens vaegt, sygelighed og risiko for sygdomsrelateret underernaring.
Ernzeringsvaegt: BMIL25 kg/m2: ABW. BMI>25 kg/m2: IBW + [1/3 x (ABW—IBW)].

Efter stabilisering skal den kritisk syge patient screenes for reel ernaeringsmaessig risiko.

Dag 1: Forsigtig ernaeringsstart efter stabilisering til maksimalt 60% dag 3, dag 8 stiles mod fuld ernzering.
Supplerende tiltag skal overvejes efter dag 3 til stabile patienter i sveer ernaeringsmaessig risiko. Undga
overernering. Indirekte kalorimetri kan med fordel anvendes.

| stabil fase: 25-30 kalorier / >1,3 g protein / 0,7-1,5 g fedt per kg/dag.

Nitrogenbalancen og proteinbehovet kan beregnes ved at male dggnurin karbamidudskillelsen.
Glutamin: Anvendes KUN til patienter med monoorgansvigt i form af tarmsvigt.

Omega 3-fedtsyrer: Ingen generel anbefaling. Arginin, Immunonutrition cocktail: Kan ikke anbefales.
Vitaminer: Uvist, hvor stort behovet for vitaminer og sporstoffer er hos kritisk syge. Giv anbefalede daglig
dosis til raske. Kun D vitamin ved sveer mangel. Hgjdosis supplement kan medfgre hypervitaminose og
antioxidant toxicitet og anbefales ikke. Vandoplgselige (B+C) tabes under CRRT eller exudative tilstande og
skal erstattes.

Antioxidanter: Hgjdosis monoterapi med Vitamin A/C/E, Selenium, Zink anbefales ikke.

Fa ernaeringen til at fungere:

1.

6.
7.
8.
Ernzerin
1.

Enteral ernzering: Er indtaget <60% af vurderet behov efter 48 timer anlaegges ernaringssonde og startes
EN. Produktet malrettes patientens behov. Ventrikelretention, diarré, obstipation: Fglg forslag til
algoritmer for udredning og behandling. Faste: Patienter med sikker luftvej skal kun faste til indgreb efter
grundig individuel vurdering.

Probiotika anbefales ikke.

Parenteral ernzering: Bruges som total PN (TPN) eller som supplement (SPN), nar oralt indtag og/eller
enteral ernaering ikke kan gennemfgres eller er kontraindiceret. SPN startes pa 3-7 dagen afh. af
ernzeringsrisiko og stabilitet. Komponenterne fas i adskilte oplgsninger og i 2 eller 3 kammerposer.

Max. doser: Glucose 5 mg/kg/min. Aminosyrer 2 g/kg/dggn. Lipid 1,5 g/kg/d@gn).

Blodsukkerniveau: 6-10 mmol/l anbefales, 10-14 accepteres hos diabetikere med hgj HbAlc
Malnutrition, Refeeding: Giv tiamin og opna akut mineralkontrol. Langsom ernzeringsstart efter skema.
Mal dagligt elektrolytter inkl. Mg og fosfat. Reducér ernaering ved fortsat hypofosfataemi.

Sveer overvaegt: OBS malnutrition. Samme behov per kg ernaeringsvaegt som andre. IBW + 1/3 x(ABW-IBW)
Zldre: Fglg vanlige retningslinjer. OBS malnutrition, sarkopeni, skrgbelighed.

Overgang til stationzer afdeling: Ernaeringsmal naet. Laeg realistisk ernaringsplan for afdelingen. FGLG OP.
g ved specifikt organsvigt:

Tarmsvigt, korttarmssyndrom: Ernaeres parenteralt, optitreres som andre patienter. Store vaeske,
elektrolyt, protein og bikarbonat tab fra tarm og fistler skal erstattes.

Leversvigt: Tidlig EN med et standardprodukt foretraekkes. OBS encephalopati, aspirationsrisiko,
hypoglykaemi, hyponatrizemi. Ikke indikation for forgrenede aminosyrer.

Akut pankreatit: Tidlig EN fremfor PN. Leeg NG-sonde, overvej tidligt ND/J-sonde. Start med
fuldproteinprodukt. Skift hurtigt til peptidbaseret/MCT-produkt ved intolerance (diarré/steatoré).

KOL: Ofte ernaeringstruet, overvej tidlig EN og SPN. Giv erngering under langvarig NIV.

ARDS: EN opstartes efter vanlige kriterier for kritisk syge. Bugleje kontraindicerer ikke EN.

ECMO: EN opstartes efter vanlige kriterier for kritisk syge.

Nyreinsufficiens: Proteinkatabole, risiko for malnutrition. CRRT: Erstat tabt protein, sporstoffer, vitaminer.
Kronisk nyreinsufficiens: Ernaeres normalt.

Traume: Fglg generelle retningslinjer for ernaering til kritiske syge patienter.

Sveer neurokirurgisk sygdom: Behov gges med traume svaerhedsgrad. Hvis ikke kalorimetri: 25-30 kcal/kg
tidligt. Protein: 1,5-2,5 g/kg. Tidlig NJ-sonde eller PN. Acceptér kun moderate aspirater.

Cervikalt medullaert tvaersnitssyndrom: IKKE hypermetabole, men massivt proteinkatabole. 20-25 kcal/kg.
Risiko for hyperalimentation. Anvend hgjproteinprodukter. LAXANS, tidlig fast tarmtgmningsregime.
Brandsar>20%: Ekstremt stresskatabole, STORT makro og mikronaeringsbehov.




Ernaeringsvaegt ved BMI < 25 kg/m? = ABW (tgrvaegt)
Actual Body Weight (ABW) =“tgrveegt” ved indlaeggelsen

Ernaeringsvaegt ved BMI > 25 kg/m?: IBW + [0,3 x (ABW — IBW)]
Ideal Body Weight (IBW) Kvinder = Hgjde cm — 105
Ideal Body Weight (IBW) Mand = Hgjde cm — 100

Resuscitationsfase Stabiliseringsfase Stabil fase
(ca. dag 1-2) (ca. dag 3-7) (dag 7+)

Kalorier: Kalorier: Kalorier:
<15kcal/kg/dpgn @gning til 25 kcal/kg/dpgn 25-30 kcal/kg/degn
Protein: Protein: Protein:

Max 0.8 g/kg/dggn @gning til 1.2 g/kg/dggn >1.3 g/kg/degn

@g med 10-15 %/d@gn

Risikofaktorer  Moderat, 2 af fglgende Sveer, 2 af fglgende

Underernaring

Vaegttab 5—10 % indenfor 6
maneder

BMI Alder<70: BMI<20
Alder>70: BMI<22

Kostindtag / Nedsati>2 uger /

Tarmfunktion Moderat nedsat

Anvend supplerende tiltag
tidligt til STABILE patienter i
ernaeringsrisiko

. Prokinetika
. Postpylorisk

Dage pa hospital > 1 dag

for ITA

Sygdomsbyrde, Kraeft, kronisk Q
inflammation lunge/lever/nyresyg e r n & rl n g
Risikofaktorer Moderat Sveer P are nte ra I

overernaering

Inflammation,
sepsis, MOF

ernaering




Ernaering til kritisk syge, generelle behov

Ernaering til kritisk syge skal vaere differentieret, behovsrelateret og malrettet. Der tages udgangspunkt i
sygdomsfaser, patientens vaegt, konstitution, generelle sygelighed og risiko for sygdomsrelateret
underernaring. Overernzring kan veere skadelig.

Faser
AKUT FASE - AKUT FASE - SEN FASE
TIDLIGT SENT De forskellige stadier af kritisk sygdom med
KRONISK KRITISK SYGDOM
REHABILITERING hyperinflammation, katabolisme og
LAVT/INTET INTERMEDIZRT
ERNARINGS- ERNARINGS- ELDIERILERINGS metabolisk ustabilitet med betydeligt

TILSKUD TILSKUD TILSKUD

muskeltab efterfulgt af en stabiliseringsfase

u U og gradvis overgang til anabolisme stiller
krav til en differentieret fase inddelt tilgang

KATABOLISME ANABOLISME ) .

til ernzering [3, 4].

Figur 1. Akut, stabiliserende, protraheret eller kronisk kritisk sygdom
fordrer differentieret tilgang til ernaeringsterapi. Egen illustration.

Ernaeringsvaegt
Anvend som udgangspunkt t@rveegt = Actual Body Weight (ABW) i beregningerne, altsa patientens
habituelle vaegt F@R vaeskeresuscitation.

BMI < 25 kg/m2: Anvend aktuel kropsvaegt (ABW).
BMI > 25 kg/m2: Beregn justeret kropsvaegt = ideal kropsvaegt IBW + [1/3 x (ABW — IBW)].

IBW kg: Kvinder = 0,9 x (Hgjde cm — 105). Maend = 0,9 x Hgjde cm — 100.

Simpel IBW kg: Kvinder = Hgjde - 105. Mand = Hgjde - 100.

Beregnet IBW kg: (2,2 x BMI) + (3,5 x BMI x [Hgjde m - 1,5]). (3, 4,
6]

Efter stabilisering skal den kritisk syge patient screenes for reel ernaeringsmaessig

Screening T ° ,
risiko og for at undga overernaering.

Alle nyindlagte hospitalspatienter skal ernzeringsscreenes. | Danmark anvendes Nutrition Risk Screening
(NRS) 2002 [7]. Alle kritisk syge er i henhold til NRS 2002 i ernaeringsmaessig risiko. European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) vurderer, at alle intensivpatienter med over 2 dages indlaeggelse
er i risiko for underernzering. | den heterogene intensivpopulation findes savel velnaerede akut syge som
langvarigt kronisk syge, der rammes af akut sygdom. Kakektiske eller underernaerede patienter taler darligt
langvarig faste under akut kritisk sygdom. Men ogsa overernaring under akut kritisk sygdom kan veaere
skadelig [2, 8-10]. Det er derfor vaesentligt at finde de kritisk syge med stgrst gavn af tidlig malrettet



ernzeringsterapi. Den ideelle model til ernaeringsscreening af kritisk syge er endnu ikke beskrevet [4]. Nutric

Score [1] vurderer 10 umiddelbart relevante parametre for ernaeringsrisiko hos kritisk syge.

Acute starvation
Decreased oral intake over
the last week
Pre ICU Hospital Admission

/

Chronic starvation
Weight loss over the last 6
month

Nutritional Status

- Micronutrient deficiency
- Erosion of Lean Body Mass
- Immune Dysfunction

Acute inflammation
L6
PCT

and CRP

Figure 1 Conceptual model for nutrition risk assessment in
BML, body mass index; CRP, C-reactive protein; IL-6, interleukin 6;

the critically ill. APACHE, Acute physiology ar
PCT. pr i

OFA, sequent

Chronic
inflammation
Co-morbid illnesses

i chronic health eva

ation score;

| retrospektive kohorter fandt man, at
patienter med Nutric Score >5, som naede
deres ernaeringsmal, havde reduceret
mortalitet, mens patienter med Nutric Score<5
havde gget eller uzendret mortalitet ved fuld
ernzering[1, 11]. Nutric Score fandt
bemarkelses-vaerdigt ingen relation mellem
langvarigt vaegttab eller lav BMI og mortalitet,
hvorfor disse parametre blev udeladt af den
endelige score. Akut sygelighed i form af
APACHE Il og SOFA score vaegtede man
derimod med 5/10. ESPEN anbefaler stadig
ikke fuldt at anvende Nutric score men

anbefaler dog i risikovurderingen pragmatisk (ikke valideret) at inddrage: Patienter med ITA ophold >2

dage, respiratorbehandling, infektion, ikke ernzeret >5 dage eller svaer kronisk sygdom.

Nyerere studier finder, at sepsis, hyperinflammation beskrevet ved CRP>100 og multiorgan dysfunktion

omvendt er forbundet med negativt outcome ved fuld ernaering [12-14]. Endnu er disse parametre ikke

integreret i den internationale litteratur om ernaeringsrisiko som defineret modvaegt mod forcering af

ernzering til ustabile kritisk syge. Signalerne mod darlig outcome ved overernaering ved hyperinflammation

og ustabilitet blandt kritisk syge er dog sa steerke, at vi veelger at integrere dem med de kendte parametre
fra NRS 2002 og ESPENs GLIM kriterier [15] i en endnu ikke valideret samlet vurdering af risikofaktorer for
under- og overernaring. Vores tabel for kombineret risikoberegning:

Risiko for underernzering

Moderat, 2 af fglgende

Veegttab

5—10 % indenfor 6 maneder

BMI ifht alder ar

<70: BMI<20, >70: BMI<22

Kostindtag / Tarmfunktion

Nedsat >2 uger / Noget nedsat

Dage pa hospital fgr ITA

> 1 dag

Sygdomsbyrde, kronisk

Kreeft, lunge/lever/nyre-syg

Sygdomsbyrde, akut

Risiko for overernzering

Moderat

Sepsis, inflammation, MOF

CRP 50-100 og MOF
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Figur 3. Kalorie- eller proteinindgift og mortalitet. Bearbejdet efter

Zusman et al [2]. Open acess.

Forsigtig ernaeringsstart efter stabilisering til
maksimalt 60% dag 3 og 100% efter dag 7.
Supplerende tiltag bgr overvejes efter dag 3 til
stabile patienter i svaer ernaeringsmaessig
risiko. Undga overernzering.

| den tidlige hypermetaboliske fase, hvor den
endogene energiproduktion nar 500-1400
kcal/dag, ber overernaering undgas [4, 16, 17].
For tidlig fuld ernzering gger risikoen for
refeeding [18]. Et retrospektivt materiale
justeret for sygelighed undersggte relationen
mellem malt energibehov og indgivne kalorier og
fandt en U-formet relation til mortalitet. Der ses
gget mortalitet ved >110% og <50% kalorie

indgift af Resting Energi Expenditure, REE under ITA-indlaeggelsen. Kalorieoptimum synes at ligge ved 75%
af malte. Samme relation sas ikke for protein indgift [2]. Nyeste evidens i en population matchet for
ernaringsmsaessig risiko viser, at tidlig endnu kraftigere restriktion af kalorier og protein er associeret med

hurtigere rekonvalscens og faerre isaer gastrointestinale komplikationer [17]. ESPEN er nu mere
tilbageholdende end tidligere og anbefaler hypokalorisk ernzering i tidlig fase af kritisk sygdom og at give
<70% af beregnet kaloriebehov i fgrste uge til velnaerede patienter [3]. ESPEN foreslar, at ved stabilitet og
maling af REE kan energitilbuddet efter dag 3 gradvist gges til 80-100% af REE, men prospektive data savnes
for denne anbefaling. Forceret erneering til patienter i hgj ernaeringsmaessig risiko skal ngje overvejes pga.

risiko for overernaering og refeeding syndrom. Stabile patienter bgr na ernaeringsmal indenfor 7-8 dage af

akut kritisk sygdom [4, 8, 19, 20].

Ernaeringsmal til kritisk syge skal
1-3- sammenfattes ved at vurdere
7+ ernringsterapiens timing, rute,
kalorie- og protein mal samt
ernzeringsrisiko.

Dag 1: Start peroral eller enteral ernzring hvis
patienten ikke er i svaert shock, ukontrollabel
hypoksaemi eller svaer acidose [4, 21]. Graden af
shock defineres ikke af ESPEN. Vi foreslar et
stabiliseret lavt vasopressorbehov og laktat, fgr
ernzering startes. OBS refeeding syndrom hos
malnutrierede.

120
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Figur 4. Ernaeringsmdl over tid afhaenger af patientens stabilitet
og ernaringsmaessige risiko. Egen illustration.



Dag 3: Beregn/mal patientens 100% ernaeringsmal. N& maksimalt 60% af patientens beregnede/maélte
fulde ernaeringsmal pa dag 3. Foretag ernaeringsmaessig risikovurdering (screening). Er patienten mere
stabil, og tales ernaeringen, gges trinvis med 10-15% per dag. Fortsat OBS refeeding syndrom hos

Screening viser | Strategi mal
_ Start supplerende tiltag: Prokinetisk behandling, = Huvis stabil: N3 100% senest dag 4
postpylorisk ernzering, parenteral ernaering Undga refeeding
Moderat risiko Overvej supplerende tiltag Hvis stabil: Na 100% senest dag 5-7
Undga refeeding
Ingen risiko Fortszet optitrering af oral/enteral ernzering Max. 60% dag 3. Forcér ikke

Byg gradvis op til 100% dag 8

malnutrierede.

Efter dag 7: Alle stabiliserede patienter skal vaere 100% ernzeret (beregnet eller malte behov) evt. ved

supplerende tiltag: Prokinetisk behandling, postpylorisk ernaering, parenteral ernzering.

Specifikke ernaeringsbehov

Fase % af ernaeringsmal Kalorier/kg Protein/kg Fedt/kg
Dag 1-3 Resuscitation 0 -> max. 60 <15 <0.8* <0,6***
Dag 4-7 Stabilisering 60 -> 100 15 -> 25 0.8 ->1.2** <1,0%**
Dag 7+ Stabil 100 25-30 >1.3%* 0,7-1,5

*  Stor agtpagivenhed ved hyperinflammation, ukontrollabel sepsis, multiorgandysfunktion, AKI
**  Agtpagivenhed ved hyperinflammation, ukontrollabel sepsis, multiorgandysfunktion, AKI
*** Forfatternes vurdering, ikke beskrevet i litteraturen

Energibehov, kulhydratbehov, indirekte | tidlig fase af kritisk sygdom anbefales
. . hypokalorisk ernzering, ikke over 60% af
kalorimetri energibehovet (REE). | stabil fase gives 25-
Glukose (kulhydrat) er det foretrukne substrat for produktion | 30 kalorier/kg/dag. Undga overernaering.
af energi i hjerneceller, rgde blodlegemer, immunceller, Overvej at reducere ernaering ved insulin
nyremedulla og @gjne. Kulhydrat bgr udggre 50 — 70 % af den resistens. Energibehovet kan males ved
indirektekalorimetri.

samlede energiindgift, dog under 5 mg/kg/minut. Endogen
glukose produktion er gget under kritisk sygdom men reduceres ikke ved tilskud af ernaering eller insulin.
Tidlig glucoseindgift under stressmetabolisme menes at dempe proteolyse, men medfgrer insulin
resistens, hyperglykami, hyperkapni, lipogenese og immunsvaekkelse [16]. Tidlig ernaering under stress
eller faste kan haemme autofagi, der renser celler for restprodukter og sikrer cellernes homgostase [22].
Tegn til insulinresistens kan vaere insulinbehov >120 IE/d@gn under padgaende ernaeringsterapi hos en ikke-
diabetisk patient [9]. Ernaeringsindgiften bgr reduceres, eller non-protein energi ratio for glukose/lipid
saenkes fra standard 60/40 under taet observation af se-triglycerid.

Beregningsformler for kaloriebehov er utallige. Faisy-Fagon formlen synes at fungere bedst hos
repiratorpatienter, da den inkluderer respiratorisk minutvolumen og patientens temperatur [23].



Formlerne fejlkalkulerer op mod 60% sammenlignet med indirekte kalorimetri (IC), hvorfor ESPEN
anbefaler, at energibehovet bestemmes ved IC - iszer til intensivpatienter med >7 dages indlaeggelse og til
svaert overvaegtige. Kalorimetret sat taet pa respiratortuben anvender malte koncentrationer af Fi02, FeO2
og FeCo2 samt maengden af expireret gas per minut til at beregne VO2 (L/min) og VCO2(L/min) [24]. VO2
og VCO2 bruges ved hjalp af Weirs ligning til at beregne EE (kcal/dag).

| klinisk praksis pa den intuberede intensiv Iy

patient afspejler resting energy EE = [(VO2 x 3.941) + (VCO2 x 1.11) + (urin N2 x 2.17)] x 1.44

expenditure (REE) patienternes totale
energibehov (TEE). Metoden bgr kun vare vejledende, da den er behaeftet med 10-15% maleusikkerhed.
RCTs med patientrelevante outcomes ved IC vs. formler savnes. Men IC er den sikreste metode til at undga
overernaering hos kritisk syge. Haves IC ikke til radighed, er REE bed@gmt fra VO2 via et pulmonalis kateter
(Ficks metode) eller VCo2 malt fra respirator mere praecise end beregningsformlerne. [25, 26]. En udfgrlig
gennemgang af IC med teorien bag metoden, dens anvendelse og begraensninger kan ses i [25, 26].

Proteinbehov

Kritisk sygdom med sveer inflammation og Under stabil kritisk sygdom gives som udgangspunkt
immobilisering medfgrer udtalt proteolyse med 1,3 g protein/kg/dag. | tidligste fase af kritisk sygdom
muskeltab op til 1-1,5 %/dag i den fgrste uge. anbefales ikke over 60%, svarende til maksimalt 0,8

g protein/kg/dag. Ved CRRT gives ekstra aminosyrer
svarende til 0,2 g/liter ultrafiltrat. Kvaelstofbalancen
og proteinbehovet kan beregnes ved at male

Herefter aftager muskelhenfaldet [27]. Isotop
studier pa septiske patienter viser, at der samtidig

Whole body protein turnover dggnurinkarbamidudskillelsen.

40 4 sker muskel proteinsyntese, men at patienterne er i

30 - uundgaelig negativ kvaelstofbalance [28]. Talrige

20 4 observationelle studier har vist forbedret outcome af
s hgj proteinindgift til ikke-septiske kritisk syge [12].
2 oBreakdown|  Mens samlet lav proteinindgift er associeret med den
§ 0 :23;?::5.5 hgjeste mortalitetsrisiko, er hgj proteinindgift i de
=10 f@rste 3-5 dage pa intensiv afdeling ogsa associeret

-20 1 med gget mortalitet [29]. RCTs har dog ikke kunne

30 - genfinde positiv effekt, hverken ved isoleret hgj

40 ] proteinindgift, i kombination med @gget energi indgift

control control fed  septic Fed eller med fysisk aktivitet [12]. Aminosyreindgift over

Figur 5. Septiske patienter syntetiserer protein, men er i

negativ proteinbalance. Udldant af professor Olav . . .
Rooyackers, Karolinska. www.icu.metabolism.se renal karbamid udskillelse og bedrer ikke outcome [9].

synteseevnen medfg@rer hgj plasma karbamid, gger

Et nyt studie med 1300 septisk shockerede patienter i
hej ernaeringsmaessig risiko gav 1,6 g protein/kg vs 0,9 g/kg indenfor 96 timer fra ITA-indlaeggelsen. Man
fandt ingen effekt af hgj dosering i den samlede population men hgjere plasma karbamid. Blandt patienter
med AKI stadie 1-3 og h@j SOFA score (>9) sas derimod @get tid til udskrivelse og @get 60 dages mortalitet
[14]. Mens tidlig proteinindgift i hgj grad haemmer autofagi, viser nye isotopstudier, at
muskelproteinsyntesen bedres i den post-akutte fase [3, 30]. Samlet ma disse observationer tale for en
differentieret tilgang til proteinadministrationen: Tidlig tilbageholdenhed isaer under hyperinflammation,
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sepsis, AKI og multiorgandysfunktion efterfulgt af gradvis ggning efter metabolisk stabilisering og fgrst fuld
behandling i stabil fase, hvor gget mobilisering og fysioterapi kommer mere i fokus. Selvom tilgangen kan
virke velovervejet, er der dog fortsat behov for velgennemfgrte RCTs til at understgtte en sadan strategi

(4].

Der findes simple metoder til vejledning af patienternes proteinbehov. Monitorering af proteinbehovet
ved urinopsamling og beregning af nitrogenbalancen er mulig [31]:

Proteinbehov (g/dag) = (dU-karbamid (mmol/d) x 0,18) + 25 g for faecestab

Ved haemodialyse: Daglig stigning i p-karbamid (mmol/l) x veegt (kg) x 0,11) + (dU-karbamid mmol x 0,18) +
25 g for faecestab (+ 16 g tab i dialysefiltret/IHD) [32, 33].
Ved CRRT: Tillaeg 0,2 g/liter ultrafiltrat/dag svarende til aminosyretabet i ultrafiltratet [34].

Validiteten gges ved at tage et gennemsnit af urinopsamlinger i eksempelvis 3 fglgende dage. Ses en gget
karbamidudskillelse efter ggning i proteintilouddet uden anden vaesentlig forklaring som gastrointestinal
blgdning eller betydelig veevsnedbrydning, bgr man deempe proteinindgiften og foretage ny kontrol [9].
Metoden er relativt upreecis, da proteintab fra hud ikke indgar, og tabet fra faeces varierer. ESPEN anbefaler
metoden til maling af proteinbehovet til adip@se kritisk syge og generelt ved tvivistilfeelde [4, 35].

Endnu enklere kan man hos en stabil kritisk syge patient anvende plasma karbamid/kreatinin-ratio (UCR).
Hgj UCR ved stabil kreatinin kan tyde pa aminosyre overernaering. Holder UCR sig lav under gradvis gget
proteintilbud, tales den ekstra indgift [36]. UCR har sine begraensninger: Hgj ratio grundet hgj karbamid
men lav kreatinin ses ved pagdende katabolisme, cellehenfald, efter stgrre blgdning, dehydratio/praerenalt
nyresvigt eller kortikosteroider. Lav UCR ses ved muskelhenfald, malnutrition, lavproteindiaet, kakeksi, sveer
lever dysfunktion, SIADH, rhabdomyolyse og graviditet.

Mere avancerede metoder beskrives i litteraturen men synes ikke endnu at have anvendelighed i en dag til
dag praksis. Mest omtalt er Bioelektrisk impedans analyse (BIA), ultralyd af rectus femoris, CT abdomen
niveau L3 eller DEXA-scanning. BIA kan bruges til indirekte vurdering af kropssammensaetning ved at male
modstand og reaktans i kroppen, nar den udsaettes for lavfrekvent vekselstrgm. Ved CT L3 angives
muskelmassen som det samlede areal af muskelvaev ved tredje laendehvirvel (L3), i cm?/m?. Dual-energy X-
ray Absorptiometry (DEXA-scanning) anvender lavdosis r@ntgenstraling og bruges isaer til maling af
knogletaethed, men kan ogsa estimere muskelmasse [36, 37].

Lipidbehov Fedt administreres dagligt med 0,7-1,5 g/kg/d@gn. Infusion
indgives over 12-24 timer, bgr ikke overstige 0,15 g/kg/time.

Fedt kan administreres enteralt og Fedtoplgselige vitaminer gives som tilskud dagligt.

parenteralt. Anbefalet dosis til kritisk syge
er i al veesentlighed ikke kendt, isaer ikke i ustabile faser. Ved stabilitet gives fedtsubstitution med 0,7-1
g/kg/depgn (max. 1,5 g/kg/d@gn) indgivet over 12-24 timer [4, 38]. Enterale ernaeringsprodukter indeholder
40-65 g fedt/I. Intravengse fedtemulsioner bgr bestd af en blanding af forskellige fedtsyrer som mellem-
kaedede (MCT), n-9 mono-umaettede og n-3 polyumaettede fedtsyrer [39]. Anbefalet daglig minimum
indtag af kombineret Eicosapentaensyre (EPA) og Docosahexaensyre (DHA) er 500 mg. Infusion af fedt bgr
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ikke overstige 0,15 g/kg/time. S-triglycerid og leverfunktionstal bgr bestemmes 2 gange/uge og skal forega
under pagaende infusion af parenteral ernaering. S-triglycerid bgr ikke overstige 4,6 mmol/I.

Ved kritisk sygdom og AKI ses nedsat lipoprotein lipase aktivitet og dermed tendens til hyperlipideemi.
Fedt overbelastningssyndrom kendetegnes ved hyperlipideemi, feber, anaami, leukopeni, trombocytopeni,
koagulopati, hepato-splenomegali og koma. Dette ses sjaldent og primaert ved infusion af sojaoliebaseret
fedtemulsion, som det anvendes i den hyppigst brugte form af propofol. Fedt induceret pankreatitis ses
sjaeldent ved s-triglycerid <12 mmol/I. Hyperlipideemi er immunsupprimerende. Bade fedt og glukose kan
medfgre fedtlever [40]. Langtids parenteral ernaering kan vaere associeret til leverdysfunktion (PNALD).
Intravengs lipidsubstitution kan i reduceret dosis gives til leverinsufficiente patienter. Til parenteralt
langtidsernaerede patienter med leverdysfunktion (transaminasestigning) og cholestase er der beskrevet
bedring ved overgang til fedtemulsion med omega-3-fedtsyrer [10, 41]. Fedtemulsioner baseret alene pa
soyabgnneolie b@r undgas pga. proinflammatoriske effekter [39]. Propofol 10 mg/ml og 20 mg/ml
indeholder 0,1 g triglycerid/ml og 1,1 kcal/ml. og kan medvirke til overernaering og hyperlipidaemi.
Fedtoplg@selige vitaminer tilsaettes dagligt - ogsa under lipidpause.

Immunonutrition

Immunonutrition betegner standard ernaering (enteral eller parenteral), der tilsaettes et eller flere
immunologisk aktive stoffer som f.eks. glutamin, arginin, omega-3 fedtsyrer eller nukleotider. Hensigten
med immunonutriton er at pavirke den kritisk syge patients immunforsvar i positiv retning og derved
forbedre outcome.

Glutamin

Glutamin er en ikke-essentiel Enteral eller parenteral glutamin anbefales ikke til ustabile
kritisk syge, iseer ikke til patienter med lever-/nyresvigt eller
brandsar. Parenteral glutamin gives KUN til patienter med
monoorgansvigt i form af tarmsvigt. Behandlingstiden er uvis.

aminosyre men depleteres ved
kritisk sygdom. Glutamin

syntetiseres primaert i
skeletmuskulatur, er vigtig for proteinsyntese og et vaesentligt naeringsstof for lymfocytter, makrofager og
tarmmucosaceller. Plasma glutamin er ofte lav blandt kritisk syge. Der ses U-formet association til
mortalitet [42]. Glutamin er den mest potente gluconeogene og ureogene aminosyre, hvilket kan forklare
gget mortalitet ved glutamin administration ved leversvigt, hvor hyperammonizemi ikke cleares. Enteral
glutamin fas ikke i Danmark. ESPEN’s fortsatte anbefaling af enteral glutamin til traumepatienter er baseret
pa fa sma RCTs og kan ikke stgttes. Et nyt stort randomiseret multicenterstudie med enteral glutamin til
svaert forbraendte patienter viser gget mortalitet [43]. Parenteralt supplement med glutamin til kritisk syge
har veeret hyppigt anvendt i Danmark. Metaanalyser har vist reduceret hospitalsmortalitet og infektigse
komplikationer men er staerkt vaegtet af seldre ringe single center studier. Et stort MRCT med glutamin til
shockerede patienter med 2 organsvigt i dosis > 0,6 g/kg viste gget mortalitet og indlaeggelsestid (JW36). En
metaanalyse med parenteralt glutamin supplement 0,3-0,5 g/kg til hemodynamisk og metabolisk stabile
kritisk syge uden lever- eller nyresvigt viste signifikant reduceret hospitalsmortalitet, infektigse
komplikationer og indleeggelsestid. | ingen af metaanalyserne er der givet langtidsbehandling >14 dage [3].
Vi kan pa det foreliggende evidensgrundlag ikke anbefale behandling med glutamin til kritisk syge.
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Omega 3-fedtsyrer, Arginin,
Immunonutrition cocktails

Studier med intravengse lipidemulsioner baseret pa

olivenolie eller fiskeolie viser, at disse er veltalte. Studierne

er ofte sma, praeget af hgj risiko for bias og lavt

Hgjdosis oliven- eller fiskeolie kan ikke
anbefales til kritisk syge.
Arginin ma ikke gives til septiske patienter.

evidensniveau [4]. 3-7 gange anbefalet dpgndosis enteral EPA og DHA i fiskeolie eller y-Linolensyre (GLA) i

hjulkroneolie er administreret til kritisk syge. Studier af patienter med ALI, ARDS eller sepsis har vist

positive effekter. Men en post hoc analyse af en stgrre MRCT med hgjdosis w-3-fedtsyrer i en

immunonutrition cocktail fandt gget mortalitet blandt medicinske patienter. Et systematisk review af

enteral ®-3, GLA og antioxidanter viser ingen fordele ved beriget hgjdosis enteral fedtsyre administration

[44]. Arginin er en essentiel aminosyre under kritisk sygdom involveret i NO-dannelse, proteinsyntese og

immunomodulation. Mangel kan pavirke mikrocirkulation, sarheling og T-cell funktionen. Men arginins

opregulering af INOS aktivitet og gget NO-produktion kan forarsage stgrre haamodynamisk instabilitet og

organdysfunktion. Arginin skal undlades til septiske patienter men kan potentielt have plads som

supplement til praeoperative og postoperative ikke-septiske kirurgiske patienter, til stabile traumepatienter

og patienter med traumatisk hjerneskade [20]. ESPEN omtaler ikke laengere arginin eller immuno-nutrition

cocktails [4]. Vi kan ikke anbefale hgjdosis oliven- eller fiskeolie, arginin eller immunonutrition cocktails til

kritisk syge.

Mikronaeringsstoffer,
antioxidanter,
vitaminer, sporstoffer

Vitaminer er essentielle
organiske, og mineraler er
essentielle uorganiske
mikronaeringsstoffer, som er
ngdvendige i sma maangder i
feden for raske og syge.
Antioxidanter er en del af et
komplekst endogent forsvar,
beregnet til at beskytte veev
mod skader fra oxidativt
stress - en vaesentlig

Figur 6. Efter Koekkoek et al [45].
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mekanisme i patofysiologien ved kritisk sygdom og udviklingen af organsvigt. Oxidativt stress opstar ved

gget dannelse af reaktive ilt -og nitrogenforbindelser (frie radikaler). Antioxidanter neutraliserer frie

radikaler ved at donere en elektron til det frie radikal. Antioxidanten eksisterer i bade reduceret og oxideret

tilstand og kan fungere bade som antioxidant og prooxidant. Mikronaeringsstoffer med primaert

antioxidante egenskaber er kobber, selenium, zink, vitamin A, C og E.
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Ved gget metabolisme stiger behovet for specielt vandoplgselige vitaminer, som er coenzymer i en raekke
metaboliske processer. Plasmaveerdier af vitaminer og sporstoffer hos kritisk syge er svaere at tolke, da
distributionen i kropsvaeskerne aendres, mangden af transportproteiner falder, og der kan vaere gget
celluleer optagelse [45]. Tab af de vandoplgselige vitaminer B og C kan gges f.eks. under CRRT eller ved
exudative tilstande og skal erstattes. Men til den generelle ITA-population er effekten ved at substituere
ved paraklinisk mangel ikke klarlagt [46]. Det er stadig helt uvist, hvor stort behovet for vitaminer og
sporstoffer generelt er hos kritisk syge [45]. Hvor den kliniske effekt af behandling ikke er belyst og ikke er
vist at veere vital -som ved eksempelvis malt zinkmangel- bgr man overveje at undlade at substituere
paraklinisk mangel. Overordnet virker det logisk i det mindste at supplere med den anbefalede daglige
dosis til raske (RDA) [47]. Det er ikke usandsynligt, at hgjere doser kan have gavn. Men pa den anden side
kan hgjdosis supplement inducere hypervitaminose og antioxidant toxicitet, isaer hos patienter med lever-
/nyreinsufficiens [45].

Ved indgift af 1.500 kcal enteral ernsering med moderne sondeerneaeringsprodukter indgives vitaminer og
mineraler svarende til rekommanderet dagligt indtag for raske personer. Parenteral erneering tilseettes
standard doser af vand- og fedtoplg@selige vitaminer og sporstoffer. Forslag til bioakvivalent dosering af
mineraler, vitaminer og sporstoffer kan ses i figur 7.

Parenteral administration:

Praeparat Parenteralt ernzeret @vrige Brandsar CRRT IHD
VITAMINER

Vandoplgselige 1 ampul/degn 1 ampul/degn 1 ampul/degn 1-2 ampuller/degn® 1 ampul/degn
Fedtoplgselige 1 ampul/degn 1 ampul/degn 1 ampul/dggn 1-2 ampuller/degn® 1 ampul/degn
B-combin Staerk pn 2-4 ml/dagn 6 ml/degn 4 ml/degn 1 ml/degn
Tiamin B1-vitamin pn 2-400 mg/degn 100 mg/degn 300 mg/degn 100 mg/degn
Folinsyre B9-vitamin 1 mag/degn 1 mg/degn
Hydroxycobalamin vit. B12 1 mg/MANED
Askorbinsyre C-vitamin 1000 mg/degn 300 mg/degn # 300 mg/2.degn #
MINERALER

Magnesiumsulfat pn 20-40 mmol/dggn pn 20-40 mmol/degn | pn 20-40 mmol/dggn | pn 20-40 mmol/dggn [ pn 20-40 mmol/dggn
Fosfat pn 10-60 mmol/degn | pn 10-60 mmol/dggn* | pn 20-40 mmol/dggn | 20-40 mmol/degn pn 20-40 mmol/dggn
SPORSTOFFER

Konc. Tracel® / Nutryelt® 1 ampul/degn 1 ampul/degn 1 ampul/dggn 1 ampul/dggn 1 ampul/degn
Zinksulfat pn 150 umol/dggn pn 150 umol/dggn 450 pmol/degn pn 150 umol/dggn pn 150 umol/dggn
Selenium 400 pg/degn 150 pg/degn

*2 ved CRRT+PN
#Undga iv pga pris - #Undga iv pga pris -

Brug PO/EN Brug PO/EN

Oral/Enteral:
Praeparat @vrige Brandsar CRRT IHD
VITAMINER
Multitabs pn 1 tablet/dggn* 1 tablet/degn 1 tablet/degn 1 tablet/degn
B-combin Staerk 1 tablet/degn 1 tablet/degn 1 tablet/degn
Tiamin B1-vitamin 150 mg/degn 300 mg/degn 150 mg/degn
Folinsyre B9-vitamin 1 mg/degn 1 mg/degn
Askorbinsyre C-vitamin 1000 mg/degn 250 mg/degn 75 mg/degn
Cholecalciferol D3-Vitamin pn 35-50 ug/deagn pn 35-50 pg/dean pn 35-50 ug/dgagn pn 35-50 ug/deagn
MINERALER
Magnesia, Mablet pn 1 tablet x 3 pn 1 tablet x 3 pn 1 tablet x 3 pn 1 tablet x 3
Fosfat pn 10-50 mmol/dggn* [ pn 20-40 mmol/degn 20-40 mmol/degn pn 20-40 mmol/degn
SPORSTOFFER

45ma = 2 Zinklet = 10 ml Pn (1stk/2stk/10ml) x 3 | (1stk/2stk/10ml) x 4 (1stk/2stk/10ml) x 3 | Pn (1stk/2stk/10ml) x3
Selen Organisk 500 pg/degn 100 pg/degn

*Fast ved Refeeding

Figur 7. Eksempel pd protokol for vitaminer og sporstoffer til kritisk syge. Egen illustration. Kopiér gerne.

Hgjdosis monoterapi med antioxidanter, isar Selenium og Vitamin C, er undersggt i RCTs men anbefales
fortsat ikke af ESPEN [4, 20]. Et nyligt stort MRCT med hgjdosis vitamin C til kritisk syge finder gget
organpavirkning og dgdelighed [48]. Hpjdosis monoterapi studier med Vitamin A, Vitamin E og Zink er fa
[45]. Vi kan aktuelt ikke anbefale hgjdosis behandling med disse vitaminer og sporstoffer til andre end
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brandsarspatienter.

At anvende antioxidant cocktails til patienter med sepsis eller ARDS kan virke meningsfuldt. Eksempelvis
regenerer Askorbinsyre a-Tocopherol. Nyere veludfgrte multicenterstudier med antioxidant cocktails har
dog ikke vist gavn [49, 50]. Vi finder ikke indikation for supplement med hgjdosis antioxidanter til kritisk
syge [3].

Ogsa vitamin D mangel er hyppigt forekommende under kritisk sygdom og associeret til darligt outcome.
Dosis til kritisk syge er ukendt [51]. Anbefalet daglig dosis til raske er 400 IE (10 ug), svarende til 1
standardtablet Vitamin D3 [52]. En metaanalyse med studier efter 2014 pa kritisk syge med anvendt stor
loading dosis op til 540.000 IE D3 (cholecalciferol) fandt ingen effekt [53]. | det klart st@rste af studierne
fandt man nedsat mortalitet i en preedefineret subgruppe med sveer D-vitamin mangel (25-hydroxy vitamin
D <30 nmol/l). Et MRCT med 2400 patienter, The VITDALIZE Study, med hgjdosis D3 til patienter i svaer D-
vitamin mangel forventes publiceret ultimo 2025 (ClinicalTrials.gov: NCT03188796). ESPEN kommer ikke
leengere med en anbefaling om at give hgj dosis D3 til patienter med D3 mangel [3]. Vi afventer det
randomiserede studie f@r en endelig anbefaling. Vi anbefaler at teste langtidssyge patienter for D3 mangel.
Substitutionsdosis kan vaere 1400-2000 IE (35-50 pg) per dag.

Fysisk aktivitet og ernzering @get proteinindtag sammen med fysisk aktivitet ser
lovende ud, men evidensen er endnu ikke tung nok

Ved kritisk sygdom ses udtalt proteolyse og til at komme med anbefalinger

muskeltab, som er associeret med ICU
acquired weakness. Der er muligvis behov for stgrre proteinindgift og fysisk aktivitet for at overkomme
denne anabole modstand — specielt i gruppen af aldre patienter, der er malnutrierede eller i risiko for at
blive det. Traening/fysisk aktivitet er i flere studier foreslaet at veere effektivt til at forebygge dette [3, 4]. |
nogle studier ser det ud til at reducere morbiditet og @ge aktivitetsniveauet, men der er divergerende
resultater. @get proteinindtag sammen med fysisk aktivitet ser ligeledes lovende ud, men evidensen er
endnu ikke tung nok til, at vi gnsker at komme med anbefalinger.
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Kliniske og parakliniske indikationer pa overdosering af naeringsstoffer

Overernaring af patienter skal erkendes Denne tabel sammenfatter nogle kliniske og parakliniske tegn

for at undga bivirkninger og potentielle til overdosering af makronaeringsstoffer.
komplikationer.

‘ Kalorier Protein Fedt

Hgje blodsukkerniveauer uden kendt P-karbamid >30 mM uden P-triglycerid >4,6 mM

DM eller hgjdosis steroid blgdning/AKI/cellehenfald

Hgjt insulinbehov, eks. >120 ie/dag Stigende P-karbamid/kreatinin Leverenzymforhgjelse/-

uden kendt DM ratio steatose

Manglende respiratoraftrapning i Stigende P- eller U-karbamid ved Fedt overbelastnings

respiratorisk stabil fase (hyperkapni) @get proteinindgift syndrom

RQ-ratio >1 ved indirekte kalorimetri Propofol relateret infusions
syndrom

Ventrikelretention Ventrikelretention Ventrikelretention

Hyperglykaemi og samtidig laktat
stigning ikke forklaret ved anden arsag
Fosfat <0,65 mmol/I eller fald i fosfat
>0,16 mmol/I efter start af ernaering

aB’H
/“ “

Immun celle dysfunktion/ ,"I‘
infektion pga kulhydrat overskud \: 7
og sekundaer hyperglykaemi.

Muligvis proinflammatorisk effekt

af sojabenneolie lipid oplesning.

Intracelluleert skift af fosfat,
kalium og magnesium
ved kulhydrat overskud,
refeeding, hyperinsulinaemi

Hijerteinsufficiens/arrytmier

ved vaeske- eller elektrolytoverskud,
refeeding hypofosfataemi,

hypokalizemi, hypomagnesizemi.

Hyperkapni ved kalorieoverskud.
Respirations insufficiens ved
overskud af vaeske, total
kalorier, kulhydrat eller fedt,
refeeding hypofosfataemi.

Azotaemi ved aminosyre overskud.
Vaeske retention ved
vaeske- eller Na overskud,
refeeding hyperinsulinaemi.

Hyperinsulinzemi ved kulhydratoverskud. . I .
Hyperglykaemi ved refeeding. Figur 8. Komplikationer til

overdosering med parenteral
ernaering. Egen illustration
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Fa ernaeringen til at fungere

Enteral ernzering

Det kan veere praktisk udfordrende at ernaere den kritisk syge patient.
Den akutte sygdom og dens kaskade af metaboliske processer medfgrer
en sveer katabol tilstand og den intensive behandling indebaerer ofte
store mangder vaeske, sedativa, opioider, vasopressorer og maske
muskelrelaxantia samt lang tids immobilisation. Dette er alle faktorer,
som gger risikoen for ernaeringsintolerance bl.a. pga ventrikleretention
og obstipation. Patienternes komorbiditeter som f.eks. diabetes,
tarmsygdomme, nyre- og leversygdomme samt neurologiske sygdomme

Patienter, der ikke indenfor 48
timer efter indlaeggelse pa
intensiv afdeling selv kan
indtage >60% af det vurderede
ernaeringsbehov ved peroralt
indtag, bgr have anlagt en
ernaringssonde og starte
enteral ernzering, hvis ikke der
er kontraindikationer.

og fedme @ger ogsa risikoen for vanskeligheder med at ernaere patienterne sufficient. Derfor er det vigtigt,
at afdelingen har en procedure for, hvordan man starter ernaeringsterapi, og hvordan ernaeringen fglger

patientens sygdomsforlgb og monitoreres under indlaeggelsen.

Ernzeringsterapi bgr, hvis der ikke er kontraindikationer (se flowchart), pdbegyndes senest 48 timer efter
indlaeggelse pa intensiv, hvis det vurderes, at patienten ikke selv kan indtage nok fgde. Fravaer af tarmlyde,
flatus eller affgring giver ikke kontraindikation mod at starte enteral ernaering.

Start enteral ernaeri ng . Overvej kontraindikationer. Se boks
. . Kontroller sondeplacering
<48 timer efter . Bestem ernaeringsmalrate i ml/t

Aspirer og replacer max 250 ml.

indlaeggelse pa intensiv

Start med 20 ml/t og kontroller aspiratet efter 8 timer

Replacer max 500 ml aspirat. Replacer aspiratet

Hold pause i 2 timer. Pg med 10-20 ml/t hver. 8. time
Reducer infusionsraten med 20 ml/t. Aspirat til malraten er naet

Efter 8 timer kontolleres aspiratet >500 ml Kontroller aspiratet hver 8. time

Infusionsrate
<20 ml/t

Fortsaet med 20 ml/t, kontroller aspiratet hver 8. time KDﬂtl’.ll\dhﬂﬂ\Qﬂ
Replacer max 500 ml. Ventrikelaspirat>500 ml
START: Erythromycin 100 mg x 3 iv Ukontrolleret shock, WI. hmnwn'
Ingen effekt ? SupPIer 'med metoclopramid 10 mg x 3 iv olier acidoss
OVERVE] : Optimering af laxans

Opioidinduceret ventrikelretention ? @vre Gl-blgdning

Methylnaltrexon, naloxon eller naloxegol Tarmiskaemi, Intestinal lekage/fistel
Ingen effekt ? OVERVEJ Duodenal/jejunal sonde Abdominalt compartment syndrom
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Det anbefales at starte ernaeringen enteralt via sonde i ventriklen med afdelingens standard sonde-
ernzringsprodukt, og det anbefales initielt at give sondeernaeringen over dggnets 24 timer. Senere kan
ernaringen gives over kortere intervaller eller evt. som boli. Patienternes hovedgaerde bgr hvis muligt
eleveres 30-45 grader, nar der gives sondeernaering. Enteral ernaering bgr ikke gives til en patient uden
sikker luftvej, hvis vedkommende ikke er tilstreekkelig vagen. Dette gaelder fx patienter med afcuffet tube,
der saledes ikke bgr have sondeernaering om natten pga. aspirationsfaren. Selvom der ikke er vist forskelle i
outcome pa, om tidlig ernaering startes enteralt eller parenteralt [10, 54-56], anbefales det som
udgangspunkt at starte enteralt og fgrst senere i forlgbet eventuelt supplere med eller overga til parenteral
ernzering [8].
Vi anbefaler at fglge ovenstaende flowchart ved start af ernaeringsterapi. Selvom det er vist, at kontrol af
ventrikelaspirat ikke er et validt mal for st@grrelsen af ventrikelindholdet [57-59], anbefaler vi, at der under
optrapning af ernaeringsterapien kontrolleres aspirat hver 8. time.
Nar ernzeringen fgrst er etableret, er der ikke evidens for rutinemaessigt at male ventrikelaspiratets
stgrrelse.
Nar sondeernaeringen skal startes, ggr man saledes fglgende:

1. Bestem patientens ernaeringsbehov for energi og protein enten ved indirekte kalorimetri eller

beregning.
2. Bestem hvilken type sondeernaering, der skal anvendes og beregn hvor stort et volumen patienten
skal have.
3. Anlaeg ernaringssonde.
4. Sondeernzringen startes efter ovenstaende flowchart.

Anlaeggelse og kontrol af sonder

Ernaeringen gives som udgangspunkt via en naso— eller orogastrisk sonde. Anlaeggelse af en fgdesonde skal
leegeordineres, ligesom der i afdelingen skal foreligge en instruks omhandlende behandling med
fedesonden, procedurer ved anlaeggelse og kontrol af sondens placering. Placeringen af sonden skal
kontrolleres fgr hver indgift og ved kontinuerlig indgift skal sondens placering kontrolleres 1 x per vagt.
Sondens placering skal markeres ved at maerke sonden ved naeseflgjen. Rgntgenkontrol med kontrast er
naturligvis den sikreste metode, men ved gentagne procedurer er den uhensigtsmaessig, bade strale-
hygiejnisk, logistisk og gkonomisk. Sonder med guidewire bgr dog altid kontrolleres radiologisk efter
anlaeggelse. For at udelukke, at sonden er placeret i luftvejene, kan man anvende flg. kontrolprocedurer:
Hvis to af metoderne indikerer, at

sonden er beliggende i ventriklen, | 1.Sprejt 30 ml luft i sonden, stetoskopér efter boblelyde fra ventriklen
2. Man aspirerer ventrikelindhold fra sonden
3. Man maler pH<5 i det aspirerede

kan sonden anvendes — ellers bgr

der foretages rgntgenkontrol.

Er der kirurgisk kontraindikation mod en gastrisk sonde, har patienten behandlingsrefraktaer ventrikel-
retention eller stor risiko for aspiration (f.eks. ved nedsat bevidsthedsniveau uden sikker luftvej), kan det
overvejes at anleegge en sonde i duodenum eller jejunum. Disse sonder, evt. med dobbeltlgb (ventrikelben
til samtidig aspiration fra ventriklen), kan anlaegges gastroskopisk under rgntgengennemlysning eller ved
magnetisk vejledning for specialsonder. Ved aspiration af sondemad fra ventrikelbenet, skal sondens
placering kontrolleres, da ernaeringsbenet kan veaere displaceret til ventriklen. Er der pa den anden side intet
at aspirere fra ventrikelbenet, men kliniske tegn pa ventrikelretention (oplgb af maveindhold), kan sonden
veere for dybt placeret med ventrikelbenet i duodenum. Placeringen verificeres radiologisk.

PEG/PEJ-sonder kan overvejes ved behov for langvarig sondeernaering. Anlaeggelse og kontrol er en
kirurgisk procedure.
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Ventrikelretention

Ventrikelretention, som er forsinket eller Ventrikelaspirat kontrolleres hver 8. time i opstartsfasen,

herefter er der ikke indikation — udover som evt del i
kontrol af sondeplacering.

patienter og er associeret til pget Erythromycin er 1. valgs prokinetikum.

mortalitet og LOS pa intensivafdelingen Morfinantagonister giver mening ved store doser morfika.
[60]. Det er en indikator for sygdommens

manglende tgmning af ventriklen til
duodenum, ses hyppigt hos kritisk syge

svaerhedsgrad men kan ogsa vaere et symptom pa overernzaering.

Ventrikelretention kan umuligggre enteral ernaering og medicin administration. Ventrikelretention
defineres pa maengden af ventrikelaspirat og pa symptomer som opkastning, kvalme eller regurgitation af
maveindhold. Det anbefales ikke at kontrollere aspiratets stgrrelse rutinemaessigt i internationale
guidelines. Flere undersggelser har vist, at der ikke er sammenhang mellem mangden af ventrikelaspirat
og indholdet i ventriklen bedgmt ved ultralyd [58, 59]. Der er ingen sammenhang mellem aspiratets
stgrrelse og hyppigheden af aspiration og pneumoni [61, 62]. Vi anbefaler dog stadig at kontrollere
mangden under optrapning af sondeernaering hver 8. time og reducere indgiften ved malte aspirater >500
ml [62]. Nar fgrst ernaeringen er etableret, er der ikke indikation for at kontrollere aspiratets stgrrelse
rutinemaessigt.

Ved symptomer som opkastning, kvalme, regurgitation af maveindhold til svaelget eller munden,
mavesmerter eller opdrevet abdomen bgr man nedsaette maengden af sondeernaering og starte prokinetisk
behandling efter ovenstaende flowchart, hvis der ikke er medicinske eller kirurgiske kontraindikationer
mod dette. En mekanisk arsag skal selvfglgelig haves in mente.

Ved behov for prokinetika er fgrste valg erythromycin 100 mg x 3-4 iv [60, 63, 64]. Hvis der er manglende
effekt efter 1-2 doser erythromycin, suppleres med dopamin-2 antagonisten metoclopramid 10 mg x 3 iv.
Begge stoffer gger motiliteten i antrum og @gvre tyndtarm, og begge kan gge QT-intervallet og medfgre
maligne arytmier. Derfor bgr EKG kontrolleres, specielt hvis der behandles med andre QT-forlaengende
farmaka (f.eks. metadon og fluoquinoloner). Bade erythromycin og metoclopramid kan medfgre takyfylaksi
med manglende effekt efter 3-5 dage, og behandlingen bgr derfor ikke fortsaette leengere.

Hvis der behandles med store maengder opioid, kan den beskrevne prokinetiske behandling suppleres med
en opioid-antagonist [65-67].

Naloxon gives enteralt. Naloxon er en my-opioidreceptor antagonist og en tertiser amin, der passerer
blodhjernebarrieren og ophaever opioidets effekt ved iv-indgift.

Ved enteral administration er der 100% first pass effekt i leveren, og naloxon kommer saledes ikke i det
systemiske kredslgb, men ophaever opioidets effekt i mavetarmkanalen. Vi foreslar, at man starter med 2
mg x 3 i sonden. Dosis kan gges til 4-6 mg x 3.

Methylnaltrexon (MNT) gives subcutant. MNT er en perifert virkende my-opioidreceptor antagonist, der

ophaever opioidets effekt i mavetarmkanalen (ventrikeltgmning, peristaltik og sekretion). MNT er en
positivt ladet kvarternaer amin, der ikke passerer en intakt blodhjernebarriere og derfor ikke ophaever den
analgetiske effekt. MNT gives sc hver 2. dag, og dosis afhanger af vaegt og nyrefunktion — se promedicin.
Naloxegol (Moventig) er en perifert virkende opioidantagonist, der ikke passerer en intakt

blodhjernebarriere. Gives som tablet. 12,5-25 mg dagligt.

Methylnaltrexon og naloxegol bgr undgas i det akutte forlgb hos patienter med mistanke om betydelig
beskadigelse af blod-hjernebarrieren og deraf fglgende risiko for gget passage til CNS. | disse tilfaelde vil
enteral Naloxon veere at foretraekke. Det gaelder ogsa patienter med medullaere lasioner.
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Enteral naloxon kan vaere sveer at administrere, hvis der allerede er ventrikelretention. | tilfeelde hvor der
planlaegges lengerevarende sedation/analgesi, kan man starte behandling med naloxon administreret i
sonden samtidig med start pa sondeernaering. Der skal vaere opmaerksomhed p3, at enteral naloxon ikke
kan anvendes til patienter med svaert nedsat leverfunktion eller med TIPS (portosystemisk shunt).

Hvis der ikke er effekt af de nseevnte medicinske tiltag, kan der anlaegges duodenal eller jejunal
ernzringssonde.

Obstipation

Obstipation er en hyppigt forekommende tilstand hos kritisk syge og kan ses som en markgr for den
primaere sygdoms svaerhedsgrad. Den intensive behandling med sedativa, opioider, vasopressorer, relax-
antia, antikolinergika, elektrolytforstyrrelser og immobilisation gger risikoen for udvikling af obstipation.
Obstipation defineres som manglende affgring i > 3 d@gn og derudover ses hard affgring, besvaerlig
tarmtgmning og abdominal distension, som kan kompromittere respiratoraftrapning, ernaering og

Obstipation og diarre hos voksne
. e ikke tarmopererede patienter pa

Start 10-15 draber natriumpicosulfat x 1 . . .

+1 brev macrogol x 1 intensiv afdeling

DAG 1-3:

Normal affgring

DAG 4-6: ‘

@G laxantia; DIARRE: >3 flydende affgringer/dag
15 draber natriumpicosulfat x 2 + 2 breve Macrogol x 1 FORTSZAT SONDEERNZARING
DAG 4-5:

Pauser laxantia
Overvej fiberholdigt EN

Ved hard faeces i ampullen:
Bisacodyl 10 mg x 1 mane + evt. 8 timer senere

Fosfatklyx samme aften

DAG 6:

Ved opioidinduceret obstipation:. Hvis obstipationsdiarre (hard faeces i ampullen)
T. Naloxegol 12,5-25 mg x 1-2, Naloxon 2-8 mg x 3 i

genoptages laxans
sonden eller Methylnaltrexon 8-12 mg sc hver 2.dag

Affgring PCR for clostridier + andre patogene
tarmbakterier

DAG 6 +:
Osmotisk diarre ? OBS sorbitolholdige
medkamenter
Malabsorption ? Skift til peptid/MCT baseret EN
Pauser evt. antibiotika, Mg-holdige medikamenter
DAG 6 +: Overvej Loperamid

OBS iskamisk eller inflammatorisk tarmssygdom

Fortszet hidtidige interventioner.

Overvej pause antikolinerge medikamenter.
Macrogol 1 brev i timen i 6 timer.

Olieklysma 250 ml i rectalsonde til natten

Ved tarmatoni: Neostigmin. OBS kontraindikationer
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mobilisering. Undersggelser tyder p3a, at forebyggelse og behandling af obstipation forkorter LOS pa ITA
samt tiden i respirator [68, 69]. Vi anbefaler derfor, at der findes en obstipationsprotokol i afdelingen som
ovenstaende flowchart, og at der startes laxantiabehandling, nar enteral ernaering startes. Man kan indlede
med et peristaltikfremmende og/eller et osmotisk virkende laksans fx natriumpicosulfat eller macrogol [70-

73].

Gives store maengder opioid, kan den laxerende behandling suppleres med en passende opioidantagonist
(se nedenstaende skema samt kommentarer i afsnit om ventrikelretention) [74-78].

Laksantia kan opdeles efter virkningsmade:

Gruppe
1. Osmotisk
virkende

2. Peristaltik
fremmende

3. Laksantia
med effekt i
rectum

4. Opioid-
antagonister

5. Bulk-
laksativa

6.Neostigmin

Navn Dosis

Macrogol 1br.x1-2

Laktulose

Sorbitol

Magnesium/

elektrolyt-

holdige

praeparater

Bisacodyl 15mg

Natrium- rektalt

. 15dr. x 1-2

Picosulfat

Glycerol 1klyx x 1

Fosfat

Methyl— 12 mg sc.

naltrexon hver 2. d.

- Afhzaengig af
vaegt og
nyre-
funktion

Naloxegol 12,5-25 mg
x1

Naloxon 2-3mgx3
Anvend iv-
formu-
leringen
i sonden

Ex.

fr@gskaller
Inf: 0,4
(-0,8) mg/t.
Bolus: iv
0,25-0,5 mg
x 4-6

Virkning

@ger tarmindholdets volumen og
osmolaritet. Derved gges peristaltikken, og
det medfgrer, at salt- og vandsekretionen i
colon gges, hvorved faeces bliver Igsere.

Virker via nerve-plexerne til den glatte
muskulatur i tarmvaeggen. @ger tarmens
peristaltik. Hemmer absorptionen, gger
sekretion af salt og vand i tarmen.
Virker blgdggrende pa faeces og ved at
fremkalde defaekationsrefleks

Perifert virkende my-opioid receptor
antagonist. Ophaever opioids effekt i
gastrointestinal kanalen (ventrikeltgmning,
peristaltik og sekretion). Et positivt ladet
(ved fysiologisk pH) kvarternzert amin med
lav fedtoplgselighed. Passerer ikke en
intakt blodhjerne barriere; ophaever ikke
opioidets analgetiske effekt

Perifert virkende my-opioid receptor
antagonist. Administreres som tabletter.
Giv 2 timers ernaeringspause inden.

Passerer ikke en intakt blod-hjernebarriere.

My-opioidreceptor antagonist. Terticer
amin, fedtoplgselig, passerer blodhjerne
barrieren. Naesten 100% first pass effekt i
leveren, naloxon kommer ikke i blodbanen,
ophaever ikke opioidets analgetiske effekt.
Virker efter 12-24 timer.

Cholinesterasehaemmer, der kan anvendes
ved tarmatoni

Obs

Nedsaetter farmakas optag i
tarmen => Giv aftendosis.
Laktulose anvendes pa
special indikation (hepatisk
encephalopati). Ikke som
vanligt laxantia pga. risiko
for dannelse af tarmluft og
udspilet abdomen

Pavirker ikke QT-intervallet.
Mulig effekt efter 30 min.
Ikke i akut fase ved
beskadiget blod-
hjernebarriere.
Kontraindiceret ved
mistanke om gastro-
intestinal obstruktion eller
perforationsrisiko.

Pavirker ikke QT-intervallet.
Ikke ved ventrikelretention.
Ikke i akut fase ved
beskadiget blod-
hjernebarriere.

Pavirker ikke QT-intervallet.

lkke ved ventrikelretention,
risiko for Gl-obstruktion,
perforation, cirrhose eller
TIPS

Anbefales ikke til kritisk syge
patienter, da det kraever
indtag af en del vand

Skal konfereres m. kirurg.
24 t uden effekt: Stop.
Kontraindikation: mistanke
om Gl-obstruktion.

Giv altid 0,2 - 0,4 mg atropin
eller 0,1 mg robinul for at
undga bradykardi
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Diarré

Diarre er hyppigt forekommende hos kritisk syge patienter og defineres som mere end 3 flydende
affgringer per dag. Man kan anvende Bristol skalaen til at beskrive affgringen. Diarre har mange uheldige
felgevirkninger. Det kan medfgre dehydrering og elektrolytforstyrrelser og kan give hudlgshed og
sardannelse omkring endetarmsabningen. Det kan vaere en stor belastning for den vagne patient og
afstedkomme ubehagelige situationer. Hvis patienten har diarre om natten, medfgrer det ogsa forstyrret
nattesgvn. Derudover er diarre hos patienterne en stor arbejdsbelastning for plejepersonalet.

Hvis patienten har diarre, skal laxantiabehandlingen seponeres — dog ikke ved obstipationsdiarre, og
ernaringsterapien skal fortseettes.

Alle sondeerneeringsprodukter er glutenfri med meget lavt indhold af laktose og tales af de fleste.

Man kan overveje at skifte til et fiberholdigt sondemadspraparat.

For at beskytte huden omkring endetarmsabningen kan man laegge en sonde med cuff op i rectum og pa
den made samle diarreen i en pose og undga hudkontaminering — dette kun ved vandtynd diarre.
Sondesystemet skal skylles 3 gange i dggnet. En anden mulighed er at klistre et posesystem fast omkring
endetarmsabningen for pa den made at opsamle diarreen.

Det er vigtigt at spge

arsagen til diarreen og

Infektion Clostridium Difficile. Risikofaktor: Antibiotika, protonpumpehaemmer
lgbende erstatte Vira: Roskildesyge (norovirus, rotavirus eller adenovirus).
vaeske- og Kontaminering af sondemaden.
elektrolyttab [79, 80]. Bivirkning medicin Antibiotika, prokinetika (erythromycin, metoclopramid), laxantia
Iskaemisk colitis For tidlig sondeernzering ved septisk shock? => hgj mortalitet
Arsager til diarré: Malabsorption Pancreasinsufficiens
Osmotisk diarré Hgj osmolaritet i det enterale ernzeringsprodukt eller medikamenter
Obstipationsdiarré Massiv obstipation kan ledsages af diarré

Vi anbefaler at fglge ovenstaende flowchart mhp. at diagnosticere arsagen til diarreen og behandle den.

Er der mistanke om malabsorption, kan der skiftes til et produkt baseret pa peptider og mellem-kaedede
fedtsyrer, der lettere optages i tarmen. Har patienten et perkutant galdedraen (PTC-draen), kan galden gives
tilbage i en enteralt placeret sonde for at bedre fedtoptagelsen i tarmen og undga diarre.

Fasteregler pa intensiv afdeling
Kritisk syge intuberede eller tracheotomerede patienter faster ofte ungdigt til diverse procedurer som

f.eks. scanninger, operationer eller anden diagnostisk. Denne praksis kan medfgre, at patienten ikke nar sit
ernzringsmal med stort energi- og proteindeficit til fglge.

Ultralydsvejledt vurdering af ventrikelindholdet er mere ngjagtig end aspiration og har vist, at der ikke
sammenhang mellem fastetid og indholdet af ventriklen hos patienter pa intensiv afdeling [57-59].
ASPEN anbefaler, at man undgar faste af rutinemaessige arsager som f.eks. ved procedurer, der medfgrer
korterevarende saenkning af hovedgaerdet (fra de anbefalede 30-45 grader) [81].

Et randomiseret studie med 1130 mekanisk ventilerede patienter med en gennemsnitsalder over 62 ar
viste, at risikoen for reintubation eller dgd 7 dage efter ekstubation var lige stor uanset, om patienterne
havde faet sondeernaering eller fastet op til ekstubationen [82]. De ikke-fastende patienter kunne
tveertimod ekstuberes hurtigere, nar de var vurderet klar hertil, kunne udskrives hurtigere og havde faerre
tilfaelde med hypoglykami. Over en trediedel af patienterne havde risikofaktorer som stroke,
neuromuskulzaer sygdom, diafragmadysfunktion eller delir. Man bemaerker, at over 80% af patienterne var
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medicinske, og at der var flere med insufficient hostekraft i fastegruppen.

Vi anbefaler derfor, at patienter, der er vurderet klar til ekstubation pa intensiv, som ikke har tegn pa
ventrikelretention, vurderes at have sufficient hostekraft og ikke for nyligt er abdominalt opererede, ikke
behgver at faste fgr ekstubation.

Med hensyn til procedurer udenfor intensivafdelingen, anbefaler vi, at intuberede eller tracheotomerede
patienter som udgangspunkt ikke behgver at faste fgr disse procedurer — dog bgr man aftale
fremgangsmaden med anaestesiologerne.

Vi anbefaler fasteperiode i fglgende situationer:

Kirurgiske indgreb i abdomen under fascien

Skopier i gvre- eller nedre gastrointestinalkanal — ogsa TEE

Kirurgiske indgreb i bugleje

Kirurgiske indgreb i gvre — og nedre luftveje, hvor den sikre luftvej kan tabes og
tubeskift kan komme pa tale — dette gaelder ogsa tracheotomi pa OP eller intensiv

Scanninger, hvor patienten SKAL vare fastende efter lokale retningslinjer f.eks. PET-CT
Patienter med kendt ventrikelretention
Patienter med insufficient hostekraft

Gravide

Patienterne ma altid fa den medicin i sonden, der ikke kan pauseres, selvom de faster.

OBS sukkerholdig medicin og PET-CT.

Der kan evt. ggres ultralydsscanning af ventriklen inden ekstubation eller andre procedurer for at sikre sig,
at ventriklen ikke er fyldt.

Ernaeringsprodukter

Produkter som kan anvendes til ernaering af kritisk syge betegnes officielt som “fgdevarer med szerlige
medicinske formal”. Det er fgdevarestyrelsen, www.foedevarestyrelsen.dk, der sikrer, at anvendelsen er
”sikker, gavnlig og effektiv til opfyldelse af de saerlige ernaeringsmaessige krav hos de personer, som

III

produkterne er beregnet til”. Kravene til produkterne er:

¢ “produkterne skal som udgangspunkt indeholde alle naeringsstoffer i balanceret maengde svarende til de
nordiske neeringsstofanbefalinger, isaer hvis de anvendes som eneste ernaeringskilde.

¢ amino- og fedtsyreprofilen skal veere egnet til, at produktet kan opfylde sit formal.

¢ produkterne skal overholde de minimums- og maksimumsgraenser for indhold af vitaminer og mineraler,
der er anfgrt i bekendtggrelse om fgdevarer til saerlige medicinske formal.”

Fedevarer med szerlige medicinske formal ma kun saelges gennem hospitaler, apoteker, laegeledede kliniker

og kliniske diaetister. Kilde: www.pro.medicin.dk.
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Medicinske ernzeringsprodukter kan inddeles i orale, enterale og parenterale ernaringsprodukter. Hver
gruppe indbefatter produkter til

¢ Supplering af en anden form for ernaering. Disse produkter indeholder IKKE alle komponenter til at daekke
et fuld ernzeringsbehov

¢ Fuld ernzering. Tilgodeser alle ernzeringsbehov

¢ Evt. produkter til specielle ernaeringsbehov

Orale Ernzeringsprodukter

Malkebaserede ernaeringsdrikke Saftbaserede ernzeringsdrikke

Kan anvendes som eneste ernaringskilde Egnet til patienter som har hgjt energibehov

Kan give problemer mht. smagen, som nogen Daekker IKKE fuld ernzeringsbehov, skal kun bruges
patienter afviser som supplement

Kan have hgjt indhold af protein (op til 27 % af Smager bedre

energiindhold)
Har forskellig osmolaritet og kan indeholde fibre Indeholder faerre mineraler og sporstoffer

Desuden findes meaelkebaseret pulver, creme, is og
budding

Mange ernaeringsdrikke kan have en hgj osmolaritet (>300 mosm/I) og kan derfor give problemer med
blandt andet vandflux ind i ventriklen og diarre, hvis de gives i en ventrikelsonde. En oversigt over orale
ernaringsprodukter pa det danske marked findes pa
www.pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupper/Grupper/309014#a000

Enterale ernaeringsprodukter

Enterale ernaeringsprodukter er Oral eller enteral ernaering kan veere fuldgyldig eller supplerende.

Alle produkter er glutenfri og har et lavt indhold af laktose og kan
anvendes ved gluten- og laktoseintolerans.

Indholdet af energi og protein samt typen af protein varierer.

Fas med og uden fibre.

Produkterne kan indeholde protein pa Fiberrige sondemadsprodukter frarddes ved haemodynamisk
forskellige mader: ustabile patienter og ved tarmiskaemi.

beregnet til at blive givet via en sonde
beliggende i gastrointestinalkanalen.

¢ Polymerisk (helprotein)
¢ Oligomerisk (peptid)
¢ Monomerisk (aminosyre)

Oligomeriske diaeter bliver bedst optaget i tarmsystemet og bliver anvendt ved patienter med
kompromitteret tarmsystem. Produkter med protein i form af aminosyrer har ofte for hgj osmolaritet og
kan give bivirkninger i form af dumping og diarre.

Animalsk protein optages lettere end vegetabilsk protein, derfor er proteinkilden ved enteral ernzering
maelkeprotein. Der findes plantebaserede produkter baseret pa soya-eller aerteprotein, som kan anvendes,
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hvis de har en tilsvarende aminosyre score. Det er ikke dokumenteret, at man optager plantebaseret
protein bedre, hvis man har levet plantebaseret i mange ar.

Alle praeparater er glutenfri og har enten et lavt indhold af laktose (0,5g/100g) eller er klinisk laktosefri
(0,025 g/100 g).

Produkterne kan inddeles i

Standardprodukter:

Standardsammensaetning af ernaeringskomponenter, som skal erstatte almindelig kost.

Egnet til personer med nedsat eller forstyrret evne til at indtage, fordgje eller udskille almindelige
fedevarer eller bestemte naeringsstoffer.

Fiberrige sondemadsprodukter:

Der har vaeret gget opmaerksomhed pa rollen af fiberrig enterale ernaeringsprodukter. Fiber fungerer som
nzering for bakterier og beskytter derfor tarmmukosaen samt fremmer en fordelagtig udvikling af
tarmfloraen. Desuden promoverer fiber en fermentation med produktion af korte fedtsyrer (short chain
fatty acids SCFA), som bliver metaboliseret og modvirker produktion af proinflammatoriske metabolitter.
Dette kan vaere forklaringen p3, at der i litteraturen er tendens til at kritisk syge pa fiberrig diset viser en
forbedret tarmflora og tarmbarriere, mindre inflammation pa laangere sigt, mindre tid i respirator og lavere
mortalitet. Evidensen er dog begraenset af heterogenitet af studier, sma patientpopulationer og
publikations bias [73, 83, 84]. Der er dog fortsat usikkerhed om den ideelle dosis af fiber og
sammensaetning af opl@selige og uoplgselige fiber.

Ved patienter med diarre kan man forsgge fiberrige ernaeringsprodukter til forbedring af tarmfloraen.
Produkter med oplgselige fiber gger vandvolumen i tarmen, fremmer produktion af SCFA og ggr affgringen
blgdere. Denne effekt kan hjaelpe ved obstipation. Uoplgselige fiber forkorter tiden af passagen af affgring
gennem tarmen. Guidelines anbefaler indtil videre ikke anvendelse af produkter med uoplgselige fibre.
Fiberrige sondemadsprodukter frarddes ved haemodynamisk ustabile patienter og ved tarmiskami.

Produktvalg:

Primaert skal man efterkomme patientens behov for energi og protein. Der kan dog veere flere hensyn at
tage, og her ma man vaelge det bedst egnede produkt eller kombinere flere.

Der anbefales at have et standardprodukt og et produkt med hgj proteinindhold pa lager. Vaer opmaerksom
pa muligheden for at give hgjprotein (evt. 10 g protein/100 ml) ernzeringsdrikke i sonden som tilskud til EN.
Til overhydrerede patienter og patienter med ventrikelretention kan et energitaet og proteintaet produkt
vaere en fordel.

Sondemad med lav natrium, kalium og fosfatindhold kan veaere nyttig samt et produkt rig pa kostfibre ved
haemodynamisk stabile patienter med diarre.

Til personer med sygdomme, som kraever speciel dizet, f.eks. stofskiftesygdomme, leverinsufficiens,
nyresygdomme kan man rekvirere specielle produkter ved behov, da de ikke bruges tit og ofte bliver for
gamle. Det ma bemeerkes, at specialprodukterne er veesentligt dyrere end standardprodukterne.

En opstilling og sammensaetning af de forskellige produkter sondemad kan blandt andet findes pa
www.pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupper/Grupper/309012#a000
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Parenteral ernaring, produkter og additiver

Ved parenteral ernaering (PN) forstas ernaering
indgivet intravengst. Parenteral ernaering er et
medicinsk ernaeringsprodukt. Enteral ernzering
(EN) foretreekkes fremfor PN hos kritisk syge
patienter. Hos de patienter, hvor EN ikke
tolereres i Igbet af den fgrste uge pa intensiv pa
trods af at alle strategier til at opna EN er forsggt,
b@r man overveje behandling med PN. Det
optimale tidspunkt for start af PN er usikker.
Overernaring med PN er associeret med stgrre
risiko for infektion og @get mortalitet. Dog ses der

Parenteral ernaering skal bruges som total PN eller
som supplement (SPN), nar oralt indtag og/eller
enteral ernzering ikke kan gennemfgres eller er
kontraindiceret.
SPN startes pa 3-7 dagen afhaengig af ernaeringsrisiko
og stabilitet.
PN er ikke relateret til nosokomielle infektioner.
Komponenterne i parenteral ernzring fas i adskilte
opl@sninger og i 2 eller 3 kammerposer.
Max. doser:

Glucose 5 mg/kg/min.

Aminosyrer 2 g/kg/dggn

Lipid 1 g/kg/d@gn (max 1,5 g/kg/d@gn)

ikke gget risiko for infektion, hvis EN og PN gives i samme ernseringsmangde.

Produkter: PN er en blanding af separate komponenter, som indeholder lipidemulsioner, glucose,

aminosyrer, vitaminer, elektrolytter, mineraler, sporstoffer og vand. Hovedindholdet er glucose, lipid og

protein. Sammensatningen tilsvarer fuld ernaering. Lipid tilfgrer kalorier og forhindrer fedtsyremangel. 25-

30 % af det totale kalorieindhold bestar af lipider. Oftest anvendes industrielt fremstillede

standardprodukter bestaende af flere-kammerposer. De produkter der findes pa markedet kan ses pa

https://pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupper/Grupper/79026 samt pa producenternes hjemmesider.

Start af parenteral ernaering og monitorering heraf: Nar PN
startes, er det vigtigt at undga overernaering. Kritisk syge
patienter skal ikke ernaeres fuldt fra indlaeggelsens start men
optrappes til fuld ernaering i Igbet af de fgrste 3-7 dage.
Optimal glykeemisk kontrol er vigtig. Indgift af glucose og
lipider kan fgre til hyperglykeemi og pavirket leverfunktion.
Indgiften af glucose ma ikke overstige 5 mg/kg/min.
Overskydende indgift af glucose kan resultere i hyperglykaemi
samt hypertriglycerideemi, der fgrer til fedtlever. En gget
maengde glucose i blodet inducerer hepatisk lipogenese, og
hyperglykaemi inducerer ggede insulinniveauer, hvilket fgrer til
mere lipogenese. Intravengst lipid anbefales til 1 g/kg/dpgn —
mangden kan dog @ges, hvis dette tolereres, men ma ikke
overstige 1,5 g/kg/dpgn. Ved for stor lipidindgift kan ses
nedsat lungefunktion og immunsupression. Propofol er ogsa
en kilde til fedtsyrer og indeholder 1,1 kcal/ml. Hvis PN skal
gives mere end 10 dage, er det vigtigt at indgive adaekvat
niveau af de essentielle fedtsyrer, DHA og EPA fra fiskeolie

Indikationer for parenteral ernzering
Kan opstartes, nar alle strategier til at
opna sufficient ernaering med PO eller EN
er forsggt

Hvis EN er kontraindiceret bgr PN
opstartes indenfor 3-7 dage. Se kapitel
om generelle behov

Kan veere indiceret hos en stabil kirurgisk
patient efter tarmiskaemi,
blindlukning/obstruktion eller
compartment

Ved anastomoselaekage eller fistler, hvor
anlaeggelse ernaeringssonde distalt ikke er
muligt

Ved extuberede patienter med dysfagi,
hgj risiko for aspiration og hvor der ikke
er mulighed for postpylorisk ernzering
Mens synketraening udfgres og
ventrikelsonden er seponeret i
forbindelse med optimering af traening

samt a-linolensyre og linolsyre fra planteolier og soyaolie, som
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er tilsat PN. Op til 0,1-0,2 g/kg/d@gn) kan gives.

Elektrolytter, sporstoffer og vitaminer bgr tilfgres dagligt

sammen med PN. Se generelle kapitel omhandlende Monitorering af PN ernaeringsterapi
mikronaeringsstoffer, antioxidanter, vitaminer og sporstoffer. Hver2-4 time  Blodsukker

Dagligt Karbamid, kreatinin,
Hygiejnen omkring de iv-katetre, der bruges til PN, bgr veere i CRRT og elektrolytter
top for at undga infektioner. Pa grund af hgj osmolaritet, som refeeding Fosfat, Magnesium
kan irritere venerne, skal PN administreres gennem et centralt syndrom Vaegt
venekateter. Hvis PN skal gives perifert, skal det vaere i en 2 x/uge Levertal, infektionstal,
begraenset periode af fa dage og veere et produkt, der er albumin, fosfat,
beregnet hertil med lavere osmolaritet < 900mOsm. Patienten magnesium, Zink.
bgr vejes dagligt, da der er risiko for overhydrering ved at na P-Triglycerid/lipidtest

ernzaringsmal med hyposomolaere produkter. Hyperglykaemi

behandles med insulin, se kapitel angdende blodsukkerkontrol. Ved forhgjet p-triglycerid > 4,6 mmol skal
lipidindgiften reduceres eller pauseres ved meget hgje vaerdier. Ved samtidig propofol indgift ma man
reducere propofol dosis eller skifte sedationsstrategi [3, 85-87].

Probiotika Behandling med probiotika anbefales ikke til kritisk syge patienter.
Faecestransplantation kan evt. anvendes til udvalgte patienter med

Under kritisk sygdom ses store og behandlingsresistent Cl.difficile infektion.

hurtigt indseettende andringer af
tarmens mikrobiom, oftest multifaktorielt betinget grundet anvendelse af syrepumpehammere,
katekolaminer, bredspektrede antibiotika, mekanisk ventilation samt evt. den tilgrundliggende sygdom.
Typisk ses et massivt fald i det totale antal anaerobe bakterier inkl. lactobacilli og bifidobacteria med
tilsvarende fald i produktionen af kortkaedede fedtsyrer, som bl.a. udggr vigtige naeringssubstrater for
enterocytterne. Stigende pH i faeces er i en intensiv kohorte vist at vaere staerkt associeret til incidens af
bakterizami samt mortalitet [88], ligesom et fald i anaerobe korrelerer med gget mortalitet hos patienter
med MODS [89].

Probiotika er levende mikroorganismer, som ved peroral eller enteral indgift kan tilfgre en forbedring af
veertens sundhedstilstand. De bedst undersggte er stammer af meaelkesyrebakterier (lactobacilli og
bifidobacteria) samt gaersvampe (saccharomyces).

Det videnskabelige rationale for probiotisk behandling til kritisk syge patienter omfatter: kompetitiv
hamning af intestinal overvaekst af patogene tarmbakterier, styrkelse af tarmmucosas barrierefunktion,
immunomodulation og produktion af baktericide forbindelser [90].

Flere tidligere studier og metaanalyser vedr. anvendelse af probiotika til kritisk syge, intuberede patienter
har indikeret en reduktion i forekomsten af ventilator-associated pneumonia (VAP) og ICU LOS [91, 92].
Studierne har generelt vaeret sma og med varierende definitioner pa VAP. Det nyligt publicerede ROCIT
studie var en MRCT omfattende 221 kritisk syge patienter, hvor interventionsgruppen modtog peroral
behandling med Lactobacillus plantarum pabegyndt indenfor 48 timer efter ITA-indlaeggelse og fortsat i 60
dage [93]. Behandlingen var sikker, men uden effekt pa endepunkterne mortalitet og incidens af
nosokomielle infektioner. En stor RCT (PROSPECT) omfattende 2653 kritisk syge patienter randomiseret til
daglig enteral indgift af Lactobacillus rhamnosus vs. placebo fandt ingen forskel i incidensen af VAP
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(primaert endepunkt) eller i nogen af de 20 praespecificerede sekundaere endepunkter inkl. antibiotikabrug,
diarré, LOS eller mortalitet [94]. 16 patienter i interventionsgruppen fik pavist vaekst af L. rhamnosus sv.t.
sterile sites, heraf 11 med positive bloddyrkninger.

Pa baggrund af den foreliggende evidens kan behandling med probiotika ikke anbefales til kritisk syge
patienter, ej heller til specifikke subgrupper af disse.

Autolog eller heterolog faekal mikrobiota transplantation (FMT) har vist sig effektiv til behandling af
fulminant eller recidiverende enterocolitis med multiresistent CI. Difficile samt til eradikation af andre
multiresistente patogene tarmbakterier [95, 96]. Behandlingen kan vaere indiceret til udvalgte kritisk syge
patienter, men indikationen ma afvejes i forhold til antibiotikatrykket mod mikrobiomet og bgr stilles i
samrad med lokal gastroenterologisk afdeling.

Blodsukkerkontrol

Tidligere studier tydede pa3, at stram blodsukkerkontrol var forbundet med lavere mortalitet [97]. Denne
tilgang resulterede i vaesentlig flere tilfaelde med hypoglykami. Sveer hypoglykaemi hos kritisk syge
patienter har i flere studier vist at vaere en uafhangig risikofaktor for mortalitet. Til gengaeld har senere
studier vist, at en mere liberal tilgang til blodsukkerniveauet ikke er sa skadeligt som tidligere frygtet — isaer
blandt patienter, der i forvejen er kendt med diabetes og vant til at have et forhgjet HbalC. Udover
vigtigheden i at undga hypoglykami viser flere studier, at man bgr saette ind pa flere omrader i forhold til
blodsukkerkontrol mhp. at opna et bedre outcome. Dette drejer sig om bade blodsukkermal, glykaemisk
variabilitet og time in target range. Alle faktorer er vist at vaere med til at bedre outcome hos kritisk syge
patienter [98, 99]. Flere undersggelser tyder ogsa pa, at ikke-diabetikere eller meget velregulerede
diabetes patienter taler hyperglykaemi darligere end diabetikere, der i forvejen er kendt med et hgjere
HbalC [100, 101]. | Surviving Sepsis Campaign fra 2021 [102] anbefales det at tilstraebe et blodsukker-(BG)-
mal pa 8-10 mmol/l samt at starte insulinterapi ved blodsukker pa =10 mmol/l. The American Diabetes
Association [103] har i 2021 offentliggjort en st@rre rapport pa baggrund af de seneste forskningsresultater
og anbefaler et blodsukkerinterval hos langt de fleste patienter pa 7.8-10 mmol/l samt at starte
insulinterapi intravengst ved blodsukker pa =10 mmol/l. Hos udvalgte patienter f.eks. postoperative og
hjerteopererede foreslas blodsukkermalet reduceret til 6,1-7,8 mmol/l, séfremt dette kan ggres uden
stgrre risiko for hypoglykaemi.

Kritisk sygdom medfg@rer gget insulinresistens samt hyperglykeemi [101, 104, 105]. Hos diabetikere uden-
eller med nedsat insulinproduktion kan der opsta insulinmangel og som fglge heraf, kan der udvikles
ketoner, hvilket kan fgre til metabolisk acidose og ketoacidose [105-107]. Diabetikere, som behandles med
en SGLT-2 haemmer, kan i forbindelse med kritisk sygdom udvikle insulinmangel selv med et normalt
blodsukker og dermed udvikle euglykaemisk ketoacidose [107, 108]. Her er det relevant at male
blodketoner ved et nser-normalt blodsukker samt metabolisk acidose [105-107].

Blodsukker niveau: Vi anbefaler blodsukkermal hos kritisk syge

intensive patienter p& 6-10 mmol/I [109]. BG_mél 6-10 m mol/l
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Hypoglykami under insulinbehandling: Falder : . .
Pause vanlig anti-diabetesmedicin.

Omlaegning af s.c langtidsvirkende basal insulin

til hurtigtvirkende intravengs basalinsulin, som
gives glukose enteralt eller suppleres med anses som minimumdosis.

blodsukkeret til under 6 mmol/| behandles dette med
kulhydrater — enten startes eller gges ernzeringen, der

glukoseinfusion. Insulininfusionen pauseres midlertidig,
hvis der opstar hypoglykami ved blodsukker pa < 4 mmol/l. Ved valg af glukoseinfusion bgr veelges mindst
10% glukoseinfusion for at undga udvikling af hyponatrizemi.

Administration: Der anbefales intravengs insulinindgift [110, Hurtigtvirkende insulin bgr administreres
111] frem for subkutan administration mhp. at sikre praecis som PN-dosis eller infusion.

absorption samt minimere risikoen for blodsukker-
variabiliteten. Insulinen kan gives som PN, hvis der skgnnes et lavt behov, og patienten ikke er kendt med
insulinbehandlet diabetes mellitus. Ellers anbefales det at opstarte insulin som infusion.

Malehyppighed og metode: Anslagstiden pa Insulin givet subkutant er ca. 30 min. IV insulin virker hurtigere
[111]. Udfordringen ved kritisk syge er en gget variabilitet og mange ukendte faktorer der pavirker
blodsukkeret og anslagstiden af insulin. Som udgangspunkt anbefales blodsukkerkontrol hver time [106,
109], indtil blodsukkeret er stabilt hos kritisk syge patienter. Hvis der forekommer hypoglykeemi, ma
hyppigheden gges. Saledes er malehyppigheden noget der tilpasses Igbende. For mest muligt praecist
blodsukker anbefales prgve fra vengst eller arterielt blod fremfor kapillaerprgve grundet risiko for
overestimering af BG hos patienter med subkutant gdem, shock og hypoksaemi ved kapilleerprgve [97]. | et
protraheret men ellers stabilt intensiv forlgb kan kapilleerprgve overvejes af ressourcemaessige arsager.

Ketonbestemmelse: Blodketon maling anbefales hos kritisk syge diabetikere med metabolisk acidose, der
opfylder kriterierne for ketoacidose ®. Diabetes patienter, der indenfor de sidste 4 dage har veeret i
behandling med SGLT-2-haemmer og som samtidig opfylder kriterierne for ketoacidose (fraset et
BG>15mmol/l), ber fa kontrolleret blodketoner for at udelukke, at patienten ogsa har euglykamisk
ketoacidose eller er pa vej til udvikling af dette.

Ernaering og insulinterapi: Det giver mest stabile blodsukre, nar kulhydraterne administreres som
kontinuerlig enteral ernaering, parenteral ernzering eller glukoseinfusion. Nar patienter begynder at indtage
forskellige kulhydratholdige féedeemner per os, vil blodsukkeret og blodsukkervariabiliteten udfordres.
Strategien for at handtere dette vurderes i de enkelte situationer. Fglgende forslag til at opna bedre kontrol
kan overvejes:

- veelge ernzeringskilder uden- eller med begraenset maengde kulhydrater

- giveinsulinbolus i forbindelse med maltidet

- behandle hyperglykeemi efter maltidet med justering af insulindosis eller ved at give
korrektionsinsulin jf. sliding scale [104, 105]

Overgang fra intensiv til stamafdeling: Perorale antidiabetes medicin startes op pa sengeafdelingen, nar
patienten er stabil og spiser sufficient. Patienter, der har brug for intravengs korrektionsinsulin eller
insulininfusion, skal overga til subkutant regime typisk med langtidsvirkende basalinsulin. Dosis vurderes ud

1) BG>15 mmol/l, pH<7,30 og/eller HCO5;~ <18 mmol/I.
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fra deégnets sidste totale insulin behov. Nar der skiftes fra intravengst insulin til subkutant langtidsvirkende,
anbefales det at have et overlap pa 2-4 timer, sa patienten sikres sufficient insulin i kroppen. Der skal altid
ordineres blodsukkermaling x 5 i dggnet samt foreligge en ordination pa korrektionsinsulin efter sliding
scale. Det kan veere relevant med et diabetestilsyn mhp. planlaegning og opfglgning.

Ernzering ved malnutrition og refeeding syndrom

iy @@@
@llg@@@
g ¥

Mistanke om risiko for Refeeding?

Kontrollér Kalium/Calcium/Fosfat/Magnesium
F@R ernaeringsstart og dagligt.
Giv Tiamin 200 mg x2 po/iv + B-combin po/iv

P
Substituér elektrolytterne, IS£R Kalium. CEN
Start med 8-10 kcal/kg/d@gn, trap langsomt —
op til 25 kcal/kg/degn i Ipbet af 5-7 dage
SKRU NED ved vedvarende Fosfat<0,71 Figur 9. Glukose til langvarigt fastende.
Rehydrer varsomt Erhvervet tilladelse.

Kronisk underernaerede patienter (geriatriske, onkologiske, korttarm/malabsorption, misbrugere) har hgj
risiko for udvikling af refeeding syndrom (RS) ved opstart af malrettet ernaeringsterapi. Kritisk syge med
BMI < 20 har hgjere mortalitet end normal-/overvaegtige, hvilket sandsynligvis afspejler malnutrition. RS
kan dog ogsa ses ved normal erneeringstilstand eller hgjt BMI som et refeeding lignende syndrom med
elektrolytforskydninger. Op mod 50 % af kritisk syge er vurderet i risiko for RS ved indlaeggelsen pa intensiv.
RS er en potentielt livstruende og ofte underdiagnosticeret tilstand. Studier har vist, at kun 14-50% af lseger
og diaetister kan identificere risikopatienter og -faktorer. Den kronisk underernzrede/fastende patient er
kendetegnet ved en katabol metabolisme med overvejende fedtforbraending, svind af energireserver og
intracellulzere elektrolytter (vaesentligst fosfat, magnesium og kalium) samt depletering af thiamin og andre
vitaminer. Ved genstart af ernaering sendres metabolismen Figur 10. Refeeding syndrom, fysiologi. Bearbejdet fra
abrupt i anabol retning med overvejende (fosfat- og http://www.udem.insel.ch/fileadmin/UDEM/pdf/Wic
htige_Abbildungen/RFS_Pathophysiologie_EN_17101

. . . . . 7.pdf, by courtesy of Prof. Dr. med. Z. Stanga, Dept for
insulinproduktion, hvilket medfgrer cellulzert influx af de Diabetes, Nutritional Medicine and Metabolism, Bern

depleterede elektrolytter og resulterende hypofosfataemi, -  University Hospital and University of Bern, Switzerland
magnesizemi og -kalisemi samt
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Bget ceIIuIar;optag af kalium, fosfat, magnesium Skift fra katabolisme til anabolisme
get behov for Thiamin -
Pget natrium retention -> gget ECV l/

Tilfrsel af kulhydrat (glukose) som primaer
energikilde

Pget insulin st L
sekretion
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muskelsvaghed, respirationsinsufficiens, hjertesvigt, tachyarytmier, rhabdomyolyse, konfusion og kramper
samt risiko for udvikling af Wernicke-Korsakoff syndrom.

RS kan udvikles hurtigt over timer til dage. Kliniske manifestationer ses typisk ved P-fosfat < 0,32 mM, resp.
P-Mg** < 0,45 mM.

Der eksisterer ingen international konsensus vedr. diagnostiske kriterier for RS; hypofosfataemi er en
paraklinisk nggleparameter, men der angives varierende cutoff veerdier/procentuel nedsaettelse for at
opfylde diagnosen, ligesom flere forfattere argumenterer for at faldende P-magnesium og/eller -kalium skal
tillaegges samme diagnostiske vaegt som fosfat [112]. ESPEN og Dansk Selskab for Klinisk Ernzering (DSKE)

anvender flg. parakliniske kriterier [3, 113-115]:

‘ Definition Refeeding syndrom
Efter ernzeringsstart:
P-fosfat < 0,65 mM eller
fald i P-fosfat pa mere end 0,16 mM

Identifikation af risikopatienter
Screening-vaerktgjer (NICE, SNAQ) samt biokemiske markgrer (IGF-1, leptin), har vist ringe praediktiv veerdi.
Vi anbefaler ASPEN's og DSKE's konsensus kriterier [116]:

Moderat risiko (min. 2 kriterier opfyldt) Hgj risiko (1 kriterium opfyldt)

BMI 16-18,5/m? BMI < 16/m?

Utilsigtet veegttab > 5% over 1 md. Utilsigtet veegttab > 7,5% (3 mdr.) eller 10%
(6 mdr.)

Lille eller intet kostindtag i 5-6 dage Lille eller intet kostindtag i > 7 dage

Normale eller let nedsatte S-vaerdier af =~ Moderat til svaert nedsatte S-vaerdier af
Mg**, K* eller fosfat f@r ernaeringsstart Mg**, K* eller fosfat f@r ernaeringsstart

Mildt til moderat tab af fedt- og/eller Sveert tab af fedt- og/eller muskelmasse
muskelmasse

Moderat kronisk sygdom Sveer kronisk sygdom

Ernzering, elektrolyt og vitaminbehandling
Ved opfyldte risikokriterier anbefaler vi:

‘ Plan for ernaeringsterapi ved RS 0OBS!
Fast substitution (f@r ernzeringsstart) Thiamin 200 mg x 2 i.v. i min. 3 dage, herefter reduktion til 200
med thiamin, B-combin og mg x 1 eller tabl. 300 mg x 1
multivitamin i min. 10 dage B-Combin F 2 mli.v. x 1 i.v. i min. 3 dage, herefter evt. skift til
tabl. x 1-2

Multivitamin 1 tabl. X 1
Kontrol af fosfat, calcium, magnesium, @ Ved biokemisk refeeding hypofosfataeemi dog kontrol 2-3 gange

kalium og zink fgr ernaeringsstart og dagligt

herefter dagligt

Substitution af fosfat Plasma fosfat Form 40-60kg 61-80kg  81-120 kg >120 kg
0,70-0,55 mM/L Po mixtur 10 mM 15 mM 20 mM 25 mM
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Eksempel pa substitutionsprotokol:

Magnesium og zink

Ernaering skal startes forsigtigt med 8-
10 kcal/kg/d@gn og trappes langsomt
op til 25 kcal/kg/dggn i Igbet af 5-7
dage til ernzeringsmalet er naet.

Ernaering ved svaer overvaegt (BMI > 30 kg/m?)

WHO definerer sveer overvaegt med BMI>30 som en tilstand
med overskud eller unormal fedtakkumulation og med gget
risiko for darligt helbred. Praevalensen er generelt stigende, og
det afspejles ogsa pa intensivafdelingerne.

Anbefalingen af ernaering hos overvaegtige kritisk syge patienter
er ikke ensrettet verden over. SCCM/ASPEN anbefaler f.eks.
hypokalorisk ernzering, hvorimod ESPEN anbefaler isokalorisk
ernzering til denne patientkategori [3, 117]. Malnutrition hos

\Y do do do do

0,54-0,32 mM/L Po 20 mM 30 mM 40 mM 50 mM
Iv do do do do
<0,32 mM/L Po Nej Nej Nej Nej

Iv 30 mM 40 mM 50 mM 60 mM

I h.h.t. lokal instruks

Ved fald i P-fosfat < 0,65 mM anbefales kalorierestriktion til 20
kcal/time i min. 2 dggn, herefter gradvis optitrering til
kaloriemalet over 2-3 dage.

Ved fornyet fald i P-fosfat (trods substitutionsbehandling) i
denne periode anbefales fornyet kalorierestriktion i 2 dggn [3,
114].

Overvaegtige er en heterogen gruppe
hvad angar muskelmasse og
metabolisme

Hospitalsindlagte overvaegtige patienter
har hgj risiko for malnutrition
Overveaegtige har samme energi- og
proteinbehov per kg ernaeringsvaegt
som normalvaegtige.

Overvaegtige kritisk syge skal behandles
med samme ernaeringsprodukter som
normalvaegtige.

overvaegtige er velkendt — over 50% af hospitalsindlagte med BMI>25 viser tegn til dette og ved BMI>30
findes en odds ratio pa 1.5 for underernaering.

Overvaegt i sig selv synes ofte at blive fejltolket som en ernaeringsmaessig ressource. Overvaegtige modtager

sjeeldnere ernaeringsscreening sammenlignet med normal- og undervaegtige [116]. Over 10% af &ldre har

sarkopeni. Kritisk syge overvaegtige har generelt gget risiko for overernaering og metaboliske

komplikationer (hyperglykami, hyperkapni, hypertriglycerideemi, leversteatose og overhydrering) [118].

Kritisk syge med BMI>40 har hgjere mortalitet end normalvaegtige, hvorimod patienter med BMI pa 30-40

har hgjere morbiditet, men lavere mortalitet end andre vaegtgrupper. Dette “obesity paradox” er dog

omdiskuteret grundet lav kvalitet af evidensen [119].

Preediktive formler hos overvaegtige er upraecise, idet BMI alene kan repraesentere store forskelle i alder,

muskelmasse, fedtrelaterede stofskiftesendringer samt gvrig komorbiditet. Om muligt bgr energibehovet

bestemmes ved indirekte kalorimetri og proteinbehovet ved beregning af nitrogenbalancen?. Alternativt

bestemmes ernaringsbehovet hos

patienter med BMI>25 ud fra "adjusted

body weight”:

BMI < 25 kg/m2: Anvend aktuel kropsveegt (ABW = tgrvaegten)
BMI > 25 kg/m2: Anvend justeret kropsvaegt =
ideal kropsveegt IBW + [1/3 x (ABW- IBW)]
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Ernaering til celdre

£ldre er defineret som personer over 65 ar. Veelg ernzering efter pget ernaringsrisko.
Undga uhensigtsmaessige faste/pauser i ernzeringen.

Ved patienter pa oral kost, tag hensyn til smat spisende.
@get opmaerksomhed pa sufficient ernzering og
vaeskeindtag ved udskrivelse af patienten fra
indleeggelse pa intensivafdeling [120]. intensivafdeling og overvej konsultation af dizetist.

Risikoen for malnutrition, dehydratio, sarkopeni
og deraf hyppigt felgende skrgbelighed er ofte
gget hos aldre patienter inden hospitalisering og

Sarkopeni: Uplanlagt vaegttab, som kan udvikle

sig til underernaering fremmer tab af muskelmasse. Skrgbelighed (Frailty): @get sarbarhed overfor stress.
Zldre er ofte udfordret af lavere muskelmasse og -styrke grundet aldersrelateret ombygning af musklen
med tab af muskelfibre og indlagring af fedt. Inmunsystemet har ogsa aldersymptomer med tab af
muskelmasse gennem en kronisk inflammatorisk tilstand [121]. Sarkopeni giver lavere fysisk og mental
formaen og kan medfgre gget afhaengighed af andre.

Malnutrition hos aeldre patienter er vist at vaere en praediktor for lang indlaeggelsestid og hgj mortalitet
[122]. Underernaering fgr hospitalisering kan skyldes mistet appetit, forandring af smagssanser,
tyggevanskeligheder, synkeproblemer og dysfungerende mavetarmkanal. Cerebrovaskulzere tilfeelde med
tab af funktionsevne og kognitiv forvaerring er en signifikant risiko for malnutrition [122]. Saledes forvaerrer
malnutrition zeldres fysiske og mentale evne til at klare sig og nedsaetter deres livskvalitet. Ikke alle
patienter med gget skrgbelighed er malnutrierede, men malnutrition gger risikoen for skrgbelighed. En
kombination af skrgbelighed og malnutrition er vist at gge mortaliteten signifikant [123, 124]. Derfor kan
man med fordel screene aldre kritisk syge patienter for malnutrition og skrgbelighed udover den generelle
ITA-rutinescreening for ernaeringsstatus [4].

Undersggelser viser, at selv en kortere periode med kritisk sygdom blandt aeldre medfgrer gget tab af
muskelvaev, anabolisk resistance bla. for aminosyrer, tab af knoglemasse, immundysfunktion og darlig
sarheling. Disse fglgevirkninger er mere udtalte end hos yngre patienter.

Der er begraenset evidens for effekt af ernaering specielt rettet mod zeldre. £ldre har en reduceret evne til
at omsaette protein til opbygning af muskelmasse. Sufficient ernaering og gget proteintilbud kan bevirke
opbygning af muskelmasse ogsa ved aeldre kritisk syge i stabil fase [125]. En bekymring for eldre patienters
evne til at omsaette gget proteintilbud har vist sig at veere ubegrundet. Dickerson et al kunne vise at
karbamid veaerdier hos aeldre kritisk syge gennemsnitlig ikke har vaeret gget i forhold til yngre [120].
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Overgang til stationaer afdeling

% opnaet indtag af kalorier og protein Der sker et stort tab i
ernaringstilbuddet ved

overgang til stationaert afsnit.

. . - Vi har ansvar for, at det

postintensive forlgb

20 - | er bedst muligt.
73 - o 194

- Ved afslutningen af intensiv-
forlgbet er fokus omkring

patienten skiftet fra livredning til
~ optimal ernaering, mobilisering

Energy Protein Protein Energy Protein Protein

Day-1 og traening [4]. Naesten alle

GLYY. CAMEE CG patienter nar nu deres
Figur 11. Ernzeringstab ved udskrivelse til stationzer afdeling efter intensiv terapi. ernaeringsmal. Der findes fortsat
Egen illustration, ref. 128 kun fa og sma observationelle

studier om ernzeringsterapi til

overlevere efter kritisk sygdom. De viser samstemmende, at patienterne udsattes for et stort ernaeringstab
ved overgang fra intensiv ernaeringsterapi, op til 30-40% de f@grste dage. Pa 7. dag pa stamafdelingen har
patienterne endnu ikke naet det ernaeringtilbud, som de modtog ved ITA-udskrivelsen [126-128].
Patienterne gnsker deres sonder seponeret og kan ikke spise tilstraeekkeligt selv. Et evt. CVK bruges stadig
men sjaeldent til parenteralt ernzringstilskud. Det stationzere afsnit ernzeringsscreener og kostregistrerer
ungdigt igen de fgrste dage pa stamafdelingen i stedet for at fortseette ernaeringsmalene fra intensiv
afdeling. Men nok sa vaesentligt er der ingen eller darlig overlevering til vores kolleger i det stationaere
afsnit. For at undga ernaeringstabet til de - maske af alle - hospitalspatienter, der har allermest behov for
optimal ernaringsterapi, anbefaler vi:

Laeg en realistisk ernaeringsplan ved ITA udskrivelse

* Realistisk ernzeringsplan

Pl * Accepteres og anvendes af
a n stamafdelingen

* Plan for fysioterapi

Valg en ernaeringsstrategi som kendes og kan anvendes
af stamafdelingen.
Giv personligt en praecis og opnaelig ernaeringsplan til

* Personligt, straks, praecis,
opnaelig

Overl eve ri ng o Screen ikke igen, FORTSAT

ernaringsterapien

naeste behandler. Efter langvarige intensivforlgb: Lad
stamafdelingens modtagende team besgge patienten
for udvisitationen. Leeg feelles ernaeringsplan.

* Fzelles computer system

Opf¢|gn | ng o Rekvrér dizetist tilsyn

® Post ITA team

Plan for fysioterapi? Er der behov for disetist?
Screen ikke igen, FORTSAT ernzeringsterapien.
Hav et faelles integreret computersystem til

ernaeringsterapi.
Post ITA udskrivelsesteam: Fungerer ernaeringsplanen?
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Monitorering af ernzeringsterapi

Ernaeringsplan og monitorering gger fokus og faktisk indgift af ernaering. Elektronisk monitorering er en

fordel. Vi foreslar fglgende, inspireret af [3, 4]:

Vurdering af evt
ernzaringsmaessige risikofaktorer

Beregning af ernaeringsbehov,
afhaengigt af sygdomsfase

Sikre, at patienten far den
ordinerede ernzering

Opmarksomhed pa evt
bivirkninger/komplikationer til
ernringen

At sikre, at den ernaringsterapi,
der er planlagt pa intensiv
afdeling, kan ses og viderefgres
pa stamafdeling eller andet
sygehus.

At lette muligheden for
evaluering af afdelingens
ernringspolitik

Screening

Energi: IC eller beregning
Protein: Dggn U-
karbamid/beregning
Ordination — art og maengde
Indgift — art og maengde
Arsager til evt fravigelse
Klinik - GI-symptomer

Laboratorieundersggelser

Dokumentation i ernaeringsmodul
mundtlig overlevering
evt kontakt til dizetist

Audit

Refeeding, B-vitaminer?
Ernzeringsrisiko

Beregning af ernaeringsvaegt

2 x ugtl:

Dggnurin karbamid (til beregning
af proteinbehov/N-balance)

Fasteperioder

Distension, smerter, diarré,
obstipation, aspirater

Dgl:

Vaesketal inkl. fosfat og
magnesium. Fosfat evt hyppigere
ved refeeding syndrom.
Blodsukker hver 2.-4 t, specielt i
opstartsfasen og ved andringer i
patientens tilstand og/eller
a@ndringer i ernaeringsindgift.

2 x ugtl:

Levertal, Zink

Se-triglycerid ved parenteral
ernaring og stgrre propofol
doser.

N-balance

Beregning af ernaeringsdeficit
(planlagt indgift i forhold til
faktisk)

Vaegt — siger mest om
ernzeringsstatus i
rehabiliteringsfasen
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Ernzering ved specifikt organsvigt

Ernaering ved tarmsvigt, herunder korttarmssyndrom

Tarmsvigt opdeles i 3 former: Patienter med ikke fungerende

Type 1: Kortvarigt og forbigdende - oftest perioperativt. tarm skal som udgangspunkt

Type 2: Metabolisk ustabile patienter, som kraever parenteral ernzres parenteralt.

ernzering og veeske gennem laengere tid (> 2 uger). Dette ses i Der kan veere store elektrolyt-,

forbindelse med sepsis, multiorgansvigt eller fistler med store vaeske- | protein- og bikarbonattab fra
tarmfistler.

og proteintab til fglge.

Type 3: Kronisk tilstand, som kraever langvarig parenteral ernzering. Patienter med varigt behov for

parenteral ernzering skal henvises

Type 1 og 2 tarmsvigt ses ofte i forbindelse med kritisk sygdom, og e

tilstanden er som udgangspunkt reversibel. Patienter med
abentstaende abdomen har ikke ngdvendigvis tarmsvigt, og de skal ernaeres som andre kritisk syge
patienter — helst enteralt. Man taler om type 3 tarmsvigt, nar der er < 150 cm fungerende tyndtarm tilbage.
Det kan f.eks. veere efter kirurgi pga. iskaemisk eller inflammatorisk tarmsygdom.

Som udgangspunkt skal patienter med en ikke-fungerende tarm ernaeres parenteralt, og ernaeringen skal
titreres op som ved enteral ernaering. Der kan vaere store vaeske-, elektrolyt -, protein — og bikarbonattab
fra tarmen og eventuelle fistler. Disse tab skal erstattes intravengst. Ligeledes tabes bade vand- og
fedtopl@selige vitaminer. Man skal vaere opmaerksom p3, at mange af disse patienter er i meget darlig
ernzeringstilstand og kan udvikle refeedingsyndrom med behov for intravengst tiamin og gvrige B-vitaminer
samt fosfat og magnesium.

Hvis patienten far et varigt behov for parenteral ernaering eller vaeske, skal patienten henvises til
specialafdeling tidligt i forlgbet:

1. Region Nordjylland: Center for Ernaering og Tarmsygdomme, Gastroenterologisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital.

2. Region Midtjylland: Lever-, Mave- og Tarmsygdomme, Aarhus Universitetshospital.
3. Region Syddanmark: Afdeling for medicinske tarmsygdomme S, Odense Universitetshospital.
4. Region Hovedstaden: Afdeling for tarmsvigt og leversygdomme, Rigshospitalet.
5. Region Sjzelland: Sjllands Universitetshospital, Kage.
Ernaering med Ieversygdomme Patienter med akut og akut i kronisk leversvigt har

ustabil metabolisme med risiko for refeeding syndrom.
Der tilstraebes dog tidlig enteral ernaering.

ustabile og har en ustabil katabol metabolisme. | apatisk encephalopati kan vaere indikation for tidlig
Der ses hypoglykaemi pga. tgmning af parenteral ernzering.

Patienter med akut leversvigt er cirkulatorisk

glycogendepoterne, ophgrt gluconeogenese og
hyperinsulinaemi pga. manglende omsaetning af insulin i leveren. Der ses ogsa forhgjet laktatniveau pga.
manglende clearence i leveren. Der er stor risiko for et refeeding syndrom lignende billede, og der skal
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substitueres med B-vitaminer samt fosfat, magnesium og andre elektrolytter efter behov. Indirekte
kalorimetri anbefales fremfor beregninger af ernaeringsbehovet, og energi og protein skal gives i meengder
som til andre kritisk syge. Det anbefales at give tidlig oral/enteral ernaering fremfor parenteral. Risikoen for
bakteriel tarmtranslokation er stor hos disse patienter, og enteral ernaering nedsatter denne risiko [129].
Sondeernzering kan gives pa en almindelig nasogastrisk sonde med anvendelse af et standard produkt
[130]. Der kan anvendes den samme laxantiabehandling til disse patienter som til andre kritisk syge. Hvis
patienten har hepatisk encephalopati er det vigtigt at sikre daglig affgring, og i denne situation kan man
med fordel anvende laktulose, der udover at virke laxerende ogsa haammer ammoniums optagelse fra
tarmen.

Patienter med akut leversvigt er per definition bevidsthedspavirkede pga. hepatisk encephalopati, hvilket
kan ggre ernaering i ventriklen for risikabel. Her vil der vaere indikation for anlaeggelse af duodenal/jejunal
ernaeringssonde, hvis de kirurgiske/billeddiagnostiske ressourcer er til stede. Parenteral ernaering ma
overvejes, hvis der ikke er en sikker luftvej. Ellers er indikationen for parenteral ernaering den samme som
hos andre kritisk syge.

Der er ikke indikation for tilskud med forgrenede aminosyrer (valin, leucin og isoleucin) i intensivt regi.
Patienter med andre leversygdomme som alkoholisk hepatit og levercirrhose, der indlaegges pa intensiv, er
ofte i darlig erneeringstilstand, og de skal ernaeres som sadan.

Har patienterne kendte esophagusvaricer, er dette ikke en kontraindikation for at anlaegge nasogastriske
sonder. Dog skal man konferere med mavetarmkirugerne, hvis der for nyligt er gjort banding.

Ernaering ved akut pankreatit

Kritisk syge patienter med akut pankreatit skal ernzeres som Der tilstraebes tidlig enteral ernaering.
andre kritisk syge patienter afhaengig af sygdommens faser og Opmeaerksomhed pa exokrin
svaerhedsgrad samt patientens almentilstand og ernaeringsstatus. | pancreasinsufficiens.

Det har tidligere vaeret kutyme ikke at ernzere patienter med pankreatit oralt eller enteralt for at undga
stimulation af enzymproduktionen fra pankreas. Nu anbefales det at ernaere disse patienter oralt eller
enteralt fremfor parenteralt. Kan de aktuelle ernaeringsmal ikke nas ved oral ernzering indenfor 48 timer pa
intensiv, b@r der startes ernaering via nasogastrisk sonde [131-133]. Hvis der tilkkommer ventrikelretention
pga. gastroparese eller duodenal obstruktion pga. inflammation i omradet, anbefales det at anlaegge
nasoduodenal eller — jejunal ernaeringssonde og ernsere den vej fremfor parenteralt.

Det anbefales at starte den enterale ernaering med at almindeligt helprotein produkt. Hvis der kommer
symptomer pa exokrin pankreainsufficiens som malabsorption med diarré/steatorré, abdominal distension
eller smerter kan det overvejes at skifte til et sondeerneaeringsprodukt baseret pa peptider og
mellemkadede fedtsyrer. Det anbefales ikke at supplere med immunonutrition.

Til patienter med kronisk pankreatit og kendt exokrin pankreasinsufficiens pa intensiv afdeling med
indikation for sondeernaering, kan man vaelge at ernaere med et produkt baseret pa peptider, eller man kan
veelge at fortseette enzymsubstitutionen sammen med et standard helprotein sondeernaeringsprodukt.
Enzymerne (Creon®) kan oplgses og indgives i ernaeringssonden som bolus, men det kan ofte give
problemer med tilstopning af sonden. Enzymerne kan ogsa blandes op i sondeernaringen. Dog kan
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mavesyren inaktivere enzymerne, sa hvis enzymerne indgives i ventriklen, kan der suppleres med PPI
behandling [134].

Ernzering ved lungesvigt

KOL KOL: Ofte ernaeringstruet, overvej tidlig EN og SPN.
Utilsigtet vaegttab og underernaering ses ofte Giv ernzering under langvarig NIV.

ARDS: EN opstartes efter vanlige kriterier for kritisk syge.

' o Bugleje kontraindicerer ikke EN.

moderat hypermetaboliske i hvile med et ECMO: EN opstartes efter vanlige kriterier for kritisk syge.

hos patienter med KOL, da de vurderes at veere

forhgjet hvileenergiforbrug (REE) — formentligt

pa baggrund af det ggede respiratoriske arbejde. Ernaeringsbehovet hos patienter med KOL er altid en
individuel vurdering ud fra den kliniske tilstand — stabil eller i exacerbation, og ligeledes skal
svaerhedsgraden af KOL ogsa tages i betragtning. Energiindtaget er oftest kompromitteret grundet
andengd, behandling med non invasiv ventilation (NIV) eller respirator. Desuden oplever patienten ofte
appetitlgshed. Tidlig opstart af ernaering er vigtig, hvor oral indgift bgr foretreekkes, hvis patienten kan
spise selv. Ved NIV/respiratorbehandling bgr ventrikelsonde anlaegges og EN opstartes hurtigt.
Ernaeringsscreening, optimal planlagning af ernaeringsbehov og intensiv indgift er vigtig for at optimere
patientens outcome. Der bgr ligeledes vaere en opfglgning pa stamafdelingen og i primaerplejen, og
ernzering bgr kombineres med fysisk aktivitet for at opna de bedste resultater [135-137].

ARDS

Tidlig EN bgr opstartes < 48 timer efter indlaeggelse pa et intensivt afsnit efter vanlige retningslinjer for
kritisk syge. Bugleje kontraindicerer ikke EN. Meget fa studier viser, at maengden af residualvolumen er den
samme som hos en patient i rygleje. Der er ikke set ggning i aspiration/opkastning og ej heller ventilator
associeret pneumoni (VAP). Man kan dog overveje, om prokinetika bgr startes, eller om ventrikelsonden
skal placeres i duodenum, hvis der er mistanke til ventrikelretention. PN opstartes pa samme indikationer,
som hos andre kritisk syge [138, 139].

ECMO

Opstart af ernaering til kritisk syge patienter pa ECMO fglger de vanlige retningslinjer for kritisk syge og bgr
opstartes hurtigst muligt nar pt er stabiliserede pa ECMO. Det er vigtigt tidligt at opstarte ernaering for at
undga kritisk malnutrition/underernaering[140].

Ernaering ved nyresvigt Malrettet ernaeringsterapi under hensyntagen til den akutte
sygdoms sveerhedsgrad.

Ved CRRT ses aminosyretab med behov for ekstra proteintilfgrsel.
nyresvigt eller et akut i kronisk Ved CRRT ses ekstra energitilfgrsel pga. glukose og citrat.
nyresvigt skal i princippet ernaeres Ved CRRT tabes vandoplgslige vitaminer og sporstoffer.

Kritisk syge patienter med akut

som andre kritisk syge — se det

generelle afsnit. Patienter med nyresvigt har en ustabil katabol metabolisme i den akutte fase og skal
ernzres malrettet under hensyntagen til patientens almene tilstand og den akutte sygdoms faser og
svaerhedsgrad, sdledes at man hverken under — eller overernaerer patienten. Nyreinsufficiente er i speciel
risiko for bade over-og underernaering, og det anbefales at male energibehovet ved indirekte kalorimetri og
estimere proteinbehovet ved dggnurin og/eller dialysatopsamling og maling af karbamidudskillelsen. Det er
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vigtigt at have en udgangsvaegt (ernaeringsveegt) og veje patienten hyppigt, da patientens vaegt kan svinge
meget [141]. Ved behov for dialyse eendres ernzeringsbehovet afhangigt af dialyseform og — intensitet.

Hvis patienten far behandling med kontinuerlig renal
replacement terapi (CRRT) tabes der aminosyrer i

. . Vitamin B1 4 100-200
dialysatet, og det anbefales derfor at gge den daglige ftamin me me
S . i Vitamin B2 Ukend 2 mg/d
proteinindgift med 0,2 gram/liter ultrafiltrat/dag eller ca ftamin enct me/
. o Vitamin B3 Ukendt 20 mg/d
10-20 gram per dag [142]. Ligeledes tabes ogsa
. . . . . Vitamin B5 Ukendt 10 mg/d
vandoplgslige vitaminer, sporstoffer og mineraler i
. o . . Vitamin B6 0,02 mg 50-100 mg/di3-5d
dialysatet, og det anbefales ogsa at substituere disse.
. . . . Vitamin B7 Ukendt 200
Se figur 12 for malte tab af mikronaeringsstoffer ved CRRT, ramin o me
. . . Vitamin B9 290 pg 1mg
og referencens forslag til substitution.
Vitamin B12 Ukendt 4
Afhaengig af patientens blodsukker kan en del af glucosen i ramin o he
. . . . Vitamin C 59-92 250-500
dialysevaeskerne tilfgres patienten og give et ekstra ftamin me me
. . . . . Vitamin A/D/E/K  Tabes ikk Nej
energitilskud. Ved citratdialyse vil en del af citraten YR abes fe é
. . . . Zink Ukendt 5-10
ligeledes overfgres til patienten, forbraendes i Krebs cyklus " e me
. . . Seleni 3591 50-70
og tilfgre energi — op mod 200-500 kcal/d afhaengig af cenum He He
Ch 18 10
flowforhold i dialysen. Denne ekstra energitilfgrsel kan i rom He He
. . . . Kobber 200-400 pg 1-2 mg
den akutte ustabile resucitationsfase medfgre, at patienten
far symptomer pa overernaring. Figur 12 [5]

Der tabes ogsa aminosyrer, vitaminer og sporstoffer ved intermitterende haemodialyse
(IHD) bare i mindre grad afhaengig af IHD hyppigheden. Til sondeernarede patienter, som er pa IHD og
eventuelt er udfordret af hyperfosfataemi, kan man veelge et produkt med lavt fosfatindhold.

Ernaering ved traume Ernzering som andre kritisk syge.
Risiko for gastrointestinale

opioidbivirkninger.
principper som for andre kritisk syge. Der er ikke indikation for Vigtigt at A anlagt relevante

Traumepatienter skal ernaeres efter de samme generelle

at supplere traumepatienternes ernzaering med glutamin eller ernaeringssonder under primaer kirurgi.

andre immunologisk aktive stoffer. Sporstoffer og vitaminer skal

substitueres pa vanlig indikation.

Multitraumatiserede kan have store blgddelsleesioner og mange frakturer, som medfgrer immobilisation
med muskelhenfald og stort opioidbehov. Der er derfor risiko for savel ventrikelretention som obstipation,
og det er vigtigt at have fokus pa laxantiabehandling. Behandlingen kan evt. suppleres med en
opioidantagonist. Hvis patienter har skade i hoved-hals regionen, er det vigtigt at fa anlagt ernaeringssonde
tidligt i forlgbet — gerne under de fgrste kirurgiske indgreb, hvor man har optimale forhold til at anlaegge
sonden. Patienter med abdominale skader skal ogsa ernaeres efter de samme retningslinjer som andre. Ved
ventrikel — eller duoneallaekage er det afggrende for at gennemfgre enteral ernzering, at der anlaegges
duodenal — eller jejunal ernzeringssonde tidligt i forlgbet. Hvis der er duodenal laekage og anleegges
aflastende perkutant galdevejsdraen (PTC-draen), kan galden gives tilbage i duodenal/jejunalsonde mhp.
bedre absorption af fedtstoffer.
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Ved stor ascitesproduktion fra abent abdomen eller i draen kan der tilfgres ekstra 15- 30 g protein per liter

eksudat [143, 144].

Ernaering ved kritisk neurokirurgisk
sygdom
TBI, SAH og ICH

Der findes ganske fa nyere RCT’er, der vedrgrer
ernaring til patienter med kritisk neurokirurgisk
sygdom og evidensniveauet er generelt lavt.
Gruppen vurderer pa baggrund af tilgaengelige data,
at ernaeringsbehovet hos patienter med SAH og
(intensivt behandlingskraevende) ICH med rimelighed
kan sidestilles med behovet hos patienter med
moderat til sveer traumatisk hjerneskade.

Metabolisme/katabolisme: Der foreligger ikke stgrre
systematiske studier, som sammenligner og

Behovet for savel energi som protein stiger med
sveerhedsgraden af hovedtraumet/blgdningen.
Kontinuerlig enteral ernaering med hgjt
proteinindhold startes indenfor 24 (-48 t), nar
patienten er heemodynamisk stabil. Fuld ernaering
indenfor 5 d@gn (allersenest dag 7).

Er indirekte kalorimetri og dggnurin karbamid
maling ikke muligt, foreslas energiindgift pa 25-30
kcal/kg ernaeringsvaegt/dg og 1,5-2,5 g
protein/kg/dg.

Ved ventrikelretention bgr man allerede pa dag 3
overveje sekundzere tiltag med erythromycin og
evt tilleg af metoklopramid, alternativt jejunum
sonde eller supplerende/fuld parenteral ernaering.
Aspirater op til 250 ml accepteres ved hovedgaerde
< 30 grader.

Anbefalet BS niveau 6-10 mmol/I.

nuancerer eventuelle forskelle i det stressmetabole respons ved de 3 i gvrigt veesensforskellige tilstande -
TBI, SAH og ICH - eller korrelerer disse til sveerhedsgrad. Svaert hovedtraume [145, 146], SAH [147] og ICH
[148] udlgser pa grund af et udtalt systemisk inflammatorisk respons en hypermetabol tilstand

proportionalt med sveerhedsgraden og afhaengigt af variable som paralyse, sedationsgrad og temperatur

[149]. Dette i modsaetning til iskeemisk stroke, hvor det ikke ses i naer samme grad [150]. Ved alle

tilstandene ses energiforbrug pa over 150 % af forudsagte vaerdier (120 til 250 %) og for TBI gzelder det

forhgjede energiforbrug savel under sedation [151] som i opvagnings- og rehabiliteringsfasen. Ved bade TBI

og SAH stiger savel energibehov som proteinudskillelse i Igbet af den f@grste uge [152]. De fleste patienter

med savel TBI som SAH er sveert katabole, med massiv muskelnedbrydning og muskeltab pa op til 1 kg pr
dag [144], med en varighed langt ud over det akutte forlgb [153].

Timing: Der er i flere studier fundet reduceret risiko for komplikationer og dgdelighed ved hurtig opnaelse
af sufficient ernaering ved TBI [154, 155]. Bade ASPEN/SCCM [144] og ESPEN [4] anbefaler, at man starter
ernzering indenfor de fgrste 24(-48) timer, nar patienten er hamodynamisk stabil, og Brain Trauma

Foundation anbefaler, at patienter med TBI ernzeres fuldt indenfor de fgrste 5 — allerhgjest 7 — dggn [156].

Administration: Enteral ernaering anbefales til patienter med svaer TBI, men med en lav graense for at skifte

til eller supplere med PN, hvis EN ikke fungerer [4, 144, 156]. Kontinuerlig infusion af sondemad anbefales,

da det ser ud til at tales bedre end bolusdoser [4], har bedre effekt pa nitrogenbalancen hos TBI patienter

[157] og formodes at give mere jeevn blodsukker regulation. De nyeste guidelines fra Brain Trauma

Foundation anbefaler at anvende jejunal sonde [156]. Placeringen af disse er noget mere omstandelig og

ressourcekraevende end gastriske sonder og anbefales i ESPEN guidelines, hvis man har let adgang til

anlaeggelse og ved persisterende ventrikelretention trods diverse andre tiltag [4].

Behov: Mange studier har vist, at det er sveert at opna fuldt ernaeringsmal og mange TBI-patienter har store

energi- og protein deficits, der varer udover indlaeggelsen pa intensivt afsnit, medfgrende betydelige
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mangler gennem hele indleeggelsen. Dette gaelder specielt patienter, der ernaeres oralt [155]. Der ses
saledes vaegttab pa > 30% hos 2/3 af patienterne i Igbet af de fgrste 2-6 maneder efter hovedtraume [151].
Negativ energi- og nitrogenbalance hos TBI patienter er associeret til gget morbiditet og mortalitet [158].
Deficits er bl.a betinget af ventrikelretention og faste til diverse operationer og undersggelser [4, 159].
Hos TBI-patienter kan ses stor diskrepans mellem beregning af energibehovet og det hvileenergiforbrug
(REE), der findes ved indirekte kalorimetri [160]. Hartl et al fandt et plateau for nedsat mortalitet pa 25
kcal/kg/dg [154] og et andet studie malte gennemsnitligt dagligt energiforbrug pa 27-28 kcal de fgrste 3-7
dage hos normoterme patienter med sveer TBI, stigende til 33 kcal i 2. uge [149]. Et lignende niveau er
fundet hos SAH patienter [152]. Et niveau pa 30-32 kcal i den stabile fase anbefales bl.a af Dickerson [161].
Hvis man ikke anvender dggnurin-karbamid til beregning af udskillelse og erstatter i henhold hertil, foreslas
i ASPEN/SCCM guidelines [144] at give 1,5-2,5 g protein/kg/dg, mens flere advokerer for 2-2,5 g/dg [146].
Fuldt proteinload kan veere sveert at opna hos denne patientkategori, specielt hvis der gives store doser
propofol [159]. Der skal derfor oftest anvendes ultra hgjprotein produkt for at kunne daekke
proteinbehovet uden at overernaere energimaessigt [162].

Gastrointestinal intolerance: Hos patienter med sveert kranietraume ses tidlig gvre gastrointestinal
intolerance hos 45-50% [146, 151] og persisterer oftest de f@grste 1-2 uger efter traumet. Risikoen gges ved
forhgjet intrakranielt tryk (ICP) [163]. | de danske retningslinjer for behandling af patienter med svaert
kranietraume anbefales, at elevation af hovedgaerdet begraenses til 15°. pga. risiko for faldende
vaevsoxygenering (pbt02) ved yderligere elevation [164]. Grundet formodet gget risiko for aspiration
anbefales derfor kun at acceptere aspirater op til 250 ml.

TBI-patienter har ringe effekt af metoklopramid [163] og det anbefales i ESPEN, at 1. valg ved
ventrikelretention er erythromycin i op til 3 dggn, evt suppleret med metoklopramid ved utilstraekkelig
effekt efter 1 degn [4].

Immunomodulerende ernzring: Anbefales ikke [156].

Glykaemisk kontrol: Hyperglykaemi reflekterer formentlig alvorligheden og intensiteten af stressresponset
efter cerebral insult. Bade tidlig og sen hyperglykeemi er forbundet med darligt outcome hos patienter med
svaer TBI [165], SAH [166] og ICH [167]. | flere studier er fundet, at en akut reduktion i blodglukose kan
inducere cerebral metabolisk krise ved SAH, med stigning i laktat/pyruvat-ratio ledsaget af cerebral
hypoglykeemi, selvom blodglukose forbliver i normalomradet [168, 169]. Stram blodsukkerkontrol gger
risikoen for dette og ser ud til at gge mortalitet og ICU LOS [170-172]. Anbefalet Blodsukkerniveau 6-10
mmol/I [4, 170].

Patienter med ASCI udviser ikke hypermetabolisme,
men massiv proteinkatabolisme og obligatorisk
negativ kveelstofbalance.

Indirekte kalorimetri (IC) kan med fordel anvendes.
Kaloriebehov 20-25 kcal/kg.

Cervikalt medullaert tveersnitssyndrom (ASCI,
acute spinal cord injury)

Anbefalingerne gzaelder primaert de fgrste 4 uger
efter traumet hos patienter med hgje cervikale

leesioner (C2-C5), dvs. traumatisk tetraplegi, som er
afhaengige af mekanisk ventilation. Modsat andre
traumepatienter udviser patienter med SCI ikke
hypermetabolisme. Der ses massiv protein wasting
og negativ kvaelstofbalance og et malt

Proteinbehov 1,0-1,3 g/kg/dggn.

Overvej hgjprotein ernzeringsprodukter.

Hgj risiko for paralytisk ileus/subileus.

Ivaerksaet tidligst muligt prokinetisk behandling og
fast tarmtgmningsregime.

kalorieforbrug pa 10-50% under den beregnede REE (Resting energy expenditure) [173, 174]. Hyppigt ses
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vaegttab pa 10-20% indenfor 4-8 uger efter traumet, hvoraf 85% udggres af fedtfri kropsmasse [175].
Stofskifteaendringerne kan tilskrives sveer denerveringsatrofi af skeletmuskulaturen proportionalt med
laesionens svaerhedsgrad (komplet/inkomplet) og hgjden af tvaersnitsniveauet. Den negative N-balance er
obligatorisk og kan ikke korrigeres ved hgj aminosyreindgift. Overfodring (beskrives i det generelle kapitel)
er i sig selv en risiko [176]. En proteinindgift pa 1,0-1,3 g/kg ernaeringsvaegt/degn i den akutte fase (0-4
uger) anbefales (expert opinion; manglende data). Indirekte kalorimetri (IC) kan med fordel anvendes til
estimering af kaloriebehovet [174, 177, 178]. Hvis denne metode er utilgaengelig, anvendes Penn State
formlen, som ved ASCI viser god korrelation med IC [177]. Ved anvendelse af Harris-Benedict formlen
anbefales en reduceret aktivitets-og stressfaktor dvs. gange det udregnede basal metabolisk rate med
maksimalt 1,2 i den akutte fase og under tidlig rehabilitering for ikke at overestimere kaloriebehovet [179].
Tidlig enteral ernzering anbefales som ved anden kritisk sygdom [180, 181]. Hgjproteinprodukter (90-
100g/L) med relativt lavtkalorieindhold (1000-1200 kcal/L) kan have plads ved ASCI. Parasympatisk
denervering med nedsat gastrisk motilitet og paralytisk ileus kan, specielt i kombination med evt. cervikal
immobilisering, medfgre ventrikelretention. Tidlig prokinetisk behandling kan saledes vaere indiceret [173,
181, 182]. Ved persisterende ventrikelretention bgr anlaegges nasojejunal sonde [183]. Dysfagi er et
hyppigt problem, og perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG-sonde) kan veere indiceret [174]. PEG-sonde
kan veere et godt alternativ med lav komplikations rate hos patienter, der ikke tolererer oral kost [184].

| de initiale 4-6 uger efter traumet vil patienten vaere i spinalt shock med savel somatisk som visceralspinal
arefleksi. Grundet parasympatisk denervering er paralytisk tyndtarms-og colonileus/-subileus tilstand
naesten uundgaelig [182]. Sa laenge tarmen er atonisk, vil daglig digital udrgmning og evt. lavement vaere
ngdvendigt. Det er vaesentligt at iveerksaette udrgmningsregimet snarest muligt efter stabilisering af
columna og vitale funktioner, helst fra dag 1. Der anvendes forskellige regimer afhaengigt af, om den bulbo-
kaverngse refleks er til stede. Dette skal kontrolleres dagligt de f@grste 3 dage efter indlaeggelsen [179]. Hvis
vending af patienten er kontraindiceret, ma anvendes tube klysma minimum x 1 dagligt. Vedrgrende
naermere detaljer henvises til specialvejledninger fra rygmarvsklinikker.
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Ernzering ved brandsar

Brandsarspatienter med over 20 % forbraending er ekstremt
stresskatabole med stort energi- og proteinbehov.
Kapillzerleekage og eksudation fra sarsekreter medfgrer gget
enormt stressrespons og er svaert | proteinomsaetning og stort behov for mikronaeringsstoffer.
hyper-metaboliske i uger efter Alle brandsarspatienter behandles profylaktisk med hgjdosis PPI.

Brandsarspatienter med over 20 %
forbraending er udsat for et

deres traume. Umiddelbart efter traumet er der en periode pa timer til fa dage med haamodynamisk
instabilitet, reduceret vaevsperfusion og frisaettelse af katekolaminer. Dette og hyppigt behov for sedation
medfg@rer lavere total iltoptagelse (VO2) og metabolisme. Energibehovet er gget med REE x 1,8-2,5 i
usederet tilstand frem til nekrektomifasen [185, 186], men er malt til halvering ved dyb sedation. Hyppige
malinger med indirekte kalorimetri er derfor vigtig. Patienten ernaeres som udgangspunkt efter skema:

. keal/k — Nitrogentabet fra sareksudater er enormt medfglgende
e 20keallke S0 Keal/% TESA kraftigt @gget proteinomsaetning. Proteinbehovet kan vaere
Qe 1g/kg +2g/% TBSA gget x 2-3 frem til opndet huddaekke i forhold til det generelle

TBSA: Total Burn Surface Area. behov hos andre kritisk syge. Ved bevaret diurese kan maling

Reduceres ved huddaekke af dggnurin karbamid udskillelse anvendes til vurdering af

proteinbehov og nitrogenbalancen. Ernzering startes efter
resuscitationsdggnet. Tidlig enteral ernzering til forbreendte kan vaere en
udfordring pga. tarmgdem eller stort vasopressorbehov men bedrer outcome. Der anvendes hgjprotein
produkter. Supplerende parenteral ernaering startes efter dag 3 grundet stort ernaeringsbehov og bgr
hurtigt na fuld dosering. Se det generelle kapitel for indikationer pa overernaering.
Fa timer efter alvorlig forbraending ses diffus haamorrhagisk gastroduodenitis pga. stress. Alle brandsars-
patienter skal have profylaktisk h@jdosis protonpumpe haammer.
Kapillzerlaekage og store sar med eksudation indtil huddaekke medfgrer behov for store maengder
vitaminer, iseer vandoplgselige, mineraler og sporstoffer. Se doser i det generelle afsnit.
Immunonutrition og hgjdosis antioxidantterapi har internationalt haft forholdsmaessig stor plads ved
ernzering til forbraendte. Isaer har glutamin og hgjdosis vitamin C vaeret i fokus. Enteral glutamin er nu
testet i et stort MRCT uden effekt [43]. Hgjdosis vitamin C er ikke fuldt belyst til brandsarspatienter. Til
patienter med hgjt vasopressorbehov ses gget mortalitet i interventionsgruppen [52]. Et stort MRCT:
Vitamin C in Thermal injuRY: The VICToRY Trial, ClinicalTrials.gov ID NCT04138394 er undervejs. Vi afventer
VICToRY, fgr vi eventuelt kan anbefale hgjdosis vitamin C til patienter med stgrre brandsar.
Nogle brandsarscentre anvender beta-blokkere som Propranolol eller Oxandrolon til at deempe
patienternes udtalte hypermetabolisme forarsaget af katekolaminer. Der ses insulinresistens, lipolyse,
proteolyse og knogletab samt betydeligt gget krav til hjertets arbejde, hvorfor beta-blokade synes
nzerliggende. Talrige studier har vist klinisk effekt, men der savnes fortsat st@grre RCT er med patientnaere
outcomes. Vi kan ikke komme med en anbefaling om generel brug af beta-blokkere til sveert forbraendte.
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