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Underernaring pa sygehuse

STATUSARTIKEL

Jens Kondrup & Lars F Ovesen'

Ifglge flere undersggelser, fra midten af 1980’erne og til endnu upublicerede nye undersggelser, er
op til 30% af de indlagte patienter pa danske sygehuse underernzrede og patienternes kostindtagelse
udggr kun ca. 60% af behovet. Lignende forhold kendes fra udlandet, ogsa fra andre nordiske lande.
En engelsk undersggelse har desuden vist, at de fleste patienter, som er underernerede ved indlaeg-
gelsen, er endnu mere underern@rede ved udskrivelsen, dvs. at manglende opmarksomhed om er-
naringsproblemer under sygehusophold er en medvirkende arsag til underernaringen. Underernze-
ring er ledsaget af en stgrre hyppighed af belastende sygdomsforlgb, og en stgrre dgdelighed, i for-
hold til patienter, som ikke er underernerede. Underernaring ledsages bade af laengere indlaeggel-
sestid og af stgrre sengedagsomkostninger (1). Problemet med underernaring pa sygehuse er blevet
genstand for politisk opmarksomhed og indgar i en konference om institutionskost d. 11.06.97, som
er arrangeret af Sundhedsministeriet og Fgdevareministeriet. Nervarende statusartikel har til formal
at orientere om baggrunden for problemet og de videre perspektiver for klinisk praksis.

Arsager til undererngering

Der er mange arsager til, at syge har en betydelig risiko for at blive underernerede: fejlsynkning,
forsnevringer i mave-tarmkanalen, mangel pa hjelp/motivation til spisning, darlig tilberedning eller
anretning af maltider, mangel pa mellemmaltider og/eller serlige retter til smatspisende patienter,
samt utilstrekkelig erfaring med supplerende ern@ringsformer: kosttilskud, sondeernaring og pa-
renteral ernering. Den primere arsag er dog den darlige appetit og de ggede behov for naringsstof-
fer, sarligt for protein, der ledsager de fleste sygdomme i ‘aktiv fase’.

Alle sygdomme med en inflammatorisk komponent medfgrer en abnorm endokrin tilstand:
stress-metabolisme (Fig 1). Stress-metabolisme er bedst beskrevet hos abdominalt operere-
de/septiske patienter, eller i tilsvarende dyremodeller (2, 3, 4), men der synes at vare tale om gene-
relle mekanismer, som ogsa optraeder ved stress-metabolisme som fglge af cancer og andre syg-
domme. Det skal understreges, at omradet er i hastig udvikling, hvorfor den fglgende fremstilling
kun skal opfattes som et aktuelt overblik. Antigener fra nekrotisk vav, translokation af bakterier
og/eller bakterielle endotoksiner fra tarmlumen til blodbane fgrer til friggrelse af cytokiner (inter-
leukin-1, interleukin-6, tumor necrosis factor-a). Cytokiner stimulerer immunsystemets celler og
gger leverens produktion af akut fase proteiner, glutathion og glukose. Immunsystemets celler gger
forbruget af aminosyrer til celledeling og produktion af antistoffer, serligt gges forbruget af gluta-
min. Leveren gger ogsa forbruget af aminosyrer (skgnsmassigt med 4-6 g/kg per d), serligt gges
forbruget af aromatiske aminosyrer (akut fase proteiner), cystein (glutathion) og alanin (glukoneo-
genese). Uden exogen proteintilfgrsel stammer disse aminosyrer fra nedbrydning af andre vavspro-
teiner (muskler, tarm, hud). Musklers ggede afgift af aminosyrer under stress-metabolisme skyldes
gget proteinnedbrydning og nedsat proteinsyntese (2), formentlig betinget af, at cytokiner a) reduce-
rer plasma koncentrationen af aminosyrer som fglge af det ggede forbrug i immunceller og lever, b)
gger plasma cortisol via pavirkning af centralnervesystemet og ¢) reducerer leverens produktion af
IGF-I (insulin-lignende vakstfaktor-I). Afgiften af aminosyrer fra muskulatur er karakteriseret ved
et hgjt indhold af glutamin og alanin, der dannes i musklerne ud fra de aminosyrer, som friggres ved
proteinnedbrydningen. De celler, der er ansvarlige for regeneration (fibroblaster mv.) har ogsa et
gget behov for serlige aminosyrer (f.eks. glutamin, prolin, glycin), som ogsa frigives i stor mangde
fra muskulatur (5).
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Det ggede proteinforbrug fremkommer formentlig ved, at sammensa&tningen af det ggede amino-
syreforbrug i immunceller, regenerationsceller og lever er vasentligt forskelligt fra sammensatnin-
gen af nedbrudt vevsprotein, hvorfor de overskydende aminosyrer udskilles efter omdannelse til
urinstof (6). Desuden vil anaerob glykolyse i saromradet (se nedenfor) producere laktat, og syre-
@kvivalenter herfra udskilles til dels som ammoniumioner i urinen efter fraspaltning af ammoniak
fra glutamin (som stammer fra muskulatur). Vavsproteinet har en begraenset kapacitet: den stress-
metabole tilstand er karakteriseret ved aminosyrekoncentrationer, som er 15-35% lavere end nor-
malvardier. Selv under indgift af parenteral ern@ring persisterer hypoaminoacidemi, hvilket illu-
strerer det hgje forbrug af aminosyrer hos disse patienter. Uden tilfgrsel af protein vil tabet hos pa-
tienter, som har gennemgaet stgrre gastrokirurgiske indgreb, og hos patienter i intensiv terapi, vere
1-3 g protein/kg per dag, svarende til 1-2% af kroppens normale proteinindhold.

Arsagen til den dérlige appetit ved stress-metabole tilstande er endnu mere ufuldstendigt belyst.
En vasentlig faktor er formentlig, at cytokiner i hypothalamus gger syntesen af serotonin og redu-
cerer syntesen af neuropeptid Y, hvilket er @ndringer i neurotransmittere som begge menes at redu-
cere appetitten (7).

Stress-metabolisme kan vere nyttig for at sikre heling og overlevelse efter en inflammatorisk
pavirkning, men efter et vist tab af vavsprotein (10-15%, svarende til vaegttab pa ca. 10%) begynder
muskelfunktionen at aftage, hvilket hos den akut syge patient serligt kan vere kritisk for respirati-
onsmuskulaturen (8). Mere specifikt menes den ggede hepatiske glukoneogenese (og hyperglyke-
mien) at vaere ngdvendig for energiforsyning via anaerob glykolyse i de immunceller og regenere-
rende celler, som er aktive i det initialt karlgse/darligt perfunderede beskadigede omrade. Leverens
produktion af akut fase proteiner og glutathion menes at have til formal at begranse det cytokin-
inducerede immunrespons (2), og kan opfattes som en biokemisk indkapsling af den inflammatori-
ske process. Regenerationen reguleres formentlig overvejende af lokalt producerede vakstfaktorer,
men visse aminsyrer kan vere begrensende for processen, idet f.eks. arginin synes at spille en ve-
sentlig regulerende rolle for sarheling (9).

Den ern@ringsmassige strategi ved stress-metabolisme er derfor bl.a. at tilfgre de aminosyrer,
der limiterer de anabole immunologiske og regenererende processer. Ifglge denne tankegang er det
ikke hensigtsmessigt alene at h&#mme nedbrydningen af muskelprotein eller at neutralisere cytoki-
ner, idet man herved formentlig fratager organismen mulighed for at stimulere de anabole immu-
nologiske og regenererende processer. Behandlingsforsgg med antistoffer mod cytokiner har da ogsa
hidtil givet skuffende resultater (10). Indgift af stgrre mengder ren glukose kan heller ikke anses
for hensigtsmassigt, idet ggningen i plasma insulin vil virke steerkt hemmende pa nedbrydningen af
vavsprotein. Det er uvist, om behovet for andre essentielle naringsstoffer ogsa er gget ved stress-
metabole tilstande, og derfor ma det principielt tilstraebes at tilfgre alle essentielle neringsstoffer
ved ern@ringen af disse patienter.

Klinisk dokumentation for effekten af ernaeringsintervention

En metaanalyse fra 1987, overvejende baseret pa studier med parenteral ernzring, var pessimistisk
med hensyn til den mulige kliniske gevinst af ern@ringsintervention (11). Billedet er imidlertid
vendt dramatisk siden da, ikke mindst efter at de kliniske fordele ved enteral ern@ring vs. parenteral
ernering er blevet kendt (12). Tabel 1 er en oversigt over randomiserede undersggelser i forskellige
patientkategorier, med angivelse af antal undersggelser samt de kliniske resultater. Det ses, at mal-
rettet ernaring generelt forebygger infektioner, gger den fysiske aktivitet og i visse tilfelde kan for-
korte indleggelsestiden og reducerere mortaliteten. Tabellen er redigeret og opdateret, men i gvrigt
baseret pa baggrundsmaterialet for en indstilling til studienavnet ved det sundhedsvidenskabelige
fakultet i Kgbenhavn vedrgrende undervisning i klinisk ernzring (januar 1995, kopi af indstilling
inkl. opdateret litteraturliste fremsendes efter anmodning til JK). Enkelte undersggelser skal omtales
kort. Med tidlig sondeernaring, pabegyndt 4 timer efter afslutning af stgrre gastrokirurgi, reduceres



forekomsten af infektioner, iser sarinfektioner, med 85% (13). Med kosttilskud, pabegyndt 6 dage
efter stgrre gastrokirurgi, reduceres antallet af infektioner og tab af muskelfunktion undgas (14).
Underern@rede kvinder med collum femoris fraktur, som fik sondeernaring efter operationen, kunne
ga ved egen hjlp efter 16 dage, mens de underernzrede kvinder, som ikke fik tilstraekkelig ernsering
(kontrolgruppen) i gennemsnit fgrst kunne ga ved egen hjelp 23 dage efter operationen. De kvinder,
der ved indlaggelsen ikke var underernzrede (og som selv spiste tilstreekkeligt) kunne ga ved egen
hjelp efter 10 dage. D.v.s. at underernaring i sig selv medfgrte en (23-10=) 13 dages l&ngere periode,
fgr patienterne kunne ga ved egen hjalp, og dette kunne nedbringes til (16-10=) 6 dage ved at tilfgre
tilstreekkelig ernzring - altsa ca. en halvering af 'omkostningen' ved underernering. Indleggelsestiden
blev forkortet tilsvarende (15). Hos underern@rede cirrhosepatienter medfgrte 3 ugers sondeernaring
en stgrre overlevelse (16). Hos patienter under geriatrisk genoptraning efter hospitalsophold medfgrte
indtagelse af kosttilskud en stgrre fysisk aktivitet og stgrre overlevelse (17). Hos kranietraume patien-
ter medfgrte sondeernaring ferre infektioner og kortere ophold i intensivafsnit (18). Alle disse under-
spgelser er udfgrt med kommercielle fuldkost-ern@ringspraeparater, men de samme resultater vil i
mange tilfeelde kunne opnas med almindelig sygehuskost, hvis indtagelsen kunne gges tilstraekkeligt.
Herudover har de seneste ars kontrollererede undersggelser vist, at supplement med aminosyrer, der
er limiterende for immunsystemets celler (glutamin og arginin), medfgrer farre infektioner efter
abdominale operationer, hos patienter i intensiv terapi, hos traumepatienter, hos brandsarspatienter
og hos knoglemarvstransplanterede patienter (19-23), i forhold til patienter, som fik almindelig son-
deern&ring.

Som en fglge af det bedre kliniske forlgb medfgrer ern@ingsinterventionen en gkonomisk ge-
vinst. En amerikansk undersggelse af ca. 800 indleggelsesforlgb (1) viste, at forekomsten af kom-
plikationer er ca. 3 X hgjere blandt underern@rede patienter, i forhold til ikke-underern@rede patien-
ter. Undersggelsen viste ogsa, at de variable omkostninger for en undererneret patient med kompli-
kation er hgjere end for en ikke-underernaret patient med komplikation. Som fglge af stgrre kom-
plikationshyppighed, og @get omkostning per komplikation, er en gennemsnitlig indleggelse for en
underernaret patient 50% dyrere end en gennemsnitlig indleggelse for en ikke-underernaret pati-
ent. Ifglge de foreliggende lodtrekningsundersggelser kan mer-forekomsten af komplikationer
blandt underernarede patienter reduceres med 50-100% ved en malrettet ernzringsindsats. Nyligt
offentliggjorte beregninger tyder pa, at komplikationer i forbindelse med underernaring koster det
danske sygehusvasen ca. 2 mia. kr. arligt, og at der kan spares ca. 500 mio. kr. arligt ved en malret-
tet ernaeringsindsats. Afhangigt af forudsatningerne kan besparelsen vare mellem 300 mio. og 1
mia. kr. arligt (24).

Perspektiver for klinisk praksis
Pa grundlag af de omtale kliniske undersggelser har Levnedsmiddelstyrelsen formuleret generelle

retningslinjer for identifikation af risikopatienter i erneringsmeessig forstand (25):

1) moderat underernarede patienter, som gennemgar et belastende sygdomsforlgb

2) ikke-underernarede patienter, som gennemgar en serligt belastende behandling

3) svert underern@rede patienter, som er alment svakket.

I udlandet har man flere steder gjort en malrettet indsats for bedre ernaring pa sygehuse. I USA
inddrages sufficient ern@ring i de generelle krav til godkendelse af sygehuse (26). JCAHO (= Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations), som overvager kvaliteten af sygehuse i
USA, har i 1995 bl.a. stillet krav om at:

1) Alle patienter skal have vurderet erneringstilstanden ved indleggelsen. Ernaringstilstanden skal
monitoreres lgbende under hele indleeggelsen, ogsa hos de patienter der ikke havde pavirket er-
naringstilstand ved indleggelsen.

2) Der skal foreligge kriterier for identifikation af risikopatienter i ern@ringsmassig forstand. Den
enkelte afdeling fasts@tter selv disse kriterier.



3) Kost, sondeern@ring m.v. til risikopatienter skal ordineres i patientens journal.

4) Der skal ske en monitorering af effekten af ernaringsintervention hos risikopatienter.

5) Hospitalet skal have en funktion (‘functioning mechanism’) der standardiserer og udbreder kend-
skabet til ovennavnte procedurer (pa stgrre sygehuse har et tverfagligt ‘ernaringsteam’ denne
opgave).

I USA er der tvaerfaglige ‘ernaringsteams’ pa 20% af alle hospitaler med mere end 150 senge
(27) og i England er der ernzringsteams pa ca. 25% af alle sygehuse (28). I Danmark ggr de fleste
sygehuse mere end ‘ingenting’ (f.eks. godt spisemiljg, mellemretter, serlig kost til smatspisende,
forsgg med sondeernaring eller lign.), men ingen sygehuse kan sige, at de generelt ggr en professio-
nel malrettet indsats (som f. eks. angivet i Levnedsmiddelstyrelsens anbefalinger eller JCAHO), og
der findes neppe heller nogen sygehusafdeling i landet, hvor en sadan indsats er etableret for alle
patienters vedkommende. Der er dog mange sygehuse eller afdelinger, hvor enkeltpersoner eller
nogle fa entusiater udfgrer projekter eller forsggsordninger med udvalgte patientgrupper. Der mang-
ler imidlertid en generel indsats, som omfatter alle sygehusets patienter i ern@ringsmassig risiko.
Dette fremgar tydeligt af den undersggelse, som Levnedsmiddelstyrelsen har foretaget pa et repre-
sentativt udvalg af danske sygehuse (24). Undersggelsen viste, at en vurdering af patienternes erna-
ringstilstand pa indleggelsestidsunktet, og under indleggelsen, kun sjeldent blev udfgrt systema-
tisk, og det var karakteristisk, at @ndringer i ern@ringstilstanden fgrst blev opdaget sent i indleggel-
sesforlgbet.

Ernaringsenheden ved Rigshospitalet er et af de fa steder i Danmark, hvor man systematisk har
forsggt at forbedre forholdene. Ved Ern@ringsenhedens oprettelse i 1990 var der klart en manglende
viden blandt leger og sygeplejersker om ern@ringens betydning for det kliniske forlgb, og om erne-
ringsregimers gennemfgrelse i praksis. Denne mangel skyldes primert den utilstreekkelige/ikke-
eksisterende undervisning i ernaring i leege- og sygeplejerskestudierne. Det var ogsa en udbredt
holdning, at et 'trivielt' omrade som kost ikke behgver megen opmarksomhed pa et sygehus. Blandt
de interesserede var der imidlertid ogsa en udtalt mangel pa struktureret erfaring med opgaveforde-
lingen: hvem ggr hvad i forlgbet af et malrettet ernaeringsregime (patient-laege-sygeplejerske-klinisk
diztist-kgkken). Endeligt manglede de s@rlige ern@ringsregimer, som kunne udfylde et tomrum
mellem den sedvanlige hospitalskost og parenteral ernering, dvs. en s@rlig neringsrig, appetitvak-
kende kost til smatspisende patienter i risikogruppen samt regimer for sondeernaring i forskellige
former. I arenes lgb er der blevet holdt et stort antal seminarer, og de manglende ernaringsregimer
er blevet etableret. Ernaringsenheden har indtil nu varetaget malrettet ernaering for 1016 patienter
indlagt pa nasten alle voksenafdelinger, i et teet samarbejde med patienter, leeger og sygeplejersker
pa de enkelte afdelinger. Ca. 90% af patienterne har kunnet opna den planlagte energi- og protein-
indtagelse samt vedligeholde eller gge legemsvagten. Resultaterne med de fgrste 500 patienter er
tidligere publiceret (29). Imidlertid er der heller ikke pa Rigshospitalet generelle krav til afdelinger-
ne om, at patienternes ern@ringsproblemer skal behandles. De fleste patienter henvises til Erna-
ringsenheden fra visse afdelinger, som er meget engagerede, mens der fra andre afdelinger fgrst
kommer en henvendelse, nar patienten har tabt 10-15 kg under indleggelse.

For at styrke udviklingen blev Dansk Selskab for Klinisk Ern@ring oprettet i december 1996.
Selskabet har allerede ca. 180 sygehusansatte medlemmer, heraf ca. 45% er lager. Denne tilslutning
viser tydeligt, at der er en stor interesse for omradet, men 180 sygehusansatte er dog kun ‘en drabe i
havet’. Hvis der virkelig skal ggres en indsats af betydning for de ca. 6.000 underern@rede patienter,
der til dagligt skgnnes at ligge i danske sygehussenge, er det ngdvendigt med en generel oppriorite-
ring af indsatsen indenfor kostforplejning og ernaringsproblemer pa alle niveauer indenfor sund-
hedvasenet. Der kraeves en betydelig indsats med hensyn til uddannelse af leeger og sygeplejersker,
bade i studietiden og i efteruddannelsesforlgbet. Det kraeves desuden, at sygehusejerne, dvs. politi-
kerne, stiller konkrete krav om, at der ggres en forsvarlig ern@ringsmassig indsats for disse patien-
ter. Det er ikke akceptabelt, at en patient taber 10-15 kg under indleggelse, uden at nogen forsgger



at gribe ind. De enkelte afdelinger bgr indfgre bestemmelser om, at patienternes kostindtagelse og
ern@ringstilstand skal observeres lgbende (som det allerede sker med hensyn til vaeskeindtagelse og
hydreringsgrad), og der bgr indfgres retningslinjer for hvornar der skal gribes ind. Effekten af ernze-
ringsintervention hos disse risikopatienter skal registreres i journalen (lige som man registererer
effekten af vaesketerapi). Hvis den ernaeringsmassige malsatning ikke kan opnas, bgr erfaringerne
samles ét sted pa sygehuset med henblik pa en malrettet indsats overfor de generelle problemer pa
de enkelte afdelinger og det enkelte sygehus. Det er derfor ngdvendigt at have et ‘team’, bestaende
af lege, sygeplejerske og diztist, der har det som en del af deres arbejde at blive tilkaldt til pro-
blempatienter, at iverksatte generelle forbedringer i procedurer eller kosttilbud, og at sprede de
positive erfaringer til andre afdelinger pa sygehuset.

Som anfgrt i indledningen bergrer problemet med underernaring pa sygehuse et meget bredt
spektrum af sygehusets aktiviteter, fra kgkken til cellebiologi. En stor del af de praktiske problemer
vil formentlig kunne lgses ved politisk beslutning indenfor eksisterende nationale eller lokale pul-
jemidler og lign. Lgsningen af de biologiske problemer kraever dog forskningsmidler fra de samme
fonde, som finansierer al anden sundhedsvidenskabelig forskning. Her er det erfaringsmessigt van-
skeligt at komme i betragtning som en ny disciplin, s@rligt i en tid hvor forskningsprioriteringen
koncentrerer sig om at udbygge de eksisterende store forskningsmiljger. Man kan kun appellere til
forskningsfonde om at stgtte et nyt lovende dansk forskningsmiljg, som internationalt allerede har
markeret sig sterkt, specielt indenfor kirurgisk og medicinsk gastroenterologi samt hepatologi (13,
30, 31). Erfaringer fra studiebesgg ved ern@ringsenheder i USA og England viser, at her, som for
alle andre omrader, gelder det, at ny viden udveksles i byttehandel: nar vi kommer med vore bidrag,
star dgrene abne, ogsa med hensyn til praktisk vejledning i, hvordan man barer sig ad med at gen-
nemfgre malrettet ernering pa sygehuse.

* Reprints: Jens Kondrup, Ernaringsenheden-2111, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kgbenhavn @
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Tabel 1. Klinisk effekt af erneringsbehandling.

Patientkategori Antal randomiserede Klinisk effekt

undersggelser

Ferre infektioner
Perioperativt (gastrokirurgi) 11 Bedre muskelfunktion
Kortere indleggelsestid

Larbensbrud 3 Ferre komplikationer
Bedre gangfunktion
Kortere indleggelesestid

Levercirrhose 8 Bedre leverfunktion
Mindre mortalitet

Levercirrhose, ambulant 1 Ferre infektioner
Ferre indleggelser

AIDS, ambulant 1 Ferre indleggelser
Hals-kreft 1 Bedre livskvalitet
Geriatrisk optrening 1 Stgrre fysisk aktivitet

Mindre mortalitet

Kranietraume 1 Ferre infektioner
Kortere indlaeggelsestid

Forbrending 2 Ferre infektioner
Kortere indleggelsestid

Knoglemarvs-transplantation 3 Ferre infektioner

Kortere indleggelsestid
Mindre mortalitet
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Figl. Antigener fra nekrotiske celler eller bakterier, eller bakterielt endotoksin, stimulerer immun-
systemets celler til at afgive cytokiner. Cytokiner stimulerer andre celler i immunsystemet til proli-
feration og produktion af antistoffer, og cytokiner stimulerer leveren til pget produktion af glukose
og akut fase proteiner. Lokale veekstfaktorer stimulerer proliferationen af fibroblaster, endothelcel-
ler og andre celler, der er involveret i helingsprocessen. Det ggede forbrug af aminosyrer til disse
processer medfgrer en reduktion i plasma koncentrationen af aminosyrer. Dette resulterer i gget
nedbrydning af vevsproteiner i muskulatur, hud og tarm. Cytokiner bevirker desuden en ggning i
plasma cortisol og en reduktion i plasma IGF-I (insulin-lignende veekstfaktor-1) og disse hormonel-
le cendringer medforer en yderligere pgning i nedbrydningen af veevsproteiner. Det ggede behov for
aminosyrer i immunceller, regenererende celler og lever geelder iscer glutamin, arginin og alanin.



