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Klinisk retningslinje for ernæringsbehandling til voksne patienter 

≥18 år med svær erhvervet hjerneskade i den akutte og sub-

akutte rehabilitering 

 
 

 

 

Søgeord 
 

Hoved søgeord: Ernæring 

 

Andre søgeord: svær erhvervet hjerneskade, rehabilitering, enteral ernæring, aspiration 

og aspirations pneumoni. 

 

 

 

Arbejdsgruppe 
 

Forfattere:   

Laura Krone Larsen, sygeplejerske, MKS, neurointensivt terapiafsnit 2093, 

Rigshospitalet   

Louise Rolighed Simonsen, sygeplejerske, stud.scient.san., neurointensivt terapiafsnit 

2093, Rigshospitalet   

Ingrid Poulsen, sygeplejerske, dr med sci, Afdeling for Højt Specialiseret 

Neurorehabilitering/Traumatisk Hjerneskade Glostrup Hospital 

 

Arbejdsgruppe:   

Lena Aadal, sygeplejerske, Cand Cur, Ph.d, Regionhospitalet Hammel Neurocenter   

Annette Kjærsgaard, ergoterapeut, MscOT, ph.d studerende, Regionhospitalet Hammel 

Neurocenter  

Marianne Strøh Hansen, Sygeplejerske, Afdeling for Højt Specialiseret 

Neurorehabilitering/Traumatisk Hjerneskade Glostrup Hospital 

 

Den kliniske retningslinje er udviklet ud fra en tidligere retningslinje, hvor der udover de 

ovenfor nævnte personer deltog en klinisk diætist og en læge var tilknyttet som konsulent. 
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Godkendelse 
 

Godkendt af Rådet for Center for Kliniske Retningslinjer, efter intern og ekstern 

bedømmelse. Den kliniske retningslinje er kvalitetsvurderet i henhold til retningslinjer 

fastlagt af centrets Videnskabelige Råd og vedtaget af Rådet for Center for Kliniske 

Retningslinjer. (www.kliniskeretningslinjer.dk/godkendelsesprocedurer) 

 

 

Dato 
 

Godkendt dato: 05 02 2013  

Revisions dato: 05 08 2015  

Ophørs dato:  05 02 2016 

 

 

 

Bedømt af 
 

Den kliniske retningslinje lever op til kvalitetsniveauet for kliniske retningslinjer, som er 

beskrevet af Center for Kliniske Retningslinjer. Bedømmelsen er foretaget både internt og 

eksternt og ved en offentlig høring. Bedømmelsesprocessen er beskrevet på: 

www.kliniskeretningslinjer.dk 
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Målgruppe 
 

Sygeplejersker, social– og sundhedsassistenter, kliniske diætister, ergoterapeuter, og 

læger som har ansvar for planlægning og administrering af ernæring til voksne patienter 

med svær erhvervet hjerneskade i den akutte og sub-akutte rehabilitering. 

 

 

Baggrund 
 

Problemstilling 

Ifølge Sundhedsstyrelsen skønnes ca. 30% af patienterne på de danske sygehuse at 

være underernærede (1). Desuden defineres både kranietraumer og patienter i intensivt 

regi som værende i den højeste ernæringsmæssige risikogruppe under indlæggelse 

(1,2). Traumer i væv, herunder hjernen medfører ændringer i organismens metabolisme 

(3). Internationale studier har vist at energibehovet er væsentligt forhøjet hos patienter 

med hovedtraume (4-6). Den øgede stressmetabolisme i den akutte rehabilitering får 

koncentrationen af de katabole hormoner til at stige, hvilket kan føre til hyperglykæmi, 

negativ kvælstofbalance og et stort proteintab sammenlignet med andre typer af traumer 

(3,7). De stressmetabole reaktioner samt insufficient ernæring påvirker immunprocessen 

negativt og øger dermed risikoen for infektion, forlænger helingsprocesser og øger 

indlæggelsestiden (7-9). Et Brasiliansk studie fra 2004 har vist en mulig positiv effekt, 

målt på antallet af infektioner og mortalitet, ved tilsætning af aminosyren glutamin til den 

enterale ernæring hos patienter med svær erhvervet hjerneskade (2). Internationalt set 

rekommanderes det fra ESPEN (The European Society Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism), at kritisk syge patienter indlagt på intensive afdelinger, og som udelukkende 

ernæres parenteralt (TPN), får tilsat glutamin til deres ernæring (10). Denne ESPEN 

rekommandation er dog ikke baseret på studier med neurointensive patienter. 

 

Internationale studier indikerer, at de voksne patienter med svær erhvervet hjerneskade, 

der kommer tættest på at opnå fuld ernæring i løbet af den første uge af indlæggelsen, 

har færre infektioner og lavere dødelighed (11-13). Samme studier beskriver også, at kun 

en lille andel at de patienter, der indlægges akut på et neurointensivt afsnit opnår 

sufficient ernæring inden for den første uge (11-13). Dette understreger vigtigheden af, at 

øge opmærksomheden på ernæringsbehandlingen for at opnå sufficient ernæring til 

voksne patienter med svær erhvervet hjerneskade tidligst muligt. Et sufficient 

ernæringsindtag i den akutte og sub-akutte rehabilitering er desuden forbundet med 

bedre funktionsniveau, hvilket er altafgørende som understøttelse til det ofte lange 

rehabiliteringsforløb (5,14,15). Dette findes der endvidere belæg for i et Ungarsk studie 
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fra 2004, hvor det er fundet, at patienter der ved indlæggelsen til neuro-rehabilitering var 

svært underernærede havde en højere forekomst af komplikationer, men også var op til 

et år længere om at nå samme funktionsniveau som de ikke-underernærede patienter 

(16). 

Årsager til insufficient enteral ernæring hos neuro- samt almenintensive patienter kan 

grundlæggende inddeles i to kategorier; 1) faktorer, der har en fysiologisk årsag relateret 

til svær/kritisk sygdom og 2) faktorer som kan relateres til pleje og 

behandlingsprocedurer. 

Fysiologiske årsager til insufficient ernæring: nedsat appetit, ventrikelretention, nedsat 

tarmperistaltik eller tarmparalyse, tarmens evne til at optage det tilføjede, diaré, opkast, 

risiko for aspiration til luftvejene (17-20) samt dysfagi (21). 

Pleje og behandlingsrelaterede årsager: Bivirkninger til medicinsk behandling, auto-

seponering af ernæringssonde, afbrydelser af sondeernæringen pga. diverse procedurer 

relateret til plejen, mobilisering og afbrydelser relateret til procedurer vedrørende 

behandling og diagnostik, som ex. operationer, scanninger, faste forud for ekstubation og 

reintubation m.v. (20,22-24). 

 

Der findes dokumentation for, at patienter med svær erhvervet hjerneskade indlagt i 

intensivt regi, har en forlænget intolerance af enteral ernæring sammenlignet med andre 

typer traumepatienter. Dette ses ved ventrikel retention og fravær af tarmlyde (6,25-27). 

Den lave Glasgow Coma Score (GCS) medvirker desuden per definition til, at patienterne 

har vanskeligt ved at opretholde frie luftveje (17), hvilket i den akutte rehabilitering ofte 

medfører intubation og manglende evne til at spise per os. Et databasestudie har vist, at 

patienter med kranietraume har stor risiko for at udvikle tidlig aspirationspneumoni (inden 

for de første 7 dage)(28). Tidlig forekomst af pneumoni hos denne patient-gruppe 

forlænger antallet af respirator dage, antallet af indlæggelsesdage, samt øger 

dødeligheden (28). Disse forhold gør det særligt aktuelt at undersøge evidensen for, om 

risikoen for aspiration til luftvejene i forbindelse med enteral ernæring kan mindskes vha. 

elevation af hovedgærdet. I den forbindelse er det ligeledes aktuelt at undersøge, 

hvorvidt mængden af ventrikelaspirat har indflydelse på risikoen for aspiration til 

luftvejene, samt i så fald hvor stor en mængde der er acceptabel. 

 

Sundhedsstyrelsen påpeger, at en af årsagerne til utilstrækkelig ernæringsindsats under 

indlæggelse, blandt andet kan skyldes mangel på procedurer og retningslinjer, samt 

manglende afklaring omkring ansvaret for ernæringsbehandlingen (1). 

 

De kliniske problemstillinger gør det således yderst relevant at udvikle, forbedre og 

ensrette klinisk praksis omkring ernæringsbehandlingen til den voksne patient med svær 

erhvervet hjerneskade ved hjælp af en landsdækkende klinisk retningslinje. 
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Patientperspektivet er ikke søgt inddraget i denne retningslinje, da patienterne i denne 

fase ofte ikke er ved tilstrækkelig bevidsthed til, at det er muligt at udforske deres 

perspektiv. 

 

Definition af begreber 

 

Enteral ernæring: En måde at tilføre ernæring gennem en sonde via næsen/munden til 

ventriklen eller tyndtarmen, eller som gastrostomisonde (Percutan Endoskopisk 

Gastrostomi- PEG/ Percutan Ultralydsvejledt Gastrostomi - PUG) (1,29). 

Bolus: Sondeernæring givet portionsvis enten med sprøjte eller overledningssæt. 

Størrelsen og hyppighed af portionerne tilpasses den enkelte patients behov, 

almindeligvis omkring 200-250 ml fordelt over 6-8 måltider dagligt. (29, 43). 

Intensiv terapi: Behandling af kritisk syge patienter, hvis vitale funktioner såsom 

vejrtrækning og kredsløb kræver understøttelse (30).   

Akut rehabilitering: Den rehabilitering som foregår på intensiv afdeling, fra indlæggelse 

på neurointensivt terapi afsnit indtil udskrivelse til videre rehabilitering. 

Sub-akut rehabilitering: Rehabilitering på højt specialiseret hospitals afdeling, som 

modtager patienterne efter afsluttet intensiv terapi.   

Stress-metabol fase: Hormonudløste ændringer i stofskiftet, udløst af kvæstelser, 

kirurgiske indgreb samt svære infektioner, hvilket blandt andet medfører øget 

basalstofskifte og proteinnedbrydning (1,7).   

Sufficient ernæring: Opnåelse af minimum 75% af det vurderede behov, opnået i løbet 

af den første uge efter fx traume (31).   

Svær erhvervet hjerneskade: Patienter med traumatisk og ikke-traumatisk hjerneskade 

(svære anoxiske hjerneskader af forskellige årsager, fx subarachnoidal blødning (SAH), 

hjertestop mv.) samt Glasgow coma score (GCS) på <9 ved indlæggelse på 

neurointensiv terapi afsnit og som efterfølgende har behov for rehabilitering på højt 

specialiseret hospitalsafsnit (32).   

Voksne patienter: Patienter fyldt 18 år.   

VAP: Ventilator-associeret pneumoni. Pneumoni hos intuberede respirator behandlede 

patienter. Intubationen og den endotrakeale tube påvirker synkefunktionen, rensningen af 

sekret i larynxregionen samt hindrer fimrehårs aktiviteten (33)   

Aspirationspneumoni: Lungebetændelse som følge af aspiration (fx af saliva, 

maveindhold eller føde) hos bevidstløse eller patienter med synkebesvær (34). 

 

Patientgruppe: 

Inklusion: Voksne patienter (≥18 år) med svær erhvervet svær hjerneskade i den akutte 

og sub-akutte rehabiliteringsfase. 
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Formål 
 

Formålet med den kliniske retningslinje er, at sikre den bedst mulige enterale 

ernæringsbehandling til den voksne (≥18 år) patient med svær erhvervet hjerneskade i 

den akutte og sub-akutte rehabilitering, for dermed at forebygge og reducere 

komplikationer, herunder nedsætte mortalitet og indlæggelsestid, relateret til insufficient 

ernæring under indlæggelse og derigennem optimere betingelserne for rehabilitering. 

 

 

 

Metode 
 

Fokuserede Spørgsmål: 

1. Hvilken evidens er der for,at tidlig opstart af ernæring (24-36 timer efter 
indlæggelse) til patienter med svær erhvervet hjerneskade i den akutte 
rehabilitering mindsker mortalitet og morbiditet sammenlignet med opstart af 
ernæring senere end 36 timer?  

2. Hvilken evidens er der for, at lejring med hovedgærdet eleveret 30-45 grader 
under indløb af enteral ernæring, sammenlignet med flad lejring reducerer 
risikoen for aspiration og/eller Ventilator-Associeret Pneumoni (VAP) hos 
patienter med svær erhvervet hjerneskade?  

3. Hvilken evidens er der for sammenhængen mellem antal milliliter 
ventrikelaspirat og risikoen for aspiration til luftvejene med udvikling af 
aspirationspneumoni hos patienter med svær erhvervet hjerneskade?  

4. Hvilken evidens er der for om sondeernæring givet som kontinuerlig indgift, 
frem for bolus, giver færre komplikationer og dermed en bedre 
ernæringsstatus hos patienter med svær erhvervet hjerneskade?  

 

Opdeling af arbejdsopgaver i forbindelse med udarbejdelse af nærværende 

retningslinje:   

Denne retningslinje er udarbejdet gennem et samarbejde på tværs af hospitaler. De 

første tre fokuserede spørgsmål (spørgsmål 1-3) er udarbejdet og besvaret af de to første 

forfattere, Louise Rolighed Simonsen og Laura Krone Larsen. Det fokuserede spørgsmål 

nummer fire er udarbejdet og besvaret af tredje forfatter, Ingrid Poulsen, i samarbejde 

med den øvrige arbejdsgruppe. 

Retningslinjen er sammenskrevet løbende i tæt dialog, diskussion og kontakt mellem 

retningslinjens tre forfattere, og den øvrige arbejdsgruppe. 

 

Søgestrategi til de fokuserede spørgsmål 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En systematisk litteratursøgning i relevante databaser (se bilag 3) blev foretaget ud fra de 

fokuserede spørgsmål. Søgeord blev identificeret på baggrund af keywords fundet i 

relevante artikler i vores pilotsøgning samt ved opslag i bøger og referencelister. Søgeord 

blev testet og de endelige søgetermer, som er vist i bilag 3 over søgeresultater, blev 

udvalgt efter flest relevante artikler i forhold til antallet af hits. Søgningen fandt sted 

foråret 2010 samt gentaget med ny tilkomne søgeord august 2011. 

Der er søgt på følgende databaser: Pubmed 

o CINAHL  
o Cochrane  
o Web of science  
o Swemed+  
o Trip  
o Embase    

 

Søgetermer og kombinationer benyttet i første Pubmed søgning var:   

Spørgsmål 1: ”Parenteral nutrition” (MeSH) OR ”enteral nutrition” (MeSH) OR ”nutrition” 

AND ”early” AND ”head injury”    

Spørgsmål 2: “enteral nutrition” (MeSH) AND “elevation” OR “backrest elevation” 

samt  “head injury” AND “pneumonia – ventilator associated” (MeSH)    

Spørgsmål 3: “enteral nutrition” (MeSH) AND “control” AND “gastric residual volume” og 

“gastric residual volume” AND “measuring” samt “enteral nutrition” (MeSH) AND “head 

injury” AND “gastric residual volume”   

Spørgsmål 4: “head injuries” AND “tube feeding” AND “absorbtion”, “head injuries” AND 

“tube feeding” AND “bolus”    

 

Ved gennemlæsning af relevante artikler fandt vi nye søgeord, som vi ikke var bekendt 

med ved processens start. Disse søgeord er testet marts 2011 og indgik i en ny søgning 

august 2011, for at sikre at alle relevante artikler var inkluderet (se bilag 3).    

 

For detaljeret søgestrategi i alle databaser se bilag 3.  

 

  Generelle inklusionskriterier    

Artikler skrevet på dansk, svensk, norsk eller engelsk omhandlende voksne mennesker. 

Det var et krav at der skulle indgå voksne patienter (≥18 år) med svær erhvervet 

hjerneskade1. 

 

Eksklusionskriterier 

Artikler der omhandlede børn, dyreforsøg samt ikke hospitalsindlagte patienter. 

 

Specifikke in- og eksklusionskriterier 
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Spørgsmål 1: Artiklerne skulle omhandle tidlig vs. sen opstart af ernæring. Artikler hvor 

denne skelnen ikke var foretaget blev således ekskluderet.  Spørgsmål 2: Hovedfokus 

skulle være lejrings betydning for forekomsten af aspiration/aspirationspneumoni/VAP i 

forbindelse med enteral ernæring. Desuden blev studier, der omhandlede bugleje 

ekskluderet, da dette ikke er relevant for vores målgruppe. 

Spørgsmål 3: Hovedfokus skulle ligge på, hvorvidt der var sammenhæng mellem 

ventriklens residualvolumen og risiko for aspiration. Studier der fx havde som formål at 

validere målemetoder til at vurdere aspiration blev ekskluderet. 

Spørgsmål 4: Hovedfokus skulle være studier der kunne svare på om kontinuerligindgift 

via ernæringssonde er en bedre og mere effektiv administrationsmåde end at ernære via 

bolus indgift. 

 

Antallet af hits blev først gennemset for relevans på overskrift niveau, hvor artikler der 

åbenlyst faldt uden for inklusionskriterierne – ex. dyreforsøg – blev ekskluderet. Alle 

øvrige artikler blev vurderet på abstract-niveau. Artikler som blev vurderet som relevante 

på dette niveau blev læst grundigt igennem og vurderet på fuld tekst mht. relevans og 

kvalitet. De endeligt medtagne artikler er vurderet og evidensgradueret vha. 

sundhedsstyrelsens checklister til litteraturvurdering og evidensniveauet blev fastsat vha. 

The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence, dansk udgave 

tilgængelig på sundhedsstyrelsens hjemmeside (sst.dk). For at sikre at relevante artikler 

ikke blev overset, kontrollerede vi undervejs artiklernes referencelister manuelt. 

 

I udformningen af de konkrete anbefalinger har vi yderligere sorteret artikler fra. 

Anbefalingerne er således baseret på de artikler der blev vurderet som den bedste 

kvalitet og på det højeste evidensniveau ved konsensus blandt forfatterne. 

 

Vurdering af inkluderede artikler til de fokuserede spørgsmål:   

Alle artikler, som anbefalingerne er baseret på er gennemlæst, vurderet og 

evidensgradueret uafhængigt af to personer. Den første person som læste og vurderede 

pågældende artikel var endvidere ansvarlig for at skrive et resume indeholdende 

følgende: forfatter/år, population, metode, resultater, bemærkninger og til slut den 

endelige graduering. Vurderingerne af alle artikler blev diskuteret og ved uenighed eller 

tvivl blev artiklen læst og vurderet af en tredje part. og /eller CFKR blev konsulteret. 

Alle uenigheder om artiklers graduering er løst gennem diskussion i forfatter gruppen. 

 

Spørgsmål 1  

Hvilken evidens er der for, at tidlig opstart af ernæring (24-36 timer efter indlæggelse) til 

patienter med erhvervet svær hjerneskade i den akutte rehabilitering mindsker mortalitet 

og morbiditet sammenlignet med opstart af ernæring senere end 36 timer? 
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Der er gennemført et Cochrane Review i 2008, der viser en trend mod at tidlig opstart af 

ernæring (her defineret som indenfor 60 timer) forbedrer outcome målt på mortalitet 

(RR=0,67, 95% CI: 0,41-1,07) og funktionsniveau (RR=0,75, 95% CI: 0,50-1,11). 

Ernæring er i dette review defineret som både enteral og parenteral ernæring (1a) (5). På 

trods af at dette er en metaanalyse på evidensniveau 1a, skriver forfatterne selv, at de 

medtagne undersøgelser er små og muligvis indeholder bias. I gennemlæsning af de 

inkluderede studier i dette Cochrane Review ses det, at tidlig opstart af ernæring er 

defineret meget forskelligt i de inkluderede studier, varierende fra 24-60 timer efter 

indlæggelse. 

 

I et randomiseret kontrolleret studie med 28 kritisk syge intuberede patienter, heraf også 

patienter med hovedtraumer, fandt man at ernæring opstartet efter fire døgn, 

sammenlignet med ernæring opstartet indenfor 24 timer, øgede både antallet af 

respiratordage samt indlæggelsestid (35). Artiklen nedgradueres til 1b niveau, da 

randomiseringsprocessen ikke er beskrevet, og der er ingen blinding (1b*). 

 

I et prospektivt database studie fra 2008 med 797 inkluderede patienter med svære 

hovedtraumer, fandt man at mortalitetsraten faldt signifikant i takt med tiden for, samt 

graden for opnåelse af målet på 25 kcal/kg/døgn eller højere. Patienter som opstartede 

ernæringsterapi i løbet af de første fire døgn havde en mortalitetsrate 4,1 gange mindre 

end de patienter som først opstartede ernæring efter 7 døgn. Patienter som opnåede fuld 

ernæring inden for 5 døgn havde en mortalitets rate på 6,3%, hvor de patienter som først 

opnåede fuld ernæring efter 7 døgn havde en mortalitets rate på 7,6 %. Type og 

administrationsvej for ernæringen er ikke medtaget i studiets analyse, og kan således 

både være parenteral og enteral (12) (2c). 

 

I et systematisk review fra 2001 omhandlende kritisk syge med forskellige diagnoser, 

inklusiv patienter med hovedtraumer, fandt man at indlæggelsestiden var signifikant 

kortere (2,2 døgn) for patienter, som blev opstartet tidligt med enteral ernæring (indenfor 

36 timer). Forskellen i indlæggelsestiden mellem grupperne med tidlig vs. sen opstart af 

enteral ernæring var særlig markant (4,04 døgn) hos netop patienter indlagt med 

hovedtraume, traumer og brandsårspatienter (8). Metaanalysen nedgradueres, da der er 

signifikant heterogenitet mellem de sammenlignede studier (1b*). 

 

Sammenfatning: Det fremgår af alle tre artikler, at der ses betydelige kliniske fordele 

vurderet ud fra funktionsniveau, mortalitet og indlæggelsestid, ved at opstarte ernæringen 

tidligt. Der er ikke evidens for, at sætte en klar definition på tidlig ernæring, men i de 

inkluderede studier ses tidlig defineret som alt fra 24-60 timer efter indlæggelse. De fleste 

studier beskæftiger sig dog med en grænse mellem 24-36 timer efter indlæggelse, 
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hvorfor det synes relevant at stile imod opstart af ernæring indenfor 36 timer efter 

indlæggelsen. 

 

Spørgsmål 2  

Hvilken evidens er der for, at lejring med hovedgærdet eleveret 30-45 grader under 

indløb af enteral ernæring, sammenlignet med flad lejring, reducerer risikoen for 

aspiration og/eller Ventilator-Associeret Pneumoni (VAP) hos patienten med svær 

erhvervet hjerneskade? 

 

Det har ikke været muligt at finde studier, der udelukkende inkluderede patienter med 

svær erhvervet hjerneskade til besvarelse af dette spørgsmål men der findes studier, 

hvor en stor del af populationen var patienter med traumatisk hjerneskade i den akutte 

fase. Vi har ikke kunne identificere studier omhandlende patienter med svær erhvervet 

hjerneskade i den sub-akutte rehabilitering, som besvarer dette spørgsmål. De følgende 

studier omhandler således udelukkende intuberede patienter i den akutte rehabilitering. 

 

Et randomiseret kontrolleret forsøg fra 1999 har påvist, at enteral ernæring via naso-

gastrisk sonde samt flad lejring af den intuberede patient, udgør to selvstædige 

signifikante risikofaktorer for udviklingen af VAP. GCS<9 og intubation over 7 døgn blev 

yderligere identificeret som risiko faktorer. Undersøgelsen viste, at lejring med eleveret 

hovedgærde (45 grader) mindsker forekomsten af VAP signifikant (eleveret hovedgærde 

2/39 (5%) vs. Flad lejring 11/47 (23%); p=0,018) (36) (1b). 

Dette studie indgår i en meta-analyse fra 2009, baseret på tre randomiserede 

kontrollerede undersøgelser. Denne meta-analyse bekræftede lejring med eleveret 

hovedgærde (45 grader), som en selvstændig signifikant faktor for reduktion af VAP. 

Yderligere fandt denne meta- analyse en lille ikke signifikant trend hen imod lavere 

mortalitet ved lejring med eleveret hovedgærde (45 grader) (37) (1a). 

Metaanalysen (37) beskriver dog ikke forholdene vedrørende administrationsform af 

ernæring i de tre inkluderede studier, hvorfor vi også har valgt at medtage og gennemgå 

først nævnte studie fra 1999 på trods af at det indgår i ovenstående meta-analyse. 

 

Det skal dog bemærkes at Dansk NeuroTraume Udvalg i deres algoritme for modtagelse, 

monitorering og behandling af neurotraumer anbefaler lejring med 10-15 graders 

elevation af hovedgærde. Hvis dette ikke sikrer ICP kontrol, kan elevationen af 

hovedgærdet øges til 20-30 grader, hvilket der dog ikke findes evidens for (38). Dette er 

vigtigt at være opmærksom på i den akutte rehabilitering, hvor ICP (Intra Cranielt 

Pressure) kontrol har højeste prioritet. Endvidere kunne der ønskes gode studier på 

området, hvor populationen udelukkende er patienter med svær erhvervet hjerneskade 

der ernæres enteralt. 
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Sammenfatning: På trods af at ingen af studierne udelukkende inkluderede patienter med 

svær erhvervet hjerneskade vurderer vi at fundene er overførebare til vores 

patientkategori. Patienter med svær erhvervet hjerneskade er, som beskrevet i 

baggrundsafsnittet, i særlig risiko for at aspirere til lungerne. Dette sammenholdt med den 

flade lejring, intubation og enteral ernæring, der udgør de primære risikofaktorer for 

aspirationspneumoni, gør, at vi mener resultaterne er overførebare. 

 

Spørgsmål 3  

Hvilken evidens er der for en sammenhæng mellem antal milliliter ventrikelaspirat og 

risikoen for aspiration til luftvejene og udvikling af aspirationspneumoni hos patienter med 

svær erhvervet hjerneskade? 

 

Det har ikke været muligt at finde studier, der udelukkende inkluderede patienter med 

svær erhvervet hjerneskade til besvarelse af dette spørgsmål men der er fundet studier, 

hvor en del af populationen var patienter med traumatisk hjerneskade. 

 

Et randomiseret kontrolleret studie med 40 intuberede patienter (heraf 17 patienter indlagt 

grundet hovedtraume) inkluderet, ønskede at undersøge, hvorvidt der var en 

sammenhæng mellem frekvensen af aspiration og mængden af residualvolumen i 

ventriklen. De inkluderede patienter blev randomiseret til enten en kontrolgruppe hvor den 

enterale ernæring blev afbrudt når residualvolumen oversteg 200 ml, eller en 

interventionsgruppe, hvor ernæringen først blev afbrudt når residualvolumen oversteg 

400 ml., hvilket blev undersøgt hver 4. time. Studiet fandt, at der ikke var forskel i 

forekomsten af aspiration mellem grupperne, og der blev ikke fundet sammenhæng 

mellem forekomsten af aspiration og udvikling af aspirationspneumoni (39) (1b). 

Et kontrolleret klinisk forsøg undersøgte sammenhængen mellem aspiration (målt ved at 

detektere pepsin i trachealsekret) og mængden af residualvolumen i ventriklen. Det skete 

på baggrund af 206 patienter, hvoraf 86 af disse patienter var indlagt med hovedtraume 

eller andre neurokirurgiske problemstillinger. Selv ved målt residualvolumen på 0-50 ml 

sås der en forekomst af positiv pepsin prøve på 33,7%. Ved residualvolumen over 250 ml 

steg antallet af positive pepsinprøver til over 45% (40) (2b). Det er dog ikke angivet, 

hvorvidt forekomsten af pepsin i trachealsekret medfører en aspirationspneumoni. 

 

Et randomiseret, kontrolleret forsøg med 122 intuberede patienter undersøgte effekten af 

at kassere eller returnere ventrikelaspirat i forhold til forsinket ventrikeltømning vurderet 

ud fra mængden af residualvolumen. I kontrolgruppen kasserede man alt aspirat hver 6. 

time, og i interventionsgruppen gav man op til 250 ml aspirat tilbage, og kasserede det 

overskydende. Undersøgelsen viste at forekomsten af forsinket ventrikeltømning var 
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signifikant højere i kontrolgruppen, hvor man kasserede alt aspirat (41). Studiet 

nedgradueres grundet manglende blinding (1b*) 

 

Sammenfatning: De inkluderede studier viser, at residualvolumen op til 250 ml med fordel 

kan returneres til ventriklen, da det fremmer ventrikeltømning. Samtidig viser et af 

studierne, at der ikke er øget risiko for aspiration trods residualvolumen op til 400 ml. Der 

er ikke fundet sammenhæng mellem aspiration og udvikling af aspirationspneumoni. 

 

Spørgsmål 4  

Hvilken evidens er der for, om sondeernæring givet som kontinuerlig indgift, frem for 

bolus, giver færre komplikationer og dermed en bedre ernæringsstatus hos patienter med 

svær erhvervet hjerneskade? 

 

Der fandtes kun en undersøgelse, der delvist kunne svare på det fokuserede spørgsmål. I 

en retrospektiv kohorteundersøgelse blandt 152 patienter (median alder 54 år (16-93 år) 

med svær erhvervet hjerneskade (traume og ikke-traume) og med en initial median GCS 

mellem 6 og 9, var formålet at undersøge om patienterne bedst tolererede kontinuerlig 

sonderenæring eller sondeernæring givet som bolus. Intolerance blev defineret som 

infektioner såsom bl.a. Ventilator Associeret Pneumoni (VAP), ”ikke- VAP” pneumoni, 

sinuitis og ikke-infektioner såsom bl.a. hyperglykæmi, fødeintolerence (defineret som 

forøget udspiling af maven, færre tarmlyde, eller aspiration af residualt maveindhold på 

>75 ml. i fire på hinanden følgende timer). Artiklen beskriver ikke hvorvidt kontinuerlig 

sondeernæring blev givet over 24 timer eller om der ex. blev 4 timers pause om natten, ej 

heller hvor mange måltider sondeernæringen i bolusgruppen blev fordelt over. 

Undersøgelsen viste at der var en trend i retning af at patienterne der fik sondeernæring 

som bolus havde flere infektioner og havde større sandsynlighed for at opleve intolerance 

overfor sondemaden (60,5% vs. 37,9%), end de patienter der fik kontinuerlig sondemad. 

Med hensyn til ernæringstilstanden, viste undersøgelsen at patienter, der fik 

sondeernæring som bolus, opnåede et samlet større kalorie- og proteinindtag, end 

patienter der fik kontinuerlig sondemad (28,3 kcal/kg vs. 24,9 kcal/kg). Til gengæld var 

bolusgruppen længere tid om at opnå 75% af den mængde de havde behov for, end de 

der fik kontinuerlig sondemad (4,6 dage vs. 3.3 dage). 

Der var flere traumepatienter i bolusgruppen og patienterne i denne gruppe havde 

desuden lavere initialt GCS, hvilket kan være medvirkende til at det tog længere tid for de 

patienter at opnå deres ernæringsmål (traumepatienters ernæringsmål blev sat højere 

end ikke- traumatiske patienters ernæringsmål). På 5. Dagen havde alle patienterne 

opnået min. 75% af deres ernæringsmål. Der blev ikke fundet signifikant forskel i 

grupperne mht. indlæggelsestid, Glasgow Outcome Score (GOS), eller mortalitet ved 

udskrivelse fra intensivt afsnit eller fra den samlede hospitalsindlæggelse(42) (2b). 
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Sammenfatning:   

Undersøgelsen konkluderer at patienterne i begge grupper kan ernæres sikkert via en 

ernæringssonde og at de fleste patienter vil kunne opnå deres ernæringsmål inden for 5 

dage. Der var en tendens til flere komplikationer i gruppen af patienter der fik deres 

sondeernæring som bolus sammenlignet med kontinuerlig indgift, dette havde dog ikke 

indflydelse på indlæggelse tid, mortalitet eller funktionsstatus. 

 

 

 

Anbefalinger 
 

Anbefalinger med evidensgraden A formuleres med skal eller bør, ved anbefalinger med 

evidensgraden B eller lavere undlades brugen af disse ord jf. Center for kliniske 

Retningslinjer. I anbefalingen til spørgsmål 2, hvor anbefalingen er baseret på 

evidensgraden A, har vi valgt at formulere anbefalingerne med bør frem for skal, da det er 

en anbefaling baseret på få studier. 

 

Spørgsmål 1: 

Patienter med svær erhvervet hjerneskade kan opstarte enteral ernæring indenfor 36 

timer, da der ses betydelige kliniske fordele ved tidlig opstart af ernæring vurderet ud fra 

funktionsniveau, mortalitet og indlæggelsestid (B) (5,8,12,35). 

 

Spørgsmål 2: 

Intuberede patienter med svær erhvervet hjerneskade, der ernæres enteralt med naso-

gastrisk sonde, bør lejres med hovedgærdet eleveret 45 grader, da det mindsker risikoen 

for udviklingen af VAP (A) (36,37). 

 

Vi vurderer at anbefalingen kan overføres til ikke- intuberede patienter i sub-akut 

rehabilitering, da flad lejring, enteral ernæring og GCS<9 som er de primære 

risikofaktorer for aspiration stadig kan være tilstede i denne fase. 

 

Ved forhøjet og ustabilt ICP kan det være nødvendigt at afvige fra denne anbefaling. 

Graden af elevation bør i sådan tilfælde ske i samråd med behandlingsansvarlig læge. 

 

Spørgsmål 3: 

Aspirat op til 250 ml kan med fordel returneres til ventriklen, da det bidrager til ventriklens 

tømning (B) (41). Der er ikke fundet sammenhæng mellem mængden af aspirat i mililiter 

(op til 400ml) og antallet af aspirations pneumonier (B) (39,40). 
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På denne baggrund er det vores vurdering, at der sikkert at give op til 400 ml i sonden 

inkl. den mængde aspirat der gives retur. 

 

Spørgsmål 4: 

Det er ikke klar evidens for at anbefale kontinuerlig indgift af sondeernæring frem for 

bolus. Begge administrationsformer vurderes at være sikre metoder at ernære patienter 

med svær erhvervet hjerneskade på (B)(42). 

 

 

 

Implementering 
 

En af årsagerne til at ernæringsbehandling på danske hospitaler generelt ikke er optimal, 

er tidligere begrundet med organisatoriske udfordringer, da det ikke altid er klarlagt hvem 

der har ansvaret for ernæringsbehandlingen (1). Andre organisatoriske problemer er 

relateret til planlægning af ernæringsplejen, hvor der også skal tages hensyn til 

patientens behov for undersøgelser og livsreddende behandling, især i den akutte fase. 

De fleste steder udpeges sygeplejersker og / eller sosu- assistenter som 

ernæringsansvarlige personer og får særlig uddannelse om ernæringsrelaterede emner. 

Dog skal det understreges at ernæring forsat er et fælles ansvarsområde for læger, 

sygeplejersker, sosu-assistenter og kliniske diætister. 

De ernæringsansvarlige personers opgave er i samarbejde med de kliniske diætister bl.a. 

at implementere ny viden og dermed denne kliniske retningslinjes anbefalinger. Vi 

forestiller os derfor at implementeringen af denne retningslinjes anbefalinger ikke vil være 

problematisk De fleste, der arbejder med patienter med svær erhvervet hjerneskade, ved 

at ernæringstilstanden har betydning for det kliniske outcome. Retningslinjen præciserer 

efterspurgt evidens for nogle kliniske problemstillinger, der opstår i forbindelse med 

tilrettelæggelsen af god ernæringsbehandling. 

Den godkendte retningslinje vil desuden blive annonceret på Fagligt Selskab for 

Neurosygepleje s (FSNS) hjemmeside http://www.dsr.dk/fs/fs15/Sider/Forside.aspx med 

henvisning til Center for Kliniske Retningslinjer. FSFN fungerer som et stærkt nationalt 

netværk, når ny viden skal spredes. 

 

Økonomisk set vurderer vi at retningslinjens anbefalinger ikke vil få negative 

konsekvenser, tværtimod. En underernæret patient med pneumoni er under alle 

omstændigheder meget mere omkostningstung end en velernæret patient uden 

pneumoni. 
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Monitorering 
 

Standard 1: Andelen af patienter der er opstartet ernæring indenfor 36 timer efter 

ankomst til intensiv afdeling Standard: 90% 

 

Det vurderes at stort set alle patienter vil kunne starte enteral ernæring inden for 36 timer. 

Kun i ganske få tilfælde kan det tænkes at et traumes omfang umuliggør dette. 

Monitorering kan foregå ved hjælp af intern audit af væske og ernæringsskema. 

 

Standard 2: Andelen af patienter, der er lejret med eleveret hovedgærde på 45° under 

sondeindgift. Standard: 80% 

 

Der vil være patienter der på grund af for højt ICP eller hæmodynamisk ustabilitet ikke vil 

kunne lejres i 45°. Standarden er derfor kun vurderet til 80%. Monitorering kan foregå ved 

intern audit. Her foreslås det at der er påsat vinkelmåler på sengene for at sikre korrekt 

elevation. 

 

Standard 3: Andelen af patienter, der får returneret alt ventrikelaspirat op til 250 

ml.  Standard: 90% 

 

I enkelte tilfælde, hvor patienter eksempelvis ønskes fastende eller ved opkast, kan det 

være nødvendigt ikke at returnere ventrikelaspiratet.  Monitorering kan foregå ved hjælp 

af intern audit af væske og ernæringsskema (ind/ud skema). 

 

Alle tre standarder er baseret på forfatternes skøn og er ikke testet i klinikken. 

 

 

Redaktionel uafhængighed 
 

Den kliniske retningslinje er udviklet uden ekstern støtte og den bidragydende 

organisations synspunkter eller interesser har ikke haft indflydelse på de endelige 

anbefalinger. 

 

 

Interessekonflikt 
 

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den udarbejdede klinisk 
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retningslinje. 
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