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Underernæring forekommer hyppigt hos visse typer af kirurgi-
ske patienter. I en nyligt udgivet bog [1] gives der en systematisk 
gennemgang af alle publicerede arbejder om underernæring 
ved sygdom. Bogen er inddelt i afsnit om prævalens af under-
ernæring, årsager til underernæring, konsekvenser af underer-
næring og klinisk effekt af ernæringsterapi belyst ved meta-
analyser. Emnerne er desuden inddelt i afsnit om de patient-
kategorier, der særlig hyppigt er underernærede: gastro-  og 
ortopædkirurgiske patienter, internmedicinske patienter, pa-
tienter med kroniske lungesygdomme, geriatriske patienter mv. 
(Figur  1).

I gennemgangen af studier med kirurgiske patienter frem-
gik det, at 5-50% af patienterne havde et lavt body mass index 
(BMI) (< 20 kg/m2) ved indlæggelsen, at 40-90% af de kirurgi-
ske patienter tabte sig under indlæggelsen, og at det gennem-
snitlige kostindtag under indlæggelsen var 40-60% af patien-
ternes behov.

Årsagerne til underernæring er mange. Hos visse kirurgiske 
patienter er der mekaniske årsager eller paralytisk ileus, som 
kan føre til kvalme og opkastninger. Den mest udbredte årsag 
til vægttab hos patienterne er dog formentlig den appetitløs-
hed, der følger med den inflammatoriske tilstand. Cytokiner 
produceret i forbindelse med inflammatoriske reaktioner har 
både centralt og perifert hæmmende virkninger på appetit-
reguleringen [2]. Hertil kommer det øgede behov for f.eks. 
protein og tab af protein fra muskelvæv og andre organer, der 
også skyldes en virkning af cytokiner i kombination med 
katabole hormoner som kortisol og katekolaminer [2]. Hos de 
fleste gastrokirurgiske patienter kan nitrogenbalance nås ved 
en indgift på 1,5-2,0 g/kg pr. dag. I de meget svære tilfælde, 
f.eks. hos patienter som overflyttes til intensiv terapi, medfø-
rer den stressmetabole tilstand, at nitrogenbalancen forbliver 
negativ trods tilførsel af store mængder protein, men hos disse 
patienter kan proteintabet fra kroppen begrænses ved tilførsel 
af adækvat ernæring. Underernærede kirurgiske patienter har 
en højere risiko for komplikationer såsom infektioner, især 
pneumoni, kompromitteret sårheling, længere indlæggelses-
tid og højere mortalitet [3].

Behandling af underernæring
Behandlingen af underernæring hos kirurgiske patienter kan 
være meget enkel. I en engelsk undersøgelse af patienter, der 
havde et ca. 5% nyligt vægttab og som gennemgik moderat-
større gastrokirurgi på en afdeling med det klassiske postope-
rative faste- flydende-skånekost regimen [4], fik patienterne i 
gennemsnit tilladelse til at indtage kost per os i det sjette 
postoperative døgn. På dette tidspunkt var patienterne rando-
miseret til at indtage almindelig kost eller kost suppleret med 
energiproteindrikke. I gruppen, der fik energiproteindrikke, 
var der færre komplikationer, særligt sårinfektioner, bedre 
bevaring af muskelkraften og mindre vægttab. Blot at øge 
patienternes kostindtag til et rimeligt niveau i forhold til kon-
trolgruppens indtag på ca. halvdelen af deres behov havde 
således en betydelig klinisk effekt. Kontrolgruppens forløb 
var indtil for få år siden også det almindelige i Danmark: Efter 
et kendeligt vægttab gennemgik patienterne et kirurgisk ind-
greb, som øgede behovet for næringsstoffer, hvorefter de blev 
sultet i seks døgn og herefter kun kunne indtage ca. halvdelen 
af det, de havde behov for.

I et mere aktivt forsøgsdesign fik alle patienter, som gen-
nemgik større abdominalkirurgi, hyppigst colonresektion, 
anlagt en ernæringssonde i duodenum ved slutningen af ope-
rationen, og patienterne blev randomiseret til energiprotein-
drikke givet i sonden eller et placebopræparat [5]. Sonden 
blev seponeret, når patienterne kunne spise tilstrækkeligt selv 
på 3.-4. postoperative dag. Den tidlige ernæringsintervention 

Figur 1. Patient med BMI = 16 kg/m2. Svind af muskelvæv og fedtvæv iøjnefal-
dende. Patienten får parenteral ernæring før operation for ventrikelcancer.
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medførte en mere end halvering i antallet af sårinfektioner i 
de 30 postoperative dage, undersøgelsesperioden varede. Det 
er beklageligt, at disse resultater ikke er forsøgt bekræftet i an-
dre centre. I den ovenfor omtalte bog udføres der metaana-
lyser af alle studier under et og metaanalyser af studier med 
specifikke patientgrupper, som havde fået enten tilskuds-
drikke eller sondeernæring. 

I en metaanalyse af fire studier med tilskudsdrikke til over-
vejende abdominalkirurgiske patienter (n = 279) sås der en 
tendens til reduktion i komplikationer (odds- ratio (OR) = 
0,38; 95% konfidensinterval (KI): 0,15-1,01). Reduktionen i 
forekomsten af komplikationer, især pneumoni og sårinfek-
tioner, var statistisk signifikant i tre af de fire studier. I en me-
taanalyse af seks studier med sondeernæring til abdominal-
kirurgiske patienter (n = 241) sås en tendens til reduktion i 
komplikationer (OR = 0,25; 95% KI: 0,05-1,31) [6]. I alle fire 
studier med tilskudsdrikke til ortopædkirurgiske patienter 
blev der påvist en signifikant kortere indlæggelsestid. I to 
studier med sondeernæring til ortopædkirurgiske patienter 
blev der i det ene påvist en signifikant reduktion i indlæg-
gelsestid, mens der i det andet ingen effekt kunne påvises [7]. 
Der blev desværre ikke foretaget en samlet metaanalyse af til-
skudsdrikke og sondeernæring til alle kirurgiske patienter.

I en tidligere metaanalyse af 11 studier (n = 837) vedrø-
rende tidlig postoperativ oral ernæring eller sondeernæring 
versus traditionelt postoperativt fasteregimen til abdomi-
nalkirurgiske patienter blev der påvist en reduktion i infek-
tioner (relativ risiko (RR) = 0,72, 95% KI: 0,54-0,98, p = 0,036) 
og en kortere indlæggelsestid (0,84 dag, 95% KI: 0,36-1,33, 
p = 0,001) [8].

Implementering af ernæringsterapi
Der har således i flere år tilsyneladende været en rimelig god 
evidens for, at en målrettet ernæringsindsats fremmer det 
kliniske forløb hos kirurgiske patienter. Ved den seneste tvær-
snitsundersøgelse i Danmark på 15 tilfældigt udvalgte hospi-
talsafdelinger var prævalensen af patienter i ernæringsrisiko 
35-55% på de ti deltagende ortopæd-  eller abdominalkirur-
giske afdelinger [9]. Kun 33% af risikopatienterne på de under-
søgte afdelinger havde fået lagt en ernæringsplan. Ifølge et 
nyligt studie af implementering af god ernæringspraksis på fire 
afdelinger i Danmark [10], var barriererne a priori: manglende 
prioritering hos læger og sygeplejersker, manglende rutine i at 
udføre ernæringsterapi, manglende uddannelse, manglende 
ansvarsplacering og manglende opbakning fra sygehusledel-
sen. I en efterfølgende evaluering af implementeringen blev 
følgende faktorer tillagt særlig betydning: engagement fra 
sygehusledelsen, enighed om indsatsen blandt læger, sygeple-
jersker og kliniske diætister inklusive en klar opgavefordeling 
samt undervisning fokuseret på de enkelte trin i processen.
SummaryJens Kondrup:The malnutritioned patientUgeskr Læger 2006;168(49):4320-4321The prevalence of disease- related malnutrition is high among surgical patients, and the condition tends to worsen during hospital stay due to an inadequate dietary intake. The etiology is mechanical obstruction in many cases but also the endocrine condition of stress-metabolism plays a significant role. Several randomized studies and metaanalyses have indicated that clinical outcome improves with adequate nutrition support. Despite this evidence, recent studies indicate that little is done in daily clinical practice. A combined effort from hospital managers, doctors, nurses and clinical dieticians is required to improve this care gap.
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