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Ernæring i klinikken - hvordan kan vi gøre det bedre og lære af erfaringen?



Sikkert i land med enteral ernæring?

2.1 mill sonder årligt i Europa

Hxebuterne 2003 og 2006



Agenda

• Til hvilke patienter 

• Det juridiske

• Kvalitetsindikatorer

• Sikkerhed 1-2-3 (mm)

• Fremtidigt fokus



Ernæringssonde .. hvad?

• Ved fødesonde forstås enhver sonde, som 
gennem svælget er anbragt i ventriklen, 
duodenum eller jejunum, og igennem hvilken 
der indgives væske, føde og/eller medicin.

Sundhedsstyrelsen, den 21. november 2007
Anne Mette Dons



Kvalitetsindikatorer

• En indikator er et operationelt mål for kvalitet, en 
målbar variabel, der alene eller sammen med andre 
indikatorer kan illustrere, hvis kvaliteten er i orden 

(Sundhedsstyrelsen)

• En statistisk værdi, som angiver den tilstand eller 
retningen for udførelsen af ​​en proces eller opnåelse 
af et resultat over tid (Joint Commision International)

• Indikatorerne afspejler enten patient erfaring, 
professionelles erfaring, eller organisatoriske kvalitet 

(Joint Commision International)



EN til hvem? 

• Ernæringsrisiko jfr screening

• Utilstrækkeligt indtag eller sikkerhedsrisiko 
ved oral ernæring, f.eks dysfagi

• Funktionel mave-tarm

• Stoppes når tilstrækkeligt oral indtag kan 
opnåes

NICE guidelines − Nutrition support in adults; 2007 



Guidelines for ernæringsterapi med enteral 
ernæring

ESPEN Guidelines for enteral nutrition. www.espen.org



ESPEN Guidelines: EN anbefales ved
Diagnose / tilstand Rekommendation Evidensgrad

Crohns sygdom Når steroid beh ikke mulig
Ern risiko/ opbygge ET
Inflammeret stenose
Før OP ved vægttab

A
A/C
C
C

Geriatri Skrøbelige. Opbygge ET
Neurologisk dysfagi
Depression, - motivation
Demens (EN el ONS)

B
A
C
C

Svære infektionssygdomme og HIV Vægttab <5% ON og EN
BMI< 18.5
Diarre modvirker ikke en positiv effekt af ernæring
EN og PN har samme effekt
EN har positiv effekt på diarre frekv og konsistens

B
A
A

A

Intensiv Ikke forventet fuld ON dag 3
Katabol fase 20-25 kcal/bw/dg
Anabol og underernærede 25-30 kcal/dg
Undgå PN hvor fuld EN mulig

C
C
C
A

Kronisk og akut nyresygdom ON og rådgivning ikke tilstrækkelig / mulig
HD specifik formel

C
C

Alkoholisk steatohepatitis Når tilstrækkelig ern ikke kan opnås med ON/ONS 
(også oesophagusvaricer)
Hyper energi/ Hyper protein
Undgå PEG 
BCAA tilskud ved udtalt cirrose (?)

A

C

B



Cancer

• Tidlig EN til cancerpt i ernæringsrisiko (elektiv kirurgi) 
reducerer indlæggelsestid

• Flere GI gener hos EN pt fremfor PN

• Oesophagus cancer til kurativ kirurgi: EN associeret til bedre 
ET og reduceret postoperativ respiratoriske komplikationer

Øvre GI-cancer kirurgi og pancreas: 

• EN reducerer indl tid og sværhedsgrad af infektioner

• EN tilsat arginin, n-3 fedtsyrer, nucleotider reducerer c-pulm 

kompl og anastomoselækager mod standard EN og TPN



Utilstrækkeligt indtag?

Holst M, Rasmussen HH, Laursen BS.;Scand J Caring Sci. 2011 Mar;25(1):176-84.



Hvornår EN?? 
(det altid sværeste spørgsmål)

• Evidens..

• Åbenlyst (dysfagi / hoved-hals kirurgi etc)

• Kostregistrering 

• Risikofaktorer undersøgt, vurderet og 
korrigeret (så vidt muligt)

• Patienten informeret før behandlingen





<25% <50% <75% 100% 

Kostindtag erfaringer MORE + Kræsevogn

Holst M et al. Multimodal intervention improved oral intake in hospitalized patients. A one year follow-up study. Submittet,



<25% <50% <75% 100% 

Kostindtag erfaringer MORE + Kræsevogn



Association mellem indtag og død

PatienterPatienter somsom indtogindtog << 50% 50% afaf energienergi = = 

4 X 4 X øgetøget dødeligheddødelighed < 6 < 6 mdrmdr(p=0,002(p=0,002))
PatienterPatienter somsom indtogindtog << 50% 50% afaf protein = protein = 
3 X 3 X øgetøget dødeligheddødelighed < 6 < 6 mdrmdr(p=0,002)(p=0,002)

M. Holst, M.N. Mortensen, B.A. Jacobsen, H.H. Rasmussen; 
European e-Journal of Clinical Nutrition and Metabolism Vol. 5, Issue 1,



<25% <50% <75% 100% 

Øge fokus på EN (og måske PN) ved 0-50%?



Sonden- hjælp eller overgreb?

• MORE studiet Aalborg: 82% af 381 patienter ville 
modtage sondeernæring hvis deres for kostindtag 

øgede deres risiko for komplikationer.

• Tilsvarende undersøgelse

i 2008: 90%



Det juridiske: Lægeordination og 
journalføring

• Anlæggelse af fødesonder må kun foretages efter lægeordination 
for den pågældende patient. Selve anlæggelsen af fødesonden og 
kontrol af placeringen kan delegeres til andre sundhedspersoner, 
som har den fornødne kompetence. Denne kompetence kan være 
opnået på en uddannelsesmæssig baggrund eller kan være opnået 
på baggrund af fornøden undervisning og instruktion.

• Ordination af behandling med fødesonde, kontrolprocedurer i 
forbindelse med anlæggelsen og den efterfølgende kontrol skal 
journalføres.

• På sygehusafdelinger, hvor der kan være indikation for akut 
anlæggelse af fødesonde, her tænkes særligt på neonatal-, barsels-
eller børneafdelinger, kan den administrerende overlæge delegere 
stillingtagen til ordination af anlæggelse af fødesonde til andre 
sundhedspersoner med den fornødne kompetence med hensyn til 
vurdering af indikationer, kontraindikationer og risici mv.

Sundhedsstyrelsen, den 21. november 2007, Anne Mette Dons









Risici

1. Kontrol efter sondens anlæggelse

2. Kontrol inden indgift

3. Får patienten den rette mængde (pauser)

4. Får patienten rette medicin / ordination af 
forkerte præparater 

5. Forvekslinger af sprøjter og ”misconnections”

6. Skal hovedgærdet eleveres under indgift, og 
hvor længe efter? 



Sikkerhed jfr Guidelines

SST vejledning og PRI Aalborg Universitetshospital



Sikkerhed:Kontrolprocedurer
• Den ordinerende læge skal tage stilling til, hvilken kontrolprocedure der skal anvendes, 

både ved anlæggelse af sonden, og ved de efterfølgende kontroller. På 
sygehusafdelinger skal dette ske under hensyntagen til afdelingens instruks.

• Placeringen skal kontrolleres efter anlæggelse og inden enhver indgift i fødesonden. 
Ved kontinuerlig indgift bør placeringen kontrolleres tre gange i døgnet, og altid ved 
mistanke om displacering. I tvivlstilfælde skal en læge tage stilling til en eventuel 
røntgenkontrol inden indgift.

• Kontrol kan foregå på flere forskellige måder. Sundhedsstyrelsen skal gøre opmærksom 
på, at ingen af de i dag anvendte kliniske kontrolprocedurer alene sikrer en korrekt 
placering af en peroral fødesonde. Røntgenundersøgelse, med indgivelse af kontrast 
såfremt fødesonden ikke er røntgenfast, må anses for at være den sikreste 
kontrolprocedure.

• Muligheden for røntgenkontrol er ikke tilgængelig alle steder, og i en række tilfælde vil 
der være forhold ved den enkelte patients situation, der medfører, at røntgenkontrol er 
uhensigtsmæssig. Det kan eksempelvis dreje sig om, at sondeanlæggelse skal ske så 
hyppigt, at patienten ville blive udsat for en for stor stråledosis ved gentagne 
røntgenkontroller.

• Undersøgelsen verificerer alene sondens placering på selve undersøgelsestidspunktet, 
og man skal altid være opmærksom på, at fødesonden efterfølgende i sjældne tilfælde 
kan displaceres. Derfor er observation af patienter med fødesonder af stor vigtighed.

Sundhedsstyrelsen, den 21. november 2007, Anne Mette Dons









Kontrol efter anlæggelse

Røntgen. Førstevalgs kontrol, men: 

• Fortolkningsfejl

• Viser kun aktuel placering

• Ventetid Manglende tid til ernæring

• Transporttid

• Ikke indlagte

• Radioforurening



Fejlagtige sammenkoblinger

Tubing misconnections: normalization of deviance. Simmons D. Nutr Clin Pract 2011 26:286





Årsager til pause med EN 

Causes for not meeting requirements

”No programmed pause” 63%

Image diagnostic procedures 16%

Surgical procedures 9.6%

Gastrointestinal complications 7%

Exchange feeding tubes 6%

Respiratory tube procedures 2.6%

Haemodynamic instability 1.3%

Only 10% of calories prescribed were not
administered.



Andre årsager

80% aschieved on day 4, in 79%

Causes for not meeting 
requirements

OR

Logistics 64.5

Unknow causes 47.6

High gastric residue 29.2

Accidental loss of feeding tube 28.1

Unexpected delay in EN delivery 27.4

Patient refusal to treatment 24.1

Obstruction of feeding tube 20.3

External physician interference 17.3

Abdominal distension 10.2

Vomiting 8.0

Diarrhea 3.0

Poster ESPEN 2010



Måling af PH

En pH-værdi på mellem 1 og 5,5 er pålidelig bekræftelse af, at 
slangen ikke er i lungerne

Det bekræfter IKKE gastrisk placering, da der er en lille chance 
røret spidsen kan sidde i spiserøret, hvor det bærer en højere 
risiko for aspiration

Hvis dette er nogen bekymring, bør patienten fortsætte til 
røntgen for at bekræfte positionen

Hvor pH-aflæsninger falder mellem 5 og 6 er det anbefales, at en 
anden kompetent person aflæser eller retester.

www.npsa.nhs.uk/alerts 





Kan pH måles på tynde 
ernæringssonder i praksis?

• Apopleksiafsnit Aalborg Universitetssygehus:

– Bruger kun bolus-administration

– Tester Mærke på sonden udenfor næsefløj og 
noterer cm.

– Måler pH

– Angiver aspiratets farve

• Alle mål pH 1-5.5 (4-7 ved pantoprazol beh)

• Problem ved: Kontinuerlig indgift; pantoprazol 
beh; enkelte hvor aspirat ikke kan ophentes



Andre Undersøgelser om ph måling



Elevering af hovedgærde >450 vs 15-200

Klinisk retningslinie for ernæringsbehandling til voksne patienter > 18 år med svær 
erhvervet hjerneskade i den akutte og sub-akutte fase. DASYS 2013

Alexiou VG et al. J Crit Care;2009



Andre kontrolmetoder

Scanning og magnet metoden (Ex Covidien)

Fordele: ”Transportabel”; Guide fastmonteret i sonden

Problemer:

• Dyr

• Patienten skal stadig flyttes

• Analyse ved expert (med risiko for fejl)



Får patienterne dækket behovet?

>20 kcal/kg/day > 1 g P/kg/day 

52% 22% 

Analyse af læger og sygeplejersker journaler notater 
om ordineret vs givet EN ved 791 patienter, indlagt 
på to hospitaler i Sao Paulo 2009-2010

Poster ESPEN 2011

Delivery or documentation?



Kvalitetsindikatorers effekt på EN(ICU)

Cartolano F, Caruso L, Soriano F; Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(4)376-383



Konklusion og  fremtidige opgaver

• Bedre kontrolprocedure ved sengen og i hjemmet
– PH kan måles, men er referenceområdet klart defineret, og er test 

prediktive og sensitive nok?

– Røntgen?

• Samme kontrol ved anlæggelse som indgift

– Kan også løse problem med pausetid på ernæring

• Hvornår starter vi EN i praksis i sengeafdelinger/amb?

• Hvilke risikofaktorer udløser EN i sengeafdeling?

• Sondemarkering i medicinmoduler

• Krav om alene anvendelse af lilla sprøjter og sæt til EN

• Hovedgærdet 45%. hvor længe? Længere for gamle og 
morfikabehandlede?



Tak for opmærksomheden

mette.holst@rn.dk
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