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HENSIKT
Prosedyren skal sikre at pasienter ikke utvikler reernaeringssyndrom (RS) og pafgres skade ved reernzering.
Den er avgrenset til behandling av voksne pasienter.

MALGRUPPE
Helsepersonell ved SSHF som har som oppgave a initiere oral, sonde- og intravengs ernzering.
Ved hgy/svaert hgy risiko for utvikling av reernaeringssyndrom vurder a henvise til klinisk ernaeringsfysiolog.

FREMGANGSMATE
1. Vurdere risiko for RS fgr oppstart av ernzering og rehydrering

Tabell 1. Kriterier for vurdering av risiko for utvikling av reernaeringssyndrom

To faktorer gir hgy risiko En faktor gir hgy risiko En faktor gir svaert hgy risiko
En faktor gir lavere risiko
e KMI< 18,5 kg/m? e KMI< 16 kg/m? e KMI<14 kg/m?
e  Ufrivillig vekttap> 10 % i Igpet e  Ufrivillig vekttap>5 % siste e Ufrivillig vekttap > 20 % siste 3
av 3-6 maneder maned eller >15 % siste 3-6 maneder
e Lite (ca. % del) eller ingen maneder e Ingen matinntak >15 dager
matinntak > 5 dager e Lite (ca. % del) eller ingen
e Alkohol-/stoffmisbruk eller matinntak > 10 dager
bruk av insulin, cellegift eller e Llave nivaer av
diuretika kalium/magnesium/fosfat

Pasientpopulasjoner med hgy risiko:

o Spiseforstyrrelser, spesielt anoreksi

e Langvarig faste eller faste som gjentas ofte pa grunn av operasjoner eller undersgkelser
e Kronisk underernaering, feilernzering, kreft, kakeksi, KOLS, kronisk levercirrhose

e Malabsorpsjon (f.eks. inflammatorisk tarmsykdom, diaré og oppkast)

e Kronisk infeksjon (f.eks. HIV)

e Stort vekttap hos personer med overvekt/fedme (inkludert postoperativt fedmekirurgi)
e Etter alvorlig sykdom/stgrre kirurgi

e Undererneerte eldre

e Alvorlig dehydrerte pasienter

For grundigere lesning omkring bakgrunn, symptomer og manifestasjoner ved reernzaringssyndrom vises
det til prosedyren vedrgrende initiering av ernaeringsbehandling fra OUS. Se «Fremgangsmate, Bakgrunn»
i denne (1).

2. Dosering av ernaring ved oppstart, anbefalt etter risikograd
Tabell 2. Ernaeringsopptrapping.

Lavere risiko Hoy risiko Svaert hgy risiko

1.dggn 15 kcal/kg/dpgn 10 kcal/kg/dggn 5 kcal/kg/d@gn

2.dggn 20 kcal/kg/dggn 15 kcal/kg/dggn 10 kcal/kg/dggn
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3.dggn 25 kcal/kg/dpgn 20 kcal/kg/dggn 15 kcal/kg/dggn
4.degn 30 kcal/kg/d@gn 25 kcal/kg/d@gn 20 kcal/kg/d@gn
5.dggn 30 kcal/kg/d@gn 25 kcal/kg/d@gn
6.dggn 30 kcal/kg/depgn

Gjelder alle former for ernaering; Peroral ernzering, sondeernaering og intravengs ernaering. Se Praktiske
planer for oppstart av sondeernzering og intravengs ernzering. Vedrgrende dosering av ernzring til pasienter

med KMI over 25-30 kg/m?, vurder a bruke korrigert vekt:

Regn ut korrigert vekt: Vekt ved BMI 25 kg/m? + % av vekten over= (hgyde x hgyde i meter x 25) + % av vekten over.

Eksempel: Vekt: 100 kg, hgyde: 1,78 m.
Dette gir 1,78 x 1,78 x 25 = ca. 80 kg. Vekten over er 20 kg. % av 20 kg er 5 kg. Korrigert vekt: 80 + 5 kg = 85 kg

Ved videre opptrapping etter 30 kcal/kg/d@gn, skal det etableres individuell opptrappingsplan.

3. Forebyggende tiltak ved oppstart av ernsering og monitorering

Tiamintilskudd:

Gi tiamin som Pabrinex/Syndrex* (ampulle 1+2, men kun 1 ved nedsatt nyrefunksjon*) eller 250 mg

Thiamine Sterop i minst 3-5 dager. Fgrste dose gis minst 30 minutter fgr oppstart av ernzering eller

glukoselgsning. Videre gis 150 mg tiamintablett daglig i en uke eller til reernzeringsfare er over. Ved lavere
risiko for reernzeringskomplikasjoner kan man gi 150 mg tiamin som tablett allerede ved oppstart, dersom
det ikke foreligger diaré eller oppkast.

Tabell 3. Tiamintilskudd

Type

Innhold

Administrasjon

Pabrinex Intravenous High

Potency Infusion/Syndrex *

pyridoxin

C, 160 mg nikotinamid

Ampulle 1: 5 ml inneholder 250 mg
tiamin, 4 mg riboflavin og 50 mg

Ampulle 2: 5 ml inneholder 500 mg vit

Intravengs infusjon (i.v.): Pabrinex tilsettes 50-100
ml infusjonsvaeske enten natriumklorid 9 mg/ml
eller Glukose 50 mg/ml og administreres i Igpet av
30 minutter for a redusere risikoen for
anafylaktiske reaksjoner.

2 ml

Pabrinex Intramuscular High | Som over Settes intramuskulaert (i.m.)
Potency Injection
Thiamine Sterop 125 mg/ml, | 250 mg tiamin Kan gis i.v. (se Pabrinex) eller intramuskulaert.

Tiamin NAF 150 mg

Tablett 150 mg

Peroralt

*Ampulle 2 (Vitamin C) bgr ikke gis til pasienter med akutt/kronisk nedsatt nyrefunksjon. Vitamin C -inntak hos pasienter med
akutt/kronisk nedsatt nyrefunksjon bgr veere under 250 mg/d pa grunn av den potensielle risikoen for a utvikle nefrotoksisk
sekundaer oksalose. Den optimale dosen er fortsatt ukjent, men en dose pa 100 mg/d har blitt foreslatt for vitamin C.

Blodprgver:

Kontroller elektrolyttstatus (fosfat (P), kalium (K), magnesium (Mg)) fgr oppstart av ernaering og videre

daglig under opptrapping av ernzering, og inntil stabile verdier.

Vurder a monitorere glukose og nyrefunksjon.
Gi tilskudd ved fall i serumverdier, gjelder spesielt kalium, magnesium og/eller fosfat (tabell 4).
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Tabell 4: Vurdering og administrering av elektrolyttilskudd

MANGEL
Elektrolytt: mmol/L

Forslag til tilskudd
(for flere detaljer se elektrolyttveilederen fra Diakonhjemmet (6) og blandekort pa
EkWeb (12))

FOSFAT (P)

Mild: 0,65-0,74 (0,84 kvinner)

Peroralt/enteralt: Phosphate-Sandoz: 500 mg brusetablett x 1

Moderat: 0,30-0,64

Peroralt/enteralt: Phosphate-Sandoz: 500 mg brusetablett x 3 (inntil 6
tabletter/dggn)
Intravengst
e  Monokaliumfosfat (1 mmol/ml): 0,1-0,3 mmol/kg over 6 timer
- Tilsettes i %-1 liter glukose 50 mg/ml eller NaCl 9 mg/ml
- Makskonsentrasjon: 40 mmol/liter i perifer vene
- EKG monitorering ved hastigheter > 10 mmol/time
- Maks infusjonshastighet: 20 mmol/time.

Alvorlig: < 0,30 (eller symptomer)

Intravengst:
e  Monokaliumfosfat (1 mmol/ml): 0,3 mmol/kg over 6 timer. Gjentas ved behov.
- Tilsettes i %-1 liter glukose 50 mg/ml eller NaCl 9 mg/ml
- Makskonsentrasjon: 40 mmol/liter i perifer vene
- EKG monitorering ved hastigheter > 10 mmol/time
- Maks infusjonshastighet: 20 mmol/time.
Hos pasienter med eGFR 30-60 ml/min anbefales halvering i angitte doser

Kalium (K*)

Mild: 3,0-3,5

Peroralt: Kajos: 15 ml x 2

Moderat: 2,5-2,9

Peroralt:
e Kajos: 15-30 mI x 1-2
e Kaleroid 750 mg depottablett: 1-2 depotabletter x 2-3
Intravengst:
o  Kaliumklorid: 40 mmol over 4-6 timer
- Tilsettes i1 liter glukose 50 mg/ml, NaCl 9 mg/ml eller Ringer-acetat
- Makskonsentrasjon: 40 mmol/liter i perifer vene.
- EKG monitorering ved hastigheter > 10 mmol/time
- Maks infusjonshastighet: 20 mmol/time (40 mmol/time i sentral vene)

Alvorlig: < 2,5

Intravengst:
o Kaliumklorid: 80 mmol over 4-6 timer i sentral vene. Gjentas ved behov
- TELEMETRI/EKG-MONITORERING KREVES
- Tilsettes i1 liter NaCl 9 mg/ml eller Ringer-acetat. Vaer oppmerksom pa at
anbefalt makskonsentrasjon ved administrasjon i perifer vene er
40 mmol/liter
- Maksinfusjonshastighet: 20 mmol/time (40 mmol/time i sentral vene)

MAGNESIUM (Mg?*)

Mild: 0,66- 0,70

Peroralt/enteralt:
o Nycoplus magnesium: 120 mg tyggetablett x 3
e Nycoplus magnesium: 350 mg tablett x 1
Absorpsjonen ved peroral behandling kan veere darlig. Diare kan oppsta

Moderat: 0,50-0,65

Peroralt/enteralt:
o Nycoplus magnesium: 120 mg tyggetablett, 1-2 x 3
e Nycoplus magnesium: 350 mg tablett x 2-3
Absorpsjonen ved peroral behandling kan vaere darlig. Diare kan oppsta

Alvorlig: < 0,50 (eller symptomer)

Intravengst:
e  Magnesiumsulfat (1 mmol/ml): 0,5 mmol/kg/d@gn
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- Tilsettes i % -1 liter glukose 50 mg/ml eller NaCl 9 mg/ml (over sa lang tid
som mulig, gjerne 12- 24 timer (kan gis over 6 timer). Gjentas ved behov.

- Maks konsentrasjon: 400 mmol/L (800 mmol/L i sentral vene)

- Maks infusjonshastighet: 8 mmol/time

- Hos pasienter med eGFR 30-60 ml/min anbefales halvering i angitte doser

Vaeske og salt:

e Klinisk undersgkelse med fokus pa vaeskebalanse/hydreringsstatus daglig f@rste uken, deretter 1-2
ganger /uke.

e Vurder behovet for vaeske- og saltrestriksjon.

e Erstatt pagaende vaesketap, f.eks. ved oppkast, diare, fistel eller stomi. Unnga overhydrering.

Hjerterytme, blodtrykk, temperatur og oksygenmetning:

e Pasienter med sveert hgy risiko for RS: Telemetri anbefales for overvakning av QTc tid og hjerterytmen
med hensyn til risiko for alvorlig arytmi.

e Pasienter med alvorlig hypofosfatemi med EKG forandringer eller med rask iv korrigering
(>10mm/time: Telemetri anbefales grunnet K+ i infusjonen).
EKG forandringer ved hypofosfatemi: VES, fare for utvikling av ventrikulaere arytmier

e Pasienter med alvorlig hypokalemi: Telemetri ved S-K <2,5 mmol eller <3,0 og hjertesykdom eller
EKG forandringer.
EKG forandringer ved hypokalemi: Red T bglge, inverterte T-bglger, U bglger, ST senkninger,
supraventrikulaere og ventrikulzaere takyarytmi.

e EKG forandringer ved breddegkt QRS, hgye T bglger (moderat), forlenget QT tid, ST depresjon og U
bglger (alvorlig), risiko for supraventrikulzere og ventrikulzere arytmier. Ischemitegn gr koronar
vasospasme.

Veiing:
e Hvis mulig, vei pasienten to ganger/uke eller som ordinert.

Ernzering:

e Registrer inntak av mat og drikke, samt tilfgrsel av sondemat, glukose og intravengs ernzering daglig i
starten og senere 2 ganger per uke.

4. Utvikling av RS
Metabolske forstyrrelser inntrer vanligvis i Igpet av de fgrste dagene, men kan i noen tilfeller vise
seg inntil 2-4 uker etter oppstart av naeringstilfgrsel (tabell 5.)

Tabell 5: Konsekvens av elektrolyttforstyrrelser /reernaringssyndrom

Kliniske symptomer og tegn

Elektrolytter Konsekvens

Delir, kramper, koma, arytmi, hjertesvikt, respirasjonssvikt, muskelsvakhet, dysfagi,

Hypofosfatemi
ypotostatemi ileus, kvalme, oppkast, rabdomyolyse, hemolyse, trombocytopeni.
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. Allmenn svakhet, tretthet, apati, anoreksi, obstipasjon, ileus, arytmi, rabdomyolyse,
Hypokalemi
pareser.
. Generaliserte kramper, muskelsvakhet, parestesier, ataksi, nystagmus, apati, depresjon,
Hypomagnesemi . . . .
agitasjon, konfusjon, delirium, koma, arytmi, koronar vasospasme.
Tiaminmangel Wernickes encefalopati, laktacidose, hjertesvikt.
Natriumretensjon Overhydrering, lungegdem, hjertesvikt.
. Dehydrering, hypotensjon, ketoacidose, hyperosmolaer hyperglykemisk non-ketotisk
Hyperglykemi kom\; Ing, nyp ] I yp ypergly I I
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a. Lenke til blandekort for:
i. Kaliumklorid: https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok44742.pdf
ii. Magnesiumsulfat: https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok44743.pdf
iii. Vitamin B OG Vitamin C til parenteral bruk (Pabrinex): https://ek-
sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok44746.pdf
iv. Monokaliumfosfat: https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok44741.pdf
b. Lenke til preparatomtaler felleskatalogen:
i. Kaleorid «Karo Pharma» - Felleskatalogen
ii. Kajos «Viatris» - Felleskatalogen
iii. Kaliumklorid B. Braun «Braun» - Felleskatalogen
iv. Nycoplus Magnesium «Orifarm Healthcare» - Felleskatalogen
v. Magnesiumsulfat B. Braun «Braun» - Felleskatalogen
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Kryssreferanser
1.4.7-5 Ernaring- Sondeerngring og intravengs ernaring - Praktiske planer for oppstart -

Voksne pasienter i reerngringsfare -SSHF
1.4.7-10 Ernaring - Kostregistrering - voksne inneliggende - SSHF
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