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Indledning

Denne kliniske retningslinje er opbygget som en quickguide og kan anvendes som en kort
klinisk opslagsversion med fokus pa praktisk anvendelse. Uddybende rationale,
evidensgrundlag, metode og litteratursegning fremgar af bilag, som understotter
anbefalingerne.

Afgransning

Denne retningslinje omhandler opsporing, behandling og opfelgning af ernaringsrisiko hos
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) i kommune, sygehus og almen praksis.
Retningslinjen bygger pa Sundhedsstyrelsens vejledning om underernaring og supplerer med
KOL-specifikke opmarksomhedspunkter, serligt ved exacerbationer, funktionstab, lav
muskelmasse og rehabiliteringsbehov.

Retningslinjen er malrettet sundhedsprofessionelle i kommune, sygehus og almen praksis,
herunder lager, kliniske dietister, sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, social- og
sundhedsassistenter samt ved behov tandfaglige, logopadiske, psykologiske eller socialfaglige
kompetencer. Retningslinjen omfatter ikke patienter i intensivt forlgb eller patienter i terminale
eller specialiserede palliative forleb, hvor ernaringsindsatsen ber tilretteleegges efter sarskilt
vejledning.

Resumé

Quickguiden beskriver opsporing, udredning, behandling og opfelgning af ernaringsrisiko hos
voksne patienter med KOL. Alle patienter med KOL skal opspores systematisk for
ernaringsrisiko ved forste kontakt med KOL og ved klinisk forverring, saerligt ved
exacerbation, akutte kontakter, uplanlagt vaegttab, nedsat kostindtag, funktionstab eller
manglende restitution. Ved KOL skal ernaringsrisiko vurderes i ssmmenhang med
muskelmasse, muskelstyrke, funktionstab, nedsat kostindtag, multisygdom, respiratorisk status
og behov for rehabilitering. Ved pavist erneringsrisiko eller underernaring skal der udarbejdes
en ern&rings- og opfelgningsplan med behandlingsmal, ansvarlig akter, tidspunkt for
opfelgning og plan ved manglende effekt.

Arbejdsgruppen har gennemgaet den tilgengelige litteratur om opsporing, behandling og
opfelgning af erneringsrisiko hos patienter med KOL. Evidensgrundlaget er begrenset og
heterogent, men tyder p4, at ern@ringsbehandling kan forbedre kropssammensatning og
enkelte funktionelle effektmal, serligt hos patienter med ern@ringsrisiko eller underernaering.
Der er behov for forskning for at fastlegge den optimale ern@ringsbehandling.

Baggrund, patofysiologi og KOL-specifikke risikofaktorer

KOL er en af de hyppigste kroniske sygdomme, og omkring 400.000 personer i Danmark
skennes at leve med KOL (1). Sygdommen er forbundet med betydelig sygdomsbyrde,
hyppige akutte kontakter og hej dedelighed; blandt patienter med KOL-relateret indlaeggelse er
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30-dages mortaliteten rapporteret til 16 %, mens 1-ars mortaliteten blandt ferstegangsindlagte
er rapporteret til 30 % (1, 2).

Underernering og ern@ringsrisiko forekommer hyppigt ved KOL; cirka 30 % estimeres at
have underernaring, og yderligere cirka 50 % er i ern@ringsrisiko (3). Underernaring og
ubehandlet erneringsrisiko er forbundet med hyppigere exacerbationer, lengere indleggelser,
reduceret respiratorisk muskelstyrke og funktionsevne, nedsat livskvalitet og eget mortalitet (4-
9). Systematisk opsporing og behandling vurderes derfor at vaere en lav-risikoindsats, som kan
bidrage til bedre kliniske forleb og hensigtsmaessig ressourceanvendelse (4, 10-14).

Underern@ring ved KOL er multifaktoriel og kan pavirkes af: Akut sygdom, nedsat kostindtag,
erneringspdvirkende faktorer, dysfagi, mund- og tandproblemer, sociale eller praktiske
barrierer (se bilag 4), systemisk inflammation, eget hvilestofskifte, fysisk inaktivitet og
behandling med systemiske glukokortikoider (7, 9, 15-22). For nogle patienter er
energibehovet gget grundet gget muskelarbejde og den samlede belastning ved daglige
aktiviteter. Exacerbationer og akut sygdom skal betragtes som alvorlige kliniske knaekpunkter,
hvor ernaringsrisiko, funktionstab og behov for opfelgning skal vurderes.
Ernaringsbehandlingen ber derfor teenkes proaktivt og kobles til fysisk funktion, pre- og
rehabilitering med henblik pa at styrke patientens reserve for naste kliniske
knaekpunkt/belastning. Bevarelse af muskelmasse og styrke er sarlig relevant for patienter med
KOL, da det har betydning for respiratorisk reserve, fysisk funktion og mulighed for restitution
efter akut sygdom, herunder behovet for ventilatorisk statte.

Normal eller hoj BMI udelukker ikke ern@ringsrisiko, da lav fedtfri masse, nedsat
muskelstyrke og funktionstab kan forekomme trods normal eller hgj kropsveegt (8-10, 22-26).
Multisygdom, funktionelle begraensninger, social sdrbarhed, stigmatisering og praktiske
barrierer kan desuden gge risikoen for underernaring og vanskeliggore gennemforelse af
ern@ringsbehandlingen (15, 27-32).
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Opsporing af ernaeringsrisiko
Fx Indlaeggelse: NRS-2002

Ambulant/almen praksis: MUST, MNA-SF
Kommune: MMNA-SF eller EVS

&
§_ Ingen ernzeringsrisiko og ingen klinisk Ernaringsrisiko eller klinisk mistanke
o mistanke
5‘ =  Kostvejledning » FNRS-2002 23
= \VEgtmonitorering ® MUST 21
; ) * MMNA-5F €11
= Ny opsporing ved exacerbation, . ] )
) e * Klinisk mistanke trods negativ
= yaepttab, funktionstab eller klinisk )
) opsporing
forvaarring
Udredning af underernaering: =1 faznotypisk kriterium + z1 zeticlogisk kriterium
Fanotypiske kriterier fEtiologiske kriterier
[ Uplanlagt vaegttah O Reduceret kostindtag, absorption,
O LavBMI Q sygdomshyrde/ inflammation
O Lav muskelmasse
? Pavist ernaeringsrisiko, underernaring eller
? klinisk mistanke * Risikofaktorer, komorbiditet og saerlige
E Afklar og identificer hensyn
3 = Barrierer fu ernaeringspévirkende faktorer = Ernzeringsbehov
Individualiseret behandling ved ernaringsrisiko
og underernaering * Kostberigelse/ maltidsstgtte/ OMNS ved behov
* Handtering af identificerede arsager og * Energi og proteinmél
barrierer — relevante fagpersoner f = Ernzeringsplan
tvaerfaglig indsats = Behandlingsmal
Monitorer og vurder: = Funktion og muskelstyrke
- = aegtudvikling = Justering, optrapning eller nedtrapning
= = Energi- og proteinindtag = QOpfalgningsinterval, ansvar, naste kontakt
;E" = Adhaerens og tolerance Sektorovergang
s = Barrierer og symptomer Ernzerings- og opfalgningsplan fglger patienten
o =  Malopfyldelse/ effekt af mellern kommune, almen praksis, ambulant
ernzaeringsbehandling sygehusforlgh, akutmodtagelse og indlaeggelse.

Figur 1: Kliniske flow over opsporing, udredning, behandling og opfelgning af ernzeringsrisiko hos
patienter med KOL. For detaljeret opsporingsvearktej se bilag 5-7 og underernaring se bilag 8.

Alle patienter med KOL skal opspores systematisk for ernaringsrisiko med et valideret
opsporingsvearktej ved forste kontakt med KOL, uanset sektor som angivet i figur 1. BMI skal
ikke anvendes alene hos patienter med KOL (8-10, 22-26).

Opsporing kan udferes bredt af sundheds- og plejepersonale forudsat oplaering 1 det anvendte
opsporingsverktaj (10, 11, 33). Opsporingen gentages ved klinisk forvarring, serligt
exacerbation eller akutte kontakter, samt ved uplanlagt vaegttab, nedsat kostindtag,
funktionstab eller manglende restitution efter sygdom (9-12, 22, 25, 34). (Anbefaling: steerk,
evidensgrad: lav-moderat)
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Der skal vare sarlig opmeaerksom hos patienter med hgj symptombyrde, gentagne

exacerbationer, selvbehandlingsplan med prednisolon og/eller antibiotika, kronisk
respirationssvigt eller langtids-iltbehandling (10, 21, 25, 34-38). Se bilag 3.

Akutte kontakter, ogsa ved kort observation eller udskrivelse direkte fra akutmodtagelse, skal
betragtes som en KOL-specifik risikosituation og et alvorligt klinisk knaekpunkt med behov for
opsporing og plan for opfelgning (6, 9-11, 13, 22, 34, 39). (Anbefaling: stcerk, evidens: lav/

god praksis)

Tabel 1: Forslag til opsporing efter sektor.

Sygehus:
Indleggelse

Sygehus:
Akutmodtagelse

Sygehus:
Ambulante
forleb

Almen praksis

Kommune/zldre
> 65 ar

Inden for 24 timer ved forventet indlaggelse pa over
48 timer. Gentages efter 7 dage ved fortsat
indleggelse.

Ved akut sygdom eller skade, fx KOL-exacerbation,
infektion, fraktur/fald, immobilisering, vaegttab, nedsat
kostindtag, funktionstab eller klinisk mistanke; ogsa
inden for 48 timer

Ved forste kontakt og derefter ved klinisk endring fx
akut sygdom, veegttab, nedsat indtag eller funktionstab

Ved KOL-kontrol, ved klinisk @&ndring, akut sygdom,
vaegttab, nedsat indtag eller funktionstab

Uplanlagt vaegttab, nedsat kostindtag, funktionstab,
akut sygdom, rehabilitering eller efter indleeggelse.
Vejning alene er utilstreekkelig.

NRS-2002 (11,
13)

(se bilag 5)
NRS-2002,
MUST, MNA-
SF(10, 11, 40, 41)
(se bilag 5-7)

fx MUST, MNA-
SF (10, 40, 41)

fx MUST, MNA-
SF (10, 40, 41)
Fx MNA-SF,
EVS (11, 25, 40,
41)

Tabellen er baseret pa Sundhedsstyrelsens vejledning og suppleret med KOL-specifik litteratur samt NICE- og

ESPEN-anbefalinger. MNA-SF er sarligt relevant hos @ldre eller skrebelige patienter.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; MNA-SF: Mini
Nutritional Assessment Short Form; EVS: Ernaringsvurderingsskema

Behandling af ernaringsrisiko og underernaring
Behandlingen af ernaringsrisiko og underernaring er opdelt i tre faser; Udredning,

behandlingsmél og opfelgning. De tre faser beskrives enkeltvis nedenfor.

Udredning

Patienter med KOL, som er pavist i ernaringsrisiko eller hvor der er klinisk mistanke om
underernaring, udredes med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens vejledning om underernering

(11).
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Tabel 2: Forslag til udredning ved pavist ernzringsrisiko eller klinisk mistanke om underernzring
Omréde Hvad ber afklares?
Veagtudvikling og Aktuel vaegt, uplanlagt veegttab, BMI og veegtudvikling over tid.
BMI

Energi- og Kostanamnese, maltidsmenster, kostregistrering ved behov og vurdering af
proteinindtag proteinindtag.
Underernaring Fenotypiske kriterier: uplanlagt vaegttab, lavt BMI eller lav muskelmasse.

Atiologiske kriterier: reduceret indtag/nedsat assimilation eller
sygdomsbyrde/inflammation. (bilag 8)

Muskelmasse og BIA, DXA, CT eller anden valideret undersogelse. Alternativ legomkreds.

funktion Supplér med fx handgrebsstyrke, rejse-satte-sig-test eller 6-minutters
gangtest. (se bilag 9)

Arsager og Emzringspavirkende faktorer, dyspne, treethed, tidlig maethed, nedsat

barrierer appetit, dysfagi, mund-/tandproblemer, gastrointestinale gener,

sociale/praktiske barrierer, samt gget respiratorisk muskelarbejde og oget
belastning ved daglige aktiviteter. (se bilag 4a + 4b)

Akut sygdom og Exacerbation, infektion, fraktur, fald, smerter, immobilisering, nylig

immobilisering indleeggelse eller funktionsfald.

Respiratorisk status Hypoksami, hyperkapni, langtidsiltbehandling, NIV, sver dyspne og
respiratorisk reserve. (bilag 11)

Komorbiditet og Fx diabetes, nyresygdom, hjerte-kar-sygdom, osteoporose, cancer,

medicin depression, systemiske glukokortikoider m.m.

Biokemi ved behov  Fx CRP, ha&moglobin, jernstatus/ferritin, folat, B12, D-vitamin,
nyrefunktion, elektrolytter, glukose/HbA 1¢ og refeeding-prever efter klinisk
vurdering.

Tabellen er baseret pa Sundhedsstyrelsens vejledning, suppleret med NICE CG32, ESPENs anbefalinger og KOL-
specifik litteratur (9-13, 22, 25, 26, 34, 41, 42), se bilag 3 for uddybning.

Udredningen skal afdeekke erneringsstatus, arsager, barrierer for ernaringsbehandling og
behov for indsats. Ved KOL skal udredningen omfatte vegtudvikling, BMI, energi- og
proteinindtag, sygdoms-byrde/inflammation, muskelmasse, muskelstyrke, fysisk funktion,
komorbiditet, respiratorisk status samt praktiske og sociale barrierer, der kan pévirke
gennemforelsen af erneringsbehandlingen (11, 14, 34). Blodprever kan ikke sti alene som mél
for ern@ringstilstand, men kan understotte vurdering af inflammation, mangeltilstande, saerligt
vitamin-D, komorbiditet, refeeding-risiko og sikker tilrettelaeggelse af erneringsbehandlingen.

Tilskud med antioxidanter, probiotika eller omega-3 fedtsyrer kan forbedre fx
kropssammensa&tning, funktionel kapacitet og inflammatoriske markerer, men evidensen er
inkonsistent og utilstreekkelig kvalitet til at anbefale rutinemeessig brug (anbefaling: mod
rutinemcessigt tilskud, evidens: meget lav til lav).

Behandlingsmal
Alle patienter med KOL 1 ern@ringsrisiko eller med undererngring skal tilbydes
individualiseret erneringsbehandling (10-12). Ernaringsbehandlingen ber tilretteleegges med
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henblik pa at forbedre energi- og proteinindtag, stabilisere eller oge vagt, bevare eller forbedre
muskelmasse, funktionsniveau og livskvalitet (6, 9, 10, 22, 43). Behandlingen skal tage
udgangspunkt i hndtering af rsager og barrierer samt relevante ernaringsfaglige tiltag og
hensyn til komorbiditet, tolerance og risiko for refeeding.

Ernzringsbehandling skal s vidt muligt integreres 1 et tveerfagligt forleb, herunder
prahabiliterende og rehabiliterende indsats (10-12, 44-46). Tiltag kan omfatte méltidsstette,
diztbehandling, madlavning i praksis, madservice, kostberigelse og orale ernaringstilskud
(ONS), herunder medicinske ernaringsdrikke, ved behov. ONS ber anvendes som supplement
til den evrige kost og ikke som eneste behandling, medmindre der foreligger en sarlig klinisk
begrundelse. Behov, adharens, tolerance og effekt ber vurderes lobende (10-12, 47).

Tabel 3: Praktiske forslag til energi- og proteinmal

Patientkategori
Stabil KOL, BMI <30
uden ernzeringsrisiko
Erneringsrisiko eller
underernzring, BMI
<30

Overvagt (BMI >30),
med eller uden
erngringsrisiko eller
underernzring

AKkut exacerbation,
initial fase **

AKkut exacerbation,
stabil fase **

Rehabilitering

Energi (kcal/kg/dag)
25-30

3045, gradvis
optrapning

individualiseres,

Tidlig, forsigtig
opstart; undga
overern&ring
25-30

30-35

Protein (g/kg/dag)
1,0-1,2

1,2-1,5 (evt. 1,8%)

1,0-1,5 g/kg relevant
beregningsvegt; 1,2—
1,5 evt. 1,8%) ved
ern&ringsrisiko,
underernaring, lav
muskelmasse eller
rehabilitering

1,2-1,5 (evt. 1,8%)

1,2-1,5 (evt. 1,8%)

1,2-1,5 (evt. 1,8%)

Evidensgrundlag
Lav-moderat/indirekte,
(10, 12,22, 41)
Lav-moderat, (6, 10, 22,
41,43, 47)

Lav/indirekte, (10, 12,
22,25, 41, 48, 49)

Lav/indirekte, (10, 13,
50)

Lav-moderat, (10, 13,
22, 50)

Lav-moderat (6, 43-45,
51, 52)

Tabellen er baseret pA Managing Malnutrition in COPD, ESPEN- og NICE-anbefalinger samt studier om
ernzringsbehandling ved KOL og rehabilitering. Energi- og proteinmal individualiseres under hensyn til
refeeding-risiko, nyrefunktion, tolerance og respiratorisk status. Erneringsrisiko og underernring kan
forekomme ved alle BMI-niveauer. Ved BMI >30 individualiseres energitilferslen og beregningsvagten for at
undga overernaring, mens tilstraekkelig proteintilforsel og bevarelse af muskelmasse prioriteres. Proteinbehovet
ber ikke ukritisk beregnes ud fra faktisk kropsvaegt, men individualiseres ud fra ernaeringsrisiko, muskelmasse,
sygdomsaktivitet og behandlingsmal. Uplanlagt vacgttab, lav muskelmasse og utilstreekkeligt kostindtag skal
vurderes uathangigt af BMI. *Proteinmal op til 1,8 g/kg/dag kan overvejes selektivt ved fx lav fedtfri masse,

hgj katabol belastning eller rehabiliteringsbehov (47), men >1,5 g/kg/dag anbefales ikke som generelt standardmal
ved KOL. ** Ved hyperkapni eller begraenset respiratorisk reserve ber overernaring og hgj kulhydrattilfersel
undgas pé grund af risiko for gget CO» (37, 38, 50).
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Ernceringsrisiko eller undererncering med uplanlagt veegttab/lav muskelmasse:
Vagtstabilisering og hvor relevant, > 2 kg vaegtogning; forbundet med funktionelle
forbedringer og nogle studier viser bedre overlevelse (6, 9, 10).

Overveegt: Forbedre kropssammensatning med reduktion af fedtmasse og bevarelse eller
opbygning af muskelmasse. Eventuel vegtreduktion ber derfor vaere muskelbevarende
ern@ringsbehandling og superviseret trening (10, 25, 48, 49).

Opfelgning af ernaeringsrisiko og underernaring

Opfoelgning ber tilpasses ernaringsrisiko, klinisk stabilitet, veegtudvikling, energi- og
proteinindtag, funktion og sektorovergang (10-12). Ved ny ernaringsbehandling,
underernaring, fortsat veegttab, lavt indtag, akut sygdom, nylig indlaeggelse eller funktionstab
skal opfelgning ske tidligt, se tabel 4 for forslag. Ved sektorovergange skal ernrings- og
opfelgningsplanen folge patienten og angive ansvarlig akter, tidspunkt for neeste kontakt,
behandlingsmél og plan ved manglende effekt.

Ved hver opfelgning vurderes vagtudvikling, energi- og proteinindtag, adharens, tolerance,
funktion, effekt i forhold til behandlingsmal samt behov for justering, optrapning eller
nedtrapning. Ved ONS vurderes adh@rens og tolerance tidligt, fx efter 2-4 uger, og effekt
revurderes efter ca. 8-12 uger eller tidligere ved klinisk a&ndring (10-12).

Ved ingen ern@ringsrisiko og ingen klinisk mistanke er der som udgangspunkt ikke behov for
opfolgning af ern@ringsstatus, men opsporingen gentages ved klinisk @ndring (se afsnit om

opsporing)

Optrapning, nedtrapning og afslutning

Ved utilstraekkeligt energi- og proteinindtag trods optimeret oral behandling, kostberigelse og
ONS revurderes behandlingen og optrappes efter Sundhedsstyrelsens vejledning (11). Enteral
ernering overvejes for parenteral ern@ring ved fungerende mavetarmkanal. Ved KOL vurderes
optrapning i forhold til respiratorisk status, dysfagi/aspirationsrisiko, NIV/CPAP, refeeding-
risiko, komorbiditet, funktionsevne og behandlingsmal (10-13). Praktiske KOL-specifikke
overvejelser fremgér af bilag 11.

Nér behandlingsmal er naet, eller erneringstilstand, vaegtudvikling og kostindtag er stabiliseret,
revurderes indsatsen med henblik pé fortsattelse, justering, nedtrapning eller afslutning.
Nedtrapning sker gradvist og ledsages af ernaringsplan, vegtmonitorering og fornyet
opsporing ved klinisk forvaerring, vagttab, lavt kostindtag eller funktionstab (10-12). (se bilag
10)

Ved nedtrapning: Reducér ONS gradvist, fasthold energi-/proteinrig kost efter behov,
monitorér vaegt og indtag, og lav plan for genoptrapning ved vagttab, lavt indtag eller klinisk
forvaerring. Ved fremskreden KOL/palliativt sigte tilpasses indsatsen patientens mél, komfort
og livskvalitet, se serskilt vejledning for palliativ ernering.
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Tabel 4: Forslag til opfelgning af ernzeringsrisiko og underernsering.
Ernaringsrisiko/klinisk Moderat

Sektor/situation

Akutmodtagelse/kort

observation

Indleggelse

Ambulant
sygehusforleb

Almen praksis

Kommune/hjemmepleje
/rehabilitering

mistanke

Plan inden afslutning.
Opfoelgning inden for 1-2
uger.

Monitorér kostindtag og
vaegt. Revurder
erneringsbehandling
lobende og justér.

Hver 2.-3. méned eller
tidligere ved klinisk
forvarring. Nyopstartet
ernzringsbehandling ber
opfelgning ske efter fx
4-8 uger.

Inden for 4-8 uger.

Vegt mindst manedligt;
vurder kostindtag og
barrierer.

undererngring,
stabilt lavt
kostindtag

Plan inden
afslutning.
Opfoelgning typisk
<1 uge.

Taet monitorering.
Vagt 1-2
gange/uge.
Lebende vurdering
af kostindtag,
tolerance og justér
ved behov.

Hver 2.-4. uge
initialt. evt. via
kommune/ almen
praksis/dietist.

Hver 2.-4. uge
initialt eller
koordination med
kommune/ diatist.

Vegt/indtag hver
2.-4. uge initialt;
hyppigere ved
vaegttab, ONS
eller klinisk
bekymring.

Sveer underernzering,
fortsat vaegttab, eller
meget lavt kostindtag

Plan inden afslutning.
Opfoelgning inden for fa
dage til 1 uge. (god
praksis)

Daglig vurdering af
kostindtag/tolerance
initialt. Veegt 1-2 gange/
uge. Vurdér refeeding-
risiko, behov for diztist,
og evt. optrapning og
enteral ernzering. (11)
Opfelgning sikres inden
for 1-2 uger, evt via
kommune/almen
praksis/klinisk dieetist;
sygehus ved
kompleksitet.

Inden for 1-2 uger;
koordination til
kommune/ diztist/
sygehus ved
kompleksitet.

Ugentlig veegt initialt;
tet opfelgning via
kommune/diztist/almen
praksis; plan for
revurdering

Tabellen er et klinisk konsensusbaseret forslag, operationaliseret pa baggrund af Sundhedsstyrelsens vejledning,
Managing Malnutrition in COPD, ESPEN- og NICE-anbefalinger. Kilderne understetter principperne for
monitorering og enkelte af de angivne intervaller, men ikke alle sektor- og sveerhedsgradsspecifikke
tidsangivelser. Intervallerne er vejledende og ber tilpasses patientens ernaringsrisiko, kliniske stabilitet og
behandlingens intensitet. Ved klinisk forvearring, faldende kostindtag, fortsat veegttab eller manglende effekt ber
opfelgningen fremrykkes (10-13). Den ernzringsmessige opfelgning er ikke begranset til den enkelte sektor,
men kan ske pé tveers af sektorer fx ambulatorium, almen praksis, kommunale og telemedicinske lgsninger.
Patientuddannelse og -inddragelse, er centrale elementer og ber omfatte forstaelse af behandlingsmal, anvendelse
af kostberigelse og ONS, egenmonitorering af vaegt og kostindtag samt viden om, hvornér og hvem der skal

kontaktes ved manglende effekt eller klinisk forverring.
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Bilagsoversigt

Bilagene er udarbejdet som kliniske hjelpevarktejer til rammen med den kliniske retningslinje
som en quickguide. De skal understette ensartet opsporing, behandling og opfelgning af
ern&ringsrisiko og underernaring hos patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).
Ved ernaringsrisiko eller klinisk mistanke trods negativ opsporing ber der foretages
systematisk udredning, hvor Sundhedsstyrelsens diagnostiske ramme for underernaring
anvendes som diagnostisk ramme. Klinisk vurdering, kropssammensa&tning, funktion og
sygdomskontekst ber indga i den samlede beslutning.

X NNk W=

10.

11.

Forfattergruppen

Litteratursegningsmetode

Uddybende rationale og evidensgrundlag for quickguidens anbefalinger

Barrierer for behandling af ernaringsrisiko hos patienter med KOL

NRS-2002

MUST

MNA-SF

Opsporing behandling og opfelgning af ern@ringsrisiko og underernaring hos patienter
med KOL

Forslag til vurdering af kropssammensatning, muskelstyrke og fysisk funktion ved
patienter med KOL

Op- og nedtrapning af ONS og proteinberigelse som led 1 behandling af erneringsrisiko
og underernaring hos patienter med KOL

Praktiske KOL-specifikke overvejelser ved respiratorisk kompleksitet og optrapning til
enteral eller parenteral ernaring, herunder high-flow og NIV
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Bilag 2: Litteratursggningsmetode

Litteratursegningen blev gennemfort pa baggrund af praspecificeret protokol med det formal
at identificere studier, der undersogte effekten af ernaringsinterventioner hos voksne med KOL
med fokus pa ernaringsstatus, kropssammensatning, funktionsevne og kliniske
sygdomsrelaterede outcomes.

Databaser og segestrategi

Der blev foretaget systematisk litteratursggning i relevante bibliografiske databaser. Folgende
databaser er anvendt:

« CENTRAL

« Embase

« MEDLINE/PubMed
« Scopus

«  Web of Science
Der blev ikke anvendt datobegrensning. Kun studier publiceret pa engelsk, dansk, norsk eller
svensk blev inkluderet. Kun publicerede studier blev sogt.

PICO-kriterier

Population:
Inkluderet
Voksne (>18 4r) med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) som eneste mélpopulation.

Studier skulle enten:

« Inkludere 100 % patienter med KOL, eller
« Rapportere resultater for KOL-patienter fuldsteendigt separat fra andre diagnosegrupper

« Have KOL-diagnose baseret pd anerkendte kliniske eller spirometriske kriterier, fx
GOLD eller ATS/ERS

Ekskluderet
Studier, hvor patienter med KOL indgik sammen med andre respiratoriske eller
ikkerespiratoriske diagnosegrupper uden separat rapportering af KOL-specifikke data.

Studier gennemfort i ambulant regi og blandt indlagte patienter uden for intensiv afdeling,
herunder patienter med stabil KOL og patienter efter exacerbation, kunne inkluderes.
Populationer fra intensiv afdeling samt palliative eller terminale populationer blev ekskluderet.

Intervention(er)
Inkluderet
Ernaringstilskud; enteral ernring

Inklusionskriterier
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En klart defineret ernaringsintervention skulle udgere den primere eksponering og skulle vere
beskrevet med type, dosis og varighed, enten givet alene eller i kombination med trening.

Folgende interventioner kunne inkluderes:

+ Oralt erneringstilskud med specificeret sammensatning, fx energi- og proteinindhold,
indhold af HMB, omega-3 eller specifikke mikronaringsstoffer

« Kostbaserede interventioner med eksplicit beskrivelse, fx proteinrig kost med angivet
proteinmal pr. kg, energitaet kost med definerede kaloriemal eller middelhavsinspireret
kost

+ Specifikke neringsstoftilskud med angivet dosis og regime, fx leucinberigede
aminosyreblandinger, HMB, omega-3/PUFA, vitamin D, multivitamin-mineraltilskud
eller immunerneringsformler

+ Enterale sondeern@ringsregimer med beskrivelse af formulering og ernaringsprotokol

« Parenterale ern@ringsregimer med beskrivelse af formulering og dosis, herunder om
vitaminer og mikronaringsstoffer indgik, samt specificeret type og dosis

Ekslusionskriterier
Studier, hvor interventionen bestod af et bredt program, fx lungerehabilitering, og hvor
erngringskomponenten:

+ Ikke var hovedfokus, og
« Ikke var beskrevet tilstraekkeligt detaljeret, herunder uden angivelse af sammensatning,
dosis og varighed, til at kunne betragtes som en selvstendig ernaringsintervention.

Comparator/control

Standardbehandling, placebo, ingen ern@ringsintervention eller et andet specificeret
erneringsregime, herunder direkte sammenlignende studier

Der skulle vere rapporteret mindst ét relevant outcome relateret til ernaringsstatus eller
kropssammensa&tning, funktionsevne eller klinisk sygdomsforleb.

Outcomes:
Primcere outcomes

« Exacerbationer, defineret i overensstemmelse med GOLD’s kriterier for exacerbationer
« Andring 1 funktionsevne vurderet med validerede funktionstests, fx 6-minutters
gangtest (6OMWD, meter) og SRS, fra baseline til afslutning af interventionen
Sekundcere outcomes

« Andring i fedtfri masse (FFM) eller fedtfri masse-indeks (FFMI) fra baseline til
afslutning af interventionen, malt med DXA, BIA, CT eller andre validerede metoder
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Muskelstyrke, herunder handgrebsstyrke (HGS) og respiratorisk muskelstyrke, hvis
rapporteret

Andringer 1 lungefunktion, fx FEV1, FVC, FEV1/FVC-ratio, TLC og RV

Klinisk sygdomsforleb, defineret som indlaeggelser, genindleggelser,
indlaeggelsesvarighed og mortalitet

Forebyggelse af klinisk relevant vaegttab, defineret som andelen af deltagere med >5 %
vagttab fra baseline, eller den naermeste tilsvarende grense anvendt i studiet, hvis
rapporteret

Helbredsrelateret livskvalitet, fx SGRQ og CAT, samt dyspn@score

Samlet energiindtag, proteinindtag og/eller mikronaringsstoffer, fx kalorieindtag ud
over den givne intervention

Biomarkerer, fx inflammatoriske markerer

Adherens til interventionen og bivirkninger, hvis rapporteret
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Bilag 3: Uddybende rationale og evidensgrundlag for quickguidens anbefalinger
1. Afgraensning

Dette bilag uddyber rationale, evidensgrundlag og kliniske overvejelser bag quickguidens
anbefalinger om opsporing, behandling og opfelgning af ernaringsrisiko hos voksne patienter
med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Bilaget skal leeses som et fagligt supplement til
quickguiden og ikke som en gentagelse af de praktiske handlingsanvisninger.

Bilaget folger Sundhedsstyrelsens terminologi, hvor ernaringsrisiko anvendes som betegnelse
for risiko for underernaring, og hvor behandling af erneringsrisiko omfatter udredning,
erneringsbehandling og opfelgning (1). Den danske ramme suppleres med KOL-specifik
litteratur og relevante internationale retningslinjer, herunder NICE, ESPEN, GOLD, GLIM-
principper, Managing Malnutrition in COPD og ERS-statement om ernaring ved KOL (2-10).

Bilaget er malrettet sundhedsprofessionelle og tvarfaglige teams i kommune, sygehus og
almen praksis. Bilaget omfatter ikke patienter i intensivt forlgb eller patienter i terminale eller
specialiserede palliative forleb, hvor ern@ringsindsatsen ber tilretteleegges efter sarskilt
relevant vejledning.

2. Metode og vurdering af anbefalingernes styrke

Evidensgrundlaget er vurderet med udgangspunkt i en GRADE-inspireret tilgang, hvor
anbefalingens styrke og evidensens sikkerhed vurderes separat. Evidensgrundlaget beskrives
som hgj, moderat, lav eller meget lav athangigt af studiedesign, risiko for bias, konsistens,
direkte relevans for patienter med KOL og precision.

Der er ikke udarbejdet fulde GRADE evidence profiles for hvert PICO-spergsmal.
Vurderingerne skal derfor forstds som en systematisk, GRADE-inspireret vurdering baseret pa
nationale og internationale retningslinjer, systematiske reviews, KOL-specifikke studier,
fysiologisk rationale og konsensusbaseret god klinisk praksis (1-10).

En sterk anbefaling kan gives, selv om evidensgrundlaget er lavt eller moderat, hvis indsatsen
er forbundet med lav risiko, hej klinisk relevans, betydelige konsekvenser ved manglende
indsats og god gennemforlighed i klinisk praksis.

3. Patofysiologisk rationale ved KOL

Underernering og tab af muskelmasse ved KOL er multifaktorielt og kan skyldes et samspil
mellem nedsat energi- og proteinindtag, eget respiratorisk arbejde, forhgjet hvilestofskifte hos
nogle patienter, systemisk inflammation, fysisk inaktivitet, immobilisering, exacerbationer og
behandling med systemiske glukokortikoider (7-10,18-22).

Ved exacerbationer kan nedsat appetit, lavt kostindtag, inflammation, immobilisering og
funktionstab forstaerke den katabole belastning (7-10,20). Systemiske glukokortikoider, fx
prednisolon, kan bidrage til negativ pavirkning af muskelproteinomsatningen ved at hemme
proteinsyntese og fremme proteinnedbrydning (21-23). Den kliniske betydning athenger af
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dosis, varighed, gentagne kure, sygdomsaktivitet, aktivitetsniveau, ernaringsstatus og
muskelreserve.

Disse mekanismer understatter, at exacerbationer, akutte kontakter, selvbehandlingsplan med
prednisolon, funktionstab, lav muskelmasse og manglende restitution ber udlose sarlig
ernaringsopmarksomhed (7-10). Det patofysiologiske grundlag anvendes som biologisk og
klinisk rationale, men ikke som selvstendigt bevis for effekten af én bestemt
erngringsintervention.

Akut sygdom, indleggelse og immobilisering kan desuden bidrage til hurtigt tab af
muskelmasse og muskelstyrke. Begrebet akut sarkopeni er beskrevet som tab af muskelmasse
og funktion 1 relation til akut sygdom eller hospitalisering, sarligt hos @ldre og sarbare
patienter. Denne evidens er ikke KOL-specifik, men understetter det biologiske rationale for, at
akutte kontakter, indlaeggelse, immobilisering og manglende restitution hos patienter med KOL
ber udlese serlig opmearksomhed pa ernaringsrisiko, muskelstyrke og funktion (46).

Anbefalingens styrke: Understotter is@r sterk anbefaling om opsporing og udredning.
Evidensgrundlag: Lav til moderat, overvejende indirekte.

Begrundelse: Mekanismerne er biologisk plausible og klinisk relevante, men der mangler
direkte studier, der pracist fastlegger, hvordan energi- og proteinmal ber justeres hos alle
patienter med KOL under exacerbation eller prednisolonbehandling.

4. Opsporing og udredning af ernzringsrisiko

Systematisk opsporing af erneringsrisiko ved KOL anbefales, fordi ernaringsrisiko og
underernaring forekommer hyppigt og er klinisk betydende (8,9,11). Underernaring og lav
fedtfri masse er forbundet med dérligere funktion og prognose, og normal eller hoj BMI
udelukker ikke ernaringsrisiko (8,12-14).

Opsporingsvarktejer identificerer ernaringsrisiko, men diagnosticerer ikke 1 sig selv
underernzring (1,5,6). Ved pévist ernaringsrisiko eller fortsat klinisk mistanke ber der derfor
foretages udredning som led 1 behandling af ernaeringsrisiko. Udredningen ber afdekke
vagtudvikling, BMI, energi- og proteinindtag, vurdering af underernaering, muskelmasse,
muskelstyrke, fysisk funktion, arsager og barrierer, akut sygdom, respiratorisk status,
komorbiditet, medicin og relevante blodprever (1-10).

Ved KOL ber respiratorisk status indga i udredningen, herunder hypoksami, hyperkapni,
langtidsiltbehandling, NIV/CPAP, svaer dyspne og respiratorisk reserve (7-10,32-35).
Hypoks@mi og langtidsiltbehandling ber primart forstds som markerer for mere fremskreden
sygdom, hegj symptombyrde og eget risiko for funktionstab og utilstreekkeligt indtag (32,33).
Hyperkapni og begranset respiratorisk reserve ber give s@rlig opmarksomhed pé at undgé
overern@ring og pa at individualisere energiindtaget (34,35).

Anbefalingens styrke: Staerk.
Evidensgrundlag: Lav til moderat.
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Begrundelse: Opsporing og udredning er lavrisikoindsatser, mens manglende identifikation af
erneringsrisiko kan have vasentlige konsekvenser for vegt, muskelmasse, funktion,
rehabilitering og klinisk forleb.

5. Ernzeringsbehandling, energi/protein og orale erngringstilskud

Patienter med KOL i ernaringsrisiko eller med underernaring ber tilbydes individualiseret
behandling af ernaringsrisiko. Mélet er ikke alene vegtagning, men ogsé at forbedre eller
stabilisere energi- og proteinindtag, vegtudvikling, muskelmasse, muskelstyrke, fysisk
funktion, livskvalitet og rehabiliteringspotentiale (7-10,15-17,47,48).

En systematisk oversigt og meta-analyse af randomiserede studier viser, at interventioner med
oget energi- og/eller proteinindtag hos patienter med KOL kan forbedre antropometriske mal
og handgrebsstyrke. Evidenssikkerheden vurderes dog som lav til meget lav, blandt andet pé
grund af sma studiepopulationer, heterogene interventioner og risiko for bias (47). Kilden
understotter derfor anbefalingen om energi- og proteinoptimering ved ern@ringsrisiko,
underernaring, lav muskelmasse eller funktionstab, men ikke én fast standardordination til alle
patienter med KOL.

Energi- og proteinmél ber anvendes som vejledende kliniske intervaller og individualiseres
efter erneringsstatus, vegtudvikling, sygdomsaktivitet, funktion, rehabiliteringsbehov,
komorbiditet, nyrefunktion, tolerance, refeeding-risiko og respiratorisk status (1-4,7-10,47).
Proteinmal omkring 1,2-1,5 g/kg/dag kan vaere relevante ved ern@ringsrisiko, underernaring,
lav muskelmasse, akut sygdom eller rehabiliteringsbehov (3,4,7,8,10,47). Hojere proteinmal, fx
op til 1,8 g/kg/dag, kan overvejes selektivt, men ber ikke anvendes som generel standard til
alle patienter med KOL (24-31,49).

Hos klinisk stabile patienter med KOL uden ernringsrisiko, underern@ring, uplanlagt vagttab
eller lav muskelmasse kan 25-30 kcal/kg/dag og 1,0—1,2 g protein/kg/dag anvendes som
vejledende udgangspunkt for vaegtvedligeholdelse og bevarelse af muskelmasse. Malene skal
individualiseres efter alder, fysisk aktivitet, kropssammensatning, komorbiditet og
vaegtudvikling. Intervallerne er kliniske udgangspunkter og ikke eksakte teerskler, der gaelder
for alle patienter med stabil KOL (2,4,8-10).

Ved BMI >30 skal energi- og proteinmal individualiseres. Ernaringsrisiko, underern&ring og
lav muskelmasse kan forekomme trods hejt BMI, og vurderingen ber derfor ikke baseres pa
BMI alene (5,6,8-10,14). Energibehovet ber ikke ukritisk beregnes ud fra faktisk kropsveaegt, da
dette kan medfere overestimering og risiko for overernaring.

Proteinbehovet kan som vejledende udgangspunkt sattes til 1,0-1,5 g/kg relevant
beregningsvagt/dag. Den hojere del af intervallet, typisk 1,2—1,5 g/kg/dag, er is@r relevant ved
erneringsrisiko, underernering, lav muskelmasse, akut sygdom eller rehabiliteringsbehov.
Proteinbehovet ber ikke ukritisk beregnes ud fra faktisk kropsvagt. Relevant beregningsveagt
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kan athengigt af lokal praksis vere idealvegt eller justeret kropsveagt og bar velges efter
individuel ernaringsfaglig vurdering (2,4,8-10,14).

Ved planlagt vaegtreduktion hos patienter med KOL og adipositas ber malet vere reduktion af
fedtmasse med samtidig bevarelse af muskelmasse, muskelstyrke og funktion. Indsatsen ber
individualiseres og sa vidt muligt kombineres med fysisk traening (50,51)

Orale ernaringstilskud (ONS), herunder medicinske ern@ringsdrikke, kan anvendes, nar
almindelig kost, energi- og proteinrig kost, kostberigelse og maltidsstette ikke er tilstreekkeligt
(1,2,10,15-17,24,47). ONS ber som hovedregel anvendes som supplement til den evrige kost
og ikke som eneste behandling, medmindre der foreligger en sa&rlig klinisk begrundelse.
Behov, adharens, tolerance og effekt bar vurderes lebende (1,2,10,24). Individualiseret
kostvejledning og ditistinvolvering kan understotte malrettet justering af kost, ONS,
maltidsmenster og opfelgning, serligt ved komplekse barrierer eller manglende effekt af basal
ernzringsbehandling (48).

Tilskud med antioxidanter, probiotika eller omega-3-fedtsyrer kan i enkelte studier forbedre fx
kropssammenstning, funktionel kapacitet, symptomer eller inflammatoriske markerer.
Evidensen er dog inkonsistent og foreligger ikke 1 tilstraekkelig hej kvalitet til at anbefale
rutinemaessig brug til alle patienter med KOL (37-39,41).

Leucin-/hydroxy-methylbutyrat (HMB)-berigede produkter kan overvejes hos selekterede
patienter med KOL, fx ved underernaring, lav muskelmasse eller efter indlaeggelse. Evidensen
er dog begranset og bygger primert pa subgruppeanalyser, mindre studier og indirekte evidens
fra andre kliniske populationer; der er derfor ikke grundlag for generel anbefaling. En
subgruppeanalyse af NOURISH-studiet viste mortalitetsreduktion ved HP-HMB-beriget ONS
hos indlagte, underernarede @ldre med KOL (40), men evidensgrundlaget er baseret pa en
post-hoc subgruppeanalyse, og generaliserbarheden til den brede KOL-population er
begranset.

Vitamin D ber vurderes ved mistanke om mangel eller relevante risikofaktorer og behandles
efter gaeldende anbefalinger ved pavist mangel (36). Ved péavist mangel gives tilskud med
henblik pa korrektion af mangel og understottelse af knogle- og muskelsundhed. Evidensen
tyder pa, at eventuel reduktion i moderate til sveere exacerbationer primert ses hos patienter
med sver vitamin D-mangel, fx <25 nmol/L (36).

Anbefalingens styrke: Sterk for individualiseret behandling af ernaringsrisiko; betinget for
ONS generelt, steerkere ved underernering, vegttab eller lavt indtag; anbefaling imod
rutinemassig brug af serlige tilskud.

Evidensgrundlag: Lav til moderat for erneringsbehandling og ONS; meget lav til lav for
serlige tilskud.

Begrundelse: Ernaringsbehandling kan forbedre energi- og proteinindtag, vagt,
antropometriske mal og enkelte funktionelle mél, herunder muskelstyrke, men effekten pa
mortalitet, exacerbationer og genindleggelser er mere usikker (15-17,47).
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6. Ernzring, funktion, prae- og rehabilitering

Ved KOL ber behandling af ernaeringsrisiko kobles til fysisk funktion, praehabilitering og
rehabilitering, fordi erneringsrisiko ofte er forbundet med lav muskelmasse, lav muskelstyrke,
fysisk inaktivitet og funktionstab (7-9,13,14,25-31,46). Tilstraekkeligt energi- og proteinindtag
er en foruds@tning for at bevare eller forbedre muskelmasse og for at understotte
treeningsrespons (7-10,24-31,47,49).

Effekten af ernaringsinterventioner i lungerehabilitering varierer mellem studier, men
litteraturen understotter, at ern&ring og trening ber tenkes sammen hos patienter med
erneringsrisiko, lav muskelmasse eller funktionstab (25-31,47-49). Et mindre randomiseret
dansk studie af hejproteinkost kombineret med fysisk trening hos patienter med svaer KOL 1
rehabilitering fandt en klinisk relevant forbedring i 6-minutters gangdistance, men ikke sikre
forskelle 1 handgrebsstyrke, antropometri, symptombyrde eller dyspne (49). Resultaterne
understotter koblingen mellem ernaring og rehabilitering, men evidensen er fortsat begraenset
og preget af sma populationer.

En nyere systematisk oversigt over individualiseret kostvejledning og diztistinvolvering ved
KOL fandt, at flere interventioner viste positive resultater pd blandt andet funktionelle mal,
livskvalitet, kropssammensatning og ernaringsindtag (48). Evidensen var dog heterogen, og
mange interventioner indgik som del af tvaerfaglige lungerehabiliteringsforlab, hvilket gor det
vanskeligt at isolere effekten af den ernaringsfaglige komponent alene. Kilden understetter
derfor ise@r anbefalingen om individualiseret ern@ringsvejledning og ditistinvolvering 1
tvaerfaglige KOL-forleb, men ber ikke anvendes som selvstendigt bevis for effekt af
diztistvejledning alene (48).

Dansk praksiserfaring fra G4 Aldrig KOL pa ern@ring i lungerehabilitering (GAK)
understotter, at erna@ringsindsatser kan integreres 1 kommunal lungerehabilitering og
tverfaglige KOL-forleb (29). GAK ber ikke betragtes som et randomiseret effektstudie, men
som relevant implementerings- og praksiserfaring, der viser, hvordan ernaring kan kobles til
rehabilitering, funktionelle mél og tverfaglig opfelgning (29).

Anbefalingens styrke: Sterk/betinget athengigt af patientgruppe og setting.
Evidensgrundlag: Lav til moderat.

Begrundelse: Koblingen mellem ernzring og funktion er biologisk plausibel og klinisk
relevant, men interventionsstudier er heterogene og ofte smé. GAK anvendes som dansk
implementeringserfaring, ikke som selvstaendigt hejt rangerende effektbevis (29). Bell et al.
understotter individualiseret kostvejledning og diztistinvolvering i tverfaglige KOL-forleb,
mens Mogelberg et al. understetter, at hojproteinkost kombineret med rehabilitering kan have
funktionel relevans hos udvalgte patienter (48,49).

7. Kontaktformer, opfelgning, sektorovergange og organisatoriske forudsztninger
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Opfolgning er nedvendig, fordi effekten af ernaeringsbehandling athaenger af, om patienten
opnar tilstrekkeligt energi- og proteinindtag, tolererer behandlingen, kan gennemfere planen i
hverdagen, og om indsatsen justeres ved manglende effekt (1,2,10,42). Ved KOL kan
exacerbationer, akutte kontakter, sektorovergange og funktionstab hurtigt endre patientens
behov (7-10).

Klinisk dietist skal inddrages ved diagnosticeret underernaring, fortsat vagttab, meget lavt
energi- eller proteinindtag, kompleks komorbiditet, refeeding-risiko, behov for enteral
ernzring, betydelige barrierer, respiratorisk kompleksitet eller manglende effekt af basal
ernzringsbehandling (1,2,10). En nyere systematisk oversigt understetter, at individualiseret
kostvejledning og diatistinvolvering kan indgd meningsfuldt i tveerfaglige KOL-forlgb, men
evidensen er heterogen, og effekten kan ofte ikke adskilles fra effekten af det samlede
rehabiliteringsprogram (48).

Kontaktformen ber tilpasses patientens ernaeringsrisiko, kliniske stabilitet, kompleksitet og
mulighed for forsvarlig monitorering. Fysisk fremmede ber prioriteres ved nyopstartet
behandling af ernaringsrisiko, underernaring, fortsat vagttab, lavt energi- og proteinindtag,
komplekse problemstillinger, behov for fysisk funktionsvurdering eller behov for etablering af
feelles mal og behandlingsplan. Telefon- og videokonsultation kan anvendes som supplement,
nar vaegt, kostindtag, adherens, tolerance, funktion og behandlingsmal kan monitoreres
forsvarligt (43,44). Ved ustabil klinik, svaer underern@ring, fortsat vegttab, betydeligt
funktionstab eller behov for fysisk vurdering ber fysisk fremmeade fortsat prioriteres.

Ved opfolgning ber vegtudvikling, energi- og proteinindtag, adharens, tolerance, barrierer,
funktion, muskelstyrke, behandlingsmél og behov for justering vurderes (1,2,7,10). Ved
sektorovergange ber ernarings- og opfelgningsplanen folge patienten og angive
erngringsstatus, behandlingsmaél, ivaerksatte tiltag, ansvarlig akter, tidspunkt for neste
opfelgning og plan ved manglende effekt eller klinisk forverring (1).

Implementering forudsetter klare lokale arbejdsgange for, hvem der udferer opsporing, hvad
der sker ved pévist ernaringsrisiko, hvorndr klinisk diztist inddrages, hvordan
ernzringsbehandlingen dokumenteres, og hvem der har ansvar for opfelgning (1,2,10,48). Ved
komplekse forleb, fortsat vaegttab, meget lavt indtag, refeeding-risiko, respiratorisk
kompleksitet eller manglende effekt ber klinisk diatist og relevante tvaerfaglige kompetencer
inddrages (1,2,10,48).

Nér behandlingsmal er naet, eller vagtudvikling og kostindtag er stabiliseret, ber indsatsen
revurderes med henblik pé fortsattelse, justering, nedtrapning eller afslutning (1,2).
Nedtrapning ber ske gradvist og ledsages af plan for monitorering og genoptrapning ved
vaegttab, lavt indtag eller klinisk forverring (1,2).

Anbefalingens styrke: Sterk/god praksis for opfelgning og sektorovergang; betinget/god
praksis for valg af kontaktform og nedtrapning.
Evidensgrundlag: Lav til meget lav/god klinisk praksis.
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Begrundelse: Der mangler direkte studier af optimale opfelgningsintervaller og kontaktformer
ved KOL og ern@ringsrisiko, men risikoen ved tydelig opfelgning er lav, mens
konsekvenserne ved manglende opfelgning og tabte sektorovergange kan vare betydelige.

8. Palliative overvejelser

Dette afsnit @ndrer ikke bilagets afgrensning, men preaciserer behovet for lebende revurdering
af mal og proportionalitet ved fremskreden KOL.

Ved fremskreden KOL, hgj symptombyrde, gentagne kliniske forvaerringer eller manglende
effekt af relevant behandling af ernaringsrisiko ber behandlingsmélene revurderes. Hvis mélet
@ndres fra vaegtogning, muskelopbygning og rehabilitering til symptomlindring, komfort og
livskvalitet, bar ernaringsbehandlingen tilpasses dette og handteres efter relevant palliativ
vejledning (1,45).

Ernazringsbehandling ber ikke fortsattes uendret, hvis byrder, ubehag eller
komplikationsrisiko overstiger den forventede gevinst. Beslutningen ber tage udgangspunkt i
patientens mal, sygdomsstadie, symptombyrde, funktionsniveau, forventet gevinst,
behandlingsbyrde og parerendeperspektiv. Tilpasning eller afslutning af byrdefuld
erneringsbehandling mé ikke begranse ovrig palliativ behandling med fokus pa komfort,
symptomlindring og livskvalitet (45).

Anbefalingens styrke: God klinisk praksis/betinget anbefaling.

Evidensgrundlag: Meget lav/god klinisk praksis.

Begrundelse: Patienter i terminale eller specialiserede palliative forlgb er uden for
quickguidens hovedafgraensning, men fremskreden KOL med @ndrede behandlingsmal kraever
revurdering af ern@ringsbehandlingens formél, proportionalitet og byrde.

9. Samlet vurdering

Samlet set er evidensgrundlaget for ernaringsbehandling ved KOL begranset og heterogent (7-
10,15,16,47,48). Ernzringsbehandling kan forbedre energi- og proteinindtag, vaegt,
antropometriske mal og muskelstyrke, s@rligt hos patienter med ernaringsrisiko,
underernaring, vaegttab eller lav muskelmasse (15,16,24,47). Individualiseret kostvejledning
og diztistinvolvering kan indgd meningsfuldt 1 tvaerfaglige KOL-forleb, men effekten kan ofte
ikke adskilles fra det samlede rehabiliterings- eller behandlingsprogram (48).

Flere anbefalinger vurderes alligevel som staerke, fordi ernaringsrisiko ved KOL er hyppig og
klinisk betydende, fordi opsporing, udredning og opfelgning er lavrisikoindsatser, og fordi
konsekvenserne ved manglende indsats kan vere vasentlige (1,7-12). Hvor evidensen er
indirekte eller meget lav, er anbefalingerne formuleret som betingede anbefalinger eller god
klinisk praksis.
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Bilag 4.a: Barrierer for behandling af ernaeringsrisiko hos patienter med KOL
Hos patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) kan ernaringsrisiko og
underernaring ikke altid forklares ved utilstreekkeligt energi- og proteinindtag alene. En raekke
sygdomsrelaterede, funktionelle, orale, psykiske, sociale, behandlingsrelaterede og
organisatoriske forhold kan pavirke patientens mulighed for at spise og drikke tilstraekkeligt
samt gennemfore behandling af ernzringsrisiko.

Barriererne kan veare til stede samtidig og forstaerke hinanden. En patient med dyspne,
mundterhed, tyggeproblemer, lav muskelstyrke og begranset mulighed for indkeb eller
madlavning kan have vanskeligt ved at felge en ellers relevant ernaringsplan, hvis barriererne
ikke identificeres og handteres. Manglende eller forsinket opsporing, udredning, behandling og
opfolgning kan desuden medfere, at ernaringsrisiko udvikler sig til underernaring, eller at en
iverksat behandling ikke far den enskede effekt.

Bilaget kan anvendes som klinisk stette ved udredning af arsager og barrierer ved
ernzringsrisiko, ved manglende effekt af behandling af ernaringsrisiko eller ved behov for
tvaerfaglig indsats. Tabellen er ikke et opsporingsverktej, men skal understette vurderingen af,
hvilke barrierer der ber handteres, og hvilke faggrupper der kan vere relevante at inddrage.

Formaélet er samtidig at tydeliggere, at behandling af ernaeringsrisiko hos patienter med KOL
ofte forudsetter mere end kostvejledning som isoleret indsats. Effektiv behandling krever
adgang til relevante kompetencer, herunder klinisk dietist, leege, sygeplejerske, fysioterapeut,
ergoterapeut og ved behov tandfaglig, logopaedisk, psykologisk, farmaceutisk eller socialfaglig
bistand.

Bilaget kan anvendes ved:

e Pavist ern@ringsrisiko

e Fortsat klinisk mistanke trods negativ opsporing

e Manglende effekt af ivaerksat behandling af ernaringsrisiko

e Gentagne akutte kontakter eller nylig udskrivelse

e Funktionstab, lav muskelstyrke eller mistanke om lav muskelmasse

e Behov for tvaerfaglig vurdering eller optrapning af indsatsen

e Ved flere samtidige barrierer ber indsatsen prioriteres efter, hvad der mest sandsynligt
begranser patientens energi- og proteinindtag, funktionsevne eller mulighed for at
gennemfore behandlingsplanen.
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Tabel 4.1: Kliniske og sygdomsrelaterede barrierer

Barriere

Klinisk betydning

Mulig handling/relevant

faggruppe

Ernaeringspavirkende
symptomer / Nutrition
Impact Symptoms (NIS)
(1-3)

Nedsat appetit, kvalme, tidlig
methed, smagsaendringer,
mundterhed, dyspne og treethed
kan reducere energi- og
proteinindtag og gere almindelige
kostvejledning/kostrdd
utilstraekkelig.

Systematisk
symptomgennemgang, sma
energitatte maltider, proteinrige
mellemmaltider, ONS ved behov,
klinisk diatist,
leege/sygeplejerske

Synkebesver/dysfagi (4,5)

Lavt kostindtag, hoste ved
maltider, vad stemme, lang
maltidstid, aspirationsrisiko,
kvealningsfornemmelse eller frygt
for at f4 mad galt i halsen kan
begranse kostindtag og medfere
behov for @ndret konsistens.

Ergoterapeut og/eller logopeed,
konsistenstilpasning, klinisk
diztist

Mund- og tandproblemer

herunder
parodontitis/parodontose
(6,7)

Tyggeproblemer, smerter, lose
teender, tandtab, mundterhed,
protesegener og darlig oral
sundhed kan reducere kostindtag,
begranse valg af fodevarer og gore
proteinrig/energitaet kost vanskelig
at gennemfore

Tandlage/tandplejer, mundpleje,
vurdering af proteser,
konsistenstilpasning, klinisk
diztist

Dyspng/lufthunger og
treethed ved maltider
(3.8,9)

Patienten kan opleve andened,
lufthunger, oget respiratorisk
arbejde eller behov for pauser
under maltidet. Dette kan medfere
langsom spisning, afbrudte
maéltider og utilstraekkeligt energi-
og proteinindtag.

Sma hyppige méltider, energiteet
kost, hvile for méltider, spise
oprejst, klinisk diztist,
fysioterapeut, ergoterapeut

Tidlig maethed og
hyperinflation (3,7)

Meethed efter fa mundfulde og lav
tolerance for store maltider eller
store vaskevolumener

Sma energitette méltider,
proteinrige mellemmaltider, oralt
erngringstilskud (ONS) mellem
maltider, klinisk diaetist, leege

Gastrointestinale gener
(3.10)

Kvalme, reflux, oppustethed,
obstipation eller diarré kan
reducere appetit og tolerance for
kostberigelse eller ONS

Laegelig vurdering,
symptomlindring, justering af
ONS-type, klinisk diatist
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Medicinbivirkninger
(3,11,12)

Kvalme, mundterhed,
smagsandringer, appetitlashed,
obstipation, diarré¢, oral
candidiasis, hyperglykemi eller
muskelsvakkelse kan pavirke
kostindtag og funktion

Laegelig medicingennemgang,
eventuelt farmaceut,

symptomlindring, justering af
behandling af ernzeringsrisiko

Respiratorisk behandling,
herunder ilt, high-flow og
NIV/CPAP (13-15)

Iitbehandling og inhalations-
/nebulisatorbehandling kan give
mundterhed og terre slimhinder.

High-flow kan hos nogle pavirke
synkefunktion og maltidstolerance,
serligt ved hgje flow.

NIV/CPAP kan vere en fysisk
barriere for oralt kostindtag, da
masken skal fjernes eller pauser
planlegges. Dette kan samlet
reducere energi- og proteinindtag.

Planlaeg maltider i forhold til
respiratorisk behandling, vurder
behov for pauser, mundpleje,
fugtning/terhedslindring,
konsistenstilpasning, energitatte
sma maltider og ONS. Ved
mistanke om synkeproblemer
eller aspirationsrisiko:
ergoterapeut/logopaed. Ved
respiratorisk ustabilitet:
leege/sygeplejerske og klinisk
ditist.

Tabel 4.2: Funktionelle, psykosociale og organisatoriske barrierer

Barriere

Stigmatisering, skyld og
skam (16)

Klinisk betydning

Sygdommens association med
rygning kan medfere skyld, skam
eller frygt for moraliserende
radgivning, hvilket kan pavirke
kontakt med sundhedsvesenet,
abenhed om kostindtag og
mulighed for stette

Mulig handling/relevant
faggruppe

Ikke-demmende kommunikation,
patientcentrerede mal, fokus pa
funktion, livskvalitet og ernzring
frem for skyld, hele det
tvaerfaglige team

DANSK SELSKAB for
KLINISK ERNARING

Akut sygdom eller nylig
hospitalskontakt (3,17,18)

Infektion, fraktur, fald,
immobilisering, akut forvaerring
eller kort hospitalskontakt kan
medfoere hurtigt tab af
muskelstyrke og funktion, ogsé
uden tydeligt vagttab

Tidlig opfelgning, vurdering af
energi- og proteinindtag,
veegtudvikling, funktion og behov
for optrapning af behandling af
ernaringsrisiko; lege, klinisk
diaetist, sygeplejerske,
fysioterapeut og ergoterapeut

Manglende eller forsinket
opsporing, udredning,
behandling og opfelgning
(9,10,18)

Ernzringsrisiko kan udvikle sig til
underernaring, hvis positiv
opsporing ikke folges af
udredning, behandling og

Klare lokale arbejdsgange,
dokumentation, ansvar for
opfelgning, adgang/henvisning til
klinisk diatist og relevante
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Depression/angst (19,20)

Sociale/praktiske og
strukturelle forhold
(8,9,21,22)

Funktionstab og lav
muskelstyrke (3,23,24)

opfelgning, eller hvis ansvar efter
udskrivelse er uklart

Nedsat appetit, lav motivation,
social tilbagetraekning og lav
efterlevelse af behandling af
ernzringsrisiko eller rehabilitering

Ensomhed, gkonomi, lav
sundhedskompetence,
transportproblemer, manglende
overskud eller vanskeligheder med
indkeb, madlavning og
maltidsgennemforelse kan gore
kostrdd vanskelige at omszatte i
praksis.

Patienten kan have svert ved at
handle, lave mad, 4bne emballage,
lofte gryder, spise tilstreekkeligt
eller deltage i rehabilitering

KLINISK ERNARING

tvaerfaglige kompetencer, op- og
nedtrapning efter respons.

Lage/sygeplejerske, psykologisk
stotte efter behov,
parerendeinddragelse

Kommune, hjemmepleje,
madservice, socialfaglig stette,
parerendeinddragelse

Fysioterapeut, ergoterapeut,
hjelpemidler, rehabilitering,
vurdering af muskelstyrke og
fysisk funktion

Kildegrundlag

Barriererne er baseret pa KOL-specifik ernaringslitteratur, internationale vejledninger og
studier om ernaringspavirkende symptomer, dysfagi, oral sundhed, respiratorisk behandling,
psykiske og sociale forhold, funktionstab samt betydningen af sammenhang 1 opsporing,
behandling og opfelgning.

Centrale kilder omfatter studier og reviews om nutrition impact symptoms ved KOL, dysfagi
og maltidsrelaterede udfordringer, stigma og social sarbarhed, akut funktionstab/hospitalisering
samt nationale og internationale anbefalinger om opsporing, behandling og opfelgning af
erngringsrisiko.

For high-flow, NIV/CPAP og akut sygdom/hospitalisering er evidensen delvist indirekte. Disse
punkter ber derfor forstds som klinisk stette og god praksis snarere end selvstendige
diagnostiske kriterier.

Bemarkning

Barriererne ber vurderes individuelt og i ssmmenhang med patientens sygdomsstatus,
funktionsevne, sociale situation, behandlingsmél og egne praferencer. Ved flere samtidige
barrierer, fortsat veegttab, lavt energi- og proteinindtag, funktionstab eller manglende effekt af
basal indsats ber der overvejes tvaerfaglig vurdering og optrapning af behandling af
ernringsrisiko.
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Behandling af ernaringsrisiko hos patienter med KOL forudsetter ofte mere end
kostvejledning som isoleret indsats. Effektiv behandling kreever, at der lokalt er adgang til
relevante kompetencer, herunder klinisk diatist, leege, sygeplejerske, fysioterapeut,
ergoterapeut og ved behov tandfaglig, logopadisk, psykologisk eller socialfaglig bistand.
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Bilag 4.b: Praksisnaere rad ved KOL-specifikke barrierer

Rédene kan anvendes som basal, praksisner vejledning ved ukomplicerede problemstillinger,
fx mens henvisning til klinisk dizatist eller anden relevant fagperson afventes. Radene erstatter
ikke individuel ern@ringsfaglig eller dysfagifaglig vurdering ved vaegttab, utilstraekkeligt
kostindtag, underernaering, lav muskelmasse, betydende dysfagi, mistanke om aspiration eller

respiratorisk kompleksitet.

Ved dyspne, traethed eller tidlig maethed:

Sma, hyppige og energitaette maltider.

Prioritér de energi- og proteinrige dele af maltidet forst, hvis patienten hurtigt bliver
mat eller udtrettet under méltidet.

Hvile for maltidet, iseer efter pleje, mobilisering eller aktivitet.

Giv mulighed for pauser under méltidet.

Anbefal at patienten spiser oprejst.

Begrans store mangder lavenergi-vaske til maltidet ved tidlig maethed; tilbyd vaeske
mellem maltiderne.

Ved behov for veske til maden kan sma slurke eller energi- og proteinholdige drikke
anvendes.

Brug energi- og proteinholdige drikke ved utilstraekkeligt kostindtag, helst som
supplement mellem maltiderne og ikke som erstatning for méltiderne, medmindre der
er en s@rlig klinisk begrundelse.

Ved exacerbation eller udtalt udtraetning

Overvej bled kost, gratinkost, findelt eller blendet kost.
Prioritér energi- og proteinrige retter, der krever mindst muligt tyggearbejde.
Supplér med ernzringsdrikkeefter behov, gerne mellem maltiderne.

Mundterhed og ilt/NIV

e Overve] mundpleje, fugtning og mad med sovs/vaede ved mundterhed.
e Planleg maltider 1 forhold til ilt, high-flow eller NIV-pauser, hvis relevant.

Konkrete madvalg

Bred uden skorper, kerner eller hird krumme.

Bloedt brad med proteinrigt paleg.

Ag, ost, fiskepalaeg, pilegssalater, hummus eller leverposte;.

Grod, yoghurt, skyr, fromage, budding, is eller proteinrige desserter.
Cremet/blendet suppe uden klumper, gerne beriget; ved dysfagi ber konsistens og
eventuel vasketykkelse tilpasses efter dysfagivurdering.
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e Retter med sovs, dressing eller anden vede.

Ved mistanke om dysfagi eller aspiration

o Skeln mellem letspist kost ved dyspne/traethed og egentlig konsistenstilpasning ved
dysfagi.

e Ved mistanke om aspiration skal konsistens og vasketykkelse vurderes lokalt og ikke
blot hdndteres med generelle kostrad

e Undga terre, krummende, seje eller blandede konsistenser.

e Vear opmerksom pad hoste under méltider, vad stemme, kvelningsfornemmelse,
gentagne pneumonier eller faldende ikostndtag.

e Vear opmerksom pa, at tyndtflydende vasker og tynde supper kan vaere problematiske
for nogle patienter med dysfagi.

o Konsistens og vaesketykkelse ber tilpasses efter lokal dysfagivurdering.

e Overvej ergoterapeut, logopaed og/eller klinisk diztist.

Kildegrundlag

Rédene bygger pa Sundhedsstyrelsens generelle vejledning om underernaring, NICE CG32,
ESPEN/ERS-relaterede anbefalinger, Managing Malnutrition in COPD samt KOL-specifik
litteratur om nutrition impact symptoms, maltidsrelaterede udfordringer, dysfagi, oral sundhed,
respiratorisk behandling og funktionstab (1-11). De konkrete madvalg er praksisnare
eksempler og ber forstas som klinisk stette/god praksis, der operationaliserer anbefalinger om
smd energitette maltider, proteinrige mellemmaltider, kostberigelse, ONS og
konsistenstilpasning.
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Bilag 5: Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) anvendes som opsporingsvaerktej hos indlagte
voksne patienter (inkl. akutmodtagelse og kort observation). NRS-2002 vurderer bade aktuel
erneringsmassig pavirkning og sygdommens sverhedsgrad, da akut sygdom kan ege
erneringsbehovet og accelerere ernaringsmaessig forvaerring. NRS-2002 er udviklet til
hospitalsbrug og kombinerer ernaringsstatus med sygdomssvearhedsgrad samt aldersjustering
ved alder >70 ar.

Ved beregning af NRS-2002 anvendes den mest pavirkede faktor ved henholdsvis
erngringstilstand: vagttab, kostindtag eller BMI. Ved vurdering af kostindtag anvendes som
udgangspunkt den seneste uge, men der kan ogsé foretages en preediktiv vurdering, hvis
patienten forventes at have utilstrekkeligt kostindtag pd grund af akut exacerbation, dyspne,
treethed, infektion, behandling eller forestdende procedure.

Stressmetabolismen er ikke et udtryk for graden af luftvejsobstruktion mélt ved FEV1. Den
afspejler graden af aktuel stressmetabolisk belastning og forventet gget ernaringsbehov. En
patient med svaer KOL i stabil fase skal derfor ikke automatisk have hgj sygdomsscore, mens
en patient med akut KOL-exacerbation, pneumoni eller respirationssvigt kan have hejere
stressmetabolisme.
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Tabel 5.1: Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) ved indlagte patienter med KOL

Erngeringstilstand

Sygdomsrelateret

belastning/stressmetabolisme

Anvend den mest pavirkede faktor: vaegttab,
kostindtag eller BMI.

Ved vurdering af kostindtag anvendes seneste
uge eller praediktiv veerdi.

(omtrentligt udtryk for eget erneringsbehov)

Scoren fastseettes ud fra den aktuelle
sygdomsrelaterede belastning og det forventede
ggede ernzringsbehov — ikke ud fra FEV, eller
GOLD-gruppe A, B eller E

0 Vegttab: intet
Kostindtag: 75-100%

0 | Normalt ernringsbehov. Fx stabil KOL
uden akut komplikation eller kliniske tegn
pa vaesentligt oget sygdomsrelateret
belastning.

1 Veagttab ca. 5 % pa 3 maneder eller
kostindtag 50-75 % af behov.

1 Let gget ernringsbehov. Fx mindre kirurgi,
hoftefraktur eller kronisk sygdom med en
mindre akut komplikation. Fx KOL med
ukompliceret forvaerring uden nyt betydeligt
iltbehov eller respirationssvigt.

2 Vagttab ca. 5 % pé 2 méneder eller
Kostindtag 25-60 % af behov eller
BMI 18,5-20,5 kg/m?

2 | Moderat gget ernzringsbehov. Fx starre
abdominalkirurgi, apopleksi eller sver
pneumoni, infektion med betydelig
systemisk pévirkning eller KOL-
exacerbation med markant gget
respiratorisk arbejde og nyt eller vasentligt
oget iltbehov.

3 Vagttab ca. 5 % pa 1 maned eller
kostindtag 0-25 % af behov eller

BMI <18,5 kg/m?

3 | Svart oget ernringsbehov. Fx sepsis
med organdysfunktion, shock eller
intensiv behandling med APACHE II-
score >10. Ved KOL fx svar
exacerbation med akut respirationssvigt
og behov for akut non-invasiv eller
invasiv ventilation.

Samlet Ernaringsrisiko = ernaringstilstand + stressmetabolisme

Aldersjustering: 1 point tilfgjes hvis alder > 70ar
En patient er i ernceringsrisiko, hvis den samlede score er 3 eller mere.

Scoringskriterierne folger den originale NRS-2002 og Sundhedsstyrelsens danske vejledning (1, 2). De KOL-
specifikke eksempler er alene klinisk fortolkningsstette og @ndrer ikke den originale score. Ved KOL kan den

metaboliske og ern@ringsmassige belastning variere med sygdomsfase og eges under en akut exacerbation, hvor
bade reduceret kostindtag og eget hvileenergiforbrug kan forekomme (3, 4). Stressmetabolismescore fastsattes ud

fra den aktuelle samlede sygdomsrelaterede belastning og det forventede egede ernaringsbehov — ikke ud fra
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FEV.: eller GOLD-gruppe A, B eller E. Ved stabil KOL med kronisk respirationssvigt kan score 1 overvejes, hvis
den aktuelle kliniske vurdering tyder pd vedvarende eget respiratorisk arbejde og let aget erneringsbehov. Ved
exacerbation og akut respirationssvigt fastsattes scoren ud fra den samlede kliniske belastning.

Tabel 5.2 Fortolkning af NRS-2002
Tabellen viser den originale fortolkning af NRS-2002 og de anbefalede naste trin ved henholdsvis score 0-2 og

score >3.
NRS-2002 score Fortolkning Neeste trin
0-2 uden klinisk Ikke pavist Udredning ikke nedvendig medmindre der er
mistanke erngringsrisiko klinisk mistanke, trods negativ opsporing.
0-2, men klinisk Ikke pavist Udredning igangsattes.
mistanke erngringsrisiko, men Behandli ¢ . o 1
ol el el ehandling af erneringsrisiko igangseettes
>3 Erneeringsrisiko Udredning igangsattes.
Behandling af ernzeringsrisiko igangsattes
Referencer
1. Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z. Nutritional Risk Screening 2002: a

new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clinical Nutrition.
2003;22(3):321-336.

Sundhedsstyrelsen. Undererncering: Opsporing, Behandling Og Opfolgning Af Borgere
Og Patienter I Ernceringsrisiko. Vejledning Til Kommune, Sygehus Og Almen Praksis.
Sundhedstyrelsen, 2022.

Vermeeren MAP, Schols AMWIJ, Wouters EFM. Effects of an acute exacerbation on
nutritional and metabolic profile of patients with COPD. Eur Respir J.
1997;10(10):2264-2269.

Schols AMW], Ferreira IM, Franssen FME, et al. Nutritional assessment and therapy in
COPD: a European Respiratory Society statement. Eur Respir J. 2014;44(6):1504—
1520.
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Bilag 6: MUST

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) kan anvendes som opsporingsvarktej for
erneringsrisiko hos voksne patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), scerligt i
almen praksis, kommunalt regi og ambulante forlob. MUST bygger pd BMI, utilsigtet vaegttab
og akut sygdom/lavt eller intet kostindtag og inddeler patienten i lav, moderat eller hej risiko

(1),

Systematisk opsporing af ernaeringsrisiko hos voksne patienter understottes af internationale
retningslinjer og danske anbefalinger, herunder NICE, ESPEN og Sundhedsstyrelsens ramme
for opsporing, behandling og opfelgning af borgere og patienter i erneringsrisiko (2-5).

Ved positiv opsporing, dvs. MUST >1, eller ved klinisk mistanke trods MUST 0, ber der
foretages systematisk udredning som led i behandling af ernaringsrisiko (3,6,7).
Opsporingsvaerktejer identificerer ernaeringsrisiko, men diagnosticerer ikke i sig selv
underernaring.

Tabel 6.1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) kan anvendes til opsporing af ernaringsrisiko
hos patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom i fx almen praksis eller ambulante forleb.

MUST Kriterium Score

Body mass index (BMI) BMI >20 kg/m? = 0 point
BMI 18,5-20 kg/m? = 1 point
BMI <18,5 kg/m? = 2 point

Utilsigtet vaegttab <5 % = 0 point
inden for de seneste 3—6 maneder 5-10 % =1 point
>10 % = 2 point

Akut sygdomseffekt 2 point
Tilleeg point, hvis patienten er akut syg, og der har veret eller
forventes intet/naesten intet kostindtag i mere end 5 dage

Samlet score

Bemzark: MUST og Sundhedsstyrelsen anvender ikke identiske BMI-graenser. MUST er et valideret
opsporingsvarktej til opsporing af ernaringsrisiko og er ikke et selvstaendigt vaerktej til udredning for
underernaring, mens Sundhedsstyrelsens diagnostiske ramme anvendes til udredning og diagnosticering af
underernaring. MUST-score ber derfor ikke anvendes som selvstendig diagnostisk varktej. Ved MUST-score >1
eller klinisk mistanke om underernaring ber der foretages ernaringsvurdering, hvor GLIM anvendes til
diagnostisk afklaring.

Ved patienter med KOL ber MUST-score altid fortolkes sammen med vegtudvikling,
kostindtag, funktion, exacerbationer, sygdomsbelastning og klinisk vurdering. Normal BMI
eller lav MUST-score udelukker ikke lav muskelmasse, funktionstab eller underernaring (8,9).
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Studier, hvor MUST er sammenlignet med MNA-SF og NRS-2002 hos @ldre patienter med
KOL, understetter, at klinisk mistanke fortsat ber fore til udredning, selv om opsporingen ikke
er positiv (10).

Tabel 6.2. Fortolkning atf MUST-score

MUST-score Fortolkning Neeste trin
MUST 0 uden klinisk Ikke pavist Ikke behov for udredning her og nu.
mistanke ernringsrisiko Gentag opsporing ved klinisk

forvaerring, efter
exacerbation/indlaeggelse, ved utilsigtet
vaegttab eller periodisk i
ambulant/kommunalt forlgb (1,3)

MUST 0, men klinisk Ikke pévist Udredning for underernzring
mistanke ern&ringsrisiko, men igangsattes trods MUST 0.
mulig skjult risiko Overvej/igangs®t ernzringsbehandling

af ernringsrisiko efter klinisk
vurdering. (3,6,7,10)

MUST 1 Mulig erneringsrisiko Udredning for underernzring
igangsettes. [gangsat
ernzringsbehandling efter klinisk
vurdering. (1,3)

Referencer
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Managing Malnutrition in Copd. (UK: Malnutrition Pathway / BAPEN, 2023).
https://www.malnutritionpathway.co.uk/library/mm_copd.pdf.

2. "Nutrition Support for Adults: Oral Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and
Parenteral Nutrition. Clinical Guideline, Cg32." National Institute for Health and Care
Excellence, Updated 04 august 2017, 2017, 2026,
https://www.nice.org.uk/guidance/cg32.

3. Sundhedsstyrelsen. Undererncering: Opsporing, Behandling Og Opfolgning Af Borgere

Og Patienter I Ernceringsrisiko. Vejledning Til Kommune, Sygehus Og Almen Praksis.
Sundhedstyrelsen, 2022.
4. Thibault R, et al. ESPEN guideline on hospital nutrition.
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Bilag 7: Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF)

Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF) kan anvendes som opsporingsvarktej
for ernaeringsrisiko hos @ldre patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), scerligt i
ambulante, kommunale og rehabiliteringsrelaterede forlob. MNA-SF er mélrettet personer >
65 ar og bestar af seks sporgsmal med en samlet score fra 0 til 14 point (1).

Ved positiv opsporing (score <11) eller ved klinisk mistanke trods normal score ber der
foretages systematisk udredning (2-4). Hos @ldre patienter med KOL er MNA-SF serligt
relevant, fordi erneringsrisiko kan vere relateret til nedsat appetit, dyspne ved méltider,
treethed, akut exacerbation, infektion, funktionstab, social sarbarhed og tab af muskelmasse
(5,6). Normal vaegt eller BMI udelukker ikke lav muskelmasse, funktionstab eller
underernaring (5-7).

Studier, hvor MNA-SF er sammenlignet med MUST og NRS-2002 hos @ldre patienter med
KOL, viser, at opsporingsvarktejerne ikke nedvendigvis identificerer de samme patienter.
Normal score ber derfor ikke sté alene ved fortsat klinisk mistanke (8). MNA-baseret
opsporing er desuden associeret med prognostisk risiko hos @ldre patienter med kompleks
KOL, herunder hgjere risiko for moderate til svaere exacerbationer (9).
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Opsporing Score
1. Kostindtag de Har patienten spist mindre end vanligt pga. O 0= markant
seneste 3 maneder nedsat appetit, &ndened ved maltider, tidlig nedsat kostindtag
mathed, slim/hoste, treethed, kvalme, tygge- O 1 =moderat
/synkebesver eller gastrointestinale gener? nedsat kostindtag
a 2=
uzndret/normalt
kostindtag
2. Vagttab de Har patienten tabt sig utilsigtet? U 0=veagttab >3 kg
seneste 3 maneder Brug journalvaegt, kommunale vegtdata O 1 =ukendt
eller patientens egen oplysning. Ved KOL O 2=vagttab 1-3
ber selv mindre utilsigtet vagttab tages kg
alvorligt, iseer ved lav muskelmasse O 3 =intet veegttab
3. Mobilitet Vurder patientens funktion: seng- O 0=seng-
/stolbundet, kan komme op men kommer /stolebundet
ikke ud, eller gér udenders. U 1 =kommer ud af
Hos KOL kan begransningen skyldes seng/stol, men
dyspne, dekonditionering, muskelsvaghed kommer ikke ud
eller nylig exacerbation. O 2=géirud
4. Akut sygdom eller | Har patienten haft akut sygdom, infektion, U 0=ja
psyKkisk belastning KOL-exacerbation, indleggelse, pneumoni, U 2=nej
fald, operation eller betydelig psykisk
belastning inden for de seneste 3 méneder?
5. Vurder om der er demens, kognitiv O 0=sver
Neuropsykologiske svaekkelse eller depression. demens/depression
problemer Ved KOL ber man veare serlig opmeerksom O 1=let
pa depression, angst, social isolation og demens/kognitiv
behandlingsbyrde, da dette kan pavirke svakkelse
appetit og kostindtag. O 2 =ingen kendte
problemer
6. BMI eller Beregn BMI, hvis hejde og vaegt foreligger. | BMI:
leegomkreds Hvis BMI ikke kan beregnes sikkert, a 0=<19
anvendes laegomkreds som alternativ. Ved a 1=19-<21
KOL ber BMI ikke sté alene, da patienter Q 2=21-<23
med normalveagt eller overvaegt kan have Q 3=2>23
lav fedtfri masse Alternativt leegomkreds:
0 0=<31cm
O 3=>31cm
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Bemzerk: MNA-SF ber anvendes med den originale pointstruktur. De KOL-specifikke formuleringer nedenfor
skal forstas som kliniske hjelpetekster til vurderingen og ikke som en selvstandigt valideret KOL-modificeret
version.

Tabel 7.2. Fortolkning af Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF)

MNA-SF score Fortolkning Handling
12-14 point Ingen pavist Gentag opsporing ved klinisk forverring, efter
ern&ringsrisiko exacerbation/indleggelse, ved utilsigtet vaegttab
eller mindst periodisk i ambulant/kommunalt
forlab.
12-14 point, men Ingen pavist Igangset udredning.
klinisk mistanke ern&ringsrisiko, Igangsa®t behandling af erneringsrisiko
men mulig skjult
risiko
8-11 point Erneringsrisiko/ Igangset udredning.
risiko for Igangset behandling af ernaringsrisiko
underernaring
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Bilag 8.a: Opsporing af ernaeringsrisiko og udredning af underernaring hos
patienter med KOL

Validerede opsporingsvarktejer anvendes til opsporing af ernaringsrisiko. Ved pavist
erneringsrisiko eller klinisk mistanke trods negativ opsporing foretages udredning, hvor
Sundhedsstyrelsens diagnostiske ramme for underernaring anvendes til vurdering af
underernaring hos patienter med KOL.

Diagnosen stilles efter en todelt proces som angivet i Figur 8.1:
Del 1: Opsporing med et valideret opsporingsvaerktoj

Del 2: vurdering efter kriterierne. Underernering diagnosticeres ved
tilstedevarelse af mindst ét fenotypisk kriterium og mindst ét &tiologisk
kriterium.

Sverhedsgraden klassificeres som trin 1 eller 2 pa baggrund af de fenotypiske kriterier. De
&tiologiske kriterier geelder derfor pa tvaers af svaerhedsgraderne.

Andre vurderingsveerktejer

Subjective Global Assessment (SGA) kan anvendes som supplerende kliniske
vurderingsverktejer 1 indlagte eller komplekse forleb og, mens Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) kan overvejes ved rehabiliteringskontekst eller ved behov for
mere detaljeret vurdering af ernaringspavirkende symptomer (4, 5).
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Figur 8.1: Flow for opsporing og udredning ved erngringsrisiko.

Opsporing af ern@ringsrisiko
Fx
Indlagt: NRS-2002
Ambulant/almen praksis: MUST
Kommune: MNA-SF eller EVS

v
Ikke pévist ernzeringsrisiko og ingen klinisk Ernzringsrisiko eller klinisk mistanke
mistanke Fx
Kostvejledning NRS-2002=3
Vagtmonitorering MUST =1
Ny opsporing ved exacerbation, MNA-SF < 11
viegttab, funktionstab eller klinisk forvaerring Klinisk mistanke trods negativ opsporing
Udredning af underernzring: =1 fenotypisk kriterium + =1 tiologisk kriterium

1. Feenotypiske kriterier Moderat underern=ring — Trin 1

Uplanlagt veegttab Veegttab
O = 5-10 % inden for 6 mineder
O eller = 10-20 % over mere end 6 méneder;

Lavt BMI BMI
O < 20 kg/m® ved alder <70 ar
0 <22 kg/m?® ved alder 270 ar

Reduceret / lav muskelmasse **
Fx bioimpedansanalyse, dual-
energy X-ray absorptiometry,
computertomograti eller
relevante antropometriske
mal*E*

O Mild‘moderat reduktion 1 muskelmasse.

2. Atiologiske kriterier Anvendes til at bekrafte underemaring, mens sverhedsgraden gradueres ud fra de
feenotypiske kriterier.

Reduceret kostindtag eller nedsat | Reduceret energiindtag, fx <50 % af estimeret energibehov i mere end 1 uge, ethvert
assimilation reduceret kostindtag 1 mere end 2 uger, eller tilstande der nedsetter optagelse eller
assimilation af neringsstoffer

Sygdomsbyrde/inflammation Akut sygdom, skade eller kronisk sygdomsrelateret inflammation.
KOL udger en kronisk inflammatorisk sygdomsbyrde. exacerbationer, infektioner,
indleggelser og komorbiditet kan yderligere ege det katabole pres.

Figuren viser, hvordan patienter med ernaringsrisiko eller klinisk mistanke trods negativ opsporing udredes efter
Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Opsporingsvarktegjer som Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002),
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) og Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF) kan
anvendes til opsporing. Den diagnostiske del af figuren er baseret pd GLIM-kriterierne, som de er gengivet i
Sundhedsstyrelsens vejledning om underernering, og er operationaliseret til klinisk anvendelse hos patienter med
KOL.

* Tabellen viser GLIMs generelle BMI-grenser for sveerhedsgrad. Ved personer af asiatisk oprindelse anbefaler
GLIM lavere BMI: < 18,5 kg/m? ved alder < 70 ar og < 20 kg/m? ved alder > 70 ar. GLIM 2025 har ikke fastlagt
konsensusgranser for BMI-baserede sverhedsgradering i asiatiske populationer. Valideringsstudier har foreslaet
BMI <17,0 kg/m? ved alder <70 ar og <17,8 kg/m? ved alder >70 &r som cutoffs for sveert lav BMI, men ikke
universelt GLIM-anbefalede cutoffs (1-3).

** Muskelmasse vurderes ud fra tilgeengelig metode, fx BIA, DXA, CT eller legomkreds. Der findes ikke
universelle cut-offs, der sikkert skelner mellem mild, moderat og svaer muskelmassereduktion; vurderingen ber
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tolkes sammen med vagttab, BMI, funktion og klinisk kontekst. Se bilag 9 for vurderingsvarktajer og tolkning af
kropssammensa&tningsanalyse.

*** Ved manglende adgang til kropssammensatningsanalyse kan laegomkreds anvendes som pragmatisk indikator
for reduceret muskelmasse. Lagomkreds <31 ¢cm kan anvendes som generel cut-off hos aldre, mens
kensspecifikke cut-offs omkring <34 cm hos mand og <33 cm hos kvinder kan overvejes hos KOL-patienter.
Fundet ber altid tolkes sammen med vagttab, BMI, kostindtag, inflammation/sygdomsbyrde og funktion.
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Bilag 8.b: Behandling og opfalgning af ernaeringsrisiko og underernaering hos
patienter med KOL
Tabellen nedenfor angiver forslag til behandling og opfelgning af ernaringsrisiko. Den
omfatter patienter uden underernering, men med fortsat ernaringsrisiko, patienter med
underernaring trin 1 eller 2 samt patienter med overvaegt med eller uden underernzring.
Tabellen er vejledende og skal anvendes sammen med klinisk vurdering, herunder
vaegtudvikling, kostindtag, muskelmasse, fysisk funktion, sygdomsaktivitet og komorbiditet.

Tabel 8.2: Forslag til behandling og klinisk opfelgning efter udredning af ernzeringsrisiko

og undererngering hos patienter med KOL

Resultat Fortolkning Behandling Opfoelgning
Ernaringsrisiko | Patienten opfylder ikke Overvej klinisk diztist. | Revurdering typisk efter
/ klinisk kriterierne for Iverkseaet basal 4-8 uger. Efter
mistanke uden underernaring, men er i forebyggende indsats: exacerbation, akut
diagnosticeret ernzringsrisiko reduceret | Ernaringsbehandling, kontakt, indleggelse,
underernzring | kostindtag, nylig fokus pa energi- og lavt kostindtag eller
exacerbation, funktionstab | proteinrig kost ved funktionstab ber
eller klinisk bekymring behov, sma hyppige opfelgning aftales
maltider, tidligere, typisk inden
mellemmaltider, for 1-2 uger.
berigelse og handtering
af barrierer for
kostindtag.
Trin 1 Moderat underernering Klinisk diztist ber Vagt ugentligt initialt.
inddrages. Udarbejd Opfelgning med

individuel
ernzringsbehandling.
Fastleg energi- og
proteinmal. Iveerksaet
berigelse,
mellemmaltider og
overvej ONS ved
utilstreekkeligt
kostindtag eller
manglende effekt af
kost alene.

vurdering af kostindtag
inkl. ONS, tolerance,
vaegtudvikling, funktion
og behandlingsmal
typisk hver 2.-4. uge.
Tidligere opfelgning
ved fortsat veegttab, lavt
kostindtag, exacerbation
eller anden klinisk
forveerring. Effekt af
ONS/ern@ringsindsats
revurderes efter ca. 8—
12 uger.
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Bemeerk: Sundhedsstyrelsens kriterier anvendes til udredning og graduering af underernring. Denne tabel er
ikke en del af de originale, men er et klinisk hjelpevarktej til at omsatte fortolkning til forslag om
ernringsindsats, ditistinddragelse og opfelgning hos patienter med KOL.
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Bilag 9.a: Forslag til vurdering af kropssammensatning, muskelstyrke og fysisk
funktion hos patienter med KOL
Dette bilag er et klinisk stotteverkteoj til udredning og opfelgning ved erneringsrisiko hos
patienter med KOL og supplerer Sundhedsstyrelsens ramme (1). Ved KOL ber ernaringsstatus
ikke vurderes ud fra kropsvaegt og BMI alene, da lav fedtfri masse, nedsat muskelstyrke og
funktionstab kan forekomme trods normal eller hgj kropsvaegt (2-6). Kropssammensetning,
muskelstyrke og fysisk funktion kan derfor inddrages, hvor det er muligt, klinisk relevant og
der er adgang til relevant udstyr, standardiserede procedurer og faglige kompetencer (7-10).

Allerede planlagte eller udferte undersegelser, fx DXA eller CT udfert af anden klinisk &rsag,
kan anvendes opportunistisk, hvis undersegelsen egner sig til formalet, og resultatet kan indgé
meningsfuldt i ernaerings-, funktions- eller rehabiliteringsplanen (7,8,10).

Tabel 9.1. Mulige kropssammensgtningsvurderingsmetoder efter sektor

DSKE
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Sektor

Basal vurdering

Mulige
supplerende mal

Opportunistisk
anvendelse

Klinisk anvendelse

Almen praksis

Vagt, BMI,
vaegtudvikling,
kostindtag,
ufrivilligt vaegttab,
funktionstab,
exacerbationer og
klinisk vurdering

Laegomkreds,
handgrebsstyrke
hvis dynamometer
findes, 30
sekunders rejse-
sette-sig-test eller
S5-times sit-to-

Inddrag relevante
resultater fra
allerede udferte eller
planlagte
sygehusundersogelse
r, hvis de foreligger.

Identificere
patienter, hvor
vaegt/BMI ikke er
nok; vurdere behov
for klinisk diaetist,
rehabilitering,
kommunal stette
eller yderligere

klinisk vurdering

rejse-saette-sig-test

stand .
udredning
- Vurdere
Vegtudviklin . .
g. & Foreliggende funktionstab,
kostindtag, . .
. Lagomkreds, resultater fra praktiske barrierer,
hverdagsfunktion, .
tas o te ganghastighed, 30 sygehus, fx BIA-, behov for
Kommunalt maltidssituation, . .
. o sekunders rejse-  DXA- eller CT- madservice,
regi evne til indkeb, . . . .
. sette-sig-test, evt. vurdering, kan hjelpemidler,
madlavning og . . .
or.s héndgrebsstyrke  anvendes i trening og
maltidsgennemforel . .
s opfelgning. tveerfaglig
opfolgning
. Identificere lav
Vegt, BMI, BIA med fedtfri- Overvej .
O . . fedtfri masse,
vaegtudvikling, masseindeks kropssammensaetnin ;
. sarkopeni eller
kostindtag, (FFMI), g ved allerede .
Sygehus: ) . . . sarkopen obesitas;
ernzringspavirkend handgrebsstyrke, planlagt DXA, fx .
ambulant . 30 sekund ¢ dredni maélrette
e symptomer, sekunders osteoporoseudrednin . .
KOL-forleb ymp . . . p erngringsbehandlin
exacerbationer, rejse-satte-sig- g, hvis body .
. . . . g, trening,
funktionsniveau og test, 1-minuts composition-

protokol/software og

rehabilitering og

opfelgning
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eller 6-minutters ~ kompetencer er til
gangtest stede.
Nyligt t L kr
yligt veegt a.b ’ fE gomkreds, Allerede udfert CT  Identificere behov

BMI/vaegt hvis handgrebsstyrke s
Sygehus: . . . . kan anvendes for tidlig

muligt, energi- og  hvis muligt, .
akutmodtagelse .. . efterfolgende ved erngringsindsats,

proteinindtag, akut  simpel .
, kort svadom mobilitetsvurderin relevant diatistkontakt,
observation og .yg N . : billeddeekning, udskrivelsesplan og
) immobilisering, g; rejse-s&ette-sig- . . .
indlaeggelse . . billedkvalitet og opfolgning efter

funktionstab og test kun hvis analysekompetence. sektorovergan

klinisk vurdering klinisk forsvarligt 4 P gang

. . Udnyt allerede Mere preacis
Specialiseret . .
hospitalsforlob Samlet vurdering af BIA/FFMI, DXA, udfert eller planlagt vurdering af
/ P erneeringsrisiko, CT-baseret DXA/CT, hvis muskelmasse,
. i f

billeddiagnostis sygdom.sb.yrde, Vurdefmg, metoden er valideret fedtmasse, -

K eller komorbiditet, quadricepsstyrke, og resultatet kan muskeldensitet,
forskninesnzer funktion og 6-minutters anvendes klinisk. sarkopeni/sarkopen
g behandlingsmal gangtest, SPPB CT ber ikke udferes obesitas og

kontekst . . .
alene til dette formé&l behandlingsrespons

Tabellen angiver mulige vurderingsmetoder og er ikke et obligatorisk testbatteri. Metoderne supplerer
Sundhedsstyrelsens ramme for opsporing, behandling og opfelgning af ernaringsrisiko og ber velges ud fra
sektor, klinisk formal, patientens funktionsniveau samt adgang til relevant udstyr, standardiserede procedurer og
faglige kompetencer. Resultater ber tolkes sammen med vagtudvikling, kostindtag, sygdomsaktivitet,
komorbiditet, muskelstyrke, fysisk funktion og patientens egne mal.

Side 58 af 67

).




Tabel 9.2: Eksempler pa fortolkning og cutoffs
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< 15 kg/m? for kvinder som
indikator for lav fedtfri masse

Mal Eksempel pa fortolkning Bemeerkning
Ved KOL anvendes ofte (2,4, 11) Relevant ved mistanke om
FEMI < 16 kg/m? for maend muskeldepletering, ogséd hos

patienter med normal eller hgj
BMI (2-4).

DXA: appendikuler
muskelmasseindeks /

EWGSOP2: (9,10)
< 7,0 kg/m? for maend
< 5,5 kg/m? for kvinder kan

Bruges som supplement til
vurdering af sarkopeni/lav
muskelmasse, ikke som

EWGSOP2-cutoffs: (9)
< 27 kg for meend
< 16 kg for kvinder

ALMI eller ASMI . selvstendigt cutoff for
indikere lav muskelmasse :
underernzring ved KOL.
<31 cm anvendes ofte som Tolkes forsigtigt ved edem,
Leegomkreds indikator for lav muskelmasse hos adipositas, vaskeretention og
eldre (12,13) maletekniske variationer.
Kan vurderes efter danske
referencevardier som er alders og
Handgrebsstyrke kensjusteret Kraver hinddynamometer og

standardiseret malemetode.

30 sekunders rejse-
saette-sig-test

Praktisk mal for funktionel
benstyrke/funktionel kapacitet.
Ingen universel KOL-specifik
cutoff; tolkes efter klinisk status,
referencevardier og endring over

tid. MCID ved KOL-rehabilitering:

ca. > 2 gentagelser (14,15)

Praktisk mal for funktionel
benstyrke og hverdagsfunktion.

5-gange rejse-szatte-sig-

EWGSOP2: >15 sekunder kan

Pavirkes af balance, smerter,
stolens hejde, motivation og

@ndring over tid, ikke som

test indikere lav muskelstyrke (9) dyspne.
Rel 1
, EWGSOP2: <0,8 m/s indikerer clevant ved wldre,
Ganghastighed . skrabelighed, multisygdom og
nedsat fysisk performance (9) .
funktionstab.
SPPB EWGSOP2: <8 point indikerer Vurderer balance, ganghastighed
nedsat fysisk performance (9) og rejse-satte-sig-funktion.
. . . Anvendes til funktionel kapacitet
B 1 funk 1k
6MWT ruges til funktionel kapacitet og og andring over tid, fx ved

rehabilitering og opfolgning.
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diagnostisk cutoff for
underernzring (16)

CT-baseret Ingen universel KOL-cutoff pa populationsspe.tciﬁkke .
kropssammenszetning tveers af CT-metoder referencevaerdier. CT bar ikke
(2,3,10) udfores alene med
kropssammensetning som
formal.

Bor tolkes med validerede
metode-, niveau- og

Cutoffs og testresultater ber ikke anvendes isoleret til diagnostik af underernering, men som supplement til

Sundhedsstyrelsens diagnostiske ramme og den samlede kliniske vurdering. Resultaterne ber tolkes sammen med

vaegtudvikling, kostindtag, sygdomsaktivitet, komorbiditet, vaeskestatus, sdem/adipositas, muskelstyrke, fysisk

funktion og patientens egne mal. Ved opfelgning ber samme metode anvendes, sd @ndringer kan vurderes over

tid.
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Bilag 10: Op- og nedtrapning af ONS og proteinberigelse som led i behandling
af ernaeringsrisiko og underernaering

Dette bilag er et klinisk stotteverkteoj til optrapning, justering, nedtrapning og afslutning af
proteinberigelse og orale erneringstilskud (ONS), herunder medicinske ernaringsdrikke, som
led 1 behandling af ern@ringsrisiko hos patienter med KOL (1-3).

ONS og proteinberigelse ber anvendes som supplement til den gvrige kost og individualiseres
efter energi- og proteinbehov, kostindtag, vegtudvikling, funktion, ernaringspéavirkende
symptomer, tolerance, adharens, patientpreferencer og behandlingsmal (1-5). ONS ber som
udgangspunkt anvendes som supplement til den gvrige kost og ikke som eneste indsats,
medmindre der foreligger en serlig klinisk begrundelse.

Systematiske reviews og meta-analyser viser, at ern@ringsinterventioner med eget energi-
og/eller proteinindtag ved KOL kan forbedre energi- og proteinindtag, vagt, antropometriske
mal og muskelstyrke, mens effekten pa mortalitet, exacerbationer og genindleggelser er mere
usikker (6-8).

Ved primert lavt proteinindtag kan proteinberigelse, fx proteinpulver eller proteinmodul i mad
eller drikke, overvejes som supplement til kostberigelse og proteinrige mellemmaltider. Ved
utilstraekkeligt energi- og proteinindtag, pavist ern@ringsrisiko, underernaering, fortsat vegttab
eller funktionstab kan ONS vare relevant (1-3,6-8). ONS og proteinberigelse bar optrappes,
justeres eller nedtrappes ud fra klinisk respons, kostindtag, vegtudvikling, funktion, adharens,
tolerance og behandlingsmal. Manglende effekt ber fore til revurdering af arsager og barrierer,
fx dyspne ved méltider, dysfagi, mundterhed, kvalme, obstipation, smagstrathed, praktiske
forhold eller manglende stotte (1,3,9-11).

Ved fortsat veegttab, meget lavt energi- og proteinindtag, diagnosticeret underernaring,
refeeding-risiko, respiratorisk kompleksitet, behov for enteral ernaring eller manglende effekt
af basal ern@ringsbehandling skal klinisk dietist inddrages. Ved lettere eller moderate
problemstillinger ber klinisk diztist overvejes efter klinisk vurdering og relevante tvaerfaglige
kompetencer inddrages (1,3,9).
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Tabel 10.1. Forslag til op- og nedtrapning af ONS og proteinberigelse

Situation

Mulig handling

Opfelgning

Primeaert lavt
proteinindtag, men
fortsat mulighed for
almindelig kost

Overvej proteinberigelse, fx
proteinpulver/proteinmodul i mad eller
drikke, som supplement til kostberigelse
og proteinrige mellemmaltider.

Vurder om proteinmélet nas, og
om berigelsen accepteres og
tolereres.

Ved utilstreekkelig effekt overvej
ONS eller klinisk diztist.

Overvej 1-3 ONS dagligt athaengigt af
energi- og proteinbehov, gvrigt
kostindtag, appetit, tolerance og
patientens praferencer. Ofte kan 1-2

Tidlig kontakt efter ca. 2—4 uger
for at vurdere smag, tolerance,
kostindtag, praktiske barrierer og
behov for justering.

eller lav adhgerens

Opstart af ONS .
pstarta ONS dagligt anvendes ved moderat Ved underernzring, fortsat
behov,.mens 23 OI\_IS da.g.ligt kan vagttab, meget lavt indtag eller
overvejes ved ernzringstisiko, kompleksitet skal klinisk dizetist
underernaring eller fortsat vagttab. inddrages.
Undersog arsager: smagstrethed, kvalme, Ved fortsat vagttab, lavt
h o ,
. . mtm.dtm ed, obs.tlpatlon, d.yépn;a ved kostindtag eller funktionstab skal
Utilstrzekkelig effekt =~ maltider, dysfagi, skonomi, indkeb,

manglende stotte eller forkert tidspunkt
for kostindtag. Justér type, smag,
volumen, tidspunkt eller konsistens.

klinisk diztist og relevante
tvaerfaglige kompetencer
inddrages.

God effekt og opniede
behandlingsmal

Nedtrap gradvist. Overvej reduktion til fx
1 ONS dagligt i en kort periode, samtidig
med at kostberigelse og proteinrige
mellemmaltider fastholdes.

Monitorér vagt, kostindtag,
funktion og ernaringspévirkende
symptomer.

Stabil situation efter
afslutning af ONS

Fortseet med kostplan, kostberigelse efter
behov og plan for ny opsporing ved
klinisk forveerring, exacerbation, vagttab,
nedsat kostindtag eller funktionstab.

Opfoelgning efter klinisk risiko,
fx hver 3.—-6. méned ved stabilt
forlab eller hyppigere klinisk
endring.
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Keobenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2022.

Side 63 af 67



10.

11.

DANSK SELSKAB for
KLINISK ERNARING

DSKE)

National Institute for Health and Care Excellence. Nutrition support for adults: oral
nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition. Clinical guideline
CG32. NICE; 2006, updated 2017.

. Holdoway A, Avery L, Banner J, Bostock B, Collins P, Eddy S, et al. Managing

Malnutrition in COPD. 3rd edition. UK: Managing Adult Malnutrition in the
Community; 2023.

Thibault R, Abbasoglu O, loannou E, Meija L, Ottens-Oussoren K, Pichard C, et al.
ESPEN guideline on hospital nutrition. Clinical Nutrition. 2021;40(12):5684—5709.

. Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Hooper L, Kiesswetter E, et al.

ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in geriatrics. Clinical
Nutrition. 2022;41(4):958-989.

Collins PF, Stratton RJ, Elia M. Nutritional support in chronic obstructive pulmonary
disease: a systematic review and meta-analysis. American Journal of Clinical Nutrition.
2012;95(6):1385—-1395.

Ferreira IM, Brooks D, White J, Goldstein R. Nutritional supplementation for stable
chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews.
2012;(12):CD000998.

Bernardes S, Eckert IC, Burgel CF, Teixeira PJZ, Silva FM. Increased energy and/or
protein intake improves anthropometry and muscle strength in chronic obstructive
pulmonary disease patients: a systematic review with meta-analysis on randomised
controlled clinical trials. British Journal of Nutrition. 2023;129(8):1332—1349.

Bell K, Lawson J, Penz E, Cammer A. Systematic review of tailored dietary advice and
dietitian involvement in the treatment of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Respiratory Medicine. 2024;225:107584.

Baldwin C, van der Schueren MAE, Kruizenga HM, Weekes CE. Dietary advice with
or without oral nutritional supplements for disease-related malnutrition in adults.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2021;(12):CD002008.

Endevelt R, Gesser-Edelsburg A. A qualitative study of adherence to nutritional
treatment: perspectives of patients and dietitians. Patient Preference and Adherence.
2014;8:147-154.

Side 64 af 67



DANSK SELSKAB for
KLINISK ERNARING

DSKE)

Bilag 11: Praktiske KOL-specifikke overvejelser ved respiratorisk kompleksitet
og optrapning til enteral eller parenteral ernaering, herunder high-flow og NIV
Dette bilag uddyber praktiske KOL-specifikke forhold, der er relevante, nar behandling af
ernzringsrisiko vanskeliggores af respiratorisk kompleksitet eller optrappes til enteral eller
parenteral erne@ring. Bilaget er mélrettet sygehusforlab og specialiserede kommunale forleb og
forudsetter inddragelse af klinisk diztist og leege. Ved respiratorisk kompleksitet bor
ernaringsbehandlingen koordineres med relevante tverfaglige kompetencer (1,2).

I1t og high flow behandling

Iltbehandling, herunder langtidsiltbehandling, er ikke i sig selv indikation for enteral ernaring,
men kan vare marker for fremskreden sygdom, hgj symptombyrde, dyspne ved méltider og
begranset respiratorisk reserve (3,4). Maltider, ONS og eventuel optrapning af
ernzringsbehandling ber derfor planlegges under hensyn til dyspne, trethed, iltbehov,
behandlingsméil og patientens praktiske muligheder (1,2).

Ved high-flow nasal iltbehandling, HFNO/HFNC, er munden fri, og oral ernering kan vare
mulig. Da evidensen for pavirkning af synkefunktion og aspirationsrisiko er begranset og ikke
entydig, ber oral ernzring vurderes ud fra vagenhed, respiratorisk stabilitet, flow-/iltbehov,
dyspne, synkefunktion, aspirationsrisiko og mulighed for observation (5).

NIV og enteral ernaring

Ved NIV ber der skelnes mellem akut NIV og hjemme-NIV. Ved akut NIV kan patienten vare
athengig af NIV i leengere perioder af degnet, og méltider, ONS eller enteral ernaering via
sonde kan vaere vanskelige at gennemfore. Ved hjemme-NIV anvendes behandlingen ofte
primart natligt, og ern@ringsindsatsen kan som udgangspunkt planlaegges i dagtimerne under
hensyn til treethed, dyspne, appetit, mundterhed, maskegener og patientens degnrytme (6).

Hyperkapni og overernaring

Ved hyperkapni eller begranset respiratorisk reserve er den primare erneringsmaessige risiko
overernzring. Kulhydratoxidation producerer mere CO- end fedtoxidation, men den kliniske
betydning afthanger is@r af samlet energitilforsel, respiratorisk reserve og sygdomsfase.
Energitilforsel ber derfor individualiseres og optrappes forsigtigt (8-10).

Rutinemessig brug af lav-kulhydrat/hej-fedt-ernaringsprodukt anbefales ikke alene pa grund
af KOL eller hyperkapni. Et standardt sondeernaringsprodukt, eventuelt hojprotein og/eller
kalorieteet athengigt af behov og volumentolerance, kan anvendes som udgangspunkt (1,2,8).

Valg ved enteral ernzering

Der anbefales ikke specifikke produkter. Valg af sondeernaring ber ske som led 1 behandling
af ernaringsrisiko og besluttes af klinisk diatist i samrdd med laege. Valget ber tilpasses
patientens energi- og proteinbehov, evrige kostindtag, vegtudvikling, funktion, respiratorisk
status, mave-tarm-funktion, aspirationsrisiko, nyrefunktion, glukosekontrol, tolerance og
behandlingsmal (1,2,8).
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Parenteral ernaering

Der er begraenset KOL-specifik evidens for parenteral ernaring. Ved fungerende mave-tarm-
kanal ber oral og enteral ern@ring som udgangspunkt prioriteres for parenteral ernring.
Parenteral ernaring ber derfor forbeholdes situationer, hvor oral og enteral ernring ikke er
mulig, ikke tolereres, er kontraindiceret eller er utilstreekkelig trods relevant optrapning
(1,2,11).

Tabel 11.1: Praktisk overvejelse ved sondeerngering og NIV.

Praktisk vurdering

Nasogastrisk-sonde kan pavirke masketeethed og give luftleekage. Maskefit,
Maske og sonde sondens placering og behov for alternativ maske eller beskyttende
hudmateriale ber vurderes (6,7).

Hud og Vurder hudstatus og trykspor fra bade maske og sonde, serligt ved naseryg,
tryk/friktion kinder og kontaktpunkter under masken (7).

Planlaeg maltider, ONS eller sondeernaring i forhold til NIV-pauser, hvis
dette er klinisk muligt. Ved behov for NIV i store dele af dagnet kan langsom
eller kontinuerlig enteral ernaring overvejes, men kun hvis maskefit,

Timi f
e::;:;gna tolerance, aspirationsrisiko, ventilation, sondefunktion og mulighed for
g relevant monitorering er vurderet (6). Ved akut NIV ber dette som
udgangspunkt foregé i et behandlingsmilje med tilstrekkelig monitorering
(1,2,6).
Vurder dysfagi, reflux, gastroparese, opkastning, sekretproblematik,
. L. . . bevidsthedsniveau og lejring/hovedgarde. NJ-sonde kan overvejes ved hgj
Aspirationsrisiko . .. . .
aspirationsrisiko eller manglende ventrikeltolerance, men ber ikke anvendes
rutinemaessigt (1,2,6).
Tolerance og Monitorér abdominal distension, kvalme, luftlaekage, ventilation, respiratorisk
ventilation tolerance, dyspne og behov for justering af erneringsbehandling (2,6).
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