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HOVEDBUDSKABER

Sygdomsrelateret underernæring har alvorlige konsekvenser.

Forebyggelse og behandling kan beløbe sig til en besparelse på samlet op mod 46 mia. kr. for perioden 2025-2035.

Det kræver en samlet national indsats, hvor lægerne går forrest for at sikre, at denne udbredte tilstand får den
nødvendige opmærksomhed og behandling.

Sygdomsrelateret underernæring (SRU) er et betydeligt problem i det danske sundhedsvæsen, især blandt
voksne patienter med kroniske og akutte sygdomme [1-7]. Tidlig opsporing af SRU, såvel i primær- som
sekundærsektoren, muliggør behandling og opfølgning på tværs af sektorer. Læger indgår som vigtige aktører i
dette tværfaglige samarbejde. Trods vejledninger, der understreger vigtigheden af tidlig opsporing og
behandling, er implementeringen i klinisk praksis stadig utilstrækkelig [2, 4], hvilket resulterer i suboptimal
ernæringsbehandling.

SRU er bl.a. særligt udbredt blandt kræftpatienter [8], samtidig med at mange kræftlæger ikke systematisk
vurderer eller behandler SRU, hvilket kan have alvorlige konsekvenser for patienternes behandlingsresultater
[9]. Et af de største studier the Effect of early nutritional support on Frailty, Functional Outcomes, and Recovery
of malnourished medical inpatients Trial (EFFORT) indenfor behandling af medicinske patienter med SRU,
herunder kræftpatienter [10], viste, at målrettet ernæringsbehandling kan forbedre kliniske resultater, herunder
reducere komplikationer og mortalitet [11]. Dette og andre nyere store studier, herunder et dansk [12, 13], står i
skarp kontrast til opfattelser om, at ernæring på linje med andre behandlinger indenfor sundhedsvæsenet er
spild af ressourcer og ikke har klinisk betydning for behandlingen [14].

SRU kræver et samlet nationalt fokus, hvor lægerne går forrest for at sikre, at tilstanden får den nødvendige
opmærksomhed og behandling. Formålet med denne artikel er at give et overblik over patofysiologien bag SRU,
hvordan diagnosen stilles, konsekvenser, behandlingsmuligheder og effekt af behandlingen samt at øge
opmærksomheden omkring SRU.

Baggrund

SRU defineres som: en tilstand, hvor kroppens energibehov ikke dækkes tilstrækkeligt gennem kostindtag, eller
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hvor optagelsen af næringsstoffer er utilstrækkelig. Resultatet er et vægttab, som primært påvirker
muskelmassen (sarkopeni), hvilket fører til nedsat fysisk kapacitet, øget risiko for komplikationer under
medicinsk og kirurgisk behandling samt reduceret effekt af sygdomsbehandling. Tilstanden øger desuden
risikoen for infektioner, forlænger indlæggelsestiden på sygehus, øger antallet af genindlæggelser, forlænger
rehabilitering og medfører øget mortalitet [15].

Ernæringsbehandling bør iværksættes, allerede inden manifest SRU udvikles. Tidlig opsporing af patienter og
borgere i ernæringsrisiko er derfor afgørende. Ernæringsrisiko er en medicinsk tilstand, der er forbundet med
morbiditet og mortalitet, og hvor ernæringsbehandling har effekt. Opsporing af patienter/borgere i
ernæringsrisiko baseres på viden og forståelse for de patofysiologiske mekanismer bag SRU. Figur 1 viser den
globale konsensus om, hvordan dette afspejles i inddelingen af SRU [16].

Patofysiologien bag SRU varierer, afhængigt af om der er samtidig inflammation. Ved SRU med inflammation
driver den systemiske inflammatoriske proces appetitløshed (anoreksi) og vævsnedbrydning, navnlig
nedbrydning af muskelvæv. Denne type SRU ses ofte hos patienter med kræft, KOL, inflammatorisk tarmsygdom
i aktivitet samt hos patienter med svær inflammation, såsom patienter med kritisk sygdom, større kirurgiske
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indgreb eller svære infektioner. Inflammationen udløser katabole mekanismer, hvor cytokiner såsom
tumornekrosefaktor-alfa (TNF-alfa), interleukin-1 (IL-1) og interleukin-6 (IL-6) fremmer proteinnedbrydning og
hæmmer proteinsyntese, hvilket kan føre til vægttab, særligt grundet tab af muskelmasse (sarkopeni) [15].

Ved SRU uden inflammation påvirker sygdommen patientens evne til at indtage tilstrækkelig ernæring, uden at
inflammation spiller en væsentlig rolle. Det kan ses ved neurologiske sygdomme, såsom Parkinsons sygdom og
amyotrofisk lateralsklerose, hvor muskelkontrol og synkeevne kan være hæmmet ved sygdomme, som direkte
forårsager synkeproblemer, eller ved psykiske lidelser såsom anorexia nervosa [15].

Hvordan stilles diagnosen?

Første skridt i forhold til at stille diagnosen SRU er, at ernæringsrisiko opspores. Hos patienter på sygehus i
Danmark sker det ved brug af et valideret screeningsværktøj, Nutritional Risk Screening (NRS-2002) [16].

Patienter i ernæringsrisiko undersøges for både fænotypiske og ætiologiske kriterier, hvor muskelmasse og
inflammationsgrad vurderes (Figur 2).
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Diagnosen SRU kan bekræftes, hvis mindst ét af de fænotypiske og ét af de ætiologiske kriterier er opfyldt.
Sværhedsgraden af underernæringen kan yderligere klassificeres baseret på, hvor meget patienten/den ældre
borger afviger fra normale værdier i forhold til vægttab, BMI og muskelmasse (Figur 2). Denne systematiske
tilgang skal sikre, at SRU behandles tidligt, hvilket er afgørende for at forbedre prognosen.

Forekomst

En nylig dansk rapport har anslået, at godt 3% af befolkningen kan diagnosticeres med SRU [19]. SRU kan således
betragtes som en folkesygdom [20]. Mellem 2020 og 2024 har danske studier fundet, at 53-63% af indlagte
patienter er i ernæringsrisiko [1-4]. En ernæringsaudit fra Region Hovedstaden i 2024 viser desuden, at 54% af de
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indlagte patienter i ernæringsrisiko kan diagnosticeres med SRU [3]. Blandt ambulante patienter med KOL og
mavetarmlidelser er 13-26% i ernæringsrisiko [5, 6], og i almen praksis har 14% af patienterne uplanlagt vægttab
[21].

Konsekvenser

Danske undersøgelser har vist, at patienter i ernæringsrisiko havde flere genindlæggelser og øget mortalitet tre
måneder efter udskrivelse, mens nedsat kostindtag under indlæggelsen var associeret med død indenfor 30 dage
[2, 7]. Desuden viser et opfølgningsstudie blandt ambulante patienter med KOL flere og længere indlæggelser
samt nedsat overlevelse hos dem, som var i ernæringsrisiko [5].

Behandlingseffekt

Tidlig intervention for patienter i ernæringsrisiko forbedrer prognosen markant [11]. Individualiseret
ernæringsbehandling, både under indlæggelsen og efter udskrivelsen, er vist at forlænge overlevelse og
reducere komplikationer samt genindlæggelse [22-24]. De positive resultater af individualiseret
ernæringsbehandling i klinisk praksis er tillige bekræftet i danske studier [13, 25].

EFFORT-studiet, hvor mere end 2.000 patienter i ernæringsrisiko indgik i et forsøg med individuel
ernæringsbehandling, er særligt betydningsfuldt, da det synliggør den patientkritiske betydning af
ernæringsinterventioner, især når inflammation spiller en rolle [11]. I studiet blev ét liv reddet for hver 37
patienter, der modtog ernæringsbehandling.

Flere danske og internationale studier viser, at ernæringsbehandling er omkostningseffektivt [24]. En dansk
rapport udgivet i november 2024 dokumenterer, at ernæringsrisiko ikke alene er forbundet med
meromkostninger på 14,5 mia. kr. årligt men også, at ernæringsrisiko medfører betydelig nedsat livskvalitet og
leveår [19]. Som følge af demografiske ændringer med flere ældre forventes omfanget og de økonomiske
konsekvenser af SRU at vokse markant i de kommende år. Rapporten viser, at opsporing, tidlig indsats og
systematisk ernæringsbehandling vil kunne begrænse ressourceforbruget betydeligt. Således vil der være en
samlet/akkumuleret besparelse på op til 46 mia. kr. frem mod 2035 [19].

Nationale anbefalinger

Sundhedsstyrelsens vejledning: Underernæring: Opsporing, behandling og opfølgning af borgere og patienter i
ernæringsrisiko, vejledning til sygehus, kommune og almen praksis udkom i 2022. Den understreger vigtigheden
af opsporing og tidlig behandling af patienter og borgere i ernæringsrisiko [24]. Ernæringsplaner ved skift
mellem afdelinger og sektorer og epikriser indeholdende relevante informationer om ernæringsrisiko samt
anbefalinger for individuel opfølgning og behandling er helt afgørende for at sikre kontinuerlig
ernæringsbehandling på tværs af sektorer.

Generelt anbefaler Sundhedsstyrelsen en tredelt systematisk tilgang:

1. Opsporing af ernæringsrisiko

2. Behandling af ernæringsrisiko

3. Opfølgning på ernæringsrisiko.

På f.eks. sygehus er det lægens ansvar at sikre, at alle risikopatienter på baggrund af opsporingsredskabet
identificeres, og at resultatet af opsporingen noteres i journalen. Opsporingen kan gennemføres af
plejepersonale eller klinisk diætist. Vurdering af energi- og proteinbehov kan udføres af plejepersonale eller
klinisk diætist. Ordination af kostform, herunder sonde- eller parenteral ernæring foretages af lægen i
samarbejde med plejepersonale og eventuelt en klinisk diætist.
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I Figur 3 ses et eksempel på håndtering af ovenstående anbefaling på sygehuse. I vejledningen findes tilsvarende
for håndtering i kommunen og i almen praksis (for sidstnævnte se Figur 4).
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Opsporing af ernæringsrisiko

Tidlig opsporing af ernæringsrisiko hos patienter på sygehuse muliggør en rettidig behandling (udredning og
ernæringsbehandling), som skal forebygge yderligere svækkelse af helbredstilstand og/eller tab af funktionsevne
som følge heraf. Tidlig opsporing i almen praksis og kommune kan forebygge behandlings- eller
indlæggelseskrævende sygdom.

Behandling af ernæringsrisiko

Når patienter og borgere er vurderet til at være i ernæringsrisiko, igangsættes systematisk behandling, som
typisk består af:
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Udredning (identifikation af årsagerne til risikofaktorer og vurdering af energi-, protein og væskebehov).

Ernæringsbehandling, som omfatter udarbejdelse af ernæringsplan (anbefaling af kostform vurderet i forhold til
ernæringsbehov og risikofaktorer) og administration af ernæringsplan (indgift og udførelse), tværfaglig
ernæringsbehandling (samarbejde mellem diverse faggrupper) og individuel ernæringsbehandling (herunder
individuel diætbehandling, sondeernæring og parenteral ernæring).

Opfølgning på ernæringsrisiko

Opfølgning, herunder monitorering og evaluering af ernæringsbehandling, er nødvendig for løbende at vurdere,
om målet med den igangsatte ernæringsplan er nået, eller om der er behov for justering. Behandlingen, uanset
sektor, fortsætter, indtil de opsatte mål i ernæringsplanen gennem en evaluering vurderes at være opfyldt, f.eks.
at der er sket vægtøgning eller -stabilisering. Hvis opfølgningen viser, at vægten fortsat falder og/eller, at
kostindtaget fortsat er nedsat, undersøges årsagen hertil, og ernæringsplanen justeres.

For indlagte patienter gælder, at hvis målet ikke er opnået ved udskrivelsen, medgives patienten en
ernæringsplan, så behandlingen kan fortsætte via kommunens diætist og/eller almen praksis. Målet er
vægtstabilitet eller vægtøgning med fokus på at minimere tab af eller øge muskelmasse og funktionsevne. Målet
om vægtstabilitet gælder også for borgere i ernæringsrisiko, der i forvejen har overvægt. Mens opnåelse af
minimum 75% af ernæringsbehovet er tilstrækkeligt som mål under indlæggelsen, er opnåelse af 100% af
behovet nødvendigt på længere sigt, og derfor gældende for almen praksis og kommune. Behandlingen kan
afsluttes, hvis indsatsen ikke længere har klinisk effekt eller er meningsgivende for den enkelte patient eller
borger. Patienten og borgeren og eventuelt pårørende involveres altid i drøftelserne og vurderingen af en
afslutning af behandlingsforløbet.

Opsporing, behandling, opfølgning og afslutning dokumenteres i relevant omsorgs- eller journalsystem. Den
sundhedsfaglige dokumentation af aktiviteter, planer, aftaler med og omkring patienten og borgeren samt målte
værdier sikrer kontinuitet, bidrager til sammenhængende forløb, styrker patient- og borgersikkerheden samt
kvalitet i forbindelse med pleje og behandling. Desuden medvirker dokumentation til, at sundheds- og
plejepersonale, herunder lægen, har mulighed for at indhente relevante informationer om borgerens og
patientens ernæringstilstand.

Fremtidige perspektiver

Det er veldokumenteret, at behandling af SRU markant bedrer det kliniske forløb og samtidig har en række
gavnlige samfundsøkonomiske effekter. Der er global konsensus om kriterier for at stille diagnosen, og det
forventes, at denne optages i den nye ICD-11-udgave fra WHO [26]. Det anbefales, at diagnosen allerede nu
implementeres, og at vejledningen fra Sundhedsstyrelsen benyttes. Der arbejdes i regi af bl.a. Optimal
Nutritional Care for All – Denmark (ONCA-DK) og Dansk Selskab for Klinisk Ernæring (DSKE) for at skabe en
national strategi for implementering og forskning indenfor SRU. Indførelse af en ny diagnosekode for SRU vil
her være banebrydende med henblik på at kunne evaluere og dermed designe nye individuelt målrettede
ernæringsbehandlinger.
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SUMMARY

Disease-related malnutrition

Disease-related malnutrition (DRM) has serious negative consequences for patient outcomes. Since 2022, we
have had national guidelines on how to best support the prevention and treatment of DRM. This review
demonstrates that tackling DRM requires a concerted national effort, with doctors taking the lead to ensure that
this serious condition receives the necessary attention and treatment. Further initiatives to prevent and treat
DRM can result in total savings of up to DKK 46 billion for the period 2025-2035.
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