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Intensiv Terapiklinik 4131, Rigshospitalet 

 

Multidisciplinær intensivafdeling 

25 respiratorpladser 

Årligt 1200+ indlagte patienter  

Gennemsnitlig ICU mortalitet 13% (Range 3 - 53 %) 

 

Patientkategorier: Sepsis/SIRS, ambustio multiplex, 

lever tx, necrotiserende fascitiis, traumer, 

abdominalkirurgi og meget andet….. 

 



EAT-ICU TRIAL 

Tidlig målrettet ernæring til 

intensivpatienter 
 

 

 

203 patienter 

 

 

 
INTERVENTION        KONTROL 



Def. Refeeding Syndrom: 

Potentiel fatal tilstand med akut 

udvikling af elektrolytmangel, 

væskeretention og forskydning af  

glukose-homeostasen (Crook et al. 2001). 

 



The Fasting-state: 

1. Depletering af hepatisk glykogendepot 

2. Metabolisering af adipøst- og muskelvæv 

3. Nedsat insulin sekretion 

 

 

Intracellulært tab af elektrolytter 

Afsløres ikke nødvendigvis i 

blodprøve 



Initiel derrangering 
 

•HYPOFOSFATÆMI 

•Elektrolytforstyrrelser 

•Væskeretention 

•Hyperglykæmi 

•Vitaminmangel (thiamin) 

 

 



Kliniske implikationer 
 

Resp. Insuff., udtrætning af diafragma 

muskulatur  

Spasmer, kramper, arytmier 

Hjertesvigt 

Delir 

Infektiøse komplikationer 

Wernicke’s encephalopati 

Død 



Def. Refeeding Syndrom: 

Potentiel fatal tilstand med akut 

udvikling af elektrolytmangel, 

væskeretention og forskydning af  

glukose-homeostasen (Cook et al. 

2001). 

 

Incidens:  

10-35 % af ptt. der ernæres EE/PE 



INCIDENS? 

 

 

Ref. Population n Def.  Incidens, % 

Daily et al. Traume 12 <0,80 mmol/l 75 

Zazzo et al. Kirurgisk ITA 208 <0,80 mmol/l 

 

28,8 

Berger et al. Ambustio 16 <0,80 mmol/l 

 

100 

 

Barak et al. Sepsis 99 <0,80 mmol/l 

 

80 

Bech et al. ITA 290 <0,60 mmol/l 

 

24 

Suzuki et al. ITA 2730 <0,60 mmol/l 

 

20 



Hvem skal vi lede efter? 

Risikofaktorer: 

 

 Underernæring 

 D-vitaminmangel 

 Opkast/diarre 

 Dialysebehandling/diuretika 

 Renale tubulære defekter 

 Metabolisk acidose 

 Steroidbehandling 

 Respiratorisk alkalose 

 Glukose-/insulinbehandling 

 Katekolaminbehandling 



61-årig kvinde, 35 kg, BMI 14 
Osteoradionekrose bilat. i underkæbe 
K, Na, Mg, F normale 
REE målt med IC: 712 kcal/døgn  



MONITORERING af p-fosfat på intensiv? 

 

Dagligt – 46 % 

1-3 x ugt. – 42 % 

Klinisk indikation – 12 %  
 

Geerse DA et al., Neth J med, 2012 
 



BEHANDLING af hypofosfatæmi på intensiv? 

 

Ingen randomiserede, 

kontrollerede 

interventionsstudier! 
 





Baggrund - survey 

 

 

 

 

33 ITA’er 

Aus/NZ 

52 %  

Energi- 
restriktion 

48 % 
Konventionel 

ernæring 

Simpson F. et al, Am J Resp Crit Care Med, 2009. 



Formål 

 

 

 

 Adressere tvivlen hos klinikeren vedr. 

ernæringsterapi ved RS 

 

 Teste effekten af energirestriktion på relevante 

kliniske effektmål sammenlignet med standard care  



Design 
• Multicenterforsøg på 13 ITA’er (11 Aus / 2 NZ) 

 

• Enkelt-blindet RCT med randomisering 1:1 

 

• Stratificeret efter: 

• Fosfat: > 0,32 mmol/l vs. < 0,32 mmol/l 

• BMI: > 18 vs. < 18 

 

• Computer randomisering med variabel blokstørrelse og 

skjult allokering, power beregning og ITT-analyse 

 

 

 

 

 



Inklusion 
  

• Voksne patienter 

 

• S-fosfat < 0,65 mmol/l i løbet af 72 efter start af ernæring 

 OG 

• Fald i s-fosfat > 0,16 mmol/l fra tidligere målt værdi 

 

 

 

 

 



Eksklusion 
  

 
 

• Pågående dialyse 

• Nylig parathyroidektomi 

• I behandling for hyperfosfatæmi 



Intervention - kalorierestriktion 

Dag 1: Reducer til 20 kcal/t 

Dag 2: Fortsæt 20 kcal/t 

Dag 3A:  

Hvis fosfat < 0,71 mmol/l 

fortsæt 20 kcal/t 

Dag 3B:  

Hvis fosfat > 0,71 mmol/l gå 

til protokol for normalt indtag 

 

Dag 4: Fortsæt 20 kcal/t 

Dag 6:  

80 kcal/t el. fuld dækning  

Dag 5:  

60 kcal/t el. 80% af mål 

Dag 4: 40 kcal/t 

Hvis fosfat < 0,71 mmol/l  

gå til dag 1 

Hvis fosfat < 0,71 mmol/l  

gå til dag 1 

Hvis fosfat < 0,71 mmol/l  

gå til dag 1 

Hvis fosfat < 0,71 mmol/l  

gå til dag 1 



Kontrolgruppe  

 

 

 Standard of care 



Substitutionsprotokol 



Primært endpoint 
 

 

Antal dage i live efter 

udskrivelse fra ITA ved 60 

dages follow-up 
Udgjort af: 

- ICU LOS 

- Overall survival time 

- Mortalitet ved 60 dages follow-up  



Sekundære endpoints 
 
 

Infektiøse komplikationer 

Behov for antibiotisk behandling 

Insulinbehov 

BS 

Daglig dosis fosfat subst. 

Laveste daglig fosfat og kalium 

Antal dages organdysfunktion 

Øvrige concomitante ITA-behandlinger 



Consort  



Patientkarakteristika  



Resultater - Primært endpoint 

 

39·9 (95% CI 36·4–43·7) for standard care  

compared with  

44·8 days (40·9–49·1) ved energirestriktion  

 

Mean difference of 4·9 days 

(–2·3 to 13·6, p=0·19) 
Også ved adjustet analyse! 



Resultater – fortsat  



Resultater – fortsat  



Resultater 



Resultater – fortsat  



Resultater – fortsat  

Ingen forskelle mellem grupperne mht: 

Organdysfynktion 

LOV 

Anden concomitant behandling 

Fysisk funktion 

Performance status  

  

Ingen signifikante forskelle i a priori definerede 

subgrupper 

 

 



Konklusion 

Kalorierestriktion v. RFS resulterede i: 

 

Øget overlevelsestid 

Reduceret mortalitet ved 60 dage 

Reduceret forekomst af større infektion 

Reduceret forekomst af infektion i lunge/luftvej 

 

Ingen forskel i antal dage i live efter  

udskrivelse fra ITA! 



EVIDENS? 




