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Klinisk retningslinje: Diætetiske behandling til patienter med kronisk obstruktiv 

lungesygdom 

Dansk Selskab for Klinisk Ernæring 

Titel: Diætetisk behandling til patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom 

Udarbejdet i samarbejde mellem Dansk Selskab for Klinisk Ernæring og Dansk 

Lungemedicinsk Selskab 

Afgrænsning  

Denne nationale kliniske retningslinje giver evidensbaserede anbefalinger for screening, 

vurdering og behandling af malnutrition hos voksne patienter med kronisk obstruktiv 

lungesygdom (KOL) i almen praksis, ambulante og indlagte forløb. Retningslinjen er målrettet 

tværfaglige teams bestående af læger, diætister, sygeplejersker, ergoterapeuter og 

fysioterapeuter. Retningslinjen dækker ikke patienter i intensivt forløb eller patienter i palliativt 

forløb. 

Vejledningen er baseret på tilgængelig evidens, relevante internationale guidelines og 

ekspertkonsensus. 

Resumé 

Arbejdsgruppen har udført en systematisk gennemgang af litteraturen, som viser at 

evidensgrundlaget for ernæringsinterventioner hos patienter med KOL er begrænset og 

heterogent. Ernæringsintervention ved KOL kan forbedre vægt og kropssammensætning og 

enkelte kliniske relevante outcomes, især hos patienter med ernæringsrisiko eller med 

malnutrition. Evidensen for hårde endepunkter som mortalitet, exacerbationer og 

genindlæggelser er derimod begrænset og inkonsistent, idet disse endepunkter sjældent er 

primære i eksisterende studier. Der findes lovende data hos indlagte og patienter med 

malnutrion. Der mangler fortsat større ensartede randomiserede studier til at fastlægge optimal 

energi og proteinmål samt effekter på funktionelle og kliniske hårde endepunkter.  

Baggrund 

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en af de mest udbredte kroniske sygdomme og i 

Danmark skønnes det at omkring 400.000 personer lever med KOL (1).  

Malnutrition rammer ca 30% af patienter med KOL og yderligere 50% er i ernæringsrisiko (2).  

Malnutrition er uafhængigt associeret med hyppige exacerbationer og længere indlæggelser, 

reduceret respiratorisk muskelstyrke og funktionsevne, nedsat livskvalitet og øget mortalitet (3-

6). 

Patofysiologi 

KOL er en heterogen sygdom karakteriseret ved persisterende respiratoriske symptomer og 

luftvejsobstruktion, der ikke er fuldt reversibel. Ved sygdomsprogression ses ofte pulmonal 

hyperinflation, og hos patienter med fremskreden sygdom kan der udvikles alveolær 

hypoventilation, kronisk hyperkapni (forhøjet kuldioxid i blodet) samt hypoxi (iltmangel i 

blodet) (7).  

Malnutrition ved KOL er multifaktoriel og skyldes blandt andet nedsat protein og energiindtag 

på grund af dyspnø, systemisk inflammation, tidlig mæthed og nedsat fysisk aktivitet(5) samt 

forhøjet hvilkestofskifte (5, 8, 9).  
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Ved exacerbationer kan ernæringstilstanden forværres idet exacerbationer er forbundet med 

øget inflammatorisk og metabolisk belastning, nedsat kost og proteinindtag (5), Desuden kan 

behandling med systemiske glukokortikoider bidrage til katabol effekt på muskler idet det 

hæmmer proteinsyntese og øger proteinnedbrydning (10). Der er flere faktorer som har 

betydning for et reduceret fødeindtag: Dysfagi (11, 12), dårlig oral sundhed (13), depression og 

angst (14, 15) samt sociale faktorer (ensomhed (16), manglende evne til indkøb/madlavning 

(17)). En effektiv ernæringsindsats kræver derfor en tværfaglig tilgang. 

Opsporing  

Alle patienter skal opspores rutinemæssigt med et valideret opsporingsværktøj for at sikre 

tidlig identifikation og iværksættelse af relevant ernæringsindsats (18, 19).  

Opsporing skal foretages ved første kontakt og herefter i intervaller baseret på risikovurdering, 

fx klinisk forværring, exacerbation eller funktionstab (18-20) Der er lav risiko ved indsatsen og 

væsentlige konsekvenser ved manglende opsporing. (rekommendation: stærk, evidensgrad: 

lav).  

Opsporing kan udføres bredt hos sundheds- og plejepersonale forudsat at personalet er oplært i 

det valgte validerede opsporingsværktøj (18, 21) (rekommendation: stærk, evidens: meget lav 

til lav/ god praksis). 

BMI bør ikke anvendes alene, da normal eller høj BMI kan maskere ufrivilligt vægttab og tab 

af muskelmasse hos patienter med KOL (18, 22-24). 

Tabel 1 viser forslag til valg af opsporingsværktøj. Valget bør afhænge af sektor, population og 

lokal praksis. NRS-2002 anvendes ved indlæggelse i henhold til Sundhedsstyrelsen (21). 

MUST kan anvendes pragmatisk i ambulant og almen praksis (18). Hos ældre kan MNA-SF 

eller ernæringsvurderingskema (EVS) være alternativer afhængigt af kontekst. Den KOL-

specifikke evidens er begrænset og værktøjerne bør derfor ikke anvendes som selvstændigt 

diagnostisk grundlag (19, 20, 22, 25).  

Tabel 1 forslag til opsporing efter sektor  

 

Sektor Tidspunkt Eksempler 

på 

opsporings-

værktøj 

Evidensgra

d specifikt 

for KOL 

Indlagte < 24 timer ved forventet indlæggelse på >48 

timer.  

 Gentages efter 7 dage ved fortsat indlæggelse  

NRS-2002  Lav (21, 

22, 24) 

Ambulante Ved første kontakt og derefter efter klinisk 

risiko; ved ernæringsrisiko typisk hver 2.-3. 

måned 

fx MUST Lav  (18, 

22) 

Almen 

praksis 

Ved halvårlig-årlig KOL-kontrol og efter 

exacerbation; hyppigere ved identificeret 

ernæringsrisiko 

fx MUST Lav/god 

praksis (22)  
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Kommunal

t 

Månedlig vejning, uplanlagt vægttab, 

funktionstab 

fx MNA-SF 

eller EVS 

Lav/indirek

te (21, 22) 

NRS-2002: Nutrition Risk Screening 2002, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). MNA-SF: 

Mini Nutritional Assessment Short-Form. EVS: Ernæringsvurderingskema. 

Ved ernæringsrisiko eller ved klinisk mistanke om malnutrition skal patienten følges op med 

ernæringsvurdering (18, 19, 21, 25) (rekommendation: stærk, evidens lav). 

 

Ernæringsvurdering  

Der findes aktuelt ikke et valideret KOL-specifikt ernæringsvurderingsværktøj. 

Ernæringsvurdering bør derfor baseres på generelle validerede kriterier og suppleres med 

vurdering af kropssammensætning, da det fremhæves som centralt ved KOL (20, 22) 

(rekommandation: stærk; evidens: lav- moderat). 

 

GLIM bør anvendes som primær diagnostisk ramme for malnutrition (20, 25, 26). Vurderingen 

bør inkludere vægttab, BMI og muskelmasse med nedsat indtag og 

sygdomsbyrde/inflammation (20, 25, 26). SGA kan anvendes som supplerende klinisk 

vurderingsværktøj i henholdsvis indlagte/komplekse forløb, mens PG-SGA kan overvejes ved 

rehabiliteringskontekst (20, 24) (rekommandation: stærk for GLIM, svag/moderat for SGA/PG-

SGA, evidens: lav-moderat). 

 

Kropssammensætningsanalyse bør derfor indgå, hvor det er muligt, fx 

bioimpedancebaseret fedt fri masse index (FFMI) eller DEXA (20, 23, 25, 26). Lægomkreds 

kan anvendes som praktisk alternativ, når kropsammensætning ikke er tilgængelig (25, 26) 

(rekommandation: stærk, evidens: lav-moderat). 

Behandling  

Alle patienter med KOL i ernæringsrisiko eller diagnosticeret malnutrition skal tilbydes 

individualiseret ernæringsterapi med henblik på at forbedre næringsindtag, stabilisere eller øge 

vægt, bevare eller forbedre muskelmasse, funktionsniveau og livskvalitet. Et terapeutisk mål 

kan være ≥ 2 kg vægtøgning hos depleterede patienter, da dette er forbundet med bedre 4-års 

overlevelse (5) (rekommandation: stærk, evidens: lav-moderat). 

Behandlingen bør indledningsvist omfatte basal indsats, herunder måltidsstøtte, 

kostregistrering, kostvejledning og fødevareberigelse og oralt ernæringssupplement (ONS) ved 

behov og bør tilrettelægges i samråd med klinisk diætist (5, 18, 20, 27). ONS bør anvendes 

som supplement til kosten, typisk mindst 8-12 uger eller til kliniske mål er opnået, og bør ikke 

stå alene (18). ONS har dokumenteret evidens for forbedring af kliniske funktionsmål (28), og 

forbedring af ernæringsstatus og funktionel kapacitet (5, 29). 

Ved malnutrition, høj ernæringsrisiko eller manglende effekt af basal indsats bør man eskalere 

til specialiseret ernæringsterapi, som skal tilrettelægges af eller i samråd med klinisk diætist 

(18, 21, 30) (Rekommandation: stærk, evidens: lav).  

Anbefaling for energifordeling 

Tabel 2 Praktiske forslag til energifordeling 
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Patientkategori Energi (kcal/kg/dag) Protein (g/kg/dag) Evidensgrad 

Stabil, normalvægtig  25–30 1,0–1,2 Lav-moderat, 

(18, 20, 30, 

31) 

Malnutrition 30–45, gradvis 

optrapning 

1,2–1,5 (evt. 1,8*) Lav-moderat, 

(5, 18, 20, 31, 

32) 

Overvægtig (BMI >30) Individualiseres 1,2–1,5 ud fra justeret 

kropsvægt (evt. 1,8*) 

Lav, (18, 33, 

34) 

Akut exacerbation,  

initial fase ** 

Tidlig, forsigtig opstart; 

undgå fuld 

energidækning initialt 

1,2-1,5 (evt. 1,8*) Lav/indirekte, 

(18, 35) 

Akut exacerbation,  

stabil fase 

25–30 1,2–1,5 (evt. 1,8*) Lav -moderat, 

(18, 20) 

Rehabilitering 30–35 1,2–1,5 (evt. 1,8*) Lav-moderat  

(5, 36, 37) 

*Proteinmål optil 1,8 g/kg/dag kan overvejes hos selekterede patienter med lav fedtfri masse, høj katabol 

belastning eller rehabiliteringsbehov, forudsat acceptabel nyrefunktion og tolerance (32, 38).  Evidensen er 

utilstrækkelig til at anbefale >1,5g/kg/dag som generelt standardmål ved KOL. 

** Ved hyperkapni: Hos patienter med begrænset respiratorisk reserve er det afgørende at undgå overfeeding og 

reducere kulhydratandelen, da høj kulhydrattilførsel øger CO2-produktionen og kan forværre respiratorisk svigt. 

Ernæringsterapien bør individualiseres ud fra patientens aktuelle tilstand og tage højde for fx 

tygge- og synkefunktion, funktionel og ernæringsmæssig status, komorbiditet fx nyresygdom, 

gastrointestinal tolerance og risiko for refeeding (18, 20, 21, 30). Dysfagi bør indgå i særskilt 

vurdering (11, 12). Ved akut exacerbation er evidensen for den præcise energiprocentfordeling 

begrænset uden for intensivt regi (5, 18, 20, 35). 

Leucin-/HMB-berigede produkter kan overvejes hos selekterede KOL-patienter med 

malnutrition, lav muskelmasse eller efter indlæggelse. Evidensen er dog begrænset og bygger 

primært på subgruppeanalyser, mindre studier og indirekte evidens fra andre kliniske 

populationer; der er derfor ikke grundlag for generel anbefaling (39-41) (rekommendation: 

svag, evidens: lav). 

Kronisk hyperkapni 

Ved kronisk hyperkapni bør energitilførslen individualiseres med fokus på at undgå 

overfeeding. Rutinemæssig anvendelse af sygdomsspecifikke lavkulhydrat/højfedt formler kan 

ikke anbefales, men kan overvejes individuelt ved udvalgte patienter med kronisk hyperkapni 

og udtalt respiratorisk reservebegrænsning (42, 43). Dette gælder især, når der er behov for 

energitæt ernæring med lavt volumen eller ved dårlig tolerance af standard tilskud 

(rekommendation: Svag til moderat, evidens: meget lav, indirekte). 

Anbefaling for mikronæringsstoffer 
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Vitamin D status bør vurderes ved klinisk mistanke om mangel, ved risikofaktorer for vitamin-

D-mangel, malnutrition eller hyppige exacerbationer.  

Ved påvist Vitamin D mangel bør tilskud gives efter gældende nationale anbefalinger for at  

korrigere mangel og understøtte knogle- og muskelsundhed. Evidensen tyder på, at en 

reduktion af moderate til svære exacerbationer primært er begrænset til patienter med svær 

mangel < 25 nmol/L (44, 45) (rekommandation: stærk, evidens: lav-moderat). 

Flere mindre studier og enkelte reviews tyder på at tilskud med antioxidanter (46), probiotika 

(47, 48) eller omega-3 fedtsyrer (49) kan forbedre fx kropssammensætning, funktionel 

kapacitetog inflammatoriske markører. Evidensen er inkonsistent og foreligger ikke i 

tilstrækkelig høj kvalitet til at anbefale rutinemæssig brug (Rekommandation: mod 

rutinemæssig supplementation, evidens: meget lav til lav). 

Anbefaling om multimodal tilgang 

Ernæringsindsats hos patienter med KOL bør så vidt muligt integreres i et multimodalt 

rehabiliteringsforløb for at få størst mulig effekt på forebyggelse af vægttab, målrettet 

vægtøgning, bevarelse af fedtfri masse, muskelstyrke, fysisk funktion og livskvalitet (5, 18, 20, 

23, 36, 50). 

Indsatsen bør være individuel og følges med monitorering af vægt, kropssammensætning med 

valideret værktøj, og fysisk funktionstest (fx 6 minutters gangstest) (18, 20, 36) 

(Rekommandation: stærk. Evidensgrundlag: lav-moderat / konsensusbaseret god praksis). 

Opfølgning  

Opfølgning bør tilpasses ernæringsrisiko, klinisk stabilitet og kompleksitet. Patienter med 

dokumenteret ernæringsbehov bør følges systematisk med vurdering af vægt, 

ernæringstilstand, funktion og adhærence og tolerance (18, 21) (rekommandation: stærk, 

evidens lav/god praksis) 

Ved opstart af ONS bør compliance vurderes tidligt, fx efter 4 uger, og effekt samt 

behandlingsmål revurderes efter ca. 12 uger (18). Ved stabil langvarig ernæringsterapi i 

primærsektor kan opfølgningen ske hver 3.-6. måned eller hyppigere ved ændring i klinisk 

tilstand (19). 

De initiale 2-3 konsultationer kan overvejes med fysisk fremmøde med henblik på vurdering, 

målfastsættelse og etablering af terapeutisk alliance, danske rehabiliteringsstudier har anvendt 

individuelle ernæringssamtaler som en del af pulmonal rehabilitering, men evidensen for 

præcis kontaktform og antal konsultationer er fortsat begrænset (51-54). 

Ved høj ernæringsrisiko, kompleks problemstilling eller behov for 

kropssammensætningsmåling bør fysisk fremmøde prioriteres. Telefon og videokonsultation 

kan anvendes som supplement, når kliniske mål kan monitoreres forsvarligt (52). Patient og 

relevante pårørende bør inddrages aktivt gennem information, undervisning og fælles 

målfastsættelse, og interventionen bør justeres løbende ud fra vægtudvikling, energi- og 

proteinindtag, funktion, adhærence og tolerans (18, 19, 21, 51, 52, 55). 
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Bilag 1: Litteratursøgningsmetode 

Litteratursøgningen blev gennemført på baggrund af præspecificeret protokol med det formål 

at identificere studier, der undersøgte effekten af ernæringsinterventioner hos voksne med KOL 

med fokus på ernæringstilstand, kropssammensætning, funktionsevne og kliniske 

sygdomsrelaterede outcomes. 

Databaser og søgestrategi 

Der blev foretaget systematisk litteratursøgning i relevante bibliografiske databaser. I 

PROSPERO er databaserne ikke angivet helt ens i alle afsnit, og dette bør derfor ensrettes i den 

endelige version af bilaget. Følgende databaser er nævnt i protokollen: 

• CENTRAL 

• CINAHL 

• Embase 

• MEDLINE/PubMed 

• Scopus 

• Web of Science 

 

Der blev ikke anvendt datobegrænsning. Kun studier publiceret på engelsk, dansk, norsk eller 

svensk blev inkluderet. Kun publicerede studier blev søgt. 

PICO-kriterier 

Population:  

Inkluderet 

Voksne (≥18 år) med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) som eneste målpopulation. 

Studier skulle enten: 

• inkludere 100 % patienter med KOL, eller 

• rapportere resultater for KOL-patienter fuldstændigt separat fra andre diagnosegrupper 

• have KOL-diagnose baseret på anerkendte kliniske eller spirometriske kriterier, fx 

GOLD eller ATS/ERS 

Ekskluderet 

Studier, hvor patienter med KOL indgik sammen med andre respiratoriske eller ikke-

respiratoriske diagnosegrupper uden separat rapportering af KOL-specifikke data. 

Studier gennemført i ambulant regi og blandt indlagte patienter uden for intensiv afdeling, 

herunder patienter med stabil KOL og patienter efter eksacerbation, kunne inkluderes. 

Populationer fra intensiv afdeling samt palliative eller terminale populationer blev ekskluderet. 

Intervention(er) 

Inkluderet 

Ernæringstilskud; enteral ernæring 

Inklusionskriterier 

En klart defineret ernæringsintervention skulle udgøre den primære eksponering og skulle være 

beskrevet med type, dosis og varighed, enten givet alene eller i kombination med træning. 
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Følgende interventioner kunne inkluderes: 

• Oralt ernæringstilskud med specificeret sammensætning, fx energi- og proteinindhold, 

indhold af HMB, omega-3 eller specifikke mikronæringsstoffer 

• Kostbaserede interventioner med eksplicit beskrivelse, fx proteinrig kost med angivet 

proteinmål pr. kg, energitæt kost med definerede kaloriemål eller middelhavsinspireret 

kost 

• Specifikke næringsstoftilskud med angivet dosis og regime, fx leucinberigede 

aminosyreblandinger, HMB, omega-3/PUFA, vitamin D, multivitamin-mineraltilskud 

eller immunernæringsformler 

• Enterale sondeernæringsregimer med beskrivelse af formulering og ernæringsprotokol 

• Parenterale ernæringsregimer med beskrivelse af formulering og dosis, herunder om 

vitaminer og mikronæringsstoffer indgik, samt specificeret type og dosis 

 

Ekslusionskriterier 

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

ernæringskomponenten: 

• ikke var hovedfokus, og 

• ikke var beskrevet tilstrækkeligt detaljeret, herunder uden angivelse af sammensætning, 

dosis og varighed, til at kunne betragtes som en selvstændig ernæringsintervention. 

 

Comparator/control 

Standardbehandling, placebo, ingen ernæringsintervention eller et andet specificeret 

ernæringsregime, herunder direkte sammenlignende studier 

Der skulle være rapporteret mindst ét relevant outcome relateret til ernæringstilstand eller 

kropssammensætning, funktionsevne eller klinisk sygdomsforløb. 

Outcomes: 

Primære outcomes 

• Eksacerbationer, defineret i overensstemmelse med GOLD’s kriterier for 

eksacerbationer 

• Ændring i funktionsevne vurderet med validerede funktionstests, fx 6-minutters 

gangtest (6MWD, meter) og SRS, fra baseline til afslutning af interventionen 

 

Sekundære outcomes 

• Ændring i fedtfri masse (FFM) eller fedtfri masse-indeks (FFMI) fra baseline til 

afslutning af interventionen, målt med DXA, BIA, CT eller andre validerede metoder 

• Muskelstyrke, herunder håndgrebsstyrke (HGS) og respiratorisk muskelstyrke, hvis 

rapporteret 

• Ændringer i lungefunktion, fx FEV1, FVC, FEV1/FVC-ratio, TLC og RV 

• Klinisk sygdomsforløb, defineret som indlæggelser, genindlæggelser, 

indlæggelsesvarighed og mortalitet 
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• Forebyggelse af klinisk relevant vægttab, defineret som andelen af deltagere med ≥5 % 

vægttab fra baseline, eller den nærmeste tilsvarende grænse anvendt i studiet, hvis 

rapporteret 

• Helbredsrelateret livskvalitet, fx SGRQ og CAT, samt dyspnøscore 

• Samlet energiindtag, proteinindtag og/eller mikronæringsstoffer, fx kalorieindtag ud 

over den givne intervention 

• Biomarkører, fx inflammatoriske markører 

• Adhærens til interventionen og bivirkninger, hvis rapporteret 
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