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Forord

Tarmsvikt utvecklas nar upptag av naring, salt och vatten fran tarmen har reducerats till en
niva som nodvandiggor nutritions- och vatskebehandling for att uppratthalla halsa. Personer
med kronisk tarmsvikt (engelsk beteckning Intestinal Failure, IF) utgor en liten patientgrupp
med kroniska funktionshinder, som ofta medfor betydande féréandringar i det dagliga livet
med paverkan pa livsforing, arbetsférmaga och livskvalitet. Utan adekvat behandling leder
detta till underndring och/eller dehydrering. Patienter med tarmsvikt har darmed speciella
individuella behov av vard och rehabilitering.

| manga europeiska lander ar varden av patienter med kronisk tarmsvikt koncentrerad till
nagra fa centra, vilket lett fram till internationella evidensbaserade riktlinjer[1-4]. Dessa kan
ligga till grund for nationella och lokala behandlingsrutiner.

| Sverige &r varden for patienter med tarmsvikt utspridd, dar enstaka patienter vardas
antingen vid enheter for gastrointestinal kirurgi eller medicinsk gastroenterologi. Stérre antal
patienter finns frdmst vid universitetssjukhusen.

Svensk forening for gastroenterologi (SFG) stéllde sig 2010 bakom en forsta version av detta
vardprogram. Nu presenteras en reviderad version utarbetad av Samarbetsgruppen for
intestinal funktion (SNIF) inom SFG.

I denna version finns nu en sammanfattning av principerna for behandling av tarmsvikt, och
avsnitten om farmakologisk och kirurgisk behandlig samt komplikationer till tarmsvikt har
utokats med bl a val av parenterala preparat, leverpaverkan, kateterburna infektioner och nya
substanser som GLP-analoger.

Syftet med detta reviderade vardprogram é&r att astadkomma en samsyn kring principerna for
identifiering, behandling, uppféljning samt utbildning av patienter med tarmsvikt.

Arbetsgruppen SNIF:

Lars Ellegard, Ingvar Bosaeus, Per Hellstrom, Greger Lindberg, Gunilla Hoffman, Ake
Nilsson
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Sammanfattning

Principer for behandling av patienter med tarmsvikt

Behandlingsmal vid tarmsvikt &r att undvika intorkning, elektrolytrubbningar och specifika
bristtillstand samt att uppratthalla viktstabilitet med energi- och proteinbalans.

Tarmsvikt behandlas med iv och po vétsketillforsel och nutrition med elektrolyt-, vitamin-,
och mineraltillskott samt motorik- och sekretionsddmpande medel. Behovet av iv terapi
avgors av tarmens funktion som beror pa:

. Kvarvarande tarmlangd.

*  Om kolon finns kvar eller ej; for patienter med kolon kvar récker ofta peroral
behandling; vid hog stomi behovs vatska, elektrolyter och ofta nutrition intravenost.

. Individuell variation i sekretion/absorption/matilitet.

1. Vatska och elektrolyter

Vid jejunostomi kan stora mangder vétska och Na forloras och dehydrering med
Na brist uppstd. Normalt S-Na kan ses aven vid Na-brist. Notera vikt, torst,
urinmangder och stomiférluster! Rakna med forluster pa ca 100 mmol/L Na och
ca 15 mmol/L K fran stomin Obs! Lagt S-K kan bero pa Okad
aldosteronproduktion till foljd av Na brist och dehydrering. Hitta en regim med po
vatskeersattningsmedel och iv tillférsel som ger bra urinproduktion, normala
serumelektrolyter och normal utsondring av Na och K i urin. H6g stomi eller
colon inkopplad gor stor skillnad i mojligheterna att klara vétskebalansen med po
tillforsel.

2. Energi- och proteinbehov

Normalt sammansatt kost kan ges, med individuell variation. Betydande andel
absorberas, ofta 50-80% av energi- och proteininnehall. Fettreducerad kost ges nar
kolon &r kvar.

3. Divalenta metalljoner

Stor risk for Mg brist! Det finns dven risk for brist pa Ca och Zn. Léatt sankta
varden av dessa ses vid samtidig inflammation. S-Mg dalig markor for brist. tU-
Mg betydligt béattre. Peroral substitution av Mg och Ca men parenteral substitution
med Mg behdvs ofta vid jejunostomi.

4. \Vitaminer

Alltid B12 som injektion. D-vitaminbrist vanligt; alltid substitution, ofta i hoga
doser. Viss risk for A- och E-vitaminbrist. Aven med normal kost viss risk for
brist pa vattenlésliga vitaminer. Multivitamin-mineral preparat ges po.
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5. Farmaka

Rutinméssigt ges motorikhdmmande medel som loperamid eller i undantagsfall
kodeinfosfat. Protonpumpshammare kan forbattra digestionen och minska
stomiflode nagot.

6. Minimering av komplikationer

Infektion via venport ar en allvarlig biverkning. Skotseln av subkutan venport
maste vara rigords. Det kravs fortrogenhet med metabola komplikationer och
leverpaverkan vid intravends nutrition och hur de yttrar sig i klinisk-kemiska test.

Grundprinciperna i praktiken, akut och pa sikt
1. Vatten och elektrolyter

A. AKUT: Finns dehydreringssymptom som okad torst, snabb viktnedgang,
minskade urinméngder och hypotension? Beddém stomiflddenas storlek! Rakna
med Na+-forlust pa ca 100 mmol Na+/L i stomifldent dvs storleksordningen 5-6
g NaCl/L. Substituera snabbt med 0,9 % NacCl, alternativt Ringer-acetat, eller
glukos med elektrolyttillsatser for att eliminera dehydreringssymptom,
normalisera urinméngder och elektrolyter, och sank kreatinin till stabil niva.

B. FOlj kreatinin och urea, Na, K, Mg, U-Na, K och kreatinin med tata intervaller
till stabila forhallande, darefter med 2-3 manaders intervall. Mindre &n 20 mmol/L
Na i urin i enstaka prov, eller omvand kvot Na/K indikerar Na brist. Na och
vattenbrist ger aldosteronpaslag som 6kar K och Mg forluster i urin och bidrar till
laga serum K och Mg. Upprepade episoder med hypovolemi kan pa sikt ge
prerenal njursvikt. Bedém langsiktiga elektrolyt- och vatskebehovet och
dimensionera den intravendsa tillforseln som en del i den parenterala nutritionen.

C. Minimera det intravendsa behovet genom dryckesregim med flitig anvandning
av perorala rehydreringsmedel (Oralyt APL innehdller 90 mmol Na per L och
Resorb 60 mmol Na/L,), men vid héga stomifléden bor substitutionen av vatska
och Mg vara 1V, da peroral substitution ofta 6kar flodet.

2. Energi och protein behov

A. Stor valfrihet i fodointaget i enlighet med patientens 6nskemal. Dietist beraknar
behov och peroralt intag och ansvarig lakare bedémer ungefarlig sannolik
absorptionsgrad.

B. Om kolon finns kvar ar fettreducerad kost oftast indicerad. Minskar diarré,
njurstensbenagenhet, och forlust av divalenta metalljoner. Aven om
fettabsorptionen &r nagot samre an protein och kolhydratabsorptionen pga
gallsaltsbrist, finns ej skél ge fettreducerad kost till stomipatienter.

3. Divalenta metalljoner

A. Mg brist &r vanligt. Adekvat hydrering och Na balans minimerar forlusterna i
urin. Manga patienter med hog stomi behover iv Addex-Mg, ca 40 mmol/vecka.
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Effekten av perorala Mg tillskott &r variabla, préva!
Obs! Hypomagnesemi kan ge sekundar hypokalcemi genom férsamrad
parathormonsekretion.

B. Om Mg eller vit D brist e foreligger ar standard kalcium eller kalcium/D-
vitamin preparat oftast tillrackliga. Kalciumrika mjolkprodukter och mjélk kan
drickas om det ej 6kar stomifloden eller diarré.

C. Zn kontrolleras och tillskott i form av Solvezink ges vid laga varden. Obs att
Zn brist har en antianabol effekt. Zn, Mg, Se, Ca kan alla vara l&tt sdnkta utan brist
vid samtidig inflammation med hypoalbuminemi.

D. Jarnbrist, ocksa utan anemi, ar vanligt och behandlas i forsta hand med peroralt
jarn, men ofta kan parenteralt jarn behovas pga biverkningar.

4. Vitaminer

Kobalamininjektioner, bor ges som1 mg med 1-2 manaders intervall. Folat 1mg/d
och multivitaminpreparat med mineraler.

Det intravenésa tillskottet av vitaminer som kan ges till de patienter som har
parenteral nutrition ar doserna i Soluvit plus Vitalipid och i Cernevit anpassade till
dygnsbov och kan vara otillrackliga for dem som inte far PN dagligen.

Innehallet av vitamin D i bade Vitalipid och Cernevit ar ratt lagt. Vid tolkning av
analys av 25-OH-vitamin D i blod skall observeras att Vitalipid innehaller vitamin
D2, och Cernevit D3. Standard kalcium/vitamin D3 preparat ger ofta for lite D-
vitamin, och Detremin i individuell dos (ofta 3-6 droppar/d och ibland mycket
hogre) behdvs ofta. Parenteralt D-vitamin finns som licenspreparat (Vicotrat,
Heyl)

A-vitamin i form av retinol 50000 IE/d (licenspreparat Arovit, Bayer) och E-
vitaminpreparat behdvs hos vissa patienter, speciellt vid samtidig behandling med
resiner. E-vitaminhalten bor relateras till kolesterolhalten, som ofta & mycket lag
hos patienter med tarmsvikt

5. Farmaka

A. Effekten av loperamid ofta mattligt vid hog stomi, dven i hog dos. Upp till 15
tabl loperamid & 2 mg per dygn. Kodeinfosfat eller tinctura opii bor inte
anvandas annat an som sista utvag pga risk for att utveckla beroende eller NBS,
narkotiskt tarmsyndrom. Om nddvandigt, provas kodeinfosfat 5 mg/ml 10-20 ml x
4 eller Tinct opii 100 mg/ml 20-40 dr x 4. Att 6ka dosen av kodein eller tinc opii
ger ofta buksmartor och illamaende.

B. Protonpumpshammare kan minska stomifldden, men effekten ar ofta mattlig.
Syrasekretion och sekundér bikarbonatsekretion minskar. H6jt pH i tarmen kan
framja digestionen. Tillforsel av pankreasenzymer kan provas.

C. Octreotid (somatostatinanalog) har prévats men ger séllan positiva resultat och
ofta biverkan i form av illamaende. Kan provas pa vissa patienter med mycket
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stora stomifloden dar de positiva effekterna kan dvervaga. Klonidin (Catapresan)
har provats med viss men variabel effekt. Inget av dessa medel &r rutinpreparat.

6. Komplikationsminimering

Kateterinfektioner ar svara att helt undvika men riskminimering ar central. Vid
centra med optimal organisation och mycket stora antal patienter ligger
frekvensen som lagst pa ca 0,4/1000 dagar hos vuxna och 0,8 hos barn. Svenska
siffror ar snarare 1/1000 dagar for vuxna.

7. Organisation

Vid storre enheter bor finnas nutritionsteam bestdende av lékare, dietist och
nutritionssjukskoterska, vilket rekommenderas av ESPEN.

Lakaren har det medicinska ansvaret och ansvarar fér medicinska bedémningar,
ordinationer, och samverkan med andra specialiteter.

Dietisten berdknar néaringsbehov, hur detta kan tillgodoses genom peroral, enteral
och intravenos tillférsel och for uppfoljning av nutritionsbehandlingens utfall.
Nutritionssjukskdterskan ar huvudansvarig for det praktiska genomférandet av
parenteral nutrition i hemmet i samverkan med priméarvarden och patienten sjalv.

Nationell riktlinje for tarmsvikt



Bakgrund

Personer med kronisk tarmsvikt (engelsk beteckning Intestinal Failure, IF) utgor en liten
grupp med kroniska funktionshinder, som ofta medfor betydande foréandringar i det dagliga
livet med paverkan pa livsforing, arbetsformaga och livskvalitet. Vardagen paverkas i hog
grad av sjukdomstillstandet. Patienter med tarmsvikt har darmed speciella individuella behov

av vard och rehabilitering.

Definition, orsaker och konsekvenser

Tarmsvikt utvecklas nar upptag av naring, salt och vatten fran tarmen har reducerats till en
niva som nddvandiggor nutritions- och vétskebehandling for att uppratthalla halsa. Utan
adekvat behandling leder detta till undernéring och/eller dehydrering.

Indelning och férdelning av olika grupper av tarmsvikt

e Tarmtransplanterade
Parenteral- [‘
beroende g PN 300

" Typ 3

Icke parenteral- Kronisk tarmsvikt

beroende

Typ 1
Akut, dvergaende tarmsvikt

Tarmsvikt kan enligt figuren ovan indelas i tre typer baserat pa kliniken:

1. Akut/sjalvlakande tarmsvikt per/postop, gastroenterit (<3man)
2. Overgaende tarmsvikt, ex fistlar, kirurgiska komplikationer
3. Kronisk tarmsvikt ex. kort tarm, motorikstorningar, stralningsenterit

JER
EaLile/on
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Tarmsvikt kan definieras och kvantifieras genom balansstudier av naringsupptag fran
tarmen. Detta &r dock mycket resurskravande, och mojligheter till detta finns endast vid ett
fatal sjukhus i varlden

ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) har rekommenderat att
tarmsvikt ska definieras efter behov av parenteral substitution av energigivande
naringsamnen, vatten eller elektrolyter for att uppratthalla vitala funktioner [1].

Med denna definition finns det troligen cirka 300 patienter i Sverige med PN-beroende
tarmsvikt. Till detta kommer minst dubbelt s manga som inte ar PN beroende. Detta
vardprogram omfattar i forsta hand kronisk tarmsvikt.

Manga olika sjukdomstillstand kan i enstaka fall vara férenade med tarmsvikt, men i
huvudsak kan fyra olika orsaker till tarmsvikt identifieras:

. Korttarmssyndrom efter tarmresektion t ex pga Crohns sjukdom,
mesenterialkarlsocklusion, tumdrer

. Sjukdomstillstand i tarmvéaggen, t ex Crohns sjukdom, stralenterit, tumorer
e Motilitetsstorningar, sasom intestinal pseudoobstruktion
. Enterokutana fistlar med forluster av tarminnehall

Tarmsviktens svarighetsgrad varierar beroende pa orsak, ibland dver tid, och framfor allt
mellan olika individer. Otillracklig behandling leder i slutdndan till undernéring och/eller
uttorkning. Forlust av muskelmassa kan forvarras av katabolism och inflammation.

Behovet av behandling och naringstillskott kan variera med tiden beroende pa grundsjukdom
och funktion hos kvarvarande tarm. Efter tarmresektioner forbattras funktionen i
kvarvarande tarm nagot. Denna process tar lang tid, fran 6 manader upp till flera ar.

Tarmsvikt innebar ofta svarigheter att uppratthalla god livskvalitet. Flera faktorer har
betydelse for detta:

. Grundsjukdomen, till exempel kronisk inflammatorisk tarmsjukdom kan i sig ge
besvér i form av diarréer, smértor, trotthet och allmén sjukdomskénsla.

»  Sviktande tarmfunktion ger sémre naringsupptag med risk for naringsbrister och
undervikt, vilket leder till nedsatt prestationsformaga, bade fysisk och psykisk.
Of6rmaga att reglera salt-vatskebalans ger ocksa nedsatt muskelstyrka, snabb
uttrottbarhet och ibland muskelkramper. Tdta toalettbesok, stord nattsomn och lackage
fran stomi ar andra problem som kan drabba patienten.

»  Behandlingen med kostomlé&ggning, tillskott av extra naring och vatska via sond eller
intravendst dropp, och kirurgisk behandling inskranker patagligt rorelsefriheten i det
dagliga livet. Behandlingen &r dock nodvandig for att motverka de besvéar som uppstar
av tarmsvikt och for att forebygga allvarliga bestaende bristtillstand som nervskador,
benskdrhet och andra komplikationer.

«  De nodvandiga regelbundna kontrollerna pa sjukhus och behandlingen tar mycket tid,
kostar pengar och innebar pafrestningar for bade individ och samhdlle.

J«!; 2 Nationell riktlinje for tarmsvikt
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Vardkedjan vid tarmsvikt

Trots olika problem som hanger samman med tarmsvikt &r det mojligt att leva ett gott liv,
med hjalp av god vard och rehabilitering. Detta kraver dock sakkunniga insatser fran
sjukvard, forsakringskassa, socialtjanst m fl i en fungerande vardkedja. En vél fungerande
vardkedja forutsatter:
e att man inom sjukvarden ar medveten om foérekomst av tarmsvikt och foljer upp
personer som loper risk att utveckla tarmsvikt
e att det finns god kunskap om handlaggning och férebyggande behandling av besvér
och langtidsrisker
e att det finns samstdmmiga behandlings- och uppféljningsrutiner for flertalet av dessa
patienter
«  att personer med tarmsvikt far information och utbildning for att klara sin situation
»  att hjdlpmedel och néaringspreparat finns tillgangliga efter behov utan ekonomiska eller
administrativa hinder.

Personer med tarmsvikt behdver inte enbart medicinsk och kirurgisk behandling utan dven
hjélp och stod av annat slag for att vardagen ska fungera vél. Det géller t ex insatser fran
nutritionssjukskoterska, dietist, stomiterapeut, kurator och psykolog.

Varje klinik som behandlar patienter med tarmsvikt bor 6vervdga om dessa patienter kan
omhandertas i multidisciplinart team. Darigenom kan antalet besdk i sjukvarden minska,
medan utbytet av varje bestk 6kar genom béttre samarbetet kring patientens problem.

Vid Sahlgrenska universitetssjukhuset har sedan bdrjan av 80-talet funnits en mottagning for
patienter med tarmsvikt, och andra mottagningar har senare etablerats bl a vid Skanes
universitetssjukhus i Lund.

Mal for tarmsviktsmottagning

Malet med en tarmsviktsmottagning ar att alla patienter med tarmsvikt skall:

«  Hatillgang till en valfungerande vard och rehabilitering anpassad efter individuella
behov.

«  Genom tillgang till specialiserad vard och omvardnad kunna foérebygga och undvika
komplikationer

. Kunna leva ett liv som sa lite som majligt styrs och begransas av
funktionsnedséttningen

«  Kunna na sina vardgivare tryggt och enkelt vid behov for radgivning eller besok

«  Bli valinformerade och kénna sig eller vara delaktiga i varden. Upplarning av vissa
patienter att sjalv administrera PN innebar stora fordelar och sankt infektionsrisk.

oaTERoOc
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Detta innebér att det behover finnas vélutbildad personal, kontinuitet i vardarbetet och
tillrackligt med resurser.

Exempel pa personal som bor finnas ar lakare med kompetens inom
gastroenterologi/nutrition/kirurgi/anestesi/smarta, sjukskoterskor med specialkompetens
inom artificiell nutrition och stomivard, dietist, underskoterska/koordinator, kurator och
psykolog.

God vard leder erfarenhetsméssigt till:

Okad sjukdomsinsikt
forbattrat halsotillstand
farre komplikationer
farre vardtillfallen
lagre vardkostnader
okad arbetsformaga

Referenser
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Pironi L, et al. ESPEN Endorsed recommendation: definition and classification of
intestinal failure in adults: Clin Nutr 2015;43:171-180
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Utredning vid tarmsvikt

Graden av tarmsvikt paverkas av manga olika faktorer:
o funktion i kvarvarande tarm

e l&ngd av kvarvarande tarm

«  franvaro av tunntarmens sista del (ileum)

«  franvaro av fungerande kolon

e  franvaro av ileocekalvalv

. forekomst av fortrangningar

e Overvaxt av bakterier i tunntarmen

e niva pa eventuell enterokutan fistel

Dessutom paverkas tillstandet av:

. bakomliggande sjukdom/orsak
*  andra sjukdomar

«  patientens allmantillstand

«  patientens alder.

For ICD-klassifikation bor i allménhet diagnosen postoperativ malabsorption K912
anvandas. Darutéver forekommer bl a pseudoobstruktion K592, stralenterit K520, tarmfistlar
K632 samt malabsorption efter kirurgiska/medicinska ingrepp K9109.

Anamnes

Utbver en sedvanlig grundlig anamnes bor foljande sarskilt beaktas: kostvanor,
viktutveckling, kramper, urinmangd, urinens farg, kartlaggning av genomgangna
tarmoperationer/kvarvarande tarm, diarréfrekvens respektive tomningsmangd fran stomi,
avforingens/stomiinnehallets konsistens och farg samt njursten och gallsten. Man bor ocksa
ta upp de aspekter av rokning och alkohol som kan vara av speciellt intresse i
sammanhanget, liksom arbete, familjeliv, social situation i évrigt samt kontakt med
patientforening.

Status

Allmantillstand: Langd, vikt, BMI, hull, muskulatur, 6dem, nedsatt hudturgor, blekhet
(anemi?) Hyperpné (acidos?)

Hjérta och blodtryck:  Puls (hypovolemi?), blodtryck(hypovolemi eller hypertoni?)

Buk: Operationsarr, mhet, resistenser, leverforstoring, stomi,
fistel6ppningar.
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Rektal undersékning: Hudirritation kring &ndtarmsoppningen (t ex vid uttalad diarré),
perianala fistlar

Nervsystemet: Vibrationssinne, hyperreflexi/krampbendgenhet (hypokalemi,
hypomagnesemi) polyneuropati (E-vitaminbrist)

Laboratorieprover
Vid misstanke pa brister:
Blod- eller
Serumanalyser’:

Urin?:

Feces/stomi

Vid misstanke pa dehydrering®:

Syra/bas-status:

Ovrigt*:

B-Hb, MCV

Jérnstatus: S-Fe+TIBC alternativt S-Ferritin

Elstatus: S-Na, K, Ca, Mg, PO,, Kreatinin

Eventuellt S-Zn

Vitamin B12 (om ej parenteral substitution) + Folat
Protrombinkomplex /INR (Vit K-brist/leverdysfunktion?)
Vitamin A (S-retinol)

Vitramin E (S-tokoferol)

Vitamin D (S-25-OH-vitamin D)

Dygnsvolym.

tU-Na, K (natriumbrist? sekundar hyperaldosteronism?)
tU-Ca, Mg (Mg-brist?)

U-Na

Dygnsvikt (tF-vikt) och dygnsvolym (tF/stomi-volym) - bor
jamfdras med urinvolym.

F-calprotektin vid misstanke pa IBD-skov

F-elastas vid misstanke pa exokrin pankreasinsufficiens
B-Hb, S-albumin, kreatinin

Standardbikarbonat alternativt baseexcess (BE), eller
blodgas

CRP for korrekt véardering av 6vriga prover vid ev
inflammation

Leverstatus (ASAT; ALAT, Bilirubin, ALP)

S-Urat

Urografi (vid njurstensanamnes)

!De flesta klinisk-kemiska prover ovan péverkas starkt negativt av inflammation, varfér CRP
alltid bor inkluderas for inflammationsbedémning. Undantag &r MCV, Na, K, Vit B12+Folat

och PK

“Magnesium och kalium i serum &r otillforlitliga vid eventuell brist, som kan foreligga utan
Laga serumnivaer. Natrium och kalcium i serum regleras strikt via osmoreceptorer
respektive PTH varfor laga halter av dessa ytterst sallan speglar brist. Urinutsondring ger
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betydligt sikrare information. Aven Na-halt i stickprov urin ger god information, om
<10mmol/I eller U-Na/K kvot<1 talar detta for Na-brist.

*Normala varden kan foreligga trots hypovolemi pga tarmsvikt, undervikt eller
inflammation.

*Parenteral nutrition ger ofta lggradig godartad leverpaverkan, men alltefter provernas
karaktar kan skél finnas att utesluta annan leversjukdom med sedvanlig laborativ utredning
och gallsten med ultraljud av lever och gallvagar, och att alltid beakta mojligheten av
lakemedelspaverkan.

Bedomning av évriga organfunktioner vid tarmsvikt

Njurfunktion

Forhojt S-kreatinin ses hos manga patienter med tarmsvikt, speciellt vid hogflodesstomi. Det
speglar oftast en dvergaende nedsattning av njurfunktionen till foljd av sma urinmangder,
som i sin tur beror pa graden av vétskebrist. Dehydrering bor alltid behandlas ambitiGst.

Med tiden kan permanent njurskada upptréda hos patienter med kort tarm och krdva dialys.
Observera att vid tarmsvikt ses vid normal hydrering ofta subnormala varden pa kreatinin
pga lag muskelmassa. Njurfunktionsnedsattning kan darfor finnas trots helt "normalt”
kreatinin. Darfor bor GFR matas pa alla patienter med tarmsvikt som misstanks ha haft
nagon episod med hypovolemi, speciellt patienter med hogflodesstomi.

Upprepade sadana episoder med hypovolemi kan i vissa fall leda till ett paradoxalt tillstand
med hypertoni orsakad av s.k. "tertiar hyperaldosteronism”. Blodtrycksforhéjningen ska da
inte behandlas med diuretika, ACE-hammare eller AT-blockad, eftersom dessa slar ut
kroppens viktigaste forsvarsmekanismer vid férnyad hypovolemi. Istéllet anvands med
fordel kalciumantagonister eller beta-antagonister .

Svra/bas-balans

Rubbningar i syra/bas-balansen forekommer ibland vid tarmsvikt. Forhojd halt av sura
amnen kan medféra behov av natriumbikarbonat i tablettform eller i svara fall 1V, och
minimering av kloridtillforseln (t ex acetatbuffrad glukosldsning och andra salter an klorid
vid oral kaliumtillforsel). Risk for laktacidos finns vid mycket kort tarm som ar
anastomoserad till kolon, och ett hogt peroralt kolhydratintag. Aven forhojd halt av basiska
amnen kan férekomma, sérskilt vid kaliumbrist och vid krakningar (se dven nedan under
magsackens funktion)

Njursten

Drygt hélften av patienter med korttarmssyndrom har en 6kad utsondring av oxalat i urinen,
speciellt vid bevarad kolon. Detta kan orsakas av att fettsyror i tarmen binder kalcium,
varvid oxalat lattare absorberas. (Se dven under Nutritionsbehandling, kap 7)

Gikt
Manga patienter med tarmsvikt har nedsatt urinutséndring av urat med dkad uratniva i blodet
som foljd. Giktsymtom behandlas och forebyggs pa samma satt som hos andra patienter.

Observera att antiinflammatoriska medel (NSAID) via prostaglandinsynteshdmning kan
minska njurgenomblédningen och darfor tankas nedsétta njurfunktionen ytterligare.
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Leverfunktion

Det dr osakert om tunntarmsresektion som sadan paverkar leverfunktionen dven om
tarmshuntoperation vid 6vervikt kan leda till leverkomplikationer. Parenteral nutrition (PN)
medfor risk for steatos (fettlever) och gallstas. Vid systeminfektion/sepsis stiger ofta
levervardena markant. Andra faktorer som kan bidra till nedsatt leverfunktion &r
fortrdngningar av tunntarmen med stas som foljd. Tarmvila innebar risk for atrofi av
tarmslemhinnan och kan leda till 6kad bakteriell translokation. Malnutrition, kronisk hepatit
och manga lakemedel kan paverka funktionen. For att minska risken for leverpaverkan bor
om mojligt patienter som behover parenteral nutrition fa en del av sin naringstillforsel per os
eller via enteral sond.

Gallsten

Nér delar av tunntarmen opererats bort 6kar risken for gallsten, aven vid resektioner av
mindre omfattning an som leder till tarmsvikt. En bakomliggande mekanism anses vara att
malabsorption av gallsyror leder till mer stenbildande galla.

Ventrikelfunktion

Vissa patienter med tarmsvikt har 6kad saltsyresekretion i ventrikeln. Detta 6kar risken for
sar pa tolvfingertarmen och reflux, dels mer magsaft som bidrar till de stora
avforingsvolymerna. Forlust av HCI leder till hypokloremisk alkalos som med renal
kompensation kan leda till svarbehandlad hypokalemi da H+ retineras i utbyte mot K+.
Speciellt patienter med hogflédesstomi kan darfor ha nytta av syrahdmmande lakemedel.

Bentithet

Majoriteten av alla patienter med tarmsvikt har antingen latt nedsatt bentathet (osteopeni)
eller benskorhet (osteoporos), och nagra har dven frakturer sekundart till bristande bentéthet.
Detta kan bero pa att flera riskfaktorer for osteoporos och frakturer utvecklas vid tarmsvikt,
sasom lag kroppsvikt, 1dg muskelmassa, malabsorption av energi, protein, kalcium och
speciellt vitamin D. Alla patienter med tarmsvikt bor darfér genomga bentathetsmatning
med regelbundna intervaller. Om majligt bér samtidigt kroppssammanséttningen beraknas
da uppgift om muskelmassa och fettmassa ger ytterligare information om bade
nutritionsstatus och frakturrisk.

Glukosomsittning

Forhojd blodsockerhalt ar vanlig under och efter tillforsel av stora mangder glukos
intravendst. For 1ag blodsockerhalt med behandlingskravande symtom kan upptrada nagon
timme efter avslutad glukosinfusion. Orsaken ar sannolikt en kvardréjande hég insulinniva i
plasma. Vid nedtrappning av glukosinfusionen sista timmen/timmarna minskar eller upphor
dessa symtom.
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Munhailsa

Tarmsvikt kan paverka munhélsan negativt pa flera sétt. Orsaken kan vara
rekommendationerna att ata lite och ofta, dricka vatskeersattningslésningar i sma portioner
over dagen, och att ersatta fett med kolhydrater, vilket kan ge fratskador pa tanderna.
Lakemedel som loperamid och kodein kan minska salivproduktionen, och muntorrhet 6kar
risken for karies. Patientens ordinarie tandvardsteam bor informeras vid nydebuterad
tarmsvikt for att om mojligt forebygga dessa komplikationer med exempelvis
fluorbehandling.

Komplikationer vid tarmsvikt

Bakteriell overvaxt

Vid franvaro av ileocekalvalv, vid nedsatt rorlighet i tarmen eller férekomst av
fortrangningar tillvaxer ofta bakterier i tunntarmen. Denna 0kade bakteriella translokation
anses paverka leverfunktionen negativt och pa sikt kunna leda till leversvikt. Den kan
dessutom paverka digestion och absorption av fodan samt spjélka gallsyror, vilket kan ge
mer diarréer/stomifloden. Bakteriell 6vervéxt kan diagnosticeras vid skopi med odlingsprov,
eller med vatgasutandningstest. Vid stark misstanke kan man méjligen préva diagnos ex
juvantibus genom att forsdka en kortare kur med forslagsvis ett imidazolantibiotikum och
vardera effekten. Langtidsbehandling bor dock undvikas. Klinisk erfarenhet talar for att en
del probiotiska preparat ("goda bakterier”) i vissa fall kan lindra symtomen.

Diarré/okat stomiflode

Forlust av kolon, och darmed dess formaga att resorbera salt och vatten, skapar problem
speciellt for patienter med tarmssvikt.

Patienter med kort eller daligt fungerande tarm ar, sarskilt om kolon saknas, kéansligare &n
andra for akuta tarminfektioner och kan vid sadana tillstand snabbt forlora stora mangder
vatska och salter som maste erséttas via intravends infusion.

FOr den som har tarmsvikt med en kort tunntarm, &ndtarmen kvar och med hela eller delar av
kolon bortopererad ar diarréerna mest besvarande. De kan vara saval frekventa som mindre
frekventa men volumindsa. Férutom kostanpassning och medicinering for att minska
diarréerna och minska trottheten, behdver patienten forebygga hudskador runt
andtarmsoppningen. Vid avforingsinkontinens kan olika hjalpmedel forskrivas som
inkontinensskydd, analpropp, lakansskydd, katetrar. Dessa hjédlpmedel ar kostnadsfria for
patienten.

| status noteras vikt, puls, blodtryck, temperatur, kramper och andra tecken pa intorkning.
Genom laboratorieprover bestams akut elektrolyter, aloumin, kreatinin, Hb, LPK, CRP.
Fecesodling ar séllan indicerad. F-Cl difficile toxin tas endast om patienten nyligen
genomgatt antibiotikakur.
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Atgarder: Vitska ges omgéende. | vantan p& provsvar kan alltid ges 1000 ml buffrad glukos
(t ex Rehydrex eller Glukos 25 mg/ml buffrad) eller NaCl under 1 timme. Buffrad 16sning &ar
att foredra da en del av kloriden &r ersatt med acetat, vilket minskar risken for acidos. Ofta
behovs minst 3-4 liter vétska forsta dygnet. OBS att kalium ar kérlretande; ofta klarar
perifera karl bara ca 40 mmol per dygn. Vid ben -, arm- eller ansiktskramper: tillsétt 10
mmol Mg i forsta flaskan utan att invénta provsvar. Totalt ges max 40 mmol Mg forsta
dygnet (risk for oregelbunden hjartverksamhet). Lat patienten endast dricka sma méangder
sjalv, inga alls vid krakning. Nar stomiflodet har upphort ges flytande kost. Om detta gar bra
far patienten dta normal kost efter 1 dygn. Mer &an 80 % av patienterna blir aterstallda inom
1-2 dygn. Observera att bade vid parenteral och peroral tillforsel har patienten som regel
stort behov av natrium.

Nar kolon fungerar innehaller avforingen endast sma mangder natrium. Utan kolon (hos
personer med duodeno/jejuno/ileostomi eller férbindelse mellan tunntarm och andtarm) blir
natriumhalten cirka 100 mmol/l. Detta maste beaktas vid underhallsbehandling av diarréer
eller hoga stomifloden, och i synnerhet vid behandling av akut intorkning. Vid peroral
behandling av hoga stomifloden bor vétskeintaget vara saltlésningar som Oralyt (APL) med
90mmol Na/L eller Resorb med 60mmol/l, det senare fri handelsvara utanfor TLV:s system.

Smarta
Buksmarta

Patienter med tarmsvikt har av och till buksmartor av olika karaktér. Utredningen bor visa
vilken typ av smarta det ror sig om, och utesluta behandlingskravande orsaker till
smarttillstandet. Patienten bor fa adekvat smartlindring, men man behdver ocksa beakta
risken for beroende och andra biverkningar av starka smartstillande medel, framforallt
opiater. Vid kroniska buksmaértor bér smértlakare konsulteras for att optimera behandlingen
och minimera risken for opiatberoende eller missbruk.

Opioider har en hammande effekt pa motoriken i alla delar av mag-tarmkanalen och kan
bidra till svarigheter att inta foda genom paverkan pa magséackstomning och
tunntarmsmotorik. Vid langvarig opioidbehandling finns risk att utveckla sa kallat narkotiskt
tarmsyndrom (NBS=narcotic bowel syndrome) som karaktariseras av aterkommande
attacker av svar buksmarta. | extrema fall kan dkad dos av opioider hos dessa leda till
opioid-inducerad hyperalgesi (OIH). Saval NBS som OIH kan endast atgardas genom
nedtrappning och utsattning av opioiderna. Behandling med opioider &r ocksa en stark
riskfaktor for sepsis hos patienter med parenteral nutrition.

Kateterrelaterad infektion

Nedanstadende rekommendationer baseras pa europeiska riktlinjer (ESPEN Guidelines) [1,2 ]
for kateterrelaterad infektion (engelska CRBSI, Catheter Related Blood Stream Infection)
Prevention

Anvand tunnelerad CVK for langtids (permanent) bruk. Subkutana infusionsportar som Port-
a-Cath ar ett alternativ. PICC-line ar avsett for kortare tids anvandning och rekommenderas
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inte for langtids parenteral nutrition. Anvand i normalfallet singel-lumen kateter. Anvéand
klorhexidinsprit for huddesinfektion.

God kunskap om och strikt tillampning av skotselrutiner av all personal och i forekommande
fall patienten sjélv ar av avgorande betydelse for infektionsrisken. For att uppna maximal
foljsamhet till rutinerna bor lokala rutiner tillampas strikt. Det forutsatts att dessa ar i linje
med nationella riktlinjer i Vardhandboken [3].

Diagnos och behandling

Blododling &r hornsten i diagnostiken, antingen genom:

«  Odling fran kateterspetsen (om katetern dras eller byts dver ledare) eller

e Odling fran bade kateter och perifer ven (blododling) samtidigt (nar katetern inte dras).
Om patienten har en CVK for kortare tids bruk (ej tunnelerad) bor katetern avlagsnas vid:

. infektionstecken vid insticksstéllet

. klinisk bild av sepsis

e positiv odling fran kateterspets bytt ver ledare eller

. positiv odling (fran CVK och perifert blod).

Om patienten har en langtids/permanent CVK ska den avlagsnas vid:

* infektion i tunneln eller porten

. klinisk bild av septisk chock

e positiv odling av svamp eller hdgvirulenta bakterier

. komplicerad infektion (t ex tecken pa endokardit, septisk trombos eller annan
metastatisk infektion).

I 6vriga fall kan infarten ofta bevaras. Motivet for detta ar att maximera livslangden pa
karlaccessen, da forlust av denna har direkt livshotande konsekvenser for parenteralberoende
patienter.

Intravends antibiotikabehandling bor inledas direkt efter blododlingar, och enligt lokala
riktlinjer. | vantan pa odlingssvar bor det kliniska svaret pa antibiotikabehandling styra den
fortsatta handlaggningen.

Referenser

1. Staun M, Pironi L, Bozzetti F et al. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Home
Parenteral Nutrition (HPN) in adult patients. Clinical Nutrition 2009;28:467-479.

2. Pittiruti M, Hamilton H, Biffi R, MacFie J, Pertkiewicz M. ESPEN Guidelines on
Parenteral Nutrition: Central Venous Catheters (access, care, diagnosis and therapy of
complications). Clinical Nutrition 2009;28:365-377.

3. Vardhandboken. Avsnitt Central venkateter.
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Oversikt/
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Farmakologisk behandling vid tarmsvikt

FOr patienter som har andtarmen kvar, med hela eller delar av tjocktarmen men med kort
eller daligt fungerande tunntarm, ar de besvérande diarréerna det storsta bekymret.
Diarréerna kan vara tata, upp till 20-30 per dygn, eller farre men da volumindsa.

FOr patienter med stomi & normal tomningsmangd 500-1000 ml per dygn. FOr personer med
kort eller daligt fungerande tunntarm kan méangden dock vara 2000-6000 ml per dygn.
Mangden beror pa hur stor del av tunntarmen som finns kvar och om den kvarvarande
tarmen ar frisk. Tarminnehallet fran en ileostomi/jejunostomi tommer sig oregelbundet Gver
dygnet, rikligast i samband med mat och dryck. Hogflodescolostomin tommer sig ocksa
oregelbundet. Det kan vara langt mellan témningarna, men nar den val tommer sig kommer
stora mangder pa en gang.

Diarré/flodesminskande likemedel

Loperamid

Rekommenderad maxdos 16 mg per dygn kan ibland behdva 6verskridas. Kodein. Har
tidigare anvants i stor utstrackning men bor p g a sin beroendeframkallande effekt undvikas.
Opiumdroppar 10mg/ml kan mojligen provas i desolata fall.

Bulkmedel

Kan genom sin konsistensokande formaga ibland vara till nytta for patienter som har
tjocktarmen kvar.

Kolestyramin, kolestipol (alternativt licenspreparat kolecevelam)

Kan minska den gallsyrainducerade diarrén hos patienter med sista delen av tunntarmen
borta och tjocktarmen kvar. Det sker dock till priset av 6kad steatorré, fettrik avforing, vilket
vanligen intrader da mer &n ca 100 cm tunntarm avlagsnats. Ofta kan gallsaltdiarré lindras
redan av laga doser kolestyramin, t¥2-1 pase pa morgonen. Somatostatin och liknande
preparat sasom oktreotid har visat sig kunna minska avforingsvolymerna vid tarmsvikt.
Nackdelar &r risk for att effekten minskar vid upprepat bruk, att medlet maste injiceras och
att det ar dyrbart. Det finns dven i depaform for manatliga injektioner. Risken for steatorré
okar ocksa p g a nedsatt stimulering av bukspottkorteln. Preparatet 6kar ocksa risken for
gallsten. Somatostatin anvands dven for att minska lackage av avforing i enterokutana fistlar.

Saltsyrehdmmande ldkemedel

Protonpumpshdmmare kan provas speciellt vid hogflodesstomi dar hdmning av sekretion
fran ventrikeln kan bidra till att minska stomiflodet. Parenteral administrering kan vara mer
effektiv.

Glukagon-lika peptider

Glukagon-lik peptid-1 (GLP-1) och glukagon-lik peptid-2 (GLP-2) bildas i de sk L-cellerna i
nedre delen av tunntarmen och colon. Efter fodointag frisatts dessa hormoner fran tarmen
och ger olika effekter.

2 Nationell riktlinje for tarmsvikt 19

o
=3



GLP -1 har som sin mest kanda effekt att den &r ett inkretin som okar friséttningen av insulin
efter maltid. Dessutom kan GLP-1 forlangsamma ventrikeltdmningen efter maltid. GLP-2
daremot har framst effekt pa tarmens tillvéxt.

GLP-1 och GLP-2 har delvis samma peptidsekvenser och GLP-1 kan pa sa satt vikariera for
GLP-2. Teduglutid ar en farmakologisk analog av GLP-2 som kan reducera behovet av
parenteral naring, vatska och elektrolyter hos patienter med tarmsvikt.

Situationer dar teduglutid kan dvervagas

Aven om Teduglutid visats minska PN behovet for en stor grupp av SBS patienter kan
preparatet pga den mycket hoga kostnaden 6vervégas endast i speciella situationer dar
vinsterna med att avveckla/minska PN eller undvika tarmtransplantation blir sarskilt stora.
Teduglutidbehandling boér inledas endast av centra med mangderfarenhet av SBS och beslut i
det enskilda fallet goras utgaende fran: a) prognos, b) vardmaojligheter och vardtekniska
aspekter, ¢) paverkan pa livskvalitet. d) vilka alternativ som finns. d) kostnader for
Teduglutid respektive alternativ som kan sta till buds. Erfarenheter fran europeiska och
amerikanska centra som idag anvénder Teduglutid &r att vissa motiv framtrader:

»  Extremt kort tarm med hdga floden. Har finns hdga kostnader for PN, en livssituation
dar patienten har dropp dygnet runt, och en sémre prognos an for normalpatienten med
SBS bl a pga okad risk for svar leverpaverkan.

. Mycket stor ben&genhet for kateterinfektioner ex hos patienter med ischemisk
paverkan i kvarvarande tarm och féljande bakteriell translokation.

. Komplicerad karlsituation som gor att central ingang ar teknisk svar.

. Enstaka patienter med andra sérskilda omstandigheter, ex extremt svar Crohns
sjukdom, med malnutrition, fistelproblem etc trots optimal antiinflammatorisk och
kirurgisk behandling.

Substitionsbehandling
(se aven kap. 7 nutritionsbehandlig)
Pankreasenzymer

Bristande stimulering av bukspottkorteln kan férekomma vid tarmsvikt. Detta kan enkelt
métas med fekalt elastas. Hos personer med mycket kort tunntarm kan det ibland I6na sig att
tillfora pankreasenzymer till varje maltid. Doseringen styrs empiriskt, och ofta behovs stora,
upprepade doser. Observera att manga patienter med tarmsvikt har svart att digerera
gelatinkapslar varfor man i sddana fall kan behGva 6ppna dessa och inta enzymgranulatet
direkt.

Ovriga likemedel

Vid misstanke om bakteriell Gvervaxt kan en kort kur med antibiotika sasom metronidazol,
ciprofloxacin eller tetralysal provas. Effekten ar ofta mycket god pa kort sikt, men pga risk
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for biverkningar och resistensutveckling bor 1agsta mojliga dos valjas, i korta upprepade
kurer.

Beredningsformer

Oralt tillforda lakemedel hinner per definition ofta inte absorberas lika bra hos patienter med
tarmsvikt som hos andra. Detta galler naturligtvis i &n hogre grad slow releaseberedningar
som darfor normalt bor undvikas. Tuggtabletter och brustabletter liksom mixturer och
I6sningar kan forvéntas absorberas béattre &n konventionella tabletter och kapslar.
Munsonderfallande tabletter kan ocksa vara fordelaktiga, t ex finns PP1 i denna
beredningsform (Lanzo 15 mg).

Tobak och alkohol
Tobak

Nikotin ar skadligt for alla manniskor. Vid tarmsvikt kan nikotin forsamra patientens
tillstand:

. Nikotin minskar aptiten, vilket kan forsvara ett adekvat naringsintag, och 6kar

samtidigt energiforbrukningen.

. Nikotin stimulerar tarmmotoriken.

»  Rokning okar risken for osteopeni och osteoporos

«  RoOkare med Crohns sjukdom loper 6kad risk for aterfall.

Alkohol

Sma mangder alkohol ar knappast mer skadliga for patienter med tarmsvikt &n for andra.
Storre mangd kan alkohol ge akut magkatarr med illamaende, krakningar och
tunntarmsskada med diarréer (mycket vanligt) och folatbrist. Detta kan allvarligt forsémra
tillstandet vid tarmsvikt. Akut eller kronisk inflammation i bukspottkorteln &r ocksa mycket
allvarliga och komplicerande tillstand. Personer med kronisk hepatit bor helt avsta fran
alkohol.

Nutritionsbehandling vid tarmsvikt

Malsattningen med nutritionsbehandlingen &r att astadkomma eller bevara ett for patienten
sa optimalt naringstillstand som majligt vilket omfattar energitillforsel, vatske - och
elektrolytbalans samt att undvika bristtillstand av protein, fett, kolhydrater, vitaminer,
mineraler och sparamnen.

For att nutritionsbehandling ska bli framgangsrik fordras att raden anpassas till patientens
individuella behov av ovanstaende naringsamnen. Hansyn bor tas till sjukdom, arbete,
fritidsaktiviteter, kulturell bakgrund och familj.

Raden maste ocksa anpassas till patientens egen erfarenhet av hur olika livsmedel paverkar
tarmfunktionen.

&)
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Grundlaggande nutritionsbehandling

For en korrekt nutritionsbehandling kan foljande information vara av varde:
e grundsjukdom

e kvarvarande tarmavsnitt och langd

»  funktion i kvarvarande tarm och eventuell inflammatorisk aktivitet
e vikt/langd, viktnedgang

o diarréfrekvens/stomiflode

e niva pa eventuell enterokutan fistel

*  medicinering

*  supplementering

o aktuell nutritionsbehandling.

Maten

Vanlig mat utgor grunden for nutritionsbehandlingen. Maten bibehaller funktion i tarmar och
i lever dven om néringsupptaget kan vara begransat varfor intag per os bor uppmuntras &ven
vid parenteral nutrition.

En patient med tarmsvikt utan pagaende inflammation kan i manga fall tillgodogora sig det
mesta av maten. Tunntarmen har god formaga till anpassning, ofta 6kar kapaciteten i
kvarvarande tarm och darmed kan mer ndring och vatska absorberas. Den begrénsande
faktorn &r att hogt energiintag och déarmed stor matvolym kan medféra 6kad
diarréfrekvens/stomifloden.

Vid hogflodesjejunostomi toms magséacken snabbare, framfor allt pa flytande livsmedel,
eftersom det bromssystem (”lleal brake™) saknas som normalt aktiveras da foda kommer ner
till den sista delen av tunntarmen. Patienten bor dricka lite och ofta och gérna mellan
maltiderna, eftersom flytande foda och dryck paskyndar témningen av magsacken.
Livsmedel som kan ge langsammare passagetid ar t ex ris, pasta och omogna bananer, men
sadan mat har inte alltid samma stoppande effekt vid tarmsvikt. Effekten av stoppande
respektive l6sande livsmedel & mycket individuell.

Kolhydratrik mat bor till storsta delen besta av starkelserika livsmedel. Hogt sockerintag,
framst sot dryck och apelsinjuice, kan ge ckade floden/diarré troligtvis beroende pa ékad
osmotisk belastning.

Maltidsordning

Det hoga energibehovet gor att en stor del av dygnets timmar kan ga at till att &ta, speciellt
om kosten ska vara fettlag och darmed kolhydratrik vilket ofta ger stor volym till maten.
Frukost, lunch och middag samt flera mellanmal rekommenderas for att energiintaget ska
kunna fordelas pa flera tillfallen. Det finns inget stod for att tarmen skulle behdva vila under
en viss tid av dygnet. Nackdelen med att dta d&ven under kvallar och natter ar dock att det kan
stdra sbmnen pga nattliga diarréer/hdga stomifloden.
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Energibehov
Energibehovet ar i manga fall svarbedomt och patienten bor regelbundet foljas upp med
kontroll av vikt och eventuellt registrering av energi- och néringsintag.

Vid tarmsvikt minskar det totala energiupptaget, relaterat till den kvarstaende tarmens langd
och funktion. Ofta absorberas 30-70 procent av intagen energi, men med stora individuella
variationer. Om kolonfunktionen finns kvar kan i bésta fall upp till 2000 kcal per dag extra
tillgodogoras, delvis genom att kolhydrater i kolon omvandlas till korta fettsyror som
absorberas. Patienter som bara férmar absorbera 30-40 procent av energin i maten behover i
allménhet tillagg av parenteral nutrition.

En grov tumregel kan vara att de flesta patienter kan ta upp cirka halften av matens energi
och naringsamnen. Folj viktutveckling och garna kostintaget med matdagbok och justera
efter detta.

Kostanpassning
Fettreducerad kost

Hos patienter med kort eller sviktande tunntarm och kvarvarande fungerande tjocktarm kan
en minskad méngd fett i kosten ge minskad diarré- och steatorréfrekvens.

Hos friska personer tas gallsalterna upp fran tunntarmens sista del. Om denna del ar
bortopererad kan detta inte ske i normal omfattning. Konsekvensen blir att en onormal
mangd gallsalter kommer 6ver i tjocktarmen tillsammans med fett. Gallsalterna ger ocksa en
minskad absorption, eller t o m en aktiv sekretion, av vatska i tjocktarmen vilket ytterligare
bidrar till diarréer. Mat som innehaller lite fett kraver mindre gallsalter. F6ljden blir
minskade diarréer. Eftersom kostbehandlingen ofta kraver mycket stora andringar i
kosthallet bor lakaren noggrant forklara vilken gynnsam effekt den fettreducerade kosten kan
ha genom att diarréerna minskar. Av samma skal bor behandling med fettreducerad kost
avbrytas om Onskad effekt uteblir.

Fettintaget kan behdva vara sa lagt som 40 g per dag for att uppna god effekt. Om patienten
har ett mycket hogt energiintag kan detta i praktiken vara svart och malsattningen far da i
stallet vara att andelen fett i kosten ar sa lag som majligt, helst ej 6ver 20 energiprocent. Vid
fettreducerad kost ar det mycket viktigt att uppratthalla hog andel av essentiella fettsyror i
kosten, och att kontrollera serumnivaer av fettlosliga vitaminer.

Patienter med tarmsvikt utan kvarvarande fungerande tjocktarm kan i enstaka fall ha nytta av
fettreducerad kost for att 6ka upptaget av mineraler. Patienten bor féljas upp genom
viktkontroller samt beddmning av fett-, energi och néringsintag med exempelvis
kostregistrering. Ett behandlingsalternativ kan vara MCT-fett; som har samma
energiinnehall som LCT-fett men som inte ar beroende av gallsyror och enzymer fran
bukspottkorteln for sitt upptag. Ett fatal forskrivningsbara sarnarprodukter finns men dessa
kan ibland vara svara for patienten att fordra.

oaTERoOc

L B . T .
_ Nationell riktlinje for tarmsvikt 23
41345 . 9‘;\



Kostbehandling vid hyperoxaluri

Vid njurstensbildning eller kdnd hyperoxaluri (6kad utséndring av oxalsyra) vid tarmsvikt
och bevarad och fungerande kolon bor behandlingen besta av fettreducerad kost.

Patienter med langvarig steatorré har en hogre frekvens av njurstensbildning, vilket beror pa
en Okad utséndring av oxalsyra via njurarna. I normala fall binder kostens kalcium oxalsyran
till ett salt som inte kan tas upp av tarmen. Vid steatorré binds kalcium istéllet till de langa
fettsyrorna, varfor oxalsyra lattare absorberas.

Risken for njursten minskar genom att behandla steatorrén med fettreducerad kost, minska
intaget av oxalsyrerika livsmedel, och sékerstélla hdgt intag av kalcium. Dessa patienter bor
fa radgivning av dietist. Allmanna rad ar bl a att

o dricka mycket

o  4ta fettreducerad kost

. undvika stora méngder oxalsyrerika livsmedel (t ex rabarber, spenat, choklad)
o &ta mycket kalcium

* undvika gramdoser av C-vitamin/askorbinsyra (som omvandlas till oxalsyra) under
langre tid

Kostfiber och s& kallade svarsmélta livsmedel

Innehallet av kostfiber spelar mindre roll for tomningsvolymerna vid stomi. Teoretiskt kan
kostfiber bidra till att magsackstomningen fordrdjs, men &nnu finns inga praktiska
rekommendationer for detta dokumenterade. Raden bér utga fran en individuell bedémning
baserad pa en noggrann kostanamnes hellre &n att generellt avrada fran vissa livsmedel.

Vitska, kosttillagg och supplementering
Vatskeersattningar - perorala rehydreringslésningar

Vid tarmsvikt, séarskilt da kolon saknas, kan viétskeersattningar vara nodvéandiga for att
uppratthalla salt- och vatskebalansen.

Om patienten utsondrar mindre & 20 mmol natrium i urin per dygn, har omvand Na/K kvot
(<1) i urin, eller har ométbara nivaer av natrium (<10mmol Na/L) i stickprov av urin behdvs
extra tillskott av natrium.

Bast upptag erhalls med kombinationen salt + socker som finns i Oralyt och Resorb.
Speciellt Oralyt med sitt hogre natriuminnehall kan vara svart att fordra, men ofta gar detta
lattare med tiden, och vissa patienter kan dricka 1,5-2,5 L/dag och pa sa sétt klara sig utan IV
dropp.

Salttabletter upp till ca 15 g per dag har en positiv effekt pa saltbalansen hos de flesta men
kan orsaka illamaende och krakningar. Foérutom salttabletter bor maten saltas extra och/eller
saltrik mat valjas. Observera att for mycket salt kan 6ka stomiflodet.

Den totala urinvolymen bor inte understiga 1 liter per dygn pga risk for njurstensbildning vid
alltfor koncentrerad urin, och risk for férsamrad njurfunktion pa sikt.
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Kosttilldgg

Nér energi - och/eller proteinbehov inte kan tdckas med vanlig mat bor i forsta hand
kosttillagg anvéndas. Med hjalp av individuellt anpassade kosttilldgg kan situationen
oftaférbattras. Aven produkter som enbart innehaller kolhydrater, oftast maltodextrin, utan
vitaminer eller mineraler, kan vara ett alternativ for en del patienter for att héja
energiinnehallet i kosten. Man bor dock vara forsiktig, da sadana produkter kan 6ka
diarréer/floden.

Supplementering

Vattenl6sliga vitaminer

For alla patienter dér den sista delen av tunntarmen tagits bort rekommenderas B 12-
substitution, i forsta hand parenteralt. Tablettbehandling kan vara ett alternativ, t ex vid
samtidig AVK-terapi, men effekten maste da séakerstallas med kontroll av S-vitamin B12.

Fettlosliga vitaminer

Patienter med steatorré och gallsyremalabsorption har ofta svarigheter att ta upp fettlosliga
vitaminer. Bristen pa enskilda vitaminer och kliniska konsekvenser av detta varierar. Lag
bentathet &r mycket vanligt hos patienter med tarmsvikt och man bor darfor se till att alla far
tillrackligt med kalcium och vitamin D. Brist pa vitamin D &r sannolikt vanligare &n brist pa
ovriga vitaminer exklusive B12, och kan férekomma &ven utan tecken till fettmalabsorption.
Riskfaktorer r bl a lag solexposition, parenteral nutrition utan vitaminsubstitution och
interaktion med lakemedel som t ex kortison. S-25-OH vitamin D bor darfor kontrolleras hos
alla patienter med tarmsvikt. Vid substitution krévs ofta mycket htga doser jamfort med i
ovrigt rekommenderade intag, och konventionella kalk/vitamin D-kombinationer ger sallan
tillracklig effekt. Vid tarmsvikt med konstaterad brist pa D-vitamin (<50 nmol/l) foreslas
hogdoserade preparat t ex Detremindroppar: 5drp (62ug) dagligen med terapikontroll efter 6-
8 veckor. Dosen kan ¢kas atminstone till 500ug/dag under fortsatt kontroll. Om kvarstaende
brist trots massiv per oral substitution rekommenderas parenteral tillforsel, f n licenpreparat
Vicotrat D, 1 ml i.m. var tredje manad. D-vitamin i serum, speciellt vid konstaterad
osteopeni/osteoporos, bora vara 75-125 nmol/l.

Stora doser av fettlésliga vitaminer bor endast ges vid dokumenterad brist. Vitamin K
syntetiseras av tarmbakterier och vitamin K-brist kan férekomma hos patienter utan kolon,
vid langvarig antibiotikabehandling, eller langvarig parenteral nutrition utan tillskott av
Vitamin K. Upp till 30% av patienter med tarmsvikt har tecken pa K-vitaminbrist som
spontant forhojt PK/INR (ref Ellegard CN 2013). Brist bor ocksa alltid misstéankas vid
blédningsbenédgenhet.

Brist pa Vitamin A ar ovanligt men kan ge 6gonsymtom och nattblindhet, och vid samtidig
zinkbrist dven smakforandringar. Diagnos stélls genom analys av retinol i serum. Varden
under 1umol/I definitivt bor substitueras liksom vid minsta misstanke pa nedsatt
morkerseende och varden under 1,6 umol/I

Cirka 1/3 av patienter med tarmsvikt har laga nivaer av vitamin E, men den kliniska
betydelsen &r oklar. Enstaka patienter kan behdva mycket stora orala doser for att
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serumnivan ska forbattras. Observera att vitamin E transporteras i blodet bundet till
lipoproteiner, varfor serum halterna varierar med S-kolesterol. Vid tarmsvikt med
engagemang av distala ileum ses ofta laga kolesterolvarden, varfér man bor forvanta sig laga
halter S-tokoferol. VVarden under 10mmol/l bor férmodligen substitueras, liksom hogre
varden vid misstanke pa polyneuropati.

Som allmént vitamintillskott rekommenderas en vanlig multivitamintablett per dag till dem
med mattliga diarréer/stomifloden och ett gott fodointag, och tva multivitamintabletter per
dag nar fodointaget ar bristfalligt eller diarréerna/stomiflédena mycket stora.

Vatten, mineraler och spariamnen
Vatten och natrium

Normalt omsatter tunntarmen 7-9 liter vatten per dag, varav 80-95 procent absorberas redan i
tunntarmen. Huvuddelen av resterande vatska aterupptas i kolon. Om stora delar av tarmen
opererats bort kan okade forluster leda till rubbning av vétskebalansen, brist pa natrium,
magnesium och kalcium samt rubbad syra/bas-balans. Det normala vétskebehovet hos vuxna
kan grovt uppskattas till 35 ml per kg kroppsvikt och dygn. Sarskilt vid hégflodesstomi kan
vatske- och elektrolytbehovet vara betydligt hogre.

Parenteral vatskeerséattning

Patienter utan tjocktarm och med mindre an 150 -200 cm tunntarm behéver, pga otillrécklig
absorption av perorala l6sningar, ofta parenteral salt-vétskeersattning dven om funktionen
hos den kvarvarande tarmen kan racka for 6vrig nutrition. Vanlig basbehandling ar
Ringeracetat, fysiologisk koksaltlosning, eller buffrad 2,5% glukos, och ofta med tillsats av
magnesium.

Magnesium

Magnesiumbrist ar den vanligaste sparamnesbristen vid tarmsvikt, och diagnosticeras bést
via lag dygnsutsondring i urin. De forsta symtomen brukar vara tendens till stickningar eller
annan kanselférandring i hander och/eller fotter och ibland runt munnen. I borjan visar sig
symtomen framfor allt efter fysisk aktivitet eller anstrangning. Darefter ses gradvis 6kande
tendens till muskelkramp. Samma symtom kan ses vid intorkning p g a salt-vatskeforluster
som ocksa foreligger hos patienter med stora stomifloden. Ett lagt serumvarde och framfor
allt urinutsondring <1 mmol per dygn indikerar magnesiumbrist. Tillskott av magnesium kan
vanligen ske peroralt, men om parenteral infart beh6vs av andra skél kan Mg tillskott med
fordel ges parenteralt. Balans vid parenteral tillforsel kan vara 10 mmol var till varannan
dag. Per oral dos ar 10-60 mmol magnesium per dag (obs risk for diarré vid hdg dos).

Zink

Symtom pa zinkbrist ar aptitloshet, viktforlust och smakforandringar. Vid mer akuta
bristtillstand, som hos personer med parenteral nutrition utan zinktillforsel, forekommer
ocksa diarré, mentala forandringar, hudinflammationer, forsamrad sarlakning och haravfall.
For narvarande finns inte underlag for generella rekommendationer for zinktillforsel vid
tarmsvikt. Vid analys av S-zink bor hansyn tas till ev. inflammation som via lagt albumin ger
falskt laga varden.
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Kalcium

Malabsorption av kalcium och vitamin D kan 6ka risken for benskdrhet. Malabsorption av
kalcium tycks vara mer uttalad hos personer utan kolon. Om patienten inte far tillrackligt
med kalcium via kosten bor tillagg av kalcium ges (500-1000 mg per dygn beroende pa
kostintag). Alla med nedsatt bentathet (90% av alla tarmsviktpatienter, (ref Ellegard CN
2013)) behdver kalciumtillagg och bor aven fa vitamin D, forslagsvis atminstone 40ug
(1600E)/dag som i kombination med kalcium.

Jarn

Jarnbrist forekommer ofta vid tarmsvikt och kan da orsakas av saval lagt intag som
malabsorption. Pagaende blédningar eller inflammation bor sjalvklart uteslutas. Behandling
av jarnbrist kompliceras ofta av att toleransen for peroralt jarn kan vara lag och biverkningar
fran magtarmkanalen ar vanliga. Det ar bast att prova ut en lag dos som kan tolereras och ge
behandling under lang tid. Parenteral tillforsel kan anvéandas till den som inte klarar peroral
substitution.

Artificiell nutrition

Enteral nutrition

Enteral nutrition bér anvandas i forsta hand som komplement da patienten inte far tillrackligt
med energi och néring via vanlig mat och kosttillagg, om detta & mdjligt utan 6kade diaréer
eller 6kade floden.

Tillforselregim

For att minimera risken att det dagliga matintaget begransas ytterligare pga mattnadskansla
rekommenderas i forsta hand tillforsel nattetid. Om sondnaringen tillfors med langsam jamn
hastighet, garna med nutritionspump, kan man ofta undvika symtom som illaméende,
uppkordhet och 6kade diarréer.

Tillfartsvag

For patienter som behdver enteralt nutritionsstdd endast kort tid rekommenderas
nasogastrisk sond. Om behovet av enteral nutrition forvantas besta under langre tid (mer &n
3-4 veckor) rekommenderas, om det inte féreligger kontraindikationer, gastrostomi,
exempelvis PEG (Perkutan Endoskopisk Gastrostomi). PEG kan bytas ut mot
knappgastrostomi da stomat lakt.

Preparatval

Till patienter med kvarvarande fungerande kolon bér man vilja en sondnéring med lag
fetthalt, alternativt MCT-fett. Till dem utan kolonfunktion rekommenderas i férsta hand
standardpreparat.
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Parenteral nutrition och viatskebehandling
Parenteral nutrition bor anvandas

*  som komplement till peroral intag om patienten absorberar mindre an 30-40 procent av
sitt totala intag

*  vid hdga enterokutana fistlar

Parenteral vatskebehandling bor anvandas

. da patienten inte formar tillgodogora sig vétska och salter peroralt eller enteralt
»  vid hdga jejunostomiforluster, oftast om patienten har < 100 cm kvar av jejunum
»  vid hdga enterokutana fistlar

Infusionsregim

Parenteral nutrition och/eller vétska bor ges regelbundet. Patienter med tarmsvikt som
behdéver regelbunden parenteral nutrition och/eller véatskebehandling under lang tid far oftast
sin behandling i hemmet, efter en tid pa sjukhus innan tillstandet &r stabilt. Behovet av
vétska, energi och naringsamnen samt egna 6nskemal bor vara avgorande for om nutrition
och/eller vétskebehandling ska ges dagligen eller glesare. Endast en minoritet av
tarmsviktspatienter behdver daglig PN under lang tid. Personen bor sjélv fa bestamma om
infusionen ska ges under dagen eller natten. Infusionspump bor erbjudas.

Tillfartsvag

De patienter som har behov av parenteral nutrition och/ eller vatskbehandling under lang tid
behover vanligen fa sin infusion via tunnelerad central venkateter (CVK) eller subkutan
venport. CVK dr ofta forstahandsval vid start, medan venport ger storre frihet i vardagen.
Bdgge innebér okad risk for kateterburen infektion (CBI).

Preparatval vid parenteral nutrition

Vid behov av intravends viétske- och elektrolyttillforsel tillsatts elektrolyter och sparamnen
motsvarande behovet till en klar 16sning, exempelvis natriumklorid eller glukos. For
tillforsel av energi och naringsdmnen rekommenderas fardigblandade I6sningar, i forsta hand
moderna emulsioner med olika typer av fettsyror. Naringsldsningarna bor alltid kompletteras
med vitaminer, mineraler och spardmnen och serumnivaerna av dessa kontrolleras
regelbundet, forslagsvis arligen, garna kompletterat med urinnivaer av Na, K, Ca, Mg, CI
liksom glukos och albumin. Serumhalter av elektrolyter, lever & njurfunktion mm (se ocksa
k.3) bor ske betydligt oftare, med 1-2-6 manaders intervall.

Rekommendationer om PN preparat inklusive handldggning vid leverpaverkan.

Malet med PN ér att tdcka de behov som ej kan tillgodoses genom peroral tillforsel. PN
behovet berdknas fran uppskattat energi- och proteinbehov, peroralt intag och uppskattad
absorption. Absorptionsgraden kan endast matas med hjélp av naringsbalansstudier, varfor
utfallet av nutritionsbehandlingen maste foljas noggrant. Gransen for den perorala
nutritionen sétts ofta av vad som ar mojligt pga diarré och andra buksymptom. Metabola
komplikationer och leverpaverkan kan minimeras genom:

«  att ge en sa stor andel av nutritionen som mojligt peroralt/enteralt
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. noggrann dosering och val avvégda val av intravendsa néringspreparat

Leverpaverkan ar vanlig vid PN och vid tarmsvikt okar risken ytterligare. Hos vuxna med
tarmsvikt ar lindrig leverpaverkan vanlig med fettinlagring och lindrig kolestas med 6kat GT
och ALP utan bilirubinstegring. Risk for kroniskt progressiv leversjukdom finns dock.
Denna risk 6kar med resektionens langd och ar betydande vid extremt kort kvarvarande
tunntarm, i synnerhet om patienten har en hog stomi. Risken minskar hos dessa patienter om
kolon kan kopplas ihop med tunntarmen och den orala nutritionsandelen dkas.

Vid pataglig leverpaverkan, definierad som ikterus eller GT/ALP/transaminasstegring cirka
5ggr de normala maste aven andra orsaker beaktas.

PN inleds ofta i samband med stora kirurgiska ingrepp da leverstatus ocksa kan paverkas av
inflammatorisk aktivitet, sepsis, farmaka, ischemi etc., och upprepade sepsisepisoder kan
oka leverpaverkan. En sedvanlig laborativ leverutredning kan vara motiverad for att utesluta
annan orsak som virushepatit, alkoholbetingad, autoimmun och genetiskt betingad
leversjukdom. Ultraljud kan vara motiverat for att pavisa fettinlagring. Leverbiopsi vid
lindrig leverpaverkan ar normalt inte motiverad.

Dosering av parenteral nutrition

Grundprincipen &r att sa stor andel av nutritionen som majligt skall tillgodoses peroralt.
Utover naringstillskottet ger den perorala nutritionen trofiska effekter pa kvarvarande tarm
och stimulerar gallblasetémning och pankreassekretion och minskar risken for gallstenar.
Energi och proteinbehov &r givetvis individuellt men manga tarmsviktspatienter klarar sig
med PN i storleksordningen 1000kcal/dygn 3-7 dagar per vecka. Studier tyder pa att PN

motsvarande <80% av basala energibehovet och en fettméngd <1g/kg/d (i en stor studie som
I6pt Gver manga ar i ett skede da de flesta patienterna fick Kabiven) ar kopplad till 1ag risk
for progressiv leverskada. Vid extremt kort tarm och under adaptation efter kirurgi behdver
som regel storre mangder ges. Reanastomosering av colon paverkar positivt mojligheterna
att hantera inte bara en stOrre del av vatske- och elektrolytbalans utan &ven av nutritionen
peroralt/enteralt, ocksa vid extremt kort kvarvarande tunntarm. De flesta studier som visar
okad risk for svar leverpaverkan baseras pa sojaoljebaserade lipidemulsioner som Intralipid .
Idag ar malsattningen att minimera risken for progressiv leversjukdom genom aterhallsam
PN och optimala val av preparat.

Val av preparat

Trekammarpasar tillgangliga 2016 skiljer sig at i energi och aminosyrainnehall men dven
ifrdga om andel energi som ges i form av glukos och fett, och med olika fettemulsioner.
Beredningar som kan ges i perifer ven innehaller storre andel energi % fett och nagot lagre
andel aminosyror &n beredningar for centralt bruk, och ar ej lampliga for langtidsbruk vid
tarmsvikt.

Bland nya beredningar innehaller SmofKabiven en fettemulsion med sojaolja/olivolja/MCT
fett och fiskoljefett.
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Olimel innehaller en kombination av olivolja som &r rik pa oljesyra som ar en dominant
fettsyra i den normala fettsyrametabolismen, och sojaolja.

Nutriflex Lipid Omega Special innehaller en kombination av sojaolja, MCT-fett och
fiskoljefett.

Kabiven innehaller en fettemulsion som baseras pa sojaolja och har hogre E % fett, och lagre
E% protein an de nya preparaten. Det har ocksa ett hogre innehall av linolsyra (n-6 fettsyra)
och av vaxtsteroler, som hypotetiskt kan bidra till dosberoende leverpaverkan som ses med
Kabiven. Preparatet bor idag inte nyttjas vid tarmsvikt.

Alla beredningarna tillgodoser behovet av essentiella fettsyror och begransar eventuella
nackdelar av for hogt linolsyrainnehall genom att begransa sojaoljemangden. MCT fettets
korta fettsyror oxideras lattare an langkedjiga fettsyror (LCT) och minskar darfor
triglyceridnivaer och leverforfettning. Aven fiskoljefettet sanker triglyceridnivaer,
fettinlagring i levern och &r potentiellt antiinflammatoriskt.

Alla tre moderna beredningar har ett lagre innehall av vaxtsteroler én Kabiven.

Det &r inte motiverat att som forsta val anvanda lipidfria aminosyra-glukosldsningar som
Clinimix eller Nutriflex Plus med intermittent fettillforsel for att undvika brist pa essentiella
fettsyror, men kan komma ifraga vid pataglig leverpaverkan. For narvarande (2016) ar det
tveksamt om dessa preparat ar tillgangliga inom lakemedelsférmanen i Sverige.

Mekanismer bakom leverpéverkan

PN i sig kan orsaka fettinlagring och létta kolestatiska reaktioner vilka oftast ar godartade
och reversibla. Aven med moderna PN-beredningar ses ibland l4tt/mattlig transaminas- GT-
och ALP stegring, oftast av lindrig art. Med extremt kort kvarvarande tunntarm ar risken for
progressiv leversjukdom fortfarande pataglig. Manga av de som tunntarmstransplanteras
genomgar kombinerad lever-tunntarmstransplantation pga leversvikt eller svar leversjukdom
med cirrhos och portal hypertension.

Sannolikt bidrar flera faktorer till den tarmsviktsrelaterade leverdysfunktionen. Néar det
enterohepatiska kretsloppet bryts paverkas inte bara gallsaltssekretionen utan ocksa
slemhinnans samspel med bakterier. Gallsaltsbristen kan ocksa tankas forsamra
eliminationen av vaxtsterolerna som finns i fettemulsionerna. En bidragande orsak kan ocksa
vara kolinbrist som uppstar genom att den endogena bildningen av kolin blir otillracklig.

Atgarder vid svar leverpaverkan

Vid svar leverpaverkan ska annan leversjukdom uteslutas och lakemedel som kan ge
leverpaverkan undvikas. Sepsis ger ofta leverpaverkan och septiska episoder ger 6kad risk
for progressiv leverskada vid tarmsvikt.

Vid svar leverpaverkan skall den totala nutritionen ses dver pa nytt. Om majligt minskas den
intravendsa tillforseln och den perorala 6kas ytterligare. Fettillforseln kan minskas pa forsok.
Om mangd och val av standardberedning redan foljer vad som angetts ovan kan fettmangden
minskas genom att ge aminosyra-glukoslsningar, och fettemulsion enbart vissa dagar for att
undvika essentiell fettsyrabrist. Vidare kan en del av fettet ges som Omegaven, en
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fiskoljebaserad emulsion med antiinflammatoriska och triglyceridsdnkande egenskaper och
med lagt innehall av véaxtsteroler. Dokumentation av Omegaven hos vuxna med tarmsvikt ar
fragmentarisk medan pediatriska tarmsviktspatienter forbattrats i kolestatiska leverreaktioner
efter byte av Kabiven mot Omegaven eller Omegaven/olivoljebaserad fettemulsion i
kombination, men daven av lagre fettillforsel. Jamférande studier saknas dock av
Smofkabiven och andra moderna beredningar mot Omegaven. Etablerad farmakologisk
behandling saknas ocksa, aven om pilotstudier med ursodeoxycholsyra och antibiotika som
metronidazol ingett vissa forhoppningar.

Omvardnadsaspekter pd artificiell nutrition

En del patienter med tarmsvikt ar beroende av livslang parenteral vétske- och/eller
nutritionsbehandling. De ska fa information om bade fordelar och nackdelar med
behandlingen.

Patienter som far parenteral nutrition mar ofta fysiskt battre och orkar mer och ar mindre
trotta. Nackdelen med behandlingen dr att den innebér praktiska problem med planering for
att det sociala livet skall fungera och risk for komplikationer. Ett flertal patienter upplever
ocksa att de sover samre de natter de har parenteral nutrition.

For att artificiell nutrition i hemmet ska fungera pa ett sa bra satt som majligt bor varden
planeras individuellt och i samrad med patienten. Nar det galler att vélja tillfartsvagar och
tillforselregim bor man ta stor hansyn till patientens 6nskemal och livssituation.

Personer som sjalva ska skota artificiell nutrition hemma maste fa mycket noggrann
utbildning och praktisk tréning i principer for tillférsel, hygienisk hantering och hantering av
medicinteknisk utrustning bl.a infusionsinfart, kanyler, katetrar, infusionspumpar etc.

Det kan finnas bade fysiska, psykiska och sociala skal till att patienter med tarmsvikt inte
sjalva kan eller vill skéta sin nutritionsbehandling hemma. Dessa faktorer ar viktiga att ta
hénsyn till och respektera.

Ibland finns det en narstaende som vill ta ansvar for den artificiella nutritionsbehandlingen
efter uthildning. I annat fall bor varden planeras gemensamt med distriktsjukvard och
hemsjukvard vilka sedan ansvarar for behandlingen med stéd och uppféljning av vardteamet
pa sjukhuset. Den som skoéter sin artificiella nutrition hemma maste alltid kunna kanna fullt
stod fran sjukvarden dygnet runt.

Hjilpmedel for enteral och parenteral nutrition och/ eller vatskebehandling
Regler for forskrivning och handlédggning av hjalpmedel/lakemedelsnara produkter i
samband med enteral nutrition i hemmet varierar stort Over landet. Det ar viktigt att det finns
en utsedd person pa kliniken med god kdnnedom om de lokala rutiner som galler for
anskaffning av olika produkter och som ansvarar for att personer med tarmsvikt far de
tillbehdr han eller hon behdver for att kunna skéta sin nutrition hemma.

Produkter som behdvs for att tillfora kroppen ett lakemedel, i detta fall parenteral nutrition
eller véatskebehandling, forskrivs vanligen pa hjalpmedelskort. For personer med tarmsvikt
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innebdr detta att infusionspumpar och annan utrustning for tillforsel av parenteral nutrition
och vatskebehandling &r kostnadsfria.

Till nutritionshjalpmedel kan bl.a. féljande behdvas.
Enteral nutrition
*  Sondmatningsaggregat.

»  Kompresser, matningsslangar till knappgastrostomier, adapter till sonder och
stomikatetrar.

*  Nutritionspump (eventuellt portabel).
. Droppstallning, ryggsack till portabel nutritionspump

Parenteral nutrition och vatskebehandling

«  Nalar, infusionsaggregat, trevagskranar, omlaggningsmaterial, desinfektionslosning
och annan nédvandig utrustning for tillforsel via subkutan injektionsport eller central
venkateter.

. Infusionspump med specialaggregat, batterier, droppstallning ev ryggsack eller véska.

Ovrig behandling vid tarmsvikt

Den dominerande orsaken till sviktande tarmfunktion ar olika resttillstand eller
komplikationer till kirurgisk behandling. For patienter med tarmischemi utgor operation den
huvudsakliga och egentligen enda behandlingen for detta tillstand. For enterokutana fistlar ar
den dominerande orsaken tidigare Kirurgi och komplikationer i samband med denna. Detta
forhallande bor man ha i atanke da man diskuterar rehabilitering av patienter med tarmsvikt.

Kirurgisk behandling

Vid Crohns sjukdom ér kirurgi fortfarande viktig, dven om modern anti-inflammatorisk
behandling drastiskt minskat behovet av (primér) operation. Avsikten med dessa ingrepp ar
dels att minska den inflammatoriska bérdan, dels att atgarda striktur eller stenoser, men
ocksa olika typer av fistelproblem. Under de senaste decennierna har man blivit mer
restriktiv med omfattande tarmresektioner, eftersom dessa Okar risken for tarmsvikt.
Symtomgivande stenoser eller strikturer behandlas darfoér med endoskopisk dilatation,
peroperativ dilatation med kateterballong eller med strikturplastiker och kortare resektioner.

Stomirevisioner ar andra kirurgiska atgarder for patienter med tarmsvik. Plastikkirurgi som
fettsugning kan forbéttra forutsattningarna for god bandagering av stomin.

Patienter med omfattande tunntarmsresektion och ileostomi eller jejunostomi kan fa problem
med hoga fléden. Om kolon finns kvar utgér anastomosering av ileum till kolon en viktig del
av behandlingen. Detta ingrepp bdr om mojligt vénta ett halvar efter den priméra kirurgin for
basta resultat.
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For att behandla tarmsvikt har man genom aren prévat forlangningsoperationer. Seriell
transversell enteroplastik (STEP) har lanserats de senaste aren. Tunntarmen delas
transversellt sa att man far ett sicksackmonster av tarmen som forlanger denna. Detta har
tillampats framforallt i barnkirurgisk praxis, men dven pa vuxenpatienter. Tekniken
forutsatter dock nagon form av dilatation av tunntarmen for att vara framgangsrik.

Kirurgisk behandling av fistlar

Behandling av fistlar bor skotas i samarbete med teamets kirurg for att vavnadsskadorna ska
bli minsta mojliga. Fistlar behandlas primart med kirurgi &ven om nya antiinflammatoriska
biologiska lakemedel kan vara ett alternativ. Nytillkomna symtom pa passagehinder i tarmen
bor utredas och kirurgisk behandling (operation eller vidgning) bor dvervégas. En atgard i
ratt tid kan minska den slutliga férlusten av tarm samt forhindra bakteriell translokation.

Enterokutana, enteroenteriska och enterovesikala fistlar behandlas med resektioner. Likasa
utgor perianala fistlar en typ av Crohnkomplikationer som behover kirurgisk behandling.
Detta kan ske genom frildggningar av ytliga fistlar, liksom Setonbehandling av fistlar som
omfattar analsfinktern.

En stor del av dessa enterokutana fistlar ar orsakade av tidigare kirurgi dar man pa olika satt
skadat framforallt tunntarmen, men ocksa kolon. Sjukliga forandringar i tarmen sasom
Crohns sjukdom, stralenterit och andra inflammatoriska eller traumatiska forhallanden kan
ocksa orsaka enterokutana fistlar. Vanligen debuterar de iatrogena enterokutana fistlarna 5-6
dagar efter priméarkirurgin med lackage av tarminnehall i saret.Behandling ar indelad i olika
faser och syftar framforallt initialt till att aterstélla vatskebalansen och kontrollera infektion
och sepsis. Nar infektionen har lagt sig atgardas de mera langvariga nutritionella problemen.
Total parenteral nutrition kan hér vara indicerad for att tillgodose energi- och naringsbehov,
men vid mattligt hoga tunntarmsfistlar &r mat att foredra for att undvika tarmatrofi och
leverpaverkan.

Det &r ocksa viktigt att noggrant kartlagga anatomin och bestamma niva pa tarm- och
fistelbdrande segment. Laparotomi for att excidera fistelbdrande tarmpaket och anastomosera
tarmandarna bor fordréjas minst sex manader, och garna Gver ett ar. Detta ger béattre
lakningsforhallanden sarskilt om patientens nutritionsstatus har aterstallts. Kirurgin, som kan
innebdra ganska omfattande adherensldsning bor goras av erfarna kirurger som kan véxla av
under operationens gang. For att skydda den konstruerade anastomosen kan man frikostigt
avlasta denna med loopileostomi for ytterligare forbattrad lakning. Omsorg bor ocksa laggas
pa sarforslutning och ev. plastikkirurgiska atgarder kan bli aktuella for att sluta buken pa ett
satt som inte skapar ndgon 6kad tension i vavnaden.

Omvardnad och bandagering

Att drabbas av en fistel ar mycket pafrestande bade fysiskt, psykiskt och socialt. Det &r
viktigt att varje patient med fistel har ett valfungerande fistelbandage utprovat av en
stomiterapeut och att denna bandagering f6ljs upp regelbundet av teamet och av
stomiterapeuten. Ett bandage som sluter tatt och inte orsakar lackage okar patientens
valbefinnande.
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Det finns idag en méngd olika fistelbandage i olika storlekar och ett flertal kan kopplas till
en dranagepase. Vid bandagering av fistel kravs det for att fa ett valsittande bandage att
huden &r ren och torr utan hudirritationer och att eventuella ojamnheter fylls ut med
hudskyddande material i form av hydrokolloidmaterial t.ex. ringar, remsor eller pasta. Vid
fuktande hudskada kan Metylroseanilin 0.1% penslas pa huden for att torka ut hudskadan
och dven stomipuder kan anvandas. En hartork kan vara bra att anvanda for att torka ut den
fuktande hudskadan och aven anvandas for att varma bandageringsmaterialet for battre
vidhaftning mot huden. Om fisteln & mycket aktiv kan sug behdvas for att eliminera allt
flode under bandageringen, sa huden halls torr. Ibland kan patienten préva att inte dta under
nagra dagar vilket minskar flodet fran fisteln. Detta forbattrar lakningen av svara hudskador
orsakade av fratande tarminnehall.

VAC-behandling (vakuumunderstodd forslutning) &r en metod som tidigare varit helt
kontraindicerad for behandling av fistlar men som kan vara aktuell, om fisteln mynnar ut i
oppen buk. Behandlingen anses stimulera sarlakningsprocessen genom undertryck som drar
ut overflodig sarvatska och minskar infektionsrisken.

Vardas patienter i hemmet &r det viktig med en dialog mellan stomiterapeut och
hemsjukvard eller distriktssjukvard kring fistelbandagering och patientens valbefinnande.
Det &r viktigt att vardteamet har en behandlingsplan och att patienten ar delaktig i denna. Da
behandlingen ofta ar lang ar det bra om kurator engageras for att stodja patienten.

Bristande stomifunktion och bandageringsproblem kan ibland vara orsakade av kirurgiskt
korrigerbara tillstand. Ibland kan plastikkirurg behdva konsulteras for att fa battre mojlighet
till bandagering. For de flesta patienter med enterokutana fistlar finns mojligheter till
kirurgisk korrektion och behandling av dessa.

Tunntarmstransplantation

Patienter med tarmsvikt som behdver parenteral nutrition kan drabbas av komplikationer i
form av leversvikt, daligt fungerande intravends infart eller upprepade infektioner via central
ven kateter. Vid dessa livshotande komplikationer har tunntarmstransplantation i sina olika
former visat sig vara livraddande och forenlig med en god livskvalitet.

Resultaten av dessa transplantationer forbattras standigt. FOr 34 transplantationer i Norden
1998-2013 var dverlevnaden ett ar efter operation 79 %, och efter 5 ar 65 %. Ett ar efter
transplantation var 73 % av de vuxna och 57 % av barnen fria fran parenteral nutrition [1].

Narmare 3000 tunntarmstransplantationer har utforts i vérlden, de flesta i Nordamerika och
Europa. | Sverige har 28 patienter opererats vid Sahlgrenska sjukhuset, varav 2/3 vuxna.
Dessa transplantationer ar fordelade pa enbart transplantation av tunntarm, eller
multivisceral transplantation dar flera organ i bukhalan byts ut. Organen erhalls fran avlidna
donatorer.

Trots att tunntarmstransplantation har visat sig vara en livraddande behandling sa ar denna
behandlingsmetod fortfarande behaftad med risker; framforallt svara avstotningsreaktioner
(rejektioner), vilka upptréader i cirka 75 % av fallen. Eftersom rejektion férebyggs och
behandlas med immunhammande ldkemedel sa kan denna behandling leda till en 6kad
infektionskanslighet samt biverkningar som t.ex. nedsatt njurfunktion. Efter en
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tarmtransplantation kravs darfor livslang och noggrann uppféljning enligt speciellt
vardprogram pa ett transplantationscentrum.

Vard och behandling vid tarmsvikt och stomi

En patient med tarmsvikt och stomi har oftast en jejunostomi. Normal tomningsmangd for en
ileostomi d&r ingen tunntarm &r bortopererad ar 600-1000 ml. For en person med tarmsvikt
och jejunostomi kan stomiflodena variera mellan 2000-6000 ml (eller mer) beroende pa hur
stor del av tarmen som finns kvar och funktionen i kvarvarande tarm. Tarminnehallet fran en
ileostomi/jejunostomi tommer sig oregelbundet 6ver hela dygnet, rikligast i samband med
eller efter maten, men ocksa under évriga delar av dygnet. For att battre ta upp naringen i
maten och minska pa flodena ar det viktigt att endast dricka mycket sparsamt till maten och
att anvanda stoppande mediciner minst 30 minuter fore maltid.

Mindre vanligt &r att patienter med tarmsvikt har kolostomi, man brukar tala om
"hogflodeskolostomi” eftersom den funktionellt inte fungerar som en vanlig kolostomi.
Dessa patienter har ofta genomgatt upprepade tunntarmsresektioner p.g.a Crohns sjukdom
och har kort tunntarm, ibland ocksa med delar av kolon bortopererad. Till skillnad fran
ovriga kolostomier tommer sig inte hogflodeskolostomin regelbundet, men nér den vl
tommer sig kommer stora mangder pa en gang. Detta innebar att patienter med
hogflodeskolostomier behdver stomipasar som rymmer stora volymer, och de behéver snabb
tillgang till toalett. For att minska dessa problem véljer patienter med hogflodeskolostomi
ofta att 4ta mycket sparsamt under dagen om de skall ga ut under kvallen. Innehallet fran
stomin har en fran doft och antiodérmedel i pasen kan prévas.

Det finns bade endelsbandage (platta och pase i ett, lagre profil) och tvadels bandage (platta
+ en pase) att tillga for patienter med stomi, med olika storlekar pa stomipasarna. De flesta
patienter med tarmsvikt anvander oftast en pase av standardstorlek men denna kanske toms

10-20 ganger/dag vilket kraver bra las. Ett fatal anvander en stor pase (denna kan aven
kopplas). De stora stomiflodena fran en stomi hos en patient med tarmsvikt innebér storre
pafrestningar an normalt pa ett stomibandage. Tarminnehallet ar ocksa mycket fratande pa
bandagets haftmassa. Oftast anvands tvadelsbandage, da detta sitter fast battre pa huden runt
stomin, hos dessa patienter p.g.a de stora flédena. Ibland kan konvexitet och hudskyddsring
behovas for att undvika lackage och forldnga tiden mellan bandagebytena. For att gora
stomiflédena mindre vattniga och mer grétliknande finns bl a gelbildande tabletter att stoppa
i stomipasen. Detta gor att patienten inte behdver tomma pasen lika ofta och minskar ocksa
lackage.

Alla patienter med tarmsvikt och stomi skall ha tillgang till en stomiterapeut som traffar
patienten fore operation for information och undervisning. Stomiterapeuten foljer upp
patienten och utvérderar hud och stomibandage och de stomikomplikationer som kan uppsta.
Stomiterapeuter har ocksa en viktig roll att hjalpa den enskilde fa tillbaka sitt oberoende och
storsta mojliga livskvalitet, genom att kontinuerligt ge information och stod att hantera den
nya livssituationen.
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Hjdlpmedel

Socialstyrelsens foreskrifter om forskrivning av stomihjalpmedel innebadr att det ar h&lso-och
sjukvardspersonalens kompetens och ansvar att identifiera patientens behov av
stomihjalpmedel, och att produkten motsvarar dessa behov. Patienten betalar upp till
hogkostnadsskyddet och darutdver ar kostnaderna for lakemedel och hjalpmedel fria resten
av 12 manadersperioden. Stomihjalpmedel skall provas ut och anpassas individuellt.
Patienterna skall informeras och utbildas i hur produkterna skall anvéndas. Utprovning av
stomibandage gors av stomiterapeut och skall foljas upp och utvarderas. Stomihjalpmedel
skrivs ut pa ett hjalpmedelskort och kan hamtas ut pa apoteket fyra ganger/ar.

Referens

1. Varkey J, et al: Fifteen years’ experience of intestinal and multivisceral transplantation
in the Nordic countries. Scand J Gastroenterology 2015.

Rehabilitering

Rehabiliteringens dvergripande malsattning ar att optimera forutsattningarna for patienter
med tarmsvikt att aterga till ett sa normalt liv som majligt. Behov av olika insatser for detta
varierar stort, bade mellan olika individer och i olika livs- och behandlingsskeden.

Allmant sett behdver patienter med tarmsvikt mycket stod och kunskaper for att hantera sin
livssituation med en ofta mycket omfattande medicinsk och nutritionell behandling i
vardagen. Insatserna bor regelbundet féljas upp och utvarderas, eftersom forutsattningar och
behov kan variera fran tid till annan. Insatserna bor utga fran varje individs fysiska, psykiska
och sociala behov och utformas med sikte pa basta mojliga funktionsformaga i arbete,
familjeliv och fritid. De bor utga fran en helhetssyn och utformas i samarbete med patienten
utifran hans eller hennes egna resurser. Rehabiliteringsatgarder bor starta tidigt och I6pa
parallellt med 6vrig vard och behandling. Viktiga komponenter ar utbildning, information
och instrumentella stodatgarder.

Utbildning

Hos patienter med tarmsvikt ar en omfattande kunskap om det egna tillstandets yttringar och
dess behandling ofta av avgérande betydelse for mojligheterna att utnyttja sina egna resurser
for att ta kontroll Gver tillstandets paverkan pa det dagliga livet, och att kunna ta ansvar for
olika delar av behandlingen. Utbildningen syftar darfor till att underlatta for patienten att bli
nagot av en expert pa sitt tillstand och sin behandling, om hon/han sa dnskar. Sadan
utbildning bor vara fortlépande och kan bedrivas i olika former. Varje mottagningstillfalle
for patienter med tarmsvikt inneb&r en mojlighet till utbildning och undervisning.
Vardpersonal med specialistkunskaper medverkar ofta i forelasningar och kurser,
arrangerade av bland annat olika patientorganisationer. Syftet med denna utbildning bor vara
att:
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e Oka patientens formaga att hantera sin livssituation
*  minska beroende av andra

o 0Oka trygghet och sékerhet

«  Oka patientens delaktighet i varden

»  0Oka patientens motivation att félja behandlingen

»  Oka mojligheter att ta ansvar for behandling, t ex genom att l&ra sig orsaker till och
tidiga tecken pa komplikationer for att kunna forebygga dem.

Narstaende har ofta stor betydelse for en val fungerande rehabilitering och bor darfor
erbjudas utbildning. Forstaelse av sammanhang och méjligheter att paverka dem &r en viktig
forutsattning for att klara den stressituation som svar sjukdom och ohalsa utgor.

I utbildningar om tarmsvikt kan exempelvis féljande &mnen tas upp:
« tillstandet och dess behandling

*  hjalpmedel, deras funktion och skétsel

*  hud- och stomivard

e Kkost, nutrition och matlagning

. praktiska och ekonomiska fragor i vardagen

. psykosociala och emotionella aspekter

. information om patientféreningar som Riksforbundet for Mag- och Tarmsjuka (RMT)
och ILCO.

Utbildning av patienter och narstaende bor vara ett teamarbete mellan olika yrkeskategorier,
dar var och en bidrar med sitt kunnande. Metoder behdver utvecklas for att forbattra
kommunikation och kunskapsférmedling. Det ar ocksa viktigt att ta tillvara patienters och
anhdrigas egna kunskaper och erfarenheter i utbildningen.

Information

Atskilliga patienter kanner inte till vilka mojligheter till stéd och hjalp som finns
tillgangliga.

Exempel pa stod som kan vara aktuellt &r:
. Fardtjanst

e  Bilstdd

«  Parkeringstillstand

*  Handikapperséttning

e Stdd till bostadsanpassning
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Det bor ingd i rehabiliteringen att alla patienter med tarmsvikt far kunskap om sina
mjoligheter och rattigheter till olika former av stod. Denna information kan tillhandahallas
av bland annat vardpersonal, kurator och patientféreningar. Patienter med tarmsvikt bor
dessutom fa fortlopande information om utvecklingen och nyheter inom omradet. Det kan
galla saval vardresurser, behandlingsformer, ldkemedel och forskningsresultat som hjalp och
hjalpmedel i vardagen.

Praktiskt och kédnslomassigt stod

Tarmsvikt forandrar tillvaron pa alla plan och berdr dven narstaende. Maten exempelvis,
dominerar ofta vardagen, men ar inte langre bara ett trevligt sétt att umgas utan forknippas
med problem, oro och planering. Manga kan behdva psykologiskt stod for att kunna hantera
den kansloméssiga upplevelsen av sjukdomen och hur den paverkar livet. Det finns ofta
behov av kurator for att fa hjalp att 16sa olika praktiska svarigheter i vardagen.

Det ar viktigt att patienter med tarmsvikt, med eller utan stomi, kan kanna sig trygga att delta
i det sociala livet. Trotthet, infektionskanslighet och - inte minst - oron for att inte hitta en
toalett i tid kan gora att manga valjer att stanna hemma. Att resa bort pa semester kraver mod
och noggranna forberedelser. Det kan behdvas insatser for att underlatta forhallanden pa
arbetsplatsen eller i skolan, t ex anpassning av arbetstider eller arbetsmiljo. Det kan ocksa
behovas hjalp med att skapa en innehallsrik fritid.

Att fa traffa andra i samma situation kan ge kraft och optimism. Det ar darfor betydelsefullt
att patienter med tarmsvikt far kontakt med andra via konferenser och andra arrangemang
som ordnas av Riksforbundet for Mag- och Tarmsjuka eller andra patientorganisationer.
Sadana kontakter bér uppmuntras av varden.

Ekonomi, arbete

Att leva med tarmsvikt innebdr oftast merkostnader for mat och dryck, klader, sangkléder,
vatten och el, resor mm som inte tacks av en eventuell handikappersattning. Dartill kommer
extra omkostnader for sjukvard, mediciner och stomibandage. Tandvardkostnaderna kan bli
mycket hoga liksom kostnaden for industritillverkade néringspreparat. Huruvida patienten
far erséttning eller rabatt pa naringspreparat varierar mellan olika landsting.

Samtidigt som personer med tarmsvikt har hogre levnadskostnader &n andra &r deras
inkomster ofta lagre. Manga patienter med tarmsvikt ar tvingade att minska sin arbetstid,
vilket leder till samre ekonomi. Att inte ha rad med nédvéndiga ting som t ex mediciner och
att behdva gora stora inskrankningar i det sociala livet kan upplevas som en svar
stressituation for den som drabbas. De flesta patienter med tarmsvikt har helt eller delvis
nedsatt arbetsformaga pa grund av tillstandet. Enligt RMTs undersokning yrkesarbetar 38
procent pa hel- eller deltid. Det ar viktigt att i samarbete med forsakringskassan, arbetsgivare
och arbetsformedling anpassa ett yrkesarbete utifran personens egna resurser och behov.
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Fysisk aktivitet

For den som har kronisk tarmsvikt har, som vid annan kronisk sjukdom, fysisk aktivitet
sarskilt stor betydelse, eftersom den kan forbattra fysisk och psykisk kapacitet. Fysisk
aktivitet ar ocksa viktig for uppbyggnad av muskelmassa vid nutritionell rehabilitering.
Sjukgymnasten kan rekommendera vilken typ av traning som kan vara lamplig i det enskilda
fallet for patienter med tarmsvikt.
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