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I dette nummer af Ugeskrift for Læger bringes en vigtig 
statusartikel med en meget nyttig oversigt over de 
gængse nationale og internationale guidelines for 
håndteringen af et klinisk problem, der enten helt over
ses eller afføder usikkerhed: reernæringssyndromet 
[1]. Syndromet ses i forbindelse med genoptagelse af 
fødeindtag efter længerevarende underernæring og bør 
ikke eksklusivt defineres biokemisk ud fra serumkon
centration af fosfat, magnesium eller kalium. Som det 
rigtigt påpeges i artiklen [1], kan serumkoncentratio
nerne af disse elektrolytter nemlig være normale trods 
intracellulær mangel. De kliniske manifestationer af  
reernæringssyndromet er uspecifikke og meget vari
erende: universelt ødem, hæmolytisk anæmi, trombo
cytopeni, hjertearytmi, hjerteinkompensation, bevidst
hedssvækkelse, paralyse (osmotisk demyelinisering), 
opkastninger, rabdomyolyse, nyresvigt og respirations
svigt. Der er utvivlsomt tale om et kontinuum fra lette 
subkliniske til fatale tilfælde.

I artiklen fokuseres der på anorexia nervosa. Her 
findes syndromet i sin »reneste« form. Det gælder i sær
deleshed, når en patient indlægges med henblik på in
tensiv reernæring. Men de beskrevne komplikationer 
kan givetvis også forekomme uden for hospitalet hos 
patienter, som har anorexia nervosa og enten er i et 
ambulant behandlingsforløb eller slet ikke er i nogen 
behandling. Syndromet fortjener også opmærksomhed 
hos andre og større patientgrupper, især inden for ga
strointestinale og maligne sygdomme, geriatri, svære 
hjertelungesygdomme, misbrug, dysreguleret diabe
tes og i det postoperative forløb efter større operatio
ner. Risikoen menes at være større ved parenteral end 
ved enteral ernæring, omend der foreligger retrospek
tive studier, hvor dette ikke bliver bekræftet [2]. Reer
næringssyndromet kan udløses af intravenøs glukose
infusion givet forud for ernæringen på indikationen 
hypoglykæmi. Syndromet kan forekomme i svær grad, 
også selvom risikoen identificeres tidligt, og der admi
nistreres hypokalorisk ernæring efter guidelines. Om
vendt, ses der ikke altid manifest reernæringssyndrom 
hos højrisikopatienter, selvom der startes på et relativt 
højt energitrin.

Reernæringssyndromet er potentielt dødeligt. Der 
er i litteraturen en række kasuistikker, hvori man be
skriver fatalt forløbende reernæring af patienter med 

anorexia nervosa, og en arbejdsgruppe under Royal 
College of Physicans and Psychiatrist, London, omtaler 
12 fatale tilfælde [3]. Men der er intet overblik i littera
turen over, hvor hyppigt fatal reernæring forekommer. 
Givetvis er der tilfælde, hvor syndromet ikke identifice
res, men hvor det er medvirkende årsag til et letalt for
løb. Derfor hilses statusartiklen [1] velkommen.

I den tidlige reernæring synes der at være et ratio
nale for, at let kulhydratrestriktion kan muliggøre en 
lidt mindre konservativ energioptitrering end anbefalet 
i guidelines. Men rationalet hviler på observationelle 
studier af patienter med anorexia nervosa [4], der po
tentielt er behæftet med bias by indication, og på to små 
interventionsstudier med patienter, der havde anorexia 
nervosa og ikke opfyldte kriterierne for at være i højri
siko for reernæringssyndromet [4]. Et initialt vægttab 
er en uundgåelig konsekvens af de konservative 
MARSIPAN [3] og NICEguidelines [5]. Men i de un
dersøgte patientpopulationer [4] er dette vægttab 
næppe i sig selv kritisk – som det ville være hos eks
tremt undervægtige patienter. Omvendt kunne man 
formentlig uden videre starte behandlingen på fuldt 
energitrin i stedet for at applicere reernæringsregimer 
hos patienter, som de ikke er tiltænkt [4].

Reernæringsregimer til højrisikopatienter er således 
alene baseret på observationelle studier. Korttids effek
ten i form af væskeelektrolytforstyrrelser (især hypofos
fatæmi) kan potentielt afdækkes ved randomiserede 
studier af forskellige reernæringsregimer med varie
rende energitrin og mikronæringsstofsammensætning. 
Men indtil studierne foreligger, kan det for de define
rede højrisikopatienter ikke anbefales at ændre den nu
værende praksis: start low, advance slow.
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