En voksen patient, der taber

1 vaegt, er jo en hyppig geest i

de fleste legepraksis. Arsa-

gerne til veegttabet kan veare

mange, men deler sig 1 3

hovedkategorier:

- Et indtag af energi, der er
mindre end det forbrugte

- Et tab af energi fra krop-
pen (oftest feeces), der
overstiger indtaget

- Hypermetabolisme af en
raekke arsager

I en del tilfeelde heenger

vegttabet sammen med

andre symptomer i dannel-

sen af et syndrom:

CACHEXIA, som bestar af:

*VAGTTAB

* ANOREXIA

«TIDLIG MATHED

* SVAKKELSE

*TRATHED

* ANDRE ALMENSYMP-
TOMER

Der er ikke holdepunkt for
samme patofysiologi bag
syndromets forskellige kom-
ponenter. Veagttabet vil of-
test veere nettoresultatet,
anoreksi en konsekvens af
cytokinproduktion,  tidlig
methed en blanding af for-
sinket ventrikeltomning og
formentlig ogsa eendringer i
regulatoriske peptidhormo-
ner, og endelig er almen-
symptomerne er konsekvens
af det ovrige samt sygdoms-
processerne.

En svigtende fodeind-
tagelse kan have mange arsa-
ger.

- Fysiske faktorer i form af
stenoser, svampeinfektio-
ner 1 munden, darlige teen-
der osv er velkendte

- Andret smagsoplevelse er
velkendt, men der mangler
megen viden for dette kan
konkretiseres praecist. Det
er vigtigst at huske, at me-
dikamenter kan have denne
bivirkning (f.eks. metroni-
dazol og metalsmag)

- Andring i lugtesansen kan
have eklatante effekter pa
smagsoplevelsen
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- Motilitetsforstyrrelser, der

giver forsinket ventrikel-
tomning eller markant ko-
lon-meteorisme. Hovedar-
sagen er atter medikamen-
ter, og det er mange flere,
end man umiddelbart kan
se 1 de geengse handboger.

- Volunteert som led i slanke-

kure og tilstande med spi-
seforstyrrelser

Et oget tab af energi (ud af
kroppen) kan hos patienter
med intakt tarm i vaesentligt
omfang neesten kun tilskrives
tab af fedt (steatorré).

- Pankreasinsufficiens  er

langt hyppigst forarsaget af
kronisk pankreatitis, sjeld-
nere af periampullere can-
cere og mucoviscidose

- Bakterielt overvaekstsyn-

drom i tyndtarmen giver
sjeeldent sa meget steatorré,

Tabel 1

at det medforer veegttab.
Det samme gelder coliaki
og andre tilstande med dif-
fus malabsorption

Hypermetabolisme er Klart
den hyppigste drsag hos sy-
ge. Der kan vasentligst vaere
tale om:

- Hormonbetinget ogning af
stofskiftet, f.eks. thyreoi-
toksikose

- Medikamentelt oget stof-
skifte, f.eks. misbrug af am-
fetaminerge stoffer. Dette
er en atiologi, der tiltager i
hyppighed.

- Cytokin-induceret hyper-
metabolisme, f.eks. ved
maligne lidelser

- Hormon-induceret hyper-
metabolisme, f.eks. ved til-
stande med hegje koncen-
trationer af stresshormoner

Metabolisk response ved cancer sammenlignet
med sult, faste eller lignende tilstande

Sult

Bevarer LBM (Lean Body Mass)
Nedsaetter energiforbrug (basalstofskifte)
Skifter til andet braendstof (det, der er tilgeengeligt)

Reversible forandringer

Der er séledes adaptation til vilkérene

Cancer/Hypermetabolisme
Katabolisme mht. LBM
Reduceret immunfunktion

Tab af adaptation mht. kalorierestriktion
@get glycolyse/leverproduktion

@get insulinresistens

Nedsat postprandial lipogenese

@get lipolyse

Delvist irreversible forandringer

Ingen adaptation

Jnderernaering og veegttab
NOS VOKsne

(noradrenalin, adrenalin,
cortisol)

-Tilstande med markant
oget muskelarbejde (emfy-
sem)

Et er arsagsanalysen ved
vaegttab, noget andet er mu-
lighederne for erneerings-
terapi.

I denne forbindelse er det
mere praktisk at starte med
at klassificere veegttabet i:

- stresset vaegttab
- ustresset vaegttab

Med stresset menes her om
patienten er stress-metabol
eller ikke. Denne sondring er
vigtig, fordi de patofysiologi-
ske endringer er meget for-
skellige.

Forskellene er illustreret i
tabel 1.

Den afgerende forskel er
adaptationen, hvor hvilestof-
skiftet falder ved manglende
energiindtagelse, og der ops-
tar en beskyttende effekt af
det fedtfri veev (lean body
mass). Det betyder, at fedt
forsvinder, men at der spares
pa muskler, organer og im-
munceller.

Organismen gar pa hvile-
blus pa en made, der minder
om den, der ses hos dyr, der
gar 1 dvale.

Det ustressede veaegttab ses
klassisk hos patienten med
anorexia nervosa.

Selv. med adaptation er
der dog konsekvenser af
veaegttabet.

I Fig.1. og 2 er illustreret
resultaterne af et storstilet
forseg fra 1940’erne (Keys),
hvor raske studerende blev
holdt pa 1500 kcal/dag i 24
uger, hvilket svarede til ca
2/3 af deres behov.

Man bemerker, at vegt-
kurven falder hurtigt i1 star-
ten (12 uger) og langsom-
mere de naeste 12 uger
(adaptation). Det var ikke
forekommet hos en syg per-
son. Samme faenomen ses
for gribestyrke og kondition.



Bemark endvidere at se-
albumin ikke falder naevne-
veerdigt — se-albumin er in-
gen god erneeringsprove!

Endvidere ses, at det ogsa
tager 24 uger at vende tilba-
ge til udgangspunktet, hvis
fodeindtagelsen blev gjort
deekkende (normal).

I ovrigt var det ikke kun
fysiske faktorer, der blev
pavirket ved reduceret fode-
indtagelse. Ogsa psykologi-
ske faktorer blev pavirket,
men adaptationen er ikke
neer sa tydelig, som for de fy-
siske faktorers vedkommen-
de.

Konsekvenserne af veegt-
tab hos den syge (stresset
metabolisme) er langt storre.
Tabel 2 giver nogle storrel-
sesordener. Pracise tal af-
hanger af den individuelle
grad af stress/hypermetabo-
lisme. Konsekvenserne er
meget tydelige.

Feks. er de metaboliske
forandringer ved cancer et
meget tidligt feenomen 1 syg-
dommen. Hvor tidligt vides
ikke helt klart. De negative
konsekvenser er derimod
Klart belyst og er velkendte i
enhver leegepraksis. Dyrefor-
sog tyder sterkt pa, at hove-
darsagen er produktionen af
pro-inflammatoriske cytoki-
ner og tumor-deriverede fak-
torer f.eks. IL.-6 og TNE

Det er jo altid godt, at ken-
de baggrunden for sit pro-
blem, men der skal ogsa
handles.

Det primere problem i
praksis er at fa kvantiteret sit
problem. Vurderingen af
erngringsstatus kan ske pa
en raekke mader:

*BMI = vegt (kg)/hoejde2
(m) — normalt 19-25, men
vi er ofte interesseret i pati-
enter < 20,5. Der er proble-
mer med veegten, bade pga
vejeungjagtigheder og fordi
sygdomme med inflam-
matorisk aktivitet betyder
odemer (oftest ikke di-rekte
synlige). Desuden passer

BMI-metoden bedst til per-
soner, der er middelhgje.
Der er store problemer i
forhold til bedemmelsen af
meget heoje og meget lave
personer.

*NRS 2002 (Nutritional
Risk Screening) score er nu

den internationalt accepte-
rede made at bedemme er-
naeringsstatus pa. Den in-
deholder: veegttab, BMI og
kostindtag den seneste uge
i % af behov + sveerheds-
grad af sygdom (et indirek-
te udtryk for grad af stress-

meta-bolisme)

* SGA (Subjective Global
Assessment) er en blanding
af anamnese og antropo-
metri — benyttes i USA og
England

* Blodproever er ikke gode til
dette formal
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Tabel 2 (Hill 1992)

= 20% tab af kropsprotein er ca. relateret til

Veettab %

10-15

Ekstracelluleervand pr. kg fedtfri legemsveegt

1.3 (vs. 0,8;P=0.01)

Intracelluleert K*, mmol/I

133 (vs. 152; P=0.05)

Reduktion i gribestyrke, % 65
Reduktion i respirations muskelstyrke % 79
Reduktion i Peak flow, % 77

Type 1 muskel fibre, areal

41 (vs. 73; P<0.001)

Type 2 muskel fibre, areal
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Tabel 3

Skala for Underernaering (intet vaegttab = 0 points), igvrigt 1-3 points

1 - veegttab > 5% pa 3 mdr. eller kostindtag 50-75% af behov den seneste uge

2 - veegttab > 5% pa 2 mdr. eller kostindtag 25-50% eller BMI 18,5-20,5 +

almentilstand

pavirket

3 - veegttab > 5% pa 1 mdr. eller kostindtag 0-25% eller BMI < 18,5 + pavirket almentil-

stand

Skala for Sveerhedsgrad af sygdom i relation til hypermetabolisme

1 - let, f.eks. collum femoris fraktur, opblussen i kronisk lidelse (KOL, cirrhose) dialyse, dia-

betes, cancer

2 - moderat, stor abdominal operation, postoperativ komplikation, apopleksi, sveer pneu-

moni

3 - brandsér > 50%, sepsis, kranietraume, multiorgansvigt (dvs. intensive pt.)

NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening) — KRITERI-
ERNE (Kondrup et al
2003) indeholder 2 skalaer,
hvor pa hver gives 0-3
points. Hvis summen > 2
skal der iveerksaettes ernse-
ringsterapi ("Tabel 3).

Som det ses, er veegttabets
hastighed meget vigtigt, lige-
som fedeindtagelsens stor-
relse den seneste uge i for-
hold til det vanlige niveau.
Disse variable kraever ikke
teknologi, kun at man husker
at sporge.

Underernaring pa syge-
hus og i almen praksis er
hyppigt forekommende. I
fig. 3 er samlet en raekke un-

specialafdelinger pa sygehu-
se (ved indleeggelsen) og i al-
men praksis i en rakke lan-
de.

Danske sygehuse adskiller
sig ikke. I en undersogelse
fra 2004 udvalgte Rasmus-
sen et al ved lodtreekning 12
ud af 33 sygehuse med >
200 senge. Blandt de saledes
udvalgte undersogtes 5 me-
dicinske, 5 gastrokirurgiske
og 5 ortopadkirurgiske af-
delinger, ligeledes tilfaeldigt
udvalgt.

NRS-2002-kriterierne
blev anvendt og > 2 points
blev defineret som ernee-
ringsrisiko.

* % 1 ernaeringsrisiko var:

* Gastro-kirurgi - 57%
* Orto-peaed-kirurgi - 36%

Séledes ganske betragtelige
andele. Nar det vedkommer
almen praksis, er det fordi
endnu flere er i ernaerings-
risiko ved udskrivelsen end
ved indlaeggelsen, hvilket
klart demonstreres i fig. 4,
hvor en rekke undersogelser
er summeret. De viser, at
uanset speciale kan man for-
vente at > 50% af patienter-
ne taber sig under indleg-
gelse. Problemet overgar sa
til almen praksis efter udskri-
velsen.

Efter ustresset veegttab vil
patienten langsomt tage pa

vaev (muskel)), blot der gives
almindelig kost. Forlobet kan
formentlig accelereres ved at
@ge energi- og protein-indta-
gelsen udover behovet, men
det forudsatter en betrag-
telig fysisk aktivitet. Noget
helt andet er, at risikoen for
refeeding syndrom er meget
stor i denne gruppe, hvis der
gives intensiv erneering. Der
mangler mange mikrone-
ringsstoffer i depoterne, hvis
der foreligger et adapteret
vaegttab.

Helt andre regler geelder
for patienten med et stresset
vaegttab. Her er der forsvun-
det uforholdsmeessigt meget
muskelvaev (omdannet til
glukose) i forhold til fedtveev.
Fig. 5 viser resultatet af en
raekke undersogelser, hvor
patienter efter storre abdo-
minalkirurgiske indgreb fik
bestemt kvalstof-balance
ved varierende tilforsler af
protein. Sadanne patienter
skal saledes have til fort pro-
tein, som den vesentligste
ernaringsterapi. Energien
skal sa blot veaere tilstraekkelig
til, at proteinet ikke omdan-
nes til sukker.

Det demonstreres meget
Klart, at der postoperativt i
gennemsnit skal tilferes 2 g
protein pr kg legemsveegt for
patienten er i kvalstofbalan-
ce. Man kan sa have sine
tvivl med hensyn til den kli-
niske relevans af malinger af

dersogelser fra forskellige e Intern medicin - 42% (bade fedtvaev og fedtfrit kvelstofbalance, men det
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Fig. 4. (Stratton et al).
giver en storrelsesorden  med »stresset« veegttab. Det  synkebesver efter apopleksi.

umiddelbart efter operatio-
nen. Proteinbehovet falder
formentlig efter udskrivel-
sen, men alt tyder pa, at det
gar meget langsommere, end
man skulle tro. Et rimeligt
bud pa udskrivelsestids-
punktet er 1,5 g/kg legems-
vegt. Det gelder ved en
nogenlunde normal krops-
sammensatning. Ved adipo-
sitas (BMI > 30) skal indta-
get reduceres forholdsvist.
Man kan f.eks. regne med
BMI pa 25 i stedet, fastholde
vegten og dermed fa en
slags »normaliseret vaegt« til
brug for beregningerne.

En patient pa 60 kg skal
saledes indtage ca. 90 g pro-
tein daglig. Proteinindholdet
i kod er max 20%, i maelk er
indholdet ca 3,5 g/100 ml.
Det betyder altsa at 90 g
protein svarer til ca 1 liter
melk (35 g protein) + bof af
skeert ked pa 275 g (55 ¢
protein). I mager fisk kan
indholdet af protein veere lidt
hojere.

For at undga omdannelse
af proteinet til sukker, skal
E% af protein veere hojst
20%. I regneeksemplet bety-
der det 360 kcal. Konsekven-
sen af dette er, at der yderli-
gere skal indtages ca. 1440
kcal (ca 6.000 kJ]). Dette er
en ganske betragtelig maeng-
de mad til en opereret pati-
ent, der lige er blevet ud-
skrevet.

Det er derfor naesten ikke
muligt at komme uden om
tilskudsdrikke med et hojt
protein-indhold (6-10 g/100
ml) til sadanne patienter

er netop disse tilskudsdrikke,
det er muligt at fa& 60% s
okonomiske tilskud til, hvis
der skrives en greon recept
(ernaringsrecept), men der
kan produceres meget ud fra
koldskal i eget kokken.

Hovedreglen er saledes:

Til patienten med ustresset
vaegttab serges for alminde-
lig mad + vitamin-mineraltil-
skud. Overdosering medfe-
rer risiko for refeeding-fee-
nomener. Dette gaelder pati-
enter med langsomt vaegttab,
som har adapteret sig til situ-
ationen, f.eks. aldre, smat-
spisende, anorexia nervosa,
tiltagende synkebesveer over
nogle ar, lengerevarende

Tl patienten med et stres-
set veegttab serges for hoj
proteinindtagelse og en ener-
gimeengde, der matcher en
protein-energi-% pa 20.
Desuden vitamin-mineral
tilskud og maksimal mulig
fysisk aktivitet. Det geelder
patienter med hurtigt vegt-
tab, som ikke har adapteret
sig til situationen, f.eks. efter
operation, cancerpatienter,
opblussen 1 auto-immun
sygdom, infektion.

De 80 energi-% kan sa gi-
ves pa forskellig vis. Hvis pa-
tienten er mager og har pro-
blemer med tryksar eller lig-
nende, vil det veere fornuftigt
at give noget fedt, sa subcu-
tis kan blive reetableret.

Mindre end 30 energi-% fedt
er det sveert at fa til at funge-
re. Det svarer i regneek-
semplet til 540 kcal (2.300
k]) og dermed 60 g fedt.
Hyvis patienten skal treene fy-
sisk, vil det vaere mest for-
nuftigt at spare pa fedtet og
give store maengder lang-kae-
det kulhydrat (ris, pasta,
bred).
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