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	Vedlegg til DOK ID 10040: 
Leger i vakt i Avdeling for rus og avhengighetsbehandling – opplæring / veileder


Refeeding syndrom/Reernæringssyndrom
Potensielt dødelig syndrom karakterisert ved bl.a. mangel på mikronæringsstoffer, væske- og elektrolytt ubalanse (Bl.a hypofosfatemi), forstyrrelser i organfunksjoner og metabolismen generelt hvilket oppstår ved rask ernæring etter en lengre tids sult/undernæring.

Symptomer: 

Muskelsvakhet, myalgi, tetani, myokardiell dysfunksjon, arytmier, hjertestans, hjertesvikt, lungeødem,  hypotensjon, hemolytisk anemi, trombocytopeni, fagocyttdysfunksjon, retensjon av natrium og vann, delirium, koma, kramper, hallusinasjoner, osteomalasi, hyperglykemi/insulinresistens, hypofosfatemi, hypokalemi, hypomagnesemi og i noen tilfeller hypokalsemi. 

Pasienter i risikogruppen: 

· Anorexia Nervosa
· Dysfagi

· Marasmus/kwashiorkor

· Pasienter med manglende/liten ernæring i 7-10 dager med tegn på stress/vekttap (obs ved illegale rusmisbrukere, særlig amfetamin)
· Pasienter med kroniske sykdommer som kan føre til under- og feilernæring (Cancer cachexi, hjertesyke, KOLS, lever cirrhose)

· Alkoholmisbruk

· Morbid overvektige med stort vekttap

· Lave serumnivåer av kalium, fosfat og magnesium før ernæring igangsettes
· Ukontrollert diabetes mellitus

· Langvarig bruk av medikamenter (Antacida som binder fostat/magnesium, Diuretika)

***Altså risikon for Refeeding syndrome øker hos pas. som allerede har lave elektrolytter, enkelte medikamenter, insulinbehandling, lav vekt, alkoholisme som hatt dårlig næringsinntak > 5 dagar. 

Årsakssammenheng: 

Sult og lav næringstilførsel:

• Muskelnedbrytning, lipolyse, lave glykogenreserver, tap av væske

og elektrolytter (kalium, magnesium og fosfat).

• Utskillelsen av fosfat i nyrene reduseres.

• Serum nivåer av elektrolytter kan være normale før oppstart av reernæring

Oppstart av re-ernæring:

• Glukosetilførsel fører til økt insulin utskillelse

• Økt insulin gir økt opptak av glukose, fosfat, kalium og magnesium i cellene. Fosfatutskillelsen i nyrene øker.

Problematisk resultat:

Mindre fosfat tilgjengelig til produksjon av ATP og 2,3 DPG

Fallende serum kalium og magnesium verdier - hjertepåvirkning

Væske skift (Natrium og vannretensjon)- kan være belastende for hjertet
Hypofofatemi (< 0,65 mmol/L):

Vanligste årsaker til hypofosfatemi er minsket tillførsel via føde, nyresvikt og hormonell forstyrrelse. Vanligste årsak til lavt fosfat hos våre pasienter er dårlig ernæring. Dette kan behandles med advekat ernæring. Det er som regel ikke behov for ekstra fosfattilskudd.

Sjekk at nivået av fosfat før start av ernæring ikke er tilstrekkelig for å stille diagnosen Refeeding syndrome. Fall i fosfat-nivå sammen med andre elektolytt-forstyrelser etter oppstart av en rask ernæring bør føre mistanken inn på syndromet.

Men selvsagt: et lav fosfat etter en sulteperiod øker risikoen for Refeeding syndrome.

Sjekk blodprøveverdier før oppstart av ernæring. Ofte normale verdier før oppstart, synker så de første timene og dagene etter oppstart av ernæring, men også hver gang anabolismen kommer i gang.
Forebygge : Sikre adekvat tilførsel av fosfat i ernæringen. Evt.  Fosfat per os eller Fosfat intravenøst

Fosfat finnes i : 
· 10g Ost - 50 mg, 1 dl melk - 90 mg, 1 dl yoghurt - 100 mg, 100g kjøtt - 300 mg. 

· Sondeernæring - 60-100mg/100ml

· Fosfat tabletter à 500 mg pr stk

· Kalium fosfat (intravenøs væske) 15 mmol x 2 (kan drikkes).
Behandling av hypofosfatemi:

Asymtomatisk ( < 0,64 mmol/L): kostbehandling

Symtomatisk (0,32-0,63 mmol/L): p.o behandling, for eksempel 500 mg x 2-3

-----”----------( < 0,32 mmol/L): i.v behandling som avbrytes når fosfat > 0,48 mmol/l med overgang til p.o beh. Dette må skje på en medisinsk avdelning. Konferer med indremed.

NICE i samarbeid med British Assosiation of Parenteral and Enteral Nutrition har utarbeidet retningslinjer for oppstart av ernæringsbehandling ved refeeding syndrom  

1. Pasienten er i høy risiko for refeeding 
2. Kontroller kalium, kalsium-, fosfat- og magnesiumnivå 

3. Før oppstart av ernæring, gi tiamin 

Intramuskulær eller intravenøs dosering: 200-300 mg første døgn, deretter 50 mg i.m. daglig i 10 dager (ulike doseringer angis i ulike kilder) 

Samtidig multi-vitamin preparat - ev. peroralt

4. Begynn med ernæring i mengde tilsvarende 0.0418MJ/kg/dag (tilsvarer 10 kcal/kg/dag, ), eller enkelt uttrykt ca 50 % av daglig behov. Øk gradvis over 4-7 dager 

5. Pasienten rehydreres varsomt og nivået av følgende mineraler korrigeres eller suppleres daglig som gitt nedenfor (kalium: gi 2-4 mmol/kg/dag, kalsium og magnesium: gi 0.2 mmol/kg/dag intravenøst eller 0.4 mmol/kg/dag oralt) 

6. Under de første 14 dagene av behandlingen, monitorer og juster som indikert nivået av kalium, fosfat, kalsium og magnesium
Ved Rusakuttmottak og avgiftning har vi tilgang  på  bl.a. følgende medisiner til bruk ved reernæringssyndrom pr mai 2015:

Kaleroid tabletter:  doseres 750 mg 2-3ggr. dagl. eller høyere 

Kajos mikstur: doseres 15-10 ml 1-2 ggr. dagl. ( 15 ml tilsvarer 0,5 g K= 1 g kaliumklorid)

Magnesium tabletter  doseres 120 mg (-240 mg)  2-3 ggr. dagl. eller høyere

Fosfat Sandoz tabletter: doseres 500 mg 3 ggr. dagl. eller høyere 

Multivitamintabletter

Vitamin B complex tabletter: doseres 2 tab 3 ggr. dagl.

Calcium Sandoz tabletter : doseres 500 mg 1-3 tab pr dag (Kommentar: viktig å først konstatere hypokalcemi, ta  Kalsium og Albumin, eller ionisert kalsium *) 

Vitamin B 12 im, doseres 1 ml im hver uke i 4 uker, deretter 1 ml hver 3.mnd. (Kommentar: anbefales kun ved B-vitaminanemi. Ellers tablettbehandling )
Tiamin im, 200 mg 

(Pabrinex)

· Ionisert kalsium er en dyr undersøkelse. Vi tar vanlig (total-) kalsium  og albumin som ledd i vår innkomstpakke. Ved hjelpe av følgende formell kan vi regne ut korrigert kalsium: 

Hossain sin formell:   Korrigert kalsium= Aktuell Ca+ (40- Aktuell albumin)*0,02        
Det vises til Elektrolyttveilederen av dr. Kiarash Tazmini ved Diakonhjemmet sykehus for utfyllende informasjon om elektrolyttforstyrrelser. Kan lastes ned gratis som PDF fra Diakonhjemmet sine hjemmesider: (http://diakonhjemmetsykehus.no/cms/site/0/forside/aktuelt/lenker-og-ressurser/_attachment/2690?_ts=143de54a41d)  

Videre finnes det e-læringskurs om reernæringssyndrom på Læringsportalen.

Ha lav terskel for å konferere med medisinsk avdelingen. Ved behov for iv behandling av alvorlige elektrolyttforstyrrelser, må pasienten legges inn på medisinsk avdeling. 
Konsekvens for Rusakuttmottak og Avgiftning!

Identifiser risikopasienter, tenk  reernæringssyndrom! Viktig DD ved eks. elektrolyttforstyrrelser, div. somatiske og psykiatriske symptomer. 

Gi Tiamin inj + mulitivitamintabletter 

Følg med på Kalium, Magnesium, Fosfat og Kalsium hos pasienter i risikogruppen. 

Korriger evt.  ved avvik. 

Lav terskel for konferering og evt. overflytning  med somatisk sykehus

Kilder: 

Norsk legemiddelhåndbok for helsepersonell 2013 

Foredrag om Refeeding syndrom av Rut Anne Thomassen , Barneklinikken Ullevål, Oslo Universitetssykehus

Norsk elektronisk legehåndbok
Elektrolyttveilederen ved dr. Kiarash Tazmini ved Diakonhjemmet

Lommerus ,  Helse Bergen 

Pabrinex brukes også ved alkoholabstinens: ?????????????????
I henhold til Lommerus skal alle med risikofaktorer for alvorlig abstinensreaksjoner ha Pabrinex:

· Tidligere kramper, delir eller Wernicke encefalopati 

· Leversykdom som skyldes alkohol 

· Tidligere behov for medikamenter til alkoholavrusning.  

· Underernæring eller risiko for underernæring som vekttap siste år, redusert BMI, manglende matlyst, kvalme og oppkast 

· Innlagt pga. akutt sykdom

· Innlagt pga. annen komorbiditet eller annen alkoholrelatert sykdom.  
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