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Afgrænsning af emnet 

Denne kliniske guideline fokuserer på identifikation af ernæringsmæssig risiko og anbefalinger for 

håndteringen heraf hos patienter med levercirrose (LC). Udfordringer med overvægt hos denne 

patientgruppe vil blive kortfattet beskrevet. Ernæring til patienter med akut leversvigt ikke blive omtalt. For 

patienter med fedtleversygdom og alkoholisk hepatitis henvises til relevant guideline. 

Quick-guide 

Malnutrition er hyppigt forekommende hos patienter med levercirrose (LC) og er en selvstændig risikofaktor 

for udviklingen af komplikationer og død. Ernæringsterapi med fokus på tilførsel af sufficient mængde energi 

og protein har omvendt gunstig effekt, idet risiko for komplikationer reduceres og prognosen bedres.  

Alle med LC skal ernæringsscreenes mhp. at identificere behov for individualiseret ernæringsterapi. Sikring 

af sufficient energi- og proteinindtag er indiceret i alle kliniske situationer, med mulig undtagelse af patienter 

med formodet aktiv variceblødning. Indsatsen og effekten heraf skal løbende revurderes med fokus på 

hindringer – der hos denne patientgruppe kan spænde fra ascites, dårlig tandstatus til socioøkonomiske 

forhold.  



   
 

2 

 



   
 

3 

Indledning 

Baggrund 

Malnutrition er et velkendt og hyppigt problem hos patienter med LC og forekommer hos ca. 20% af patienter 

med kompenseret - og hos mere end 50% af patienter med dekompenseret LC. Malnutrition og sarkopeni 

(nedsat muskelmasse/muskelstyrke) er associeret med øget risiko for komplikationer såsom infektioner, 

hepatisk encefalopati (HE) og ascites, samt højere dødelighed. Årsagen til malnutrition hos patienter med LC 

er multifaktoriel og omfatter elementer af nedsat fødeindtag, malabsorption og ændret 

energiomsætning/metabolisme (figur 1). For en detaljeret gennemgang henvises til EASL og ESPEN 

guidelines om dette emne.1,2 Fysisk inaktivitet bidrager yderligere til tab af muskelmasse og -styrke.3,4 

Det positive er, at selv ved en svært nedsat leverfunktion bevares evnen til proteinsyntese blandt LC-

patienter, hvor der kan opnås positiv nitrogen balance ved tilstrækkelig tilførsel af energi og protein. 

Ernæringsterapi er en simpel og forholdsmæssig billig intervention, der bør indgå i den tværfaglige 

behandling for at forbedre outcome, livskvalitet og reducere dødelighed. Effekten af ernæringsterapi bedres, 

hvis den kombineres med fysisk træning. 

 

Figur 1: Udvalgte årsager til underernæring hos LC-patienter. Figur lavet af Jesper Bach Hansen, Aalborg 
Universitetshospital 

 



   
 

4 

Definitioner 

Malnutrition (anvendes synonymt med underernæring) er en tilstand, hvor det fysiske og mentale 

helbred påvirkes grundet nedsat indtag og/eller optagelse af næringsstoffer. Tilstanden kan desuden 

defineres ved ændringer i kropssammensætningen. 

Sarkopeni er et syndrom, som er kendetegnet ved markant reduktion af (skelet)muskelmasse, muskelstyrke 

og funktionsniveau. Typisk et aldersrelateret fænomen (primær sarkopeni), men kan ligeledes være 

forårsaget af sygdom (inkl. LC), nedsat kostindtag og/eller nedsat fysisk aktivitetsniveau (sekundær 

sarkopeni) 

Frailty – sårbarhed er betegnelsen for tab af kognitiv og fysiologisk kapacitet/funktionsevne, hvor et centralt 

element er malnutrition med tab af muskelmasse og dårlig muskelfunktion. 

Ernæringsscreening: Er en metode til identificering af patienter i ernæringsmæssig risiko, for hvem 

sygdomsforløbet kan forværres, hvis der ikke gøres en målrettet ernæringsindsats. Der findes flere 

forskellige værktøjer. På hospitaler i Danmark anvendes typisk NRS-2002. 

Evidensniveau for kliniske rekommandationer 

Denne guideline anvender GRADE systemet, hvor man anfører graden af evidens, kvaliteten af denne 

evidens og endelig i hvilken grad forfatterne af denne guideline anbefaler rekommandationerne.5  

Sidstnævnte tager hensyn til forventet gevinst i relation til bivirkninger og udgifter. Oversigt findes i tabel 1. 

Litteratur søgningsmetode 

Denne guideline er udformet efter EASL Clinical Practice Guidelines on nutrition in chronic liver disease 2 

med fokus på forhold omhandlende patienter med LC og DSGH’s Behandling af patienter med levercirrose i 

ambulant regi.6 Den meget omfattende ESPEN guideline on clinical nutrition in liver disease er anvendt som 

udgangspunkt for litteratursøgning.1 Øvrig litteratursøgning er foretaget frem til januar 2019. 

Emneopdelt gennemgang 

 

1. Ernæringsscreening og vurdering af ernæringstilstand. Hvem, hvornår og hvordan? 

Generelt anbefales, ifølge retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen (SST), at alle indlagte patienter screenes for 

ernæringsmæssig risiko indenfor 24 timer efter indlæggelse ved brug af screeningsværktøjet NRS-2002. 

NRS-2002 er valideret til identificering af ernæringsmæssig risiko hos indlagte patienter på baggrund af 
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ernæringstilstand og sværhedsgrad af sygdom.7 NRS-2002 er en integreret del af den elektroniske 

patientjournal på landets hospitaler, hvorfor brugen af denne fortsat anbefales.  

Der er en høj prævalens af malnutrition blandt patienter med LC, og alle skal som udgangspunkt gennemgå 

en hurtig præ-screening for ernæringsmæssig risiko. Patienter med BMI < 18,5 kg/m2 og/eller alvorlig 

leversygdom (Child-Pugh B eller C) er i høj risiko for malnutrition8 og skal have udarbejdet ernæringsplan og 

screenes for sarkopeni. For øvrige patienter (Child-Pugh A med BMI 18,5-30 kg/m2) anbefales, at der 

udføres primær ernæringsscreening jf. NRS-2002. Ved tegn på malnutrition skal patienten sekundær 

ernæringsscreenes og ved fund af ernæringsmæssig risiko (samlet screeningsscore på 3 eller derover) skal 

der iværksættes en ernæringsplan, herunder fastsættelse af daglig energi og proteinbehov.  

Ved BMI > 30 kg/m2 (estimeret tørvægt – se afsnit 2) skal patienten screenes for sarkopeni og vejledes i 

hypokalorisk proteinrig diæt mhp. at opnå et kontrolleret vægttab (se afsnit 4). Patienter i ernæringsmæssig 

risiko og overvægtige patienter, hvor kontrolleret vægttab vurderes som gavnligt for outcome, kan med fordel 

henvises til klinisk diætist. 

Det skal understreges at NRS-2002 ikke er udviklet i forhold til leversygdom, hvorfor der lokalt kan tages 

stilling til eventuel ernæringsscreening af patienter med LC ved brug af The Royal Free Hospital-Nutritional 

Prioritizing Tool (RFH-NPT, bilag 1) som mulig fremtidig praksis. I et head-to-head studie var RFH-NPT 

bedre end NRS-2002 til at identificere malnutrition.9 RFH-NPT er som NRS-2002 hurtigt at anvende og 

består af 5 spørgsmål. 1. Ved enteral ernæring eller akut alkoholisk hepatitis vurderes patienten fra start i høj 

risiko, 2. Ascites eller ødemer, 3. BMI, 4. Utilsigtet vægttab og 5. Reduceret kostindtag. RFH-NPT er 

valideret for cirrosepatienter med den omfattende Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-GA) som 

standard. 

 

For ambulante patienter anbefaler vi mindst en årlig ernæringsscreening efter ovennævnte principper. 

Findes patienten i ernæringsmæssig risiko skal der udarbejdes en (ernærings)plan, som løbende evalueres. 

 

Patienter med høj risiko for malnutrition skal have udarbejdet en detaljeret ernæringsvurdering, som 

inkluderer screening for sarkopeni, dvs. evaluering af muskelmasse, fysisk ydeevne (muskelstyrke og 

funktionstest) og brug af vurderingsværktøjer som beskrevet ovenover. Muskelmasse og fysisk ydeevne skal 

vurderes med de metoder afdelingen mestrer. En simpel og billig metode er måling af mid-arm muscle 
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circumference (MAMC), som ikke påvirkes af væskeretention. Blandt de øvrige metoder kan nævnes 

bioimpedansmåling (BIA) og DEXA-skanninger, som kræver tilpasninger grundet væskeretention. Det bør 

overvejes at anvende foreliggende CT-skanninger til sarkopenivurdering, da patientgruppen ofte får foretaget 

CT af abdomen af anden årsag. Kommerciel tilgængelig software kan udregne muskelarealet i et 

transversalt snit på niveau med L3 som normaliseres med patientens højde i anden (cm2/m2). Denne værdi 

kaldes Skeletal Muscle Index (SMI). For LC-patienter er der foreslået værdier for SMI på <50 og <39 cm2/m2 

som cut-off for henholdsvis mænd og kvinder.10 I bilag 2 er beskrevet hvorledes man med et lignende princip 

simpelt kan udregne axial psoasmuskel tykkelses index (APTI). For denne simple metode, som klinikeren 

selv kan udføre, er der ikke etablerede sarkopeni cut-off værdier, men en værdi < 15,2 mm/m forudsiger 

svær sarkopeni og øget dødelighed for patienter på venteliste til transplantation.11 

Muskelstyrke måles blandt andet som håndgribestyrke: muskelstyrke er ikke et direkte mål for muskelmasse, 

men anvendes til vurdering af sarkopeni samt malnutrition og forudsiger risiko for komplikationer og død.12  

Der findes adskillige funktionstest, der måler patientens fysiske ydeevne, Disse simple og hurtige tests 

forudsiger komplikationer og mortalitet hos LC-patienter på venteliste til levertransplantation og er uafhængig 

af MELD.13,14  Forfatterne til denne guideline har erfaring med håndgrebstyrke, 6-minutters gangtest, Timed 

Up and Go (TUG), rejse-sætte-sig-test og The Short Physical Performance Battery (SPPB).  

I bilag 3 gennemgås metode og normalværdier for MAMC, håndgribestyrke og TUG. 

 

VIGTIGT - Ved klinisk oplagt sarkopeni er der ikke umiddelbart behov for yderligere undersøgelser, om end 

de kan anvendes til at vurdere effekten af den ernærings- og træningsmæssige intervention.  

Kliniske rekommandationer 1 

1.1. Alle patienter med LC bør screenes for malnutrition med anvendelse af valideret screeningsværktøj. 

(Grade II-2, B1) 

1.1.1.  Vi anbefaler NRS-2002 

1.1.2.  Foretages af diætist eller trænet sundhedspersonale 

1.1.3.  Forekomsten af ascites skal inddrages i vurderingen 

1.2. Patienter Child-Pugh B eller C samt patienter med BMI < 18,5 kg/m2 er som udgangspunkt i høj 

risiko for malnutrition og har behov for ernæringsterapi (Grade II-2, B1) 

1.3. Patienter med malnutrition bør vurderes for sarkopeni (Grade II-2, B1) 
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1.3.1.  Dette kan foretages med måling af bl.a. MAMC, håndgribestyrke og Timed Up and Go test (se 

bilag 3 for metode og normalområder). Andre metoder såsom antropometri- eller 

bioimpedansmåling kan anvendes afhængigt af afdelingens erfaring 

1.3.1.1. Kan undværes ved klinisk oplagt sarkopeni og ved BMI <18,5 kg/m2 

1.3.2.  Udnyt foreliggende CT-scanninger til vurdering af muskelmasse (psoasdiameter – bilag 2) 

(Grade II-2, B1) 

 

2. Principper for ernæringsterapi herunder energi- og proteinbehov samt fysisk træning 

Ifølge SST skal alle indlagte patienter, der er i ernæringsmæssig risiko have lagt en ernæringsplan samt plan 

for monitorering og opfølgning. Det samme bør gælde for de ambulante patienter, der er i ernæringsmæssig 

risiko.  

Energibehov 

Energibehovet er øget hos patienter med LC, specielt hos patienten med svær leversygdom kan der være 

tale om egentlig hypermetabolisme. Det øgede energibehov udlignes dog i en vis udstrækning af det 

generelt nedsatte fysiske aktivitetsniveau. Eftersom bestemmelse af resting energy expenditure (REE) er 

behæftet med usikkerhed, anbefaler europæiske guidelines anvendelse af indirekte kaloriometri, hvis dette 

er muligt. Hvis denne måling foreligger, er det daglige energibehov 1,3 x REE. Formler til beregning af REE 

er for upræcise, og der er stadig ikke konsensus, om det er idealvægt, aktuel vægt eller justeret vægt, der 

skal anvendes til beregning af REE hos patienter med ascites. Derudover kan der være stor individuel 

variation i REE hos patienter med LC. 

Ved beregning af energibehov anvendes kropsvægt. Hos patienten med ascites justeres kropsvægten ved at 

fratrække hhv. 5 %, 10 % og 15 % fra aktuel kropsvægt, alt efter om der er tale om mild, moderat eller svær 

ascites og derudover yderligere 5 %, hvis patienten har bilaterale ekstremitetsødemer.2 En anden metode 

(ESPEN) er at anvende aktuel kropsvægt hos patienter uden ascites og idealvægten (sv.t. BMI = 25 kg/m2), 

når patienten har ascites.1  

Vi anbefaler mindst 35 kcal. pr. kg. aktuel kropsvægt/dag som optimal målsætning for det daglige 

energiindtag blandt ikke-overvægtige patienter.  

Proteinbehov 
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Kropssammensætningen hos patienter med LC er ændret og blandt andet karakteriseret af nedsat 

proteinindhold, øget glukoneogenese og hurtigere udtømning af leverens glykogenlager. Balancen mellem 

proteinnedbrydning/genopbygning (protein turnover) er ændret til en katabol tilstand grundet øget 

proteolyse/nedsat muskelproteinsyntese, og der ses fald i plasmakoncentrationen af forgrenede aminosyrer 

(BCAA). 

Proteinbehov er umiddelbart et udtryk for den mængde protein, der kræves, for at kroppen kan opretholde 

nitrogenbalance. Trods en katabol tilstand hos patienter med LC er det vist, at der kan opnås 

nitrogenbalance ved tilførsel af en øget mængde protein, samt at der kan være gavnligt udbytte af en tilførsel 

på op til 1,8 g protein pr. kg/d. Generelt tåles et øget proteinindtag godt. Vi anbefaler, at proteinindtaget ikke 

bør være under 1,2 -1,5 g protein pr. kg/dag. 

Kulhydrat- og proteinrig morgen- og natmad anbefales for at minimere den natlige fasteperiode. Specielt 

patienter med HE bør opfordres til indtag af små, hyppige energi- og proteinrige måltider. Det er vist, at 

proteinbehovet dækkes bedre ved en snack rig på kulhydrat eller protein inden sengetid hos LC patienter.15 

Desuden øges Total Body Protein (TBP) signifikant hos patienter, som indtager oralt ernæringstilskud sen 

aften/nat, sammenlignet med patienter der indtager dette i dagtimerne.16 

Tidsintervaller, hvor patienten ikke spiser, bør være så korte så muligt, og energi- og proteinindtaget kan 

fordeles på 3 hovedmåltider (morgen, middag, aften) og 3 mellemmåltider (formiddag, eftermiddag og sen 

aften). 

Forgrenede aminosyrer (BCAA) 

Tilskud med BCAA kan anvendes for at sikre sufficient proteinindtag, bedre kognitiv funktion hos patienter 

med HE (se selvstændigt afsnit), øge livskvalitet og bedre overlevelse for LC-patienter med sarkopeni.17,18  

For at imødekomme et sufficient indtag af protein anbefaler ESPEN supplement med 0,25 g BCAA/kg/dag til 

det yderst fåtal af patienter, som udvikler HE ved proteinindtag fra en gennemsnitlig sammensat dagskost.1 

Hos patienter med HE er der desuden i flere studier fundet gavnlig effekt på kognitiv funktion ved tilskud med 

BCAA.19 Generelt er givet en dosis på 0,20-0,25 g/kg/dag. 

I en retrospektiv analyse er vist at supplement med BCAA forbedrede overlevelse hos LC-patienter med 

sarkopeni, sammenlignet med non-sarkopene LC-patienter.20 Hos patienter med fremskreden LC (Child-

Pugh C og/eller sarkopeni) anbefales BCAA-tilskud i en længerevarende periode (f.eks. 1 år) mhp. at bedre 

livskvalitet og reducere risikoen for yderligere dekompensering.1  
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Hos LC patienter med ascites er det vist, at patienter, der havde et kostindtag indeholdende BCAA med eller 

uden supplement af parenteral ernæring (PN) havde lavere morbiditet og mortalitet end patienter, der 

udelukkende blev anbefalet en saltfattig diæt.21 

Natriumreduceret diæt 

Generelt bør brug af salt på/i maden begrænses, men egentlig natriumreduceret diæt anbefales ikke. Selv 

hos patienter med ascites er der ingen overbevisende evidens for at anbefale en sådan diæt. Nedsat 

compliance kan betyde et fald i samlet energi- og proteinindtag og kan dermed være en medvirkende faktor 

for (yderligere) malnutrition.21 

Træning og fysisk aktivitet 

LC medfører hos den enkelte et lavt aktivitetsniveau, og LC-patienter er i gennemsnit inaktive i op til tre 

fjerdedele af de vågne timer.22 Dette skyldes multiple faktorer, heriblandt sarkopeni, nedsat kondition og 

frailty.2 

Ligesom ernæring er træning en anabol stimulus, som kan mindske tabet af og genopbygge såvel 

muskelmasse som -styrke hos LC-patienter. Desuden kan træning forbedre funktionsevne, kondition og 

livskvalitet samt mindske det portale tryk.3,4 

Den nuværende viden er baseret på små studier, der inkluderer LC-patienter med Child-Pugh A og B. 

Varighed (8-14 uger) og valg af træningsformer varierer i studierne, men træningsintensiteten er moderat, 

svarende til at åndedrættet opleves anstrengt, men at det fortsat er muligt at tale under træningen. Ingen af 

studierne har beskrevet en ændret risiko ved træning.23,24 Det må forventes, at øget muskelmasse og 

funktionsevne kan forbedre overlevelsen,25,26 men på nuværende tidspunkt mangler der store langsigtede 

studier, der kan afgøre, om dette er tilfældet, og om træning i øvrigt reducerer antallet af 

hospitalsindlæggelser. 

Vi anbefaler, at træningsvejledningen tilpasses den enkeltes evne, behov og præference, og at træningen 

tilbydes sammen med ernæringsterapi.3,4 Alle LC-patienter med Child-Pugh A og B bør vejledes i en rolig 

opstart af træning og en gradvis øgning af sværhedsgrad, indtil der opnås en moderat træningsintensitet, 

gerne i overensstemmelse med SST’s anbefalinger for personer over 65 år med en kombination af 

konditionstræning, styrketræning og balancetræning: mindst 30 minutters træning dagligt af moderat 

intensitet, heraf ca. 30 minutters styrke- og balancetræning mindst to gange ugentlig, da det på nuværende 
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tidspunkt ikke er muligt at anbefale hvilken træningsform/sammensætning, der gavner LC-patienter mest, 

men det er formentlig en kombination.27 

Træningsevidensen for LC-patienter med Child-Pugh C findes endnu ikke. Men grundet en endnu større 

risiko for inaktivitet hos denne gruppe anbefales det at fastholde en vis fysisk aktivitet fx mindre gåture, at 

rejse sig fra stolen og sætte sig igen et par gange dagligt. 

For indlagte patienter anbefales som minimum udfærdigelse af en genoptræningsplan (GOP), som sendes til 

hjemkommune mhp. trænings/rehabiliteringstilbud. 

Risiko for udvikling af refeedingsyndrom 

Refeedingsyndrom (RFS) er en potentielt livstruende tilstand, der kan udløses akut, ved opstart af 

ernæring hos alvorligt malnutrierede patienter. De vigtigste elementer i patofysiologien er vist i figur 2. 

Generelt kan alle malnutrierede patienter være i risiko for udvikling af RFS. Blandt særlige risikopatienter er 

dog personer med alkoholoverforbrug og patienter med kronisk pancreatitis. På landets hospitaler findes 

både regionale og lokale vejledninger, der beskriver arbejdsgange for identifikation, forebyggelse og 

behandling af RFS for den indlagte patient. Der er udarbejdet en tabel til risikostratificering (bilag 4). 

Ernæringsbehandling og monitorering af patienter i risiko for RFS fordrer langsom optrapning i den daglige 

energi- og proteintilførsel i op til 10 døgn samt daglig biokemi og vægt de første 3 døgn og herefter 2-3 

gange om ugen, indtil patienten ikke længere er i risiko for RFS. For den ambulante patient er en så 

omfattende monitorering ikke muligt. Dog bør p-fosfat og p-magnesium indgå som standard i planlagt kontrol 

af biokemi hos den ambulante patient med LC som skal starte ernæringsterapi og inkluderes i en samlet 

individuel vurdering af, hvorvidt en patient er i så alvorlig ernæringsmæssig risiko, herunder i høj eller meget 

høj risiko for udvikling af RFS, at patienten er indlæggelseskrævende.  
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Figur 2 Refeedingsyndrom patofysiologi. Baseret på illustration lavet af prof. dr. med. Z. Stango, Berns Universitet 

 

Kliniske rekommandationer 2 

2.1. Ernæringsmæssig vejledning af malnutrierede LC-patienter bør varetages af et trænet 

multidisciplinært team (læge, diætist, trænet sundhedspersonale) for at sikre sufficient energi- og 

proteinindtag (Grade II-2, C2) 

2.2. Energiindtaget skal være mindst 35 kcal/kg/dag (Grade II-2, B1) 

2.3. Proteinindtag mellem 1,2-1,5 g/kg/dag (Grade II-2, B1) 

2.4. Indtaget kan fordeles på 3 hovedmåltider (morgen, middag, aften) og 3 mellemmåltider (formiddag, 

eftermiddag og sent aften) (Grade II-1, B1) 

2.4.1. Kulhydrat- og proteinrig morgen- og natmad reducerer fastetidsrummet og anbefales til LC-

patienter (Grade II-2, B1) 

2.5. Tilskud af forgrenede aminosyrer (BCAA) anbefales til LC-patienter med sarkopeni og/eller 

dekompensation (Grade II-1, C1) 

2.6. Maden skal ikke tilsættes ekstra salt, med mindre det er vigtigt, for at patienten kan tolerere denne 

2.6.1.  Natriumreduceret diæt anbefales ikke (Grade II-2, B1) 
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2.7. Patienten med Child-Pugh A og B bør opfordres til at træne evt. med hjælp fra genoptræningsplan 

(Grade II-1, C2) 

2.7.1.  Ved behov for ernæringsterapi skal der rådgives om træning mhp. at øge aktivitetsniveauet  

2.7.2.  Både styrke- og konditionstræning kan anvendes 

2.7.3.  Baseres på patientens evne, behov og præferencer 

2.8. Patienter som opstarter ernæringsterapi skal vurderes mhp. risiko for refeeding syndrom 

2.8.1.  P-fosfat og p-magnesium bør inkluderes i vanlig ambulant kontrol af biokemi 

2.8.2.  Findes patienten i risiko skal plan for monitorering og justering af terapi udfærdiges 

2.8.3.  Ved høj risiko for refeeding bør ernæring etableres under indlæggelse 

 

3. Patienten med sarkopeni – behandlingsstrategi 

Patienter med alkoholisk eller kolestatisk leversygdom er i størst risiko for sarkopeni. Elementer som anabol 

resistens, hvor musklerne ikke reagerer  på normale vækststimuli, og dysproteostase er vigtige. 

Ammoniakoptagelsen i musklerne er øget, når leverfunktionen er nedsat, hvilket forstyrre proteinsyntese og 

musklernes kontraktilitet.28,29 Nedsættelse af ammoniakindholdet er vist at kunne revertere disse 

forstyrrelser.30 Geriatriske studier har vist, at proteinsyntesen i muskulaturen kan øges ved indtagelse af 

leucin-berigede proteintilskud, mens leucin-berigede BCAA-tilskud også hos LC-patienter er vist, at kunne 

øge proteinsyntesen.31,32 To ikke-kontrollerede interventionsstudier på japanske LC-patienter indikerer at 

BCAA tilskud kan forebygge sarkopeni.33,34 BCAA tilskud i form af Bramino® udstedes vha. grøn 

ernæringsrecept. 

Kliniske rekommandationer 3 

3.1. Foruden vanlig ernæringsterapi, anbefales supplement med BCAA Bramino® 0,25 mg/kg/dag 

(Grade II-1, B1) 

3.2. Der skal laves plan for øget fysisk aktivitet/træning se punkt 2.6  

 

4. Den adipøse cirrosepatient 

Fedme (justeret BMI > 30 kg/m2, se afsnit 2) forekommer med en prævalens sv.t. til baggrundsbefolkningen 

med overrepræsentation hos patienter med NASH-cirrose.35 Fedme udelukker ikke sarkopeni og såkaldt 

sarkopen fedme er hyppig.36 LC-patienter har ofte begrænset fysisk aktivitet, hvilket bidrager til dette 
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fænomen. Vi anbefaler, at alle overvægtige LC-patienter i ambulant regi screenes for sarkopeni og vejledes i 

livsstilsændringer med en individuelt tilpasset moderat hypokalorisk, men fortsat proteinrig diæt og øget 

fysisk aktivitet/træning. Som for andre LC-patienter skal den fysiske træning være tilpasset den enkelte med 

moderat intensitet (se afsnit 2.6). 

Kliniske rekommandationer 4 

4.1. Patienter i ambulant regi med BMI > 30 kg/m2 (vægt justeret for ascites/ødemer) bør rådgives om 

livsstilsændringer med henblik på kontrolleret vægttab på mindst 5-10%. (Grade II-2, C2) 

4.1.1. Individuel tilpasset moderat hypokalorisk diæt med energideficit på ca. 500 – 800 kcal/dag i 

kombination med øget fysisk aktivitet. (Grade II-2, C2) 

4.1.2.  Anbefalet højt proteinindtag på mindst 1,5 g/kg/dag (Grade II-2, C2) 

4.1.3. Anbefalingen gælder ikke indlagte patienter 

 

5. Patienten med hepatisk encefalopati (HE) – ernæringsmæssige behandlingsmuligheder 

Sammenhæng mellem malnutrition og HE er velkendt, og muskelmasse og ammonium koncentration er 

omvendt proportionale. Sarkopeni er en selvstændig risikofaktor for HE, og talrige studier har vist, at 

musklerne spiller en vigtig rolle i afgiftning af ammoniak ved at optage ammoniak og glutamat og frigive 

glutamin. Samtidig forstyrrer ammoniak både kontraktilitet og proteinsyntese i skeletmuskulatur, så der 

dannes en form for “ond cirkel”. Nedsættelse af ammoniakindholdet er vist at kunne revertere disse 

forstyrrelser.30 

Energibehovet hos HE patienter med LC er det samme som hos ”almindelige” LC-patienter, og det er vigtigt 

at undgå fasteperioder. Risikoen for sidstnævnte er stor hos denne patientgruppe, og der anbefales ikke at 

forsinke en nødvendig intervention i form af sonde- eller parenteral ernæring. Flere studier antyder, at 

mælke- og grøntsagsproteiner tåles bedre end proteiner fra kød, men kvaliteten af disse kan debatteres. Det 

er vist, at opernæring forbedrer HE og kropssammensætningen.37 En metaanalyse har vist positiv effekt af 

BCAA på HE med NNT=5, mens BCAA også selvstændigt tæller med i “nitrogenregnskabet”.19  

5.1. Patienter med HE skal screenes for malnutrition og sarkopeni (Grade II-3, B1) 

5.2. Patienter med HE har samme energi- og proteinbehov som LC-patienter uden HE (Grade II-1, A1) 

5.2.1. Undgå nedsat proteinindtag (Grade II-1, A1) 
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5.2.2.  Overvej tilskud af BCAA for at bedre neuropsykiatrisk performance og sikre sufficient 

proteinindtag (Grade I-1, A1) 

5.3. Enteral ernæring foretrækkes evt. vha. sondeernæring og orale ernæringstilskud (Grade II-1, B1) 

5.3.1. Anlæggelse af PEG anbefales ikke grundet risikoen for blødning. (Grade III, B2) 

5.4. Ved HE grad 3-4 med risiko for manglende beskyttelse af luftveje kan parenteral ernæring 

anvendes. (Grade II-1, B1) 

 

6. Specielle kliniske situationer  

1. Malnutrition hos patienten som er kandidat til levertransplantation eller leverkirurgi 

Præoperativt er både lavt og højt BMI (< 18,5 og > 40 kg/m2) samt sarkopeni associeret til højere morbiditet 

og mortalitet.38 Bemærk at sarkopen fedme er hyppig. Hos den overvægtige patient findes øges forekomst af 

komorbiditet (blandt andet sukkersyge, hjerte-karsygdom og cancer). Sarkopeni og frailty er associeret til 

betydelig øget risiko for komplikationer og død både før og efter levertransplantation.39 Som konsekvens skal 

alle patienter, som kan komme i betragtning til levertransplantation, screenes for malnutrition og sarkopeni. 

Hos den malnutrierede LC-patient er der øget risiko for post-operative komplikationer efter leverkirurgi (og 

abdominal kirurgi generelt),40 og europæiske guidelines anbefaler, at der præoperativt foreligger en 

ernæringsplan med sigte på tidlig etablering af sufficient kalorie- og proteinindtag som for andre LC-patienter 

eller vægttab ved BMI > 35. 

Postoperativt er det vigtigt at få (gen)etableret sufficient ernæring hurtigt, da det vil reducere varighed af 

intensivophold og behov for respiratorbehandling. Derudover reducerer det forekomsten af infektioner og 

komplikationer relateret til galdeveje. Flere studier tyder på, at enteral ernæring bør foretrækkes fremfor 

parenteral, da det reducerer risikoen for komplikationer og er mindre ressourcekrævende.41 Behandlingen 

iværksættes på ekspertafdeling, som har erfaring i at håndtere patientgruppen. Efter succesfuld 

transplantation er forekomsten af fedme og metabolisk syndrom hyppigt forekommende, og patienterne bør 

løbende vurderes for sarkopen fedme. Ved andre former for leverrelateret kirurgi er sarkopeni en risikofaktor 

for komplikationer og død.42 Malnutrition og sarkopeni håndteres som beskrevet for andre LC-patienter. 

 

2. Ernæring af kritisk syge levercirrosepatienter 
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Omfatter patienten med akut i kronisk leversvigt herunder LC-patienten på intensivafsnit. Tilstrækkeligt 

energi- og proteinindtag er et vigtigt mål i behandlingen. Enteral tilførsel har mange fordele og foretrækkes 

hos denne patientpopulation. Dette kan kræve ernæring via nasogastrisk- eller nasojejunal sonde. Men ofte 

vil denne patientpopulation have brug for parenteral ernæring efter en individuel vurdering. Vi anbefaler, at 

man efter den akutte fase (1-2 døgn) gradvist forsøger at etablere ernæring med de anførte mål for protein- 

og energiindtag. Som anført kan patienternes REE variere ganske betydeligt, ikke mindst hos patienten på 

intensivt afsnit. Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin og ESPEN guideline for ernæring af 

kritisk syge patienter (bemærk at LC-patienter ikke er omtalt) anbefaler estimering af REE ved indirekte 

kalorimetri.43,44  Er dette ikke tilgængeligt kan REE estimeres ud fra CO2 produktion eller O2 forbrug 

(beregnet fra henholdsvis respirator eller arteria pulmonalis kateter). Samme guidelines anbefaler, at man i 

den akutte fase (1-2 døgn), især hos patienter med septisk chok, er tilbageholdende med at opstarte fuld 

ernæring. Efter denne fase øges indgiften gradvist til 20-25 kcal/kg ideal kropsvægt/dag.45 I stabil fase kan 

man overgå til rekommandationerne for LC-patienter. Patienterne kræver tæt monitorering og styring af 

blodsukker.  

 

3. Ernæring af patienten med alkoholisk leversygdom herunder alkoholisk hepatitis 

Ernæring er vigtig, og ernæringsterapi bedrer prognosen for patienter med alkoholisk hepatitis. Der henvises 

til DSGH’s guideline for alkoholisk hepatitis.46 Alle patienter med alkoholisk hepatitis bør ved indlæggelse 

ernæringsscreenes samt undersøges for vitamin- og mineralmangel. Alle tilrådes total alkoholabstinens, B-

vitamintilskud samt det anbefalede energi- og proteinindtag. Hvis det daglige energi- og proteinbehov ikke er 

dækket med 75 % efter to døgns indlæggelse, suppleres der med sondeernæring, alternativt PN, hvis 

patientens hoste- og synkereflekser er svækkede. 

 

4. Ernæring af patienten med gastrointestinal blødning 

Visse eksperter anbefaler, at fødeindtag reduceres, da det kan øge portaltryk, men der findes ingen evidens 

herfor. Vi anbefaler kun tilbageholdenhed med sondeernæring, hvis patienten har aktiv blødning. 

Kliniske rekommandationer 6 

6.1. Kliniske rekommandationer for patient, som er kandidat til levertransplantation eller leverkirurgi 
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6.1.1.  Alle patienter som vurderes mhp. levertransplantation bør screenes for sarkopeni (Grade III, 

B2) 

6.1.2.  Både præ- og postoperativt behandles sarkopeni efter vanlige retningslinjer (Grade II-3, B1) 

6.1.3.  Monitorering for sarkopen fedme kan indgå i kontrolprogrammet efter levertransplantation 

(Grade III, C2)   

6.2. Kliniske rekommandationer for ernæring af kritisk syge LC-patienter 

6.2.1.  Etablering af sufficient protein- og kalorieindtag er et vigtigt behandlingsmål (Grade II-3, C1) 

6.2.2.  For den kritisk syge patient, som modtager intensiv terapi, bør ernæring etableres gradvist i 

den akutte fase (1-2 døgn), efter denne fase anvendes retningslinjer for LC-patienter. (Grade 

III, B2) 

6.2.3.  Enteral ernæring foretrækkes (Grade III, A1) 

6.3. Kliniske rekommandationer for ernæring af patienten med alkoholisk leversygdom herunder 

alkoholisk hepatitis 

6.3.1.  Patienten screenes og behandles efter retningslinjer for LC-patienter. (Grade II-1, B1) 

6.3.2.  Energi- og proteinindtag vurderes efter 2 døgn og behandlingen intensiveres om nødvendigt. 

(Grade III, B1) 

6.4. Kliniske rekommandationer for ernæring af patienten med gastrointestinal blødning 

6.4.1.  Sondeernæring bør ikke indgives, hvis patienten har aktiv gastrointestinal blødning. (Grade III, 

B2) 

6.4.2.  Anlæggelse af nasogastrisk sonde er ikke kontraindiceret hos patienter med 

esophagusvaricer (Grade II-1, A1)  

 

7. Mikronutrienter 

Mangel på mikronutrienter, herunder vitaminer og mineraler, er relateret til graden af nedsat leverfunktion, 

nedsat lagringskapacitet, nedsat fødeindtag og malabsorption. For patienter med nydiagnosticeret LC 

anbefales tilskud med multivitamin, zink og magnesium. Måling af plasmaværdier har begrænset 

anvendelse, da normale værdier ikke udelukker mangel.47 Man kan lade sig vejlede af lave plasmaværdier, 

som indikerer et behov for supplement. Det kan være i form af dagligt tilskud af standard multivitamintablet, 

zink og magnesium (som magnesiumhydroxid). Vurder behovet for kaliumtilskud. For patienter med 
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alkoholisk leversygdom anbefales tilskud af B-vitaminer i form af tiamin og kombineret B-vitamin tablet. Hos 

patienter med kolestatisk leversygdom skal der tages hensyn til mangel på fedtopløselige vitaminer, som kan 

behandles med tilskud af A, K- og D-vitamin. Osteoporose er hyppig forekommende hos denne population, 

især hos patienter med kolestatisk leversygdom, og patienter som behandles med binyrebarkhormon.48 

Vitamin D mangel (< 50 nmol/l) er hyppig hos hele patientpopulationen (64-92%) og følger sværhedsgraden 

af leversygdom. Det synes rimeligt at måle 25-hydroxyvitamin-D koncentrationen og behandle ved værdier < 

50 nmol/l.   

Hos alle LC-patienter overvejes: Multivitamin-mineral × 1  

 Zink 22 mg × 3  

 Magnesium 360 mg × 3  

Alkoholisk LC desuden  Tiamin 300 mg × 1  

 B-combin Stærk 1 stk. × 3  

Kolestatisk leversygdom  K-vitamin (fx 10 mg × 2/uge) ved høj INR  

 D-vitamin (fx tabl. dekristol 300.000 IE som engangsdosis)  

A-vitamin ved lav serum koncentration og/eller dårlig mørkeadaptation 

(50.000 IE × 1 i 5 dage, herefter × 1/uge) 

Disse tilskud, fraset multivitamin-mineral, kan ofte reduceres eller seponeres efter individuel vurdering, hvis 

der opnås sufficient energi- og proteinindtag. Vi anbefaler vurdering efter 3-6 måned med henblik på 

reduktion. 

Kliniske rekommandationer 7 

7.1. Generelt for patienter med LC anbefales multivitamin-mineral tilskud fast samt zink og magnesium 

tilskud efter individuel vurdering (Grade II-1, C1) 

7.2. Patienter med kolestatisk leversygdom vurderes mhp. tilskud af K-, A- og D-vitamin (Grade II-1, C1) 

7.2.1.  For LC-patienter med anden genese anbefales bestemmelse af 25-hydroxyvitamin D 

koncentrationen (Grade II-3, B1) 

7.3. Patienter med alkoholisk leversygdom vurderes mhp. tilskud af B-vitaminer (Grade II-3, B1) 

7.4. Efter etablering af sufficient protein- og energiindtag kan dosis ofte reduceres, eller tilskuddet 

seponeres efter 3-6 måneder (Grade III, B1) 
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8. Primærsektor – mulighed for støtte til ernæringsterapi og fysisk træning 

Landets kommuner tilbyder forskellige trænings- og rehabiliteringsforløb. Formålet er, at patienten kan 

bevare en velfungerende hverdag, herunder tilknytning til arbejdsmarkedet, uddannelse og fritidsaktiviteter. 

For denne patientgruppe kan det indebære hjælp til fortsat ernæringsterapi og træning. Dette kan inkludere 

økonomisk hjælp, diætetisk vejledning, genoptræningsophold, gruppetræning på lokalcenter mm. Det er 

forfatternes erfaring, at tilbuddene varierer ganske betydeligt mellem kommuner. 

Der forefindes ikke særregler for LC-patienter - således opfylder de ikke kriterierne for vederlagsfri 

fysioterapi.  Men hvis patienten efter lægelig vurdering har behov for hjælp til at genvinde eller opretholde 

funktionsniveau i forlængelse af en indlæggelse, kan der udarbejdes en genoptræningsplan, som sendes til 

bopælskommunen med henblik på kommunalt træningstilbud. 

Ideelt set kan LC-patienter på sigt forhåbentlig tilbydes et individuelt tilrettelagt træningsprogram i 

hjemkommunen, og i opstartsfasen superviseres af en sundhedsprofessionel (fx en fysioterapeut) ligesom 

KOL-, hjerte-kar-, diabetes- og demenspatienter. 

Vi gør desuden opmærksom på følgende: 

Ved medlemskab af Sygesikring Danmark opnås tilskud til diætbehandling ved en privatpraktiserende 

autoriseret klinisk diætist.  

Der foreligger generel mulighed for tilskud til behandling via sundhedsforsikring, sundhedsordning på 

arbejdspladsen eller pensionsselskabet. 

I henhold til Sundhedslovens § 141 skal kommunerne tilbyde vederlagsfri behandling til alkoholmisbrugere. 

Alkoholbehandling skal iværksættes senest 14 dage efter, at patienten har henvendt sig til kommunen med 

ønske om at komme i behandling. 

Kliniske rekommandationer 8 

8.1. Hver enkelt afdeling bør orientere sig om, hvilke tilbud hjemkommunen har, og inkorporere det i 

lokale instrukser (Grade III, B1) 

8.2. Afdelingen skal kunne give råd og vejledning om, hvilke rettigheder/muligheder patienten har for 

hjælp til fortsat ernæringsterapi og træning (Grade III, B1) 
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Appendiks 

Interessekonflikter  

Ingen af forfatterne har kommercielle eller andre interessekonflikter i relation til denne guideline. 

 

Tabel 1 GRADE scorings system 

Evidens niveau 

I Randomiserede kontrollerede forsøg (RCT) 

II-1, -2, -3 Kontrollerede forsøg uden randomisering 

II-2 Kohorte eller case-kontrol studier 

II-3 Overbevisende ikke-kontrollerede forsøg, Longitudinelle studier (tidsserieanalyse) 

III Ekspertvurdering, beskrivende epidemiologi 

Evidens kvalitet 

A Høj – yderligere forskning vil næppe ændre vores tillid til den estimerede effekt 

B Moderat - yderligere forskning vil sandsynligvis ændre vores tillid til den estimerede 
effekt 

C Lav - yderligere forskning vil sandsynligvis ændre vores tillid til den estimerede 
effekt. Det er usikkert i hvilken retning estimatet ændres. 

Rekommandationsgrad 

1 Stærk – baseret på evidens kvalitet, forventet gevinst for patienten og omkostninger 

2 Svag – Resultaterne varierer og har større usikkerhed. Anbefalingen hviler på et 
usikkert grundlag, fører til større omkostninger og/eller ressourceforbrug 

Oversat fra EASL guideline2 
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Bilag 1: Vurdering af sarkopeni ved axial psoastykkelse målt på CT 

Måling af den transversale tykkelse af højre psoasmuskel sv.t. niveau for umbilicus på CT-scanning giver et 

mål for forekomsten af sarkopeni. Bemærk at der ikke er etablerede normalværdier. 

Materialer: CT-scanning med abdominale tværsnit i niveau med umbilicus. Patientens højde. 

1. Først udmåles den længste diameter (kaldet axial psoas diameter) 

2. Vinkelret på denne linje måles den transverselle diameter af psoasmuskel. 

3. Denne værdi i mm divideres med patientens højde i meter (axial psoas tykkelses index – APTI).11 

4. APTI <15,2 mm/m forudsiger svær sarkopeni og øget dødelighed hos patienter med LC. 
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Bilag 2: Metoder til bedømmelse af sarkopeni: 

1.  Håndgrebsstyrke 

Patientens muskelstyrke måles med et hydraulisk hånddynamometer. 

 

 

Patienten måles siddende på en stol (alternativt liggende i sengen) 

Sæt dynamometerets håndtag i position 2 som på billedet. 

Overarmen holdes ned langs siden, albuen bøjes 90º, håndleddet holdes i 

neutral position. 

Mål 3 gange på hver arm med 10-15 sek. pause mellem målingerne og noter 

den bedste værdi.          

 

2.  Timed Up and GO (TUG) 

Testen måler den tid, det tager patienten at rejse sig fra en almindelig stol med armlæn, gå 3 meter, vende 

om, gå tilbage til stolen og sætte sig igen. 

Redskaber: Stol med sædehøjde ca. 46 cm og et stopur. Der benyttes en opmålt bane på 3 meter målt fra 

forreste stoleben. Der skal være god plads på begge sider af banen, så patienten selv kan vælge om der 

vendes venstre‐om eller højre‐om. Banen bør derfor ikke placeres langs en væg. Evt. gangredskabet er 

det, som patienten bruger til dagligt. 

 

Forberedelse: Patienten er iført sit vante fodtøj og bruger sit sædvanlige gangredskab (stokke, 

rollator, ingenting). Patienten sidder med ryggen mod stolens ryglæn, armene hvilende på armlænene og 

gangredskabet inden for rækkevidde. Der gives ikke personstøtte.     

Instruktion: På kommandoen: ”Parat‐Gå” rejser testpersonen sig og går i et hurtigt, men sikkert tempo til en 

linje på gulvet 3 meter væk og vender om (mindst 1 fod skal berøre stregen), går tilbage til stolen og sætter 

sig igen For at blive bekendt med testen udfører patienten hele testen én gang, før der tages tid.    

Tidtagning: Til tidtagningen bruges et stopur. Tiden startes på "gå", også selvom patienten venter lidt med at 

rejse sig. Tiden stoppes, når patientens bagdel berører stolesædet igen. Armene behøver 

ikke at hvile på armlænet.    

 
3. Mid-arm muscle circumference (MAMC) 

Midt på venstre arm måles omkredsen (mid-arm circumference = MAC) med målebånd og tykkelsen på 

fedtfold over tricepsmusklen (triceps skin fold = TSF) med fedttang. 

MAMC beregnes som: MAMC = MAC (mm) – (0,314 x TSF (mm)) 
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Tolkning 
Patientens testresultater vurderes i forhold til de vejledende referencer og bruges til at følge patienten.49 Der 

findes et andet velgennemarbejdet normalmateriale for håndgrebsstyrke som angiver percentiler for 

normalbefolkningen.50 

 
 

Vejledende reference for håndgrebsstyrke (HGS)  

 Kvinder Mænd 
Alder Højre 

(kg) 
Venstre 
(kg) 

Højre 
(kg) 

Venstre 
(kg) 

20-24 27-34 23-33 45-62 39-56 
25-29 30-38 27-35 44-64 41-59 
30-34 29-39 29-34 44-62 40-58 
35-39 29-38 26-35 44-63 44-59 
40-44 28-38 25-34 47-61 43-57 
45-49 29-39 26-36 43-58 40-57 
50-54 27-35 24-34 44-57 39-51 
55-59 26-34 25-30 37-51 34-48 
60-64 22-30 19-27 37-47 33-44 
65-69 23-29 20-26 35-48 32-44 
70-74 21-28 19-26 32-45 30-42 
≥75 16-20 15-18 23-31 25-35 

Vejledende reference for MAMC51 
 Kvinder Mænd 
 Percentil (mm) Percentil (mm) 
Alder <5 <10 <75 <5 <10 <75 
19-24 179 185 207 238 245 289 
25-34 183 188 212 243 250 298 
35-44 186 192 218 247 255 302 
45-54 187 193 220 239 249 300 
55-64 187 196 225 236 245 295 
65-75 185 195 225 223 235 284 
<5: svær underernæring, <10: moderat 
underernæring, <75: normal, >75 overernæret 

 

Vejledende reference for 
Timed Up and Go (TUG)52 

Alder 
(år) 

TID 
(sek.) 

<60 Ingen reference 
60-69 7,1-9,0 
70-79 8,2-10,2 
80-99 10,0-12,7 

  

  



   
 

28 

Bilag 3: The Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) som kan anvendes hos 

indlagte LC-patienter 

   



   
 

29 

Bilag 4: Identificering af risiko for refeeding syndrom 

Identificering af risiko for refeeding syndrom 

LILLE RISIKO HØJ RISIKO MEGET HØJ RISIKO 

Patienten har: 
Mindst én mindre risikofaktor (1) 
(Se risikofaktorer herunder) 

 

Patienten har: 

Mindst én stor risikofaktor (2) 

eller  
Mindst to mindre risikofaktorer 

(1) 

(Se risikofaktorer herunder) 

Patienten har mindst én af 
nedenstående risikofaktorer: 
 
Risikofaktor 
• BMI på under 14 kg/m2 
• Vægttab på mere end 20 % 
• Fastet/spist meget begrænset 

i mere end 15 dage 
 Mindre risikofaktor (1) Stor risikofaktor (2) 

• BMI under 18,5 kg/m2 
• Utilsigtet vægttab på mere end 

10 % de seneste 3-6 mdr. 
• Lille eller intet kostindtag i mere 

end 5 dage. 
• Historik med alkohol- eller 

stof/medicinmisbrug, 
insulinbehandling, kemoterapi 

• BMI under 16 kg/m2 
• Utilsigtet vægttab på mere 

end 15 % de seneste 3-6 
mdr. 

• Lille eller intet kostindtag i 
mere end 10 dage. 

• Plasma fosfat-, kalium eller 
magnesium under 
referenceværdi, inden 
opstart af ernæringsterapi 

Modificeret fra: NICE Guideline: Management and prevention of refeeding syndrome in medical inpatients: 

An evidence-based and consensus-supported algorithm.53 

 

 

 


	Ernæring og levercirrose
	Forfattere og korrespondance
	Status
	Afgrænsning af emnet
	Quick-guide
	Indledning
	Baggrund
	Definitioner
	Evidensniveau for kliniske rekommandationer
	Litteratur søgningsmetode

	Emneopdelt gennemgang
	Kliniske rekommandationer 1
	Kliniske rekommandationer 2
	Kliniske rekommandationer 3
	Kliniske rekommandationer 6
	Kliniske rekommandationer 7
	Kliniske rekommandationer 8

	Referencer
	Bilag 1: Vurdering af sarkopeni ved axial psoastykkelse målt på CT
	Bilag 2: Metoder til bedømmelse af sarkopeni:
	1.  Håndgrebsstyrke
	2.  Timed Up and GO (TUG)

	Tolkning
	Bilag 3: The Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) som kan anvendes hos indlagte LC-patienter


