Styrande dokument

Nutrition pa IVA
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Kortversion
Ankomst e Nutritionsstatus. Risk refeeding-syndrom?
e V-sond
e Glukos 10% + Na, K, Soluvit, Addaven 500 ml/d (21 ml/h)
IVA-dag 1 e Energimal max 20 kcal/kg/d

e Nutritionsvikt (nutritionskalkylatorn)
e Om BMI £25: uppmatt vikt
e Om BMI >25: idealvikt + 25% av (uppmatt vikt - idealvikt)
idealvikt = Iangd (cm) - 100
e EN10ml/h
e Glukos 10% + Na, K, Soluvit, Addaven 500 ml/d (21 ml/h)
e Fosfat, Mg vb
IVA-dag 2-7 e Upptrappning EN med 20 ml/h per dygn enligt schema
e Glukos avslutas nar EN nar 50% av energimalet
e Fosfat, Mg vb
o Overvag PN efter dag 3 vid bestdende kontraindikation till EN
IVA-dag 8 e Energimal max 25 kcal/kg/d om stabil patient
e PN + Soluvit, Vitalipid, Addaven om EN inte nar 80% av energimalet
e Glukos avslutas vid PN
e Fosfat, Mg vb
e Bekrafta proteintillférsel 1.0-1.5 g/kg/d (nutritionskalkylatorn)
e Vitamin B1 vid malnutrition
e Fosfat och Mg per os i forsta hand
e Forstoppningsprofylax
e Multivitaminlésning po om avslutad glukosinfusion och EN <1500 kcal/d
e Glavamin 500 ml/d vid CRRT (21 ml/h)
e Refeeding-syndrom: P-fosfat sjunker >0.16 mmol/L till en niva under 0.65 mmol/L pga
nutritionsbehandlingen. Kalorirestriktion max 500 kcal/d i 48 h.
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Introduktion

Malet med nutritionsbehandlingen pa IVA ar att minska risken fér malnutrition, bade under- och
overnutrition, och darmed ge patienten optimala forutsattningar att tillfriskna fran kritisk
sjukdom.

Dokumentet baseras pa aktuella riktlinjer fran ESPEN (2019, 2023) och ESICM (2017)."3
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Rutin vid ankomst

Nutritionsstatus

IVA-anpassade scoringsystem for att identifiera malnutrition finns men saknar validering. Istallet
utfors en sammanvagd klinisk bedomning av nutritionsstatus. Svar undernaring foreligger vid
uttalad viktnedgang (>10-15% senaste 3-6 manaderna), mycket lagt BMI (<18) eller langvarigt
daligt naringsintag (>5-10 dagar). | dessa fall tas stéllning till anpassad nutritionsbehandling med
initial kalorirestriktion for att undvika refeeding-syndrom (se separat avsnitt).

Vitamin B1 ges frikostigt vid malnutrition, missbruk eller misstanke om vitaminbrist.
Standardordination: Vitamin B1 100-200 mg/d iv i 5 dagar.

Ventrikelsond

V-sond satts pa alla intuberade patienter som saknar kontraindikationer. | forsta hand satts v-
sond nasalt, i andra hand oralt.

Lageskontroll sker genom auskultation éver ventrikeln ("kurrtest”). Vid tveksamhet kontaktas
ansvarig lakare och stallningstagande tas for radiologisk kontroll.

Sonden marks 10 cm fran nasvingen med etikett “ventrikelsond” for att synliggéra oavsiktliga
lagesandringar.

Basal glukosinfusion

Glukosinfusion startas rutinmassigt efter ankomst till IVA. Dygnsbehovet av glukos ar ca 3 g/kg,
och uppfylls initialt till stérsta delen av endogen glukosproduktion.

Dygnsbehovet av vatten ar ca 30 ml/kg, och uppfylls nastan alltid av dvriga infusioner och
lakemedel.

Standardordination: Glukos 100 mg/ml 500 ml/d (21 ml/h) med tillsats av 1 ampull Soluvit och
10 ml Addaven. Natrium och kalium tillsatts efter specifikt patientbehov (se separat avsnitt).
Administreras i forsta hand centralt, men kan ges i valfungerande perifer infart.

Vid ytterligare behov av vatten ordineras i forsta hand vatten i sond, ofta 500-1000 ml 6ver
dygnet.

Fér patienter som kommer fran en annan IVA- eller IMA-avdelning med pdgdende enteral eller
parenteral nutrition tar ansvarig ldkare stéllning till fortsatt nutritionsbehandling enligt detta PM
utifrén var i IVA-férloppet patienten befinner sig.
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Ordination av nutrition

Nutritionsvikt
Nutritionsvikten ar vikten som energibehovet berdknas efter. Vid normalvikt utgér
nutritionsvikten den forsta uppmatta vikten. Vid 6vervikt beréknas nutritionsvikten utifran
idealvikten baserad pa patients langd och den forsta uppmatta vikten.

e BMI <25: Nutritionsvikt = uppmatt vikt

e BMI >25: Nutritionsvikt = idealvikt + 25% av (uppmatt vikt - idealvikt)

Idealvikt = patientens langd (cm) - 100

Nutritionsvikten dokumenteras av ansvarig lakare i Dagens mal.

Energimal

Energimalet ordineras utifran nutritionsvikten och anges som max kcal/dygn.

| energimalet ingar all energi som tillfors patienten, dvs summan av enteral, parenteral och
peroral nutrition, samt de lakemedel som innehdller kalorier.

Energimalet ordineras i regel som:
e 20 kcal/kg/dygn.
e 25 kcal/kg/dygn hos stabila patienter efter IVA-dag 7.

Det ordinerade energimalet bor nas stegvis inom 3-7 dagar fran IVA-ankomst. Under de 3 forsta
dagarna pd IVA tillimpas ddrmed hypokalorisk nutrition, ddr hégst 70% av det ordinerade
energimalet bér uppnds. | praktiken uppnas detta genom stegvis upptrappning av enteral nutrition
och undvikande av att starta parenteral nutrition under denna period. Efter dag 7 tillampas full
nutrition, och 100% av det beraknade energimalet bor uppnas. Notera att energimalet kan
behdva sankas igen hos patienter langt in i sin IVA-vistelse vid en klinisk férsamring (tex ny
sepsisepisod).

Patienter som kan forsorja sig per os

Patienter med ett stabilt kliniskt férlopp ska uppmanas till kaloriintag per os for att na
energimalet. H6j huvudandan >30 grader.

Om patienten férvdntas kunna férsérja sig per os inom 72 timmar (tex postoperativa
patienter) ges glukosinfusion fram till att patienten bérjar dricka/ata. Nar det per orala
kaloriintaget overstiger 50% av energimalet avslutas glukosinfusionen.

Om kaloriintaget inte nar 50% av energimalet under mer an 72 timmar satts v-sond fér uppstart
av enteral nutrition.
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Enteral nutrition

Enteral nutrition (EN) paborjas om patienten inte forvantas kunna férsérja sig per os inom 72
timmar. Tidig EN efterstravas, vilket innebar uppstart inom 24-48 timmar efter IVA-ankomst.
Oftast kan EN startas efter forsta IVA-ronden.

Kontraindikationer for EN ar bl.a. mekaniskt ileus, tarmskada, okontrollerad Gl-blédning och
abdominellt kompartmentsyndrom. Radgoér med PAL/kirurg i dessa situationer. Grav cirkulatorisk
instabilitet utgdr en relativ kontraindikation, men ofta kan EN startas med 10 ml/h utan att
trappas upp ytterligare, sa kallad trofisk EN. Detsamma galler vid svar paralytisk ileus, radgor
med kirurg.

Enteral naringslésning

Var standardldsning ar Isosource Protein. Losningen har ett medelhdgt proteininnehall som
kompenserar for den initialt ofta laga proteintillférseln nar energimalet till stor del tacks av évrig
kaloritillforsel. Se nutritionskalkylatorn fér sammansattning.

Dietistkontakt vid behov av individanpassad naringsldsning (tex ketogen kost vid epilepsi).

Uppstart och upptrappningsschema
Fore uppstart:
e Ho6j huvudandan =30 grader.
e Kontrollera kufftryck pa endotrakealtub/trakeostomikanyl.
e Kontrollera lage och markning av v-sond.
e Kontrollera ventrikelretention. Radgér med lakare vid retentionsvolym >500 ml eller vid
blod/avvikande farg i aspiratet. Ofta kan EN startas, men ibland kravs konsultation av
kirurg.

Starthastighet ar 10 ml/h, och ingen 6kning av hastigheten sker forsta dygnet.

Utifran ordinerat energimal beraknar ansvarig sjukskoterska malhastigheten (ml/h) med hansyn
till ovrig energitillforsel (se energiberaknaren). EN ges som kontinuerlig infusion.

Retentionskontroller utfors var 6:e timme med upptrappning mot malhastigheten med steg om
20 ml/h hogst 1 gang/dygn. En ldngsammare upptrappningshastighet om 10 ml/h hogst 1
gang/dygn kan valjas pa patienter med svar respiratorisk eller cirkulatorisk svikt for att
sakerstalla hypokalorisk nutrition under de forsta 3 dagarna och minska risken for
ventrikelretention. Vid misstanke om refeeding-syndrom tas stallning till anpassad
nutritionsbehandling (se separat avsnitt).
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Retentionskontroll kl 06-12-18-24

<200 ml Ge tillbaka retentionen
Oka hastigheten med 20 ml/h hégst 1 géng/dygn

200-500 ml | Ge tillbaka hela retentionen
Fortsatt med samma hastighet

>500 ml Kassera hela retentionen

Pausa EN

Uteslut bukpatologi (bukstatus, buktryck?)

Overvag motilitetsstimulerande likemedel (erytromycin, metoklopramid)
Aterstarta med hastighet 10 ml/h

Retentionsvolymer (total och kasserad mangd) dokumenteras av ansvarig sjukskdterska.
Kasserad retention leder till en minskning av energitillférseln och ska uppmarksammas men inte
kompenseras for med 0kning av hastigheten.

Etablerad enteral nutrition

Nar energitillférseln 6verstiger 50% av energimalet avslutas glukosinfusionen.
Retentionskontrollerna avslutas vid full EN om retentionerna understiger 200 ml vid samtliga
kontroller i mer an 24 timmar (dvs 4 kontroller) och patienten befinner sig i ett stabilt kliniskt
forlopp. Nar retentionskontrollerna upphdor évervags byte fran v-sond till en tunn
Clinifeedingsond, sarskilt hos patienter som ar vakna och narmar sig intag per os. Sondlaget ska
bekraftas med radiologi fore anvandning. Ledaren avlagsnas fore rontgen.

Fasta

Fastetiden infor en procedur beror pa flera patientfaktorer och typen av procedur.

Vid samtidig insulininfusion stangs insulininfusionen av om nutritionsbehandlingen pausas. Vid
forlangd fasta satts glukosinfusion och insulininfusionen kan fortga vb.

Infor procedur (tex operation eller radiologi som kraver sedering) dar patienten inte ar intuberad:
e ENstangsav6 h.
e V-sonden aspireras innan avfard fran IVA och innehallet kasseras.
Infér procedur (tex operation eller radiologi) dar patienten ar intuberad eller har kuffad
trakeostomikanyl:
e EN stangs avinnan avfard fran IVA.
e V-sonden behover inte aspireras.

Infor extubation behdvs rutinmassigt ingen fasta eller aspiration i v-sonden?4, men som alltid
galler individuell bedémning av ansvarig lakare.

Efter genomgangen procedur aterstartas EN med samma hastighet som fére uppehallet nar det
beddms lampligt.
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Parenteral nutrition

Parenteral nutrition (PN) startas om patienten inte uppnar minst 80% av energimalet via EN
efter IVA-dygn 7. Vid bestdende kontraindikation till EN &vervags PN efter IVA-dygn 3.

Parenteral naringslésning
Var standardnaring ar Olimel N9E. Till varje trekammarpase tillsatts 1 ampull Soluvit, 10 ml
Vitalipid adultoch 10 ml Addaven. Se nutritionskalkylatorn fér sammansattning.

Utifran ordinerat energimal beraknar ansvarig sjukskoterska malhastigheten (ml/h) med hansyn
till dvrig kaloritillférsel (se energiberdknaren). PN ges som kontinuerlig infusion i central infart.
Vid uppstart av PN avslutas glukosinfusionen.

Monitorering

Vid PN och samtidig propofoltillférsel 6kar risken for hypertriglyceridemi, vilket ar associerat med
leversteatos och pankreatit. Intravends lipidtillférsel kan kontrolleras med nutritionskalkylatorn,
och bor understiga 1 g/kg/dygn och aldrig dverstiga 1.5 g/kg/dygn. Vid hog lipidtillforsel
kontrolleras S-Triglycerider, dar malvardet ar <5 mmol/L. Dietistkontakt vid behov av
individanpassad naringslosning.

Proteinmal

Det rekommenderade proteinmalet ar en progressiv 6kning till 1.3 g/kg/dygn. Protein ar tillsatt i
de enterala och parenterala naringslésningarna och proteinmalet ar darfor i praktiken svart att
sarskilja fran energimalet. Proteintillférseln kan kontrolleras med nutritionskalkylatorn, och det
ar onskvart att ligga mellan 1.0-1.5 g/kg/d efter en vecka pa IVA.

Om proteintillférseln ar lag (<1.0 g/kg/d) efter IVA-dag 7 6vervags i forsta hand tillagg av enteralt
proteintillskott.

Standardordination: Fresubin Protein Powder x 2-4 (1 férpackning motsvarar 10 g protein,
blandas i 150 ml vatten och ges i sond).

En hog proteintillforsel (>1.5-2.0 g/kg/d) har visat sig vara skadlig, sarskilt for de svarast sjuka
patienterna, och ska undvikas.> Sa lange energimadlet inte dverstiger 25 kcal/kg/d nar vi i
praktiken inte for hoga proteinmal med vara standardlosningar for enteral och parenteral
nutrition. Vid hogre energimal kan dock proteintillférseln bli mycket hog, och vid full EN kan da
byte till naringslosningen Isosource Standard med lagre proteininnehall évervagas. Anvand
nutritionskalkylatorn foér vagledning.
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Mikronutrienter och elektrolyter

Mikronutrienter

Om basal glukosinfusion pagar tillsatts vattenldsliga vitaminer och sparamnen motsvarande en
dos per dygn.

Standardordination vid glukosinfusion: 1 ampull Soluvit och 10 ml Addaven tillsatt i
glukosdroppet.

De enterala naringslosningarna innehaller vitaminer och sparamnen som tacker ett normalt
dygnsbehov vid en energitillférsel motsvarande 1500 kcal/d. | de fall glukosinfusionen ar avslutad
men patienten inte nar 1500 kcal via EN (tex patienter med lag nutritionsvikt) kan
multivitaminldsning ges i sonden som komplement. Multivitaminldsningen behover alltsa inte ges
vid samtidig glukosinfusion, vid EN motsvarande >1500 kcal/d, eller vid PN.

Standardordination vid EN <1500 kcal/d om glukosinfusion ar avslutad : Mivitotal Plus 5 ml x
1 (ges i sond).

Vid PN tillsatts vitaminer och sparamnen till varje trekammarpase motsvarande en dos per dygn.
Standardordination vid PN: 1 ampull Soluvit, 10 ml Addaven och 10 ml Vitalipid adult tillsatt i
parenteral naringslésning.

Rutinmassig tillforsel av andra mikronutrienter rekommenderas inte.®

Natrium

Normalt dygnsbehov av natrium &r ca 1-1.5 mmol/kg och kan tillsattas i glukosinfusionen sa
lange den pagar. Oftast tacks dygnsbehovet av 6vriga infusioner och lakemedel, men extra
natrium kan behdva ordineras separat hos specifika patientgrupper. Vid perifer administrering
rekommenderas en maximal natriumtillsats av 160 mmol/L (=80 mmol/500 ml) till glukos 100
mg/ml fér att undvika onddigt hdg osmolalitet i 16sningen. Om enterala upptaget beddms
tillforlitligt kan po beredning anvandas.

Standardordination po: T Natriumklorid 1000 mg x 2. (1 tablett om 500 mg motsvarar 8,6 mmol)
Standardordination iv: Natriumklorid (Addex-NaCl) 80-120 mmol tillsatt i glukosinfusion,
alternativt natriumklorid som malstyrd infusion i central infart.

Kalium

Normalt dygnsbehov av kalium ar ca 1 mmol/kg och kan tillsattas i glukosinfusionen sd lange den
pagar. Vid perifer administrering rekommenderas hogst 40 mmol/l (=20 mmol/500 ml). Om
enterala upptaget beddms tillforlitligt kan po beredning anvandas.

Standardordination po: Kaliumcitrat (Kajos) 15-30 ml x 1-2 (10 ml motsvarar 8,5 mmol).
Standardordination iv: Kaliumklorid (Addex-KCl) 40 mmol tillsatt i glukosinfusion, alternativt
kaliumklorid som malstyrd infusion i central infart.
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Fosfat

P-fosfat mats dagligen och substitueras vb. Om enterala upptaget beddémes tillforlitligt anvands i
fosta hand po beredning. Vid nivaer <0.65 mmol/L anvands iv beredning.

Standardordination po: Fosfat oral 16sning 120 mg/ml 10 ml x 2 (10 ml motsvarar 12.6 mmol).
Standardordination iv: Glycophos 20 ml (20 mmol) administreras i 100 ml NaCl/glukos pa 12 h
(10 ml/h).

Magnesium

P-Mg mats dagligen och substitueras vb. Om enterala upptaget beddms tillforlitligt anvands i
fosta hand po beredning. Den orala biotillgangligheten ar Iag och en biverkan av héga doser ar
diarré. Vid nivder <0.55 mmol/L eller behandling av arytmi och preeklampsi anvands iv
beredning.

Standardordination po: T Magnesiumhydroxid (Emgesan) 250 mg x 2 (1 tablett om 250 mg
motsvarar 10.3 mmol). Rekommenderad maxdos ar 500 mg x 2 till féljd av risken for diarré.
Standardordination iv: Magnesiumsulfat (Addex-Mg) 20 mmol administreras i 100 ml
NaCl/glukos pa 12 h (ca 10 ml/h).

Motilitetsstimulering

Foérstoppning

Forstoppning ska forebyggas och behandlas.

Standardprofylax: Makrogol (Movicol) 1 dospase x 2-3. Vid opioidinfusion tillagg av naloxegol
(Moventig) 25 mg x 1 po, eller i andra hand naloxonhydroklorid 2-8 mg x 3 po.

Behandling innefattar laxoberaldroppar 10-20 droppar/dygn, Klyx eller olika lavemang.

Vid svar tarmparalys kan mer aggressiv farmakologisk behandling vara aktuell efter att
bukpatologi/passagehinder har uteslutits. Exempel pa behandling ar metylnaltrexon (Relistor) 8-
12 mg x 1 sc (opioidorsakad paralys) eller neostigmin 0.5-2.5 mg iv. Vid administrering av
neostigmin ska beredskap for att hantera bradykardi finnas.

Ventrikelretention

Motilitetsstimulerande ldkemedel som paskyndar ventrikeltémningen ¢vervags vid EN med
ventrikelretention >500 ml eller krakningar. Uteslut forst bukpatologi/passagehinder med
bukstatus och vb buktrycksmatning och radiologi.

Standardordination: Erytromycin 250 mg x 3 ivi max 3 dagar, alternativt metoklopramid
(Primperan) 10 mg x 3 ivi max 5 dagar. Dessa lakemedel har additiv effekt.

| utvalda fall kan postpylorisk nutritionssond dvervagas. Radgor med PAL/kirurg.
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Refeeding-syndrom

Refeeding-syndrom kannetecknas av stora elektrolyt- och vatskeskiften i samband med att
nutritionsbehandling inleds hos en patient med svar malnutrition, och ar en foljd av
overnutrition. Tillstandet ar svart att upptacka kliniskt varfor P-fosfat foljs dagligen.

Diagnos

P-fosfat faller >0.16 mmol/L till en niva under 0.65 mmol/L OCH detta beddms bero pa uppstart
av nutritionsbehandling. | regel sker detta inom 72 timmar.

Observera att P-fosfat ocksa kan sjunka i samband CRRT, i aterhamtningsfasen av akut njurskada,
och efter kraftigt katekolaminpaslag pga hjartstopp eller hjarnblédning utan att det rér sig om
refeeding-syndrom.

Behandling

Viktigast ar kalorirestriktion under 48 timmar:’

e Energimal max 500 kcal/dygn, vilket inkluderar all energitillforsel. Efter 48 timmar sker
upptrappning mot ordinarie energimal under 2-4 dagar. Oka med max 25% av det slutliga
energimalet per dygn. Om P-fosfat ater sjunker under 0.65 mmol/L aterstartas
kalorirestriktionen (max 500 kcal/d) i 24 timmar innan ny upptrappning paborjas.

o Daglig substitution av fosfat, och vb kalium och magnesium. Félj P-fosfat och P-Mg x 2. Vid
svar hypofosfatemi (<0.32 mmol/L) kan Glycophos administreras motsvarande 5 mmol/h (20
ml pa 4 timmar) med tatare kontroll av P-fosfat.

e Vitamin B1 200 mg/d ivi 7-10 dagar.

Specifika patientgrupper

Patienter med stigande urea, akut njurskada eller CRRT

Hos IVA-patienter utgdr uremi inte en indikation for proteinreducerad nutrition vilket
definitionsmassigt motsvarar <0.8 g protein/kg/d. Stigande kvot av urea i forhallande till kreatinin
ses ofta efter en tids kritisk sjukdom som tecken pa muskelkatabolism. Hos patienter med eller
utan akut njurskada som har ett stigande urea (2 x baseline) kan proteinmalet efter IVA-dag 7
sattas nagot lagre till 0.8-1.2 g/kg/d8, och proteintillforseln ska inte éverstiga 1.5 g/kg/d.>
Kontrollera med nutritionskalkylatorn. Vid CRRT forloras flera nutrienter pa ett oférutsagbart
satt, och extra proteintillférsel i form av Glavamin ges som ersattning for eventuella filtrerade
aminosyror. Proteinmalet vid CRRT ar 1.5-1.7 g/kg/d. Kalori- och proteintillférseln fran Glavamin
ska raknas in i det totala intaget. Glavamin ges inte vid fulminant leversvikt.
Standardordination: Glavamin 500 ml/d (21 ml/h).

Tiopentalsedering vid behandlingsrefraktért ICP

Djup tiopentalsedering sanker basalmetabolismen och hammar Gl-motiliteten. Det ordinerade
energimalet ska vara hogst 20 kcal/kg/dygn under pagdende djup sedering. Ventrikelretention ar
vanligt. Beakta att metoklopramid kan forstarka effekten av tiopental, och ska anvandas med
forsiktighet.

Buklédgesbehandling vid ARDS
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Buklagesbehandlingen i sig innebar inte att EN ar kontraindicerat, daremot kan komplikationer i
form av krakning och aspiration vara svarare att hantera. | buklage kan pagdende EN fortga med
retentionskontroller enligt rutin men utan upptrappning av hastigheten. | rygglage sker
retentionskontroller och upptrappning enligt ordinarie schema.

Handhavande/hygien

e Pasar med EN far anvandas i max 24 timmar efter 6ppnandet. Vid avbrott i EN i mer an 4 h
maste sondmatspase och aggregat bytas.
e Vid retentionskontroller anvands 50 ml sondsprutor for enteralt bruk.
e Retentionspase anvands vid retentioner éver 50 ml.
e Sondmatsaggregat och retentionspdse byts en gang per dygn.
e Vid uppehall av EN ska sonden spolas med 20 ml vatten for att undvika stopp.
e Pumpar for nutritionsbehandling ska sitta éverst i pumpracket enligt ordningen:
1. Enteral nutrition
2. Glukos/parenteral nutrition
3. Insulininfusion

Rutin vid utskrivning

IVA-patienter I6per en 6kad risk for malnutrition dven under den fortsatta varden efter
utskrivning fran IVA. En tydlig plan for nutritionsbehandlingen vid éverlamnandet till nasta
avdelning ska finnas.

e Ansvarig lakare stammer av uppdaterad nutritionsbehandling vid lakemedelsgenomgangen
med lakare pa mottagande avdelning. Nutritionsvikt, aktuellt energimal (kcal/dygn) och
uppnatt energiintag det senaste dygnet dokumenteras i ldkarepikris.

e Forsok behdlla en tunn v-sond (helst Clinifeedingsond) tills patienten nar minst 80% av
energimalet per os for mojlighet till kompletterande EN.

e Systematisk screening av svaljformagan med instrumentet GUSS-IVA ska utfoéras pa
extuberade patienter med invasiv ventilatorbehandling langre an 48 timmar (se separat PM).
Patienter som inte klarar screeningtestet ordineras "noll per os” och remitteras till logoped
och dietist av ansvarig sjukskoterska. Resultatet av svaljscreeningen dokumenteras i
omvardnadsepikris och lakarepikris.

e Rekommendera frikostig dietistkontakt for det fortsatta vardtillfallet. Dietistremiss redan fran
IVA rekommenderas for patienter med lang IVA-vardtid vars intag per os eller via EN
understiger 80% av energimalet i samband med utskrivning.
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