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Dato 

Dette udfyldes af Center for kliniske Retningslinjer – men teksten skrives ind: 

Godkendt dato: 20. april 2015 

Revisionsdato: 20. april 2019 

Udløbsdato: 20. april 2020 

 

Bedømmelse 

Den kliniske retningslinje lever op til kvalitetsniveauet for kliniske retningslinjer, 

som er beskrevet af Center for Kliniske Retningslinjer. Bedømmelsen er foretaget 

både internt og eksternt og ved en offentlig høring. Bedømmelsesprocessen er 

beskrevet på: www.cfkr.dk  

 

Målgruppe 

Sundhedsfagligt personale med ansvar for behandling1 af indlagte patienter 

med KOL.  

 

Baggrund 

Begrebsafklaring 

Ernæringsrisiko: Defineres på grundlag af patientens aktuelle 

ernæringstilstand samt risiko for påvirkning af ernæringstilstanden som følge 

af sværhedsgraden af sygdom dvs. de øgede behov, som ledsager 

stressmetabolisme(1). 

                                                           
1 Behandling defineres ud fra Sundhedslovens kapitel 1 §5: ’Behandling omfatter efter denne lov 

undersøgelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fødselshjælp, genoptræning, sundhedsfaglig pleje samt 

forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient’ 

http://www.cfkr.dk/
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Side 3 

Enteral ernæring: Ernæringstilførsel via mave-tarm kanalen, og inkluderer 

både oralt ernæringssupplement(ONS) og sondeernæring(2).  

Ernæringsstøtte: Inkluderer berigelse af fødevarer, ONS, samt sonde- og 

parenteral ernæring. Ernæringsstøtte anvendes som supplement til den 

almindelige kost eller som eneste ernæring, hvor formålet er at opretholde 

eller genoprette normal ernæringstilstand hos patienter, hvor dette ikke er 

mulig ved almindelig fødeindtagelse(2). 

Fedtrig ernæringstilførsel: Mere end 40 pct. af den totale energi stammer fra 

fedt(2).  

Måltidsrelaterede gener: Patienter med KOL oplever bl.a. vanskeligheder ved 

at tygge og synke maden på grund af dyspnø. Ligesom de hyppigt klager over 

manglende lyst til mad, tidlig indsættende mæthed, samt dyspepsi under og 

efter måltider i form af oppustethed og ubehag(3–5). 

NRS-2002: Sundhedsstyrelsens ernæringsscreeningsinstrument, som 

anvendes på danske hospitaler til indlagte patienter, og som vurderer 

patientens nylige vægttab, nylige kostindtag, BMI og sværhedsgraden af 

patientens sygdom(6).  

ONS: Vi anvender den engelske forkortelse ONS for Oral Nutritional 

Supplements, som oversat til dansk referer til et oralt ernæringssupplement. 

Produkterne er ofte flydende, men kan også være i form af pulver, forskellige 

desserttyper og snacks.  De færdige standardprodukter dækker typisk de 

fleste patienters behov, og indeholder hovedparten af de energitilførende og 

essentielle næringsstoffer i en fysiologisk hensigtsmæssig balance(7).   

Sygdomsspecifikke ernæringspræparater: Er udformet til patienter med en 

bestemt sygdom eller mangeltilstand, og derfor karakteriseret ved at have en 

speciel sammensætning af næringsstoffer fx mht. type af fedtstof, protein 

eller saltindhold(2).  

Hos patienter med KOL har især indhold af kulhydrat og fedt været genstand 

for interesse, hvor man på basis af fysiologisk viden antager, at det er en 

fordel at reducere mængden af kulhydrat, og øge fedtindholdet i ernæringen. 

Dette skyldes at forbrænding af fedt ikke i samme grad påvirker respirationen 

negativt, som forbrænding af kulhydrater gør(8,9).   
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Side 4 

 

Underernæring: En tilstand hvor for lavt indtag af energi, protein og andre 

næringsstoffer forårsager målbare uønskede virkninger i væv/kroppens form, 

funktion og kliniske forløb(10).  

 

Indledning 

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en ikke-reversibel lungesygdom 

karakteriseret ved progredierende luftvejsobstruktion og hyperinflation af 
lungerne(11,12). Det antages, at ca. 430.000 danskere lever med 
sygdommen, hvoraf 50.000 har den i svær eller meget svær grad(13).  

En stor andel af patienterne har mange henvendelser til sundhedsvæsenet på 
grund af hyppige forværringer i sygdommen(akut exacerbation), med øget 

åndenød, hoste og ekspektorat. 
Det drejer sig om akutte indlæggelser (ca. 23.000), vagtlægebesøg og sub-

akutte henvendelser til egen læge og lungeambulatorier(13,14). Danmark har 

den højeste dødelighed af KOL i EU, og risikoen for at dø under indlæggelse er 

7 % og 25 % i det efterfølgende år(13).  

Underernæring forekommer hyppigt hos patienter med KOL. Studier 

dokumenterer, at prævalensen hos indlagte er mellem 30 % til 60 % og hos 

ambulante mellem 10 % til 45 %(15–21). Underernæring ses i stigende 

omfang og alvorlighed blandt patienter med svær eller meget svær 

KOL(19,22) og hos kvinder(21,22).  

Årsagerne til underernæring og utilsigtet vægttab hos patienter med KOL er 

kompleks og ikke fuldt klarlagt. Flere studier peger på at en udtalt mangel på 

appetit og nedsat kostindtag er afgørende for det vægttab, som opstår hos 

KOL patienter(3,5,23,24). Ligesom flere studier viser, at energiomsætningen 

er større hos mange patienter med KOL, end hos raske voksne på samme 

alder, hvorved der opstår en betydelig ubalance mellem energiforbrug og 

energiindtags(25–27).  KOL patienter er desuden udsat for inflammatoriske 

processer som ændrer den dynamiske balance mellem proteinsyntese og 

nedbrydning af proteiner, således at nettoresultatet hos patienter med KOL 

som taber sig, bliver proteinnedbrydning med tab af muskelmasse(26,28).    

Underernæring øger risikoen for død betydeligt(16,20,22,29–34). Ligesom 

studier viser, at vægtøgning nedsætter risikoen for død hos patienter med 

svær KOL, mens vægttab øger risikoen(32–34), og at en vægtstigning på 

omkring 2 kg kan forbedre overlevelsen hos både under- og normalvægtige 

patienter med KOL(34). Hos patienter med en BMI større end eller lig med 25 
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er det prognosen bedst, hvis vægten holdes stabil(33). Flere undersøgelser 

peger desuden på, at det optimale Body Mass Index (BMI) for patienter med 

KOL er 25-30, og at mortaliteten stiger, når BMI er mindre end 25(16,30,32).  

Det er især tab af fedtfri masse(FFM), som er tegn på en dårlig prognose, og 

der ses en overdødelighed blandt patienter med lav FFM på trods af normalt 

BMI(20,22).  Patienter der taber muskelmasse, oplever forringet 

funktionsniveau med nedsat fysisk kapacitet, reduceret udholdenhed og 

åndenød ved anstrengelse(28).  

Spiseproblemer forekommer ofte hos patienter med KOL. Hyppige klager er 

anorexi, samt dyspepsi i forbindelse med måltiderne, i form af obstipation, 

oppustethed og ubehag. Ligesom problemer med tidlig indsættende mæthed 

og dysfagi ofte beskrives(3,5).  

Dyspnø kan i sig selv forårsage et væsentligt nedsat kostindtag, da ændringer 

i vejrtrækningen ikke sjældent giver vanskeligheder med at tygge og synke 

maden(3–5). Ligesom vejrtrækning gennem munden, iltbehandling og 

inhalationsmedicin kan give mundtørhed, som medfører ændringer i 

smagsoplevelsen(4).  

I litteraturen bliver små hyppige måltider fordelt på hele dagen beskrevet som 

en god strategi til at håndtere spiseproblemerne(3), ligesom at måltider med 

lavt indhold af kulhydrat og højt fedtindhold rent fysiologisk påvirker 

vejrtrækningen i mindre grad, og derfor bør foretrækkes til patienter med 

KOL(9).  

I studier, som undersøger patienternes perspektiv, er følelser som skam, 

vrede og tristhed i forbindelse med spisesituationer beskrevet, hvor 

underernærede patienter med KOL ikke føler, at de kan leve op til eget 

tidligere eller andres normale kostindtag. Ligesom en del underernærede 

patienter med KOL ser positivt på vægttab og det at være tynd(5,35).  

Problemstilling 
Der er høj forekomst af undervægt og utilsigtet vægttab hos patienter med 

KOL(8,36–41), og vægttab og underernæring, er uafhængig af 

lungefunktionen et dårligt prognostisk tegn(42,43). Ligesom studier har vist, 

at underernæring øger risikoen for hyppige genindlæggelser(44–46) og lavere 

livskvalitet(47–49).  
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Det accelererede tab af muskelmasse er særligt udtalt under indlæggelse med 

akut exacerbation, hvor organismen er præget af hypermetabolisme på grund 

af et øget inflammatorisk respons, hypoxi og hyperkapni(45,50,51). 

Medicinering med glucokortikoid, som er et led i standardbehandlingen ved 

akut exacerbation(11) stimulerer yderligere proteolyse og fremmer 

glukoneogenese ved at hæmme proteinsyntesen og transporten af aminosyrer 

til musklerne(52), og er endnu en årsag til den negative påvirkning af 

muskelmassen og funktionsniveauet under indlæggelsen. 

Studier peger på, at halvdelen af patienterne som blev indlagt med akut 

exacerbation har tabt i vægt op til indlæggelsen(53), og at energibalancen er 

betydeligt påvirket i de tre første dage af en indlæggelse på grund af 

mindsket kostindtag, som ikke er fuldt genetableret før tre måneder efter 

udskrivelse(54).  

Selvom ernæringsstøtte på den baggrund kan anses som en vigtig komponent 

i behandlingen af patienter med KOL, har retningslinjer for ernæring ikke 

været helt entydige i væsentlige internationale guidelines. I det GOLD og 

NICE guidelines(11,55) kommer med anbefalinger for ernæringsstøtte inkl. 

ONS, mens ESPEN guideline ikke finder tilstrækkelig evidens for anbefaling af 

ONS til patienter med KOL(56).  

Traditionelt har der været en tendens til at betragte vægttab, som en 

irreversibel konsekvens af KOL(57). Mens flere enkeltstudier har rapporteret 

fordele ved ernæringsstøtte til patienter med KOL(34,38,58–60), har en 

tidligere Cochrane metananalyse(2005)(40) samlet konkluderet, at 

ernæringsstøtte hverken medfører relevante kliniske forbedringer i forhold til 

vægt og muskelmasse, og heller ikke forbedrer lungefunktion eller 

muskelstyrke.  

Siden udgivelsen af den første udgave af denne retningslinje i 2011 er der 

publiceret tre systematiske review med metaanalyser(57,61,62).  Alle tre 

peger på, at ernæringsstøtte kan medføre relevante kliniske forbedringer hos 

patienter med stabil KOL, og at denne effekt er størst hos gruppen af 

underernærede patienter med KOL. De mere positive konklusioner skyldes 

bl.a. at man har suppleret med en analyse af ændringer, som følge af 

intervention og kontrol, og ikke udelukkende på forskelle mellem kontrol- og 

interventionsgruppe ved slutningen af interventionsperioden.  
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I ny national klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med KOL, 

anbefales det ligeledes, at ernæringsintervention bør overvejes hos patienter 

med KOL i rehabilitering(63). 

I denne retningslinje vil vi undersøge effekten af ernæringsstøtte til indlagte 

patienter med KOL.  

Afgrænsning 
Retningslinjen vedrører enteral ernæringstøtte til indlagte patienter med KOL. 

Retningslinjen inkluderer ikke patienter med KOL indlagt på intensive 

afdelinger, eller patienter med KOL ved livets afslutning, hvor al aktivitet 

sigter mod lindring.  

Retningslinjen omhandler ikke parenteral ernæringsstøtte. 

Retningslinjen medtager ikke studier, som udelukkende undersøger effekten 

af tilskud med mikronæringsstoffer(sporstoffer, vitaminer og mineraler).  

 

Formål 

At forebygge og behandle ernæringsrisiko hos indlagte patienter med KOL. 

Metode 

Her er tale om 1. reviderede udgave, og litteratursøgningen er foretaget fra 1. 

april 2010 til 16. oktober 2014. 

 

Fokuserede spørgsmål 

1. Er NRS-2002 et akkurat og præcist redskab til vurdering af ernæringsrisiko 

hos indlagte patienter med KOL? 

2. Findes der en akkurat og præcis metode, som kan anvendes i klinisk 

praksis, til beregning af energibehovet hos indlagte patienter med KOL? 

3. Hvilken evidens er der for at ernæringsstøtte har effekt hos indlagte 

patienter med KOL? 
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4. Hvilken evidens er der for at små portionsstørrelser har betydning for 

måltidsrelaterede gener hos indlagte patienter med KOL? 

5. Hvilken evidens er der for, at fedtrig ONS medfører færre 

sygdomssymptomer hos indlagte patienter med KOL, end ONS med højt 

kulhydratindhold(energiprocent > 55%)? 

Litteratursøgning- og vurdering  

Systematisk litteratursøgning er foretaget, af forfattergruppen, i databaserne 

Cochrane Library, PubMed, Cinahl og Embase. Der er endvidere søgt i 

væsentlige danske og internationale guidelines: ESPEN, NICE, GOLD, 

Sundhedsstyrelsen og Dansk Lungemedicinsk Selskab. Der er yderligere 

håndsøgt i referencelister fra tidligere publicerede retningslinjer og artikler. 

Søgningen er afgrænset til engelsk-, norsk-, svensk og dansksprogede 

artikler. Følgende limits er anvendt: Voksne > 19 år med KOL. 

I forbindelse med litteratursøgningen er der opstillet inklusions - og 

eksklusions-kriterier i forhold til patientpopulation, intervention og 

studiedesign. Disse kriterier fremgår samlet for hvert enkelt fokuseret 

spørgsmål i søgeprotokoller bilag 2-6.  

Artikler der indgår i et inkluderet systematiske review, behandles ikke som 

primær kilde i besvarelsen af spørgsmålene.  

I litteratursøgningen er søgeordene valgt med udgangspunkt i MESH termer 

fra PubMed, og søgning i de øvrige databaser er sket med størst mulig 

overensstemmelse med disse MESH termer. Der er ligeledes foretaget 

fritekstsøgning, som fremgår under de enkelte fokuserede spørgsmål. 

Søgning spørgsmål 1:  

MeSH-termer/ Headings: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive. Fritekst: 

COPD, NRS-2002, NRS 2002. 

Søgeprotokol og flowdiagram på in- og ekskluderede artikler er beskrevet i 

bilag 2. 

Søgeord spørgsmål 2: 

MeSH-termer / Headings: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Energy 

Metabolism; Calorimetry. Fritekst: COPD exacerbation; energy metabolism; 

calorimetry; doubly labelled water. 
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Søgeprotokol og flowdiagram på in- og ekskluderede artikler er beskrevet i 
bilag 3. 

Søgeord spørgsmål 3:  

MeSH-termer / Headings: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Nutrition 

therapy, Diet Therapy, nutritional counseling. Fritekst: COPD; COPD 

exacerbation; nutrition therapy; nutritional support; oral nutrition 

supplements; dietary counseling; nutritional counseling. 

Søgeprotokol og flowdiagram på in- og ekskluderede artikler er beskrevet i 
bilag 4. 

Søgeord spørgsmål 4:  

MeSH-termer / Headings: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Portion 

Size. Fritekst: COPD; portion size. 

Søgeprotokol og flowdiagram på in- og ekskluderede artikler er detaljeret 

beskrevet i bilag 5. 

Søgeord spørgsmål 5:  

MeSH-termer / Headings: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Diet, 

Carbohydrate-Restricted, Diet, Fat-Restricted. Fritekst: COPD; high fat diet; 

high carbohydrate diet. 

Søgeprotokol og flowdiagram på in- og ekskluderede artikler er beskrevet i 

bilag 6. 

Inkluderede artikler 

De inkluderede studier er vurderet af alle i arbejdsgruppen uafhængigt af 

hinanden ved hjælp af tjeklister og tilhørende noter2. Ved 

uoverensstemmelser er artiklen kritisk læst af en tredje fra arbejdsgruppen. 

Herefter er evalueringskriterierne vurderet og arbejdsgruppen har diskuteret 

sig frem til en konsensus beslutning om anvendelighed.  

Studierne er evidensgradueret ud fra en international anerkendt hierarkisk 

model, som angivet i manualen udviklet i regi af Center for Kliniske 

Retningslinjer.  

                                                           
2 Tjeklister og tilhørende noter fra Sekretariat for Referenceprogrammer (SfR) i  

Sundhedsstyrelsen og er hentet fra Center for Kliniske Retningslinjers hjemmeside.  
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Studier der har metodiske problemer, hvor bias ikke skønnes at påvirke 

resultaterne i undersøgelsen afgørende, ekskluderes ikke, men nedgradueres 

og markeres med ”*”  

Evidenstabeller er samlet i bilag 7.  

 

Anbefalinger er formuleret efter opnåelse af konsensus i arbejdsgruppen. For 

at tydeliggøre hierarkiet i anbefalingerne er anvendt følgende taxonomi3: 

 Evidensniveau A: Anbefalingen skal og bør følges 

 Evidensniveau B, C & D: Anbefalingen kan følges  

 

Ekskluderede artikler  

Artikler som enten var åbenlyst irrelevante i forhold til besvarelse af det 

fokuserede spørgsmål. Studier af utilstrækkelig kvalitet jf. vejledning til 

tjeklisterne. Enkeltstudier som indgår i et systematisk review, der er 

inkluderet i besvarelsen af det fokuserede spørgsmål.  

Oversigt over ekskluderede artikler er samlet i bilag 8. 

Litteraturgennemgang 

Spørgsmål 1: Er NRS-2002 et akkurat og præcist redskab til vurdering af 

ernæringsrisiko hos indlagte patienter med KOL? 

Ved artikelgennemgangen blev der inkluderet ét studie, der vurderer 

validiteten af ernæringsscreeningsinstrumentet NRS-2002. 

I valideringsstudiet af Kondrup et al. 2003(64), undersøges NRS-2002’s 

prædiktive validitet på baggrund af en retrospektiv analyse af 128 RCT, hvor 

interventionen var ernæringsterapi. Studiet viste, at de patienter der blev 

vurderet til at være i ernæringsrisiko jf. kriterier i NRS-2002, havde størst 

udbytte af ernæringsstøtte sammenlignet med den gruppe, som ikke opfyldte 

risikokriterier. Studiet viser at der for forskellige sygdomsgrupper inklusiv KOL 

ved en score på ≥3 er en positiv effekt af ernæringsstøtte(64)(III). 

Vi anbefaler NRS-2002 anvendes til ernæringsscreening af indlagte patienter 

med KOL.  

                                                           
3 Center for Kliniske retningslinjer ’Skabelon og manual til udformning af kliniske retningslinjer’, 2012 
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Spørgsmål 2: Findes der en akkurat og præcis metode, som kan anvendes i 

klinisk praksis, til beregning af energibehovet hos patienter med KOL? 

Ved artikelgennemgangen blev der inkluderet et studie, der undersøger 

metoder til beregning af energibehovet hos indlagte patienter og et studie der 

undersøger metoder til beregning af energibehovet hos indlagte patienter med 

KOL. 

I en retrospektiv undersøgelse(395 patienter) af Boullata et al. 2007(65) 

evalueres metoder til beregning af indlagte patienters energibehov og de 

finder ingen sikre metoder til beregning. Undersøgelsen peger på, at man kun 

ved hjælp af indirekte kalorimetri kan få en nøjagtig vurdering af 

energibehovet. Dog pointeres, at indirekte kalorimetri skal måles under 

definerede og styrede betingelser, hvis det skal være præcist og metoden 

kræver en del forudsætninger for at kunne anvendes i praksis. Det 

fremhæves også at der er en individuel variation af energibehovet hos 

indlagte patienter og at en klarere forståelse af de faktorer, der har betydning 

for den enkelt patients energibehov vil kunne føre til en mere præcis 

beregning(65) (III). 

Et dansk litteraturstudie af Ersgard et al. 2011(66) konkluderer på baggrund 

af 10 studier, at der er meget begrænset viden i relation til undersøgelser, der 

direkte måler patienternes energiforbrug. Med reference til få gennemførte 

studier med et mindre patientantal, peger resultaterne i retning af, at 

patienter med KOL både i stabil fase og under exacerbation, har et øget 

energiforbrug i hvile (REE) sammenlignet med raske personer, og at der er 

store variationer mellem de enkelte patienters totale daglige 

energibehov(TDE). Der er ingen konsensus om anbefaling af metode til 

beregning af det totale daglige energibehov(66) (Ia)*. 

Sammenfatning: De to studier viser uanset metode til beregning af 

energibehovet hos indlagte patienter og indlagte patienter med KOL, at der er 

tale om stor individuel variation af energibehov. Derfor er det nødvendigt, 

løbende at følge op på den enkelte patients ernæringsplan, samt justering ved 

behov.   

I sundhedsstyrelsens vejledning anbefales et skema, hvor man på grundlag af 

patientens kropsvægt, fysiske aktivitet og temperatur bestemmer energi- og 
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proteinbehovet hos voksne, normalvægtige personer (vedligeholdelse) samt 

hos personer, der skal tage på i vægt(vægtøgning) (6) (IV).  

Det er således muligt for sundhedspersonalet at estimere patientens 

energibehov, og vi anbefaler derfor, at man fortsat anvender denne metode 

ledsaget af en systematisk opfølgning af effekten af ernæringsplanen.  

 

Spørgsmål 3: Hvilken evidens er der for at ernæringsstøtte har effekt hos 

indlagte patienter med KOL? 

Der er inkluderet 5 studier i litteraturgennemgangen. Studierne skelner 

mellem patienter med KOL i akut exacerbation, og patienter med stabil KOL.  

2 ældre RCT’er(53,67) undersøger effekt af ONS til patienter indlagt med KOL 

i exacerbation. 3 nyere metaanalyser undersøger effekt af ernæringsstøtte til 

patienter med stabil KOL, og omhandler både indlagte og ambulante 

patienter(57,61,62).  

Studier vedr. patienter med KOL i exacerbation: 

Vermeeren 2004 (53) har i et randomiseret, dobbeltblindet og 

placebokontrolleret multicenter studie undersøgt effekt af ONS hos 56 

patienter i ernæringsrisiko, indlagt akut med KOL i exacerbation. 

Undersøgelsen viste et signifikant højere indtag af både protein og energi i 

interventionsgruppen. Begge grupper øgede deres vægt, men der var ikke 

signifikant forskel mellem grupperne. Ligesom der ikke var signifikante 

forskelle på øvrige outcome. Studiet konkluderer, at ernæringsstøtte med 

ONS kan gennemføres uden at forstyrre det normale indtag ved måltiderne. 

ONS muliggør herved et øget energi- og proteinindtag hos patienter i 

ernæringsrisiko indlagt akut med KOL i exacerbation. Studiet nedgradueres på 

baggrund af utilstrækkelig redegørelse af randomiseringen (53)(Ib)*.   

Saudny-Unterberger 1997(67) har i et RCT undersøgt 33 patienter akut 

indlagt med exacerbation, kun 24 fuldførte. Interventionsgruppen blev 

suppleret med ONS, indtil de opnåede 1,5 – 1,7 af deres hvilestofskifte. 

Patienterne i interventionsgruppen indtog signifikant mere energi og 

protein/kg/dag end patienterne i kontrolgruppen. Der var ikke effekt på vægt 

eller andre outcome. Undersøgelsens styrke nedgradueres, da procedure for 

randomisering ikke er beskrevet, dropoutraten var relativt høj (27 %), og 
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fordi kun forskerne, men ikke patienter og behandlere, var blindede (67) 

(Ib)*. 

Studier vedr. patienter med stabil KOL: 

Et nyligt opdateret Cochrane Review fra 2012(61), som inkluderer 17 RCT’er 

undersøger effekt af ernæringsstøtte til patienter med stabil KOL. 

Ernæringsstøtten, kan både være givet som ONS, sonde- eller parenteral 

ernæring, i minimum 14 dage. Hovedparten af studierne var baseret på 

underernærede patienter med KOL, mens 3 af studierne undersøgte en 

blandet gruppe af både underernærede og normalvægtige.  

Undersøgelsen kunne ikke vise, at der var signifikant forskel på slutvægt i 

interventions- og kontrolgruppen, mens en subgruppeanalyse afslører en 

beskeden men signifikant øgning af slutvægt til fordel for ernæringsstøtte hos 

gruppen af underernærede.  

Hvis man derimod kigger på vægtændringen i forhold til patienternes vægt 

ved baseline, finder man en signifikant forbedring i interventionsgruppen.  

Der blev ligeledes påvist signifikante forbedringer til fordel for ernæringsstøtte 

i forhold til FFM, gangdistance, respiratorisk muskelstyrke, samt livskvalitet 

(61) (Ia). 

Collins et al har i 2 metaanalyser(57,62) (Ia) præsenteret lignende resultater, 

baseret på færre, men samme primære studier som er inkluderet i 

ovenstående metaanalyse hos Cochrane. Disse studier øger således ikke den 

samlede evidens for ernæringsstøtte til patienter med stabil KOL, men kan 

supplere med analyser, som viser et signikant øget indtag af protein og energi 

i interventionsgruppen(57) (Ia), samt en signifikant forbedring i 12 minutters 

gangtest hos gruppen af underernærede(62) (Ia), hvilket kan tyde på en 

styrket udholdenhed i interventionsgruppen. Ligesom Collin definerede 

ernæringsstøtte bredere, til også at omfatte studier med kostvejledning, både 

med og/eller uden ONS.  

Alle primære studier, som er inkluderet i de tre metaanalyser involverer 

anvendelsen af ernæringssupplement. Hovedparten af studierne undersøger 

effekten af ONS. Der er kun inkluderet ét ældre studie med meget få 

deltagere, hvor supplement er indgivet via natlig sonde, og ét studie som 

undersøger effekt af kostvejledning i kombination med levering af 

mælkepulver.  Den eksisterende evidens er således stort set baseret på 
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anvendelsen af ONS, og er svag eller manglende i forhold til andre former for 

ernæringsstøtte.  

Man kan samlet konkludere, at der er evidens for at ONS har gavnlig effekt på 

klinisk relevante funktionsmål og livskvalitet, samt fremmer vægtøgning hos 

stabile KOL patienter. Effekten er størst hos underernærede KOL patienter, 

mens normalvægtige ikke ser ud til at profitere i samme grad.  

Da de 3 metaanalyser inkluderer RCT’ere af lavere kvalitet nedgradueres 

anbefalingens styrke (57,61,62) (IA)*. 

Sammenfatning: ONS er mulig under indlæggelse uden at forstyrre 

patienternes normale kostindtag, og øger signifikant patientens samlede 

energi- og proteinindtag. ONS kan derfor med fordel anvendes til indlagte 

patienter i ernæringsrisiko(53,67) (Ib)*.  

Effekt på vægtstigning, muskelstyrke, dagligt funktionsniveau og livskvalitet 

er kun vist hos patienter i stabil KOL, og efter minimum 14 dages behandling 

med ONS(57,61,62)(Ia)*. Det er derfor fortsat usikkert, om man kan opnå de 

samme positive forbedringer hos patienter under kortere indlæggelser med 

KOL i exacerbation.  

Vermeeren(53)(Ib) pointerer ligeledes i sit studie, at energibalancen først er 

fuldt genetableret tre måneder efter udskrivelse. På den baggrund er det 

centralt, at ernæringsplanen følges op efter udskrivelsen, og først indstilles 

når patienten ikke længere er i ernæringsrisiko, hvilket er i overensstemmelse 

med gældende nationale retningslinjer(6,68) (IV).   

 
Spørgsmål 4: Hvilken evidens er der for at små portionsstørrelser har 

betydning for måltidsrelaterede gener hos indlagte patienter med KOL?  

Ved litteratursøgningen (april 2010-oktober 2014) er der ikke fundet ny viden 

på området, og evidensen er fortsat baseret på to studier. Begge studier 

omhandler ONS og ikke almindelig mad. 

Broekhuizen 2005(36) har i sit studie undersøgt betydningen af 

portionsstørrelse på ONS blandt 39 underernærede patienter med KOL. 

Undersøgelsen viste, at en portionsstørrelse på 125 ml (2380 KJ) x 3 dgl. 

resulterede i større vægtøgning end en portionsstørrelse på 200 ml (3350 KJ 
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x 3).  

De umiddelbare effekter af portionsstørrelserne er dog ikke målt, og der var 

ingen effekt på andre parametre, fx livskvalitet. Dette studie er ikke 

randomiseret, og med en historisk kontrolgruppe (4 år tidligere), hvilket er en 

væsentlig bias, hvorfor studiets styrke nedgradueres(36) (IIa)*.  

Et mindre dobbelt-blindet RCT, af Vermeeren et al. 2001(69) med cross-over 

fandt, at måltidets energibelastning har betydning for patientens 

velbefindende efter måltidet. Og at en lavere energibelastning (1046 KJ) 

medfører et bedre metabolisk og respiratorisk respons, samt mindre 

mæthedsfølelse sammenlignet med et måltid med større energibelastning 

(2092 KJ). Studiet er meget lille og nedgradueres på den baggrund.(69) 

(Ib)*.  

Sammenfatning: Der er fundet evidens for, at mindre portioner ONS både i 

forhold til antal ml. og energibelastning tolereres bedre af patienter med KOL 

(36) (IIa)* og (69) (Ib)*. Selvom evidensen er begrænset af det lille 

patientantal, og af mulighed for bias i det ene studie, er konklusionen i 

overensstemmelse med ESPEN guideline 2006(56) (IV), som ligeledes 

anbefaler, at det er en fordel at tilbyde ONS i små portioner, da det medvirker 

til bedre compliance, og tolereres bedre af patienter med KOL.  

 
Spørgsmål 5: Hvilken evidens er der for, at fedtrig ONS medfører færre 

sygdomssymptomer hos indlagte patienter med KOL, end ONS med højt 

kulhydratindhold(energiprocent >55)? 

Ved litteratursøgningen (april 2010-oktober 2014) er der ikke fundet ny viden 

på området, og evidensen er fortsat baseret på to studier, som undersøger 

betydningen af fedt- og kulhydratindholdet I ONS.  

Et systematisk review af Ferreira et al. 2001(8) peger på, at kulhydratrig ONS 

øger kuldioxidudskillelsen(VCO2), men at dette næppe har nogen klinisk 

betydning, måske med undtagelse for patienter i respirationssvigt, hvilket 

ikke er undersøgt. Fedtrig ONS medfører på den anden side langsommere 

ventrikeltømning. Fedtrig og kulhydratrig ONS er ikke defineret af forfatterne, 

men i hovedparten af studierne havde den fedtrige ONS en fedtenergiprocent 

på 55%, og den kulhydratrige en kulhydratenergiprocent på minimum 53%. 

(8) (Ia). 
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Et mindre dobbelt-blindet RCT, af Vermeeren et al.2001(69) med crossover 

design fandt, at kulhydratrig ONS (60% kulhydrat) medfører en lavere 

iltsaturation, som dog ikke har klinisk betydning for patienten. Til gengæld 

rapporterede forsøgspersonerne overraskende mere dyspnø ved indtagelse af 

fedtrig ONS (60 % fedt) end patienter som indtog den mere kulhydratrige 

ONS(69)(Ib)*. Studiet er meget lille og nedgradueres på den baggrund. 

Sammenfatning: Der er ikke fundet evidens for, at ONS med en særlig 

sygdomsspecifik sammensætning af fedt- eller kulhydrat skal foretrækkes hos 

patienter med KOL i almindelig klinisk praksis(8)(Ia)(69)(1b)*, hvilket er i 

overensstemmelse med anbefalinger fra ESPEN guideline(56)(IV). 

En del patienter udvikler smagstræthed overfor ONS(68), og ved et mindre 

pilotprojekt, i forbindelse med implementeringen af anbefalingen, var både 

deltagere og plejepersonale glade for frit at kunne vælge mellem flere 

forskellige produkter.   
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Anbefalinger 

NRS-2002 kan anvendes til vurdering af ernæringsrisiko hos indlagte 

patienter med KOL(64)(III) C 

Sundhedsstyrelsens behovsskema: ’Bestemmelse af energi- og proteinbehov’ 
kan, ledsaget af systematisk opfølgning på effekt af ernæringsplan, anvendes 

til indlagte patienter med KOL(6)(IV) D 
 
Ernæringsstøtte, som involverer ONS kan anvendes til indlagte patienter med 

KOL i ernæringsrisiko, med opfølgning af ernæringsplan efter 
udskrivelse(53,67)(Ib); (57,61,62)(Ia) B* 

 
Patienter med KOL kan med fordel tilbydes små portioner fremfor store 
portioner ONS(36) (IIa) og (69) (Ib) B*  

 
ONS bør tilbydes i forhold til patientens individuelle præferencer(69)(Ib) og 

(8)(Ia) A 
 

Anvendelighed 

Mange patienter formår at drikke mellem ½-1 liter flydende ONS dagligt i 

gennem lange perioder, mens ca. en tredjedel udvikler smagstræthed(68). 

Ernæringsstøtte kan derfor med fordel foregå ved at kombinere ONS med 

individuel vejledning, hvor patienten kan få hjælp til et øget energi og protein 

indtag på patientens vilkår og præferencer.  

Som beskrevet i indledningen har patienter med KOL med et BMI på 25-30 

den bedste prognose, mens vægttab øger risikoen for død. I et mindre 

pilotstudie blev det tydeligt, at de fleste patienter med KOL, deler den 

generelle opfattelse af, at det er usundt med en BMI på over 25. Derfor bør 

man overveje at give forebyggende kostvejledning til patienter med KOL, som 

ikke er i ernæringsrisiko, for at undgå fremtidig vægttab.   

Der blev ved litteraturgennemgangen ikke identificeret studier, hvor ONS 

sammenlignes med rutinemæssig brug af sondeernæring.  

Derfor henvises til Sundhedsstyrelsens vejledning ’Screening og behandling af 

patienter i ernæringsrisiko(6), som anbefaler brug af sondeernæring under 

indlæggelsen, hvis patienterne ikke er i stand til at opfylde deres 

ernæringsbehov via almindelig kost og/eller ONS.  
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For at opnå en positiv effekt på patienternes funktionsevne, muskelstyrke, 

kropsvægt og livskvalitet er kommunikationen med primærsektor central i 

forbindelse med afslutning af sygehusbehandling mhp. opfølgning af 

ernæringsplan efter udskrivelse. Der bør regionalt eller lokalt udformes en 

instruks for, hvor og hvordan patienterne skal tilbydes opfølgning. 

Retningslinjen kan implementeres i praksis ved hjælp af Sundhedsstyrelsens 

vejledning om ’Implementering af Nationale Kliniske Retningslinjer Håndbog 

med hjælpeværktøjer’(70). 

Monitorering 

At der hos patienten/borgeren er dokumenteret dataindsamling på 

ernæringstilstand (andel ernæringsrisikovurderede/andel af ptt. med KOL). 

At der hos patienten/borgeren i ernæringsrisiko er dokumenteret målrettede 

handlinger for at forbedre ernæringstilstanden(andel tilbudt individuelle 

handlinger/andel i risiko). 

Audit på journaler i henhold til DDKM på sygehusene(kap. 2.14.1) og DDKM i 

Kommunerne(kap. 2.9.2).  

Såfremt man ikke lever op til de lokalt fastsatte mål, bør en handleplan for 

indsatsen lokalt udarbejdes.  
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Interessekonflikt 

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den udarbejdede 

klinisk retningslinje. 
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Resume     Bilag 1 

SKABELON TIL LÆGMANDSRESUME 

Titel  

Klinisk retningslinje for ernæring til patienter med KOL  

Forfattergruppe 
Minna Nielsen, sygeplejerske, MKS. Udviklings- og 

kvalitetskoordinator, Lunge- og Infektionsmedicinsk Afdeling, 

Nordsjællands Hospital 

Ingelise Trosborg Strassen, sygeplejerske, MVO. Klinisk 

udviklingssygeplejerske, Lungemedicinsk Afdeling, Gentofte Hospital 

Grisja Vorre Strømstad,sygeplejerske, MEd. Klinisk oversygeplejerske, 

Lungemedicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital 

Kontaktperson: 

Grisja Vorre Strømstad, grisja.vorre.stroemstad@regionh.dk mobil 

22801226 

Godkendt af  Godkendt af Center for 

Kliniske retningslinjer, den 

Dato for revision: Ophørs dato: 

Baggrund 

 

Der er høj forekomst af undervægt og utilsigtet vægttab hos patienter 

med KOL, og vægttab og underernæring, er uafhængig af 

lungefunktionen et dårligt prognostisk tegn. Sammenhængen mellem 

KOL og underernæring og de negative konsekvenser det har for 

patienternes liv og prognose er således velunderbygget i mange 

studier. Et studie peger på, at patienter med KOL synes at forbedre 

deres sygdomsprognose ved en vægtstigning på omkring 2 kg, 

undtagen ved svær overvægt, og et studie rapporterer, at man kan 

opnå en forbedret overlevelse ved en indsats med ernæringsterapi.  På 

den baggrund ville det således være rimeligt at indføre målrettet 

ernæringsstøtte, som en vigtig komponent i behandling og forvaltning 

af KOL sygdommen. Litteraturen rejser dog tvivl om den gavnlige 

effekt af ernæringsterapi hos patienter med KOL har selektiv tab af 

FFM, og om det medfører klinisk relevante forbedringer i patienternes 

fysiske funktionsniveau samt livskvalitet, mens andre studier bl.a. 

dokumenterer evidens for effekt af ONS på muskelstyrke og 

udholdenhed i arme og ben, samt i respirationsmuskler. 

Anbefalingerne for ernæringsområdet er måske derfor heller ikke 

entydige i væsentlige internationale guidelines, hvor man i to af disse 

vurderer, at der ikke er tilstrækkelig evidens for at komme med 

specifikke anbefalinger for ernæringsterapi til patienter med KOL,  

mens man i en opdateret version af NICE guideline anbefaler 

mailto:grisja.vorre.stroemstad@regionh.dk
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ernæringssupplement til underernærede patienter med KOL.  Den 

manglende enighed understøtter behovet for at, undersøge værdien af 

ernæringsstøtte til patienter med KOL, og hvilke patienter med KOL 

der i givet fald har gavn af denne indsats. 

Formål 

 

At forebygge og behandle ernæringsrisiko hos indlagte patienter med 

KOL. 

Anbefalinger 

NRS-2002 kan anvendes til vurdering af ernæringsrisiko indlagte hos 

patienter med KOL(64)(III) C 

Sundhedsstyrelsens behovsskema: ’Bestemmelse af energi- og 

proteinbehov kan, ledsaget af systematisk opfølgning på effekt af 

ernæringsplan, anvendes til indlagte patienter med KOL(6)(IV) D 

 

Ernæringsstøtte, som involverer ONS kan anvendes til indlagte 

patienter med KOL i ernæringsrisiko, med opfølgning af ernæringsplan 

efter udskrivelse(53,67)(Ib); (57,61,62)(Ia) B* 

 

Patienter med KOL kan med fordel tilbydes små portioner fremfor 

store portioner ONS(36) (IIa) og (69) (Ib) B*  

 

ONS bør tilbydes i forhold til patientens individuelle 

præferencer(69)(Ib) og (8)(Ia) A 

Monitorering  

At der hos patienten/borgeren er dokumenteret dataindsamling på 

ernæringstilstand (Andel ernæringsrisikovurderede/andel af ptt. med 

KOL) 

At der hos patienten/borgeren i ernæringsrisiko er dokumenteret 

målrettede handlinger for at forbedre ernæringstilstanden(andel i 

risiko/andel tilbudt individuelle handlinger) 

Audit på journaler i henhold til DDKM på sygehusene(kap. 2.14.1) og 

DDKM i Kommunerne(kap. 2.9.2)  

Såfremt man ikke lever op til de lokalt fastsatte mål, bør en 

handleplan for indsatsen udarbejdes. 

Referencer 

6. Sundhedsstyrelsen. Vejledning til læger, sygeplejersker, social- og 

sundhedsassistenter, sygehjælpere og kliniske diætister – Screening 

og behandling af patienter I ernæringsmæssig risiko. 

Sundhedsstyrelsen; 2008.  
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Link til en mere omfattende udgave af den kliniske retningslinje 
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Søgestrategi for spørgsmål 1                                  Bilag 2 
Søgeprotokol: Er NRS-2002 et akkurat og præcist redskab til vurdering af 

ernæringsrisiko hos indlagte patienter med KOL? 

Søgeord: 

 AND  

Chronic obstructive pulmonary 

disease[MESH] OR  

COPD[TW] OR Chronic obstructive 

pulmonary disease[TW] 

NRS 2002[TW] OR NRS-2002[TW]  

Outcome: Diagnostisk korrekthed fx. Sensitivitet, specificitet, raten af falsk positive, 

raten af falsk negative. Patientrelevante outcomes fx livskvalitet, muskelstyrke, 

vægtøgning, øgning af funktionsniveau. Konsekvenser af falsk positive, falsk 

negative. 

Udvælgelseskriterier  
Inkludér Ekskludér Databaser 

Patientpopulation 

Voksne > 19 år med KOL 

Litteraturtyper: 

Studier, hvor målemetodet 

undersøges i forhold til 

validitet og/eller 

reliabilitet. 

Interventionsstudier, der 

samtidig undersøger det  

anvendte målemetoders  

validitet og reliabilitet. 

Systematiske oversigts-

artikler og guidelines, som 

præsenterer og vurderer 

forskellige målemetoder. 

 

Artikler på andre sprog 

end engelsk, dansk, norsk 

eller svensk. 

Artikler uden abstracts 

eller metodebeskrivelse. 

Artikler som udelukkende 

omhandler anvendelsen af 

målemetoderne. 

Ledere, breve eller studier 

af utilstrækkelig kvalitet jf. 

tjeklister. 

 

PubMed 

Cochrane Library 

Cinahl 

Embase 

Internetsider: 

NICE-guidelines 

ESPEN-guidelines 

Gold-guidelines 

Sundhedsstyrelsen 

Håndsøgning: 

Referencelister fra 

udvalgte artikler og 

retningslinjer 

Litteratursøgning omfatter perioden fra databasernes start til 16.10.2014 
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Resultat: Der er ikke fundet ny evidens, og 1 ældre studie er fortsat 

inkluderet i besvarelsen af spørgsmål 1. 

1 Det fokuserede spørgsmål er ændret ved revidering, således at vi specifikt 

har søgt på studier, der validerer anvendelsen af NRS 2002 hos patienter med 

KOL.  

 

 

Flowdiagram over udvælgelse af litteratur spørgsmål 1 

Søgeperiode ved udgivelse af retningslinje 

Fra databasernes start til 31.03.2010

53 abstract inkl. gengangere 
ved databasesøgning

3 Artikler udtaget til kritisk 
læsning med checkliste 

1 artikel inkluderet

50 Abstract 
ekskluderet på 

baggrund af in- og 
eksklusionskriterier

2 Artikler ekskluderes 
efter kritisk læsning

Søgeperiode ved revidering af retningslinje

Fra 1. 04.2010 til 16.10.20141

1 abstracts ved 
databasesøgning

0 nye studier 
inkluderet til kritisk 

læsning

1 abstract ekskluderet 
på baggrund af in- og 
eksklusionskriterier
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Søgestrategi for spørgsmål 2                                  Bilag 3 
Søgeprotokol: Findes der en akkurat og præcis metode, som kan anvendes i klinisk 

praksis, til beregning af energibehovet hos patienter med KOL? 

Søgeord: 

 AND  

Chronic obstructive pulmonary 

disease[MESH] OR  

COPD[TW] OR Chronic obstructive 

pulmonary disease[TW]  

Energy metabolism[MESH] OR 

Calorimetry[MESH] OR  

Energy metabolism[TW] OR 

Calorimetry[TW] OR Doubly labelled 

water[TW]  
 

Outcome: Beregningsmetoder der kan anvendes i klinisk praksis. Indirekte 

kalorimetri og Doubly labelled water (gyldne standarder for beregning af 

energibehov).  

 

Udvælgelseskriterier  
Inkludér Ekskludér Databaser 

Patientpopulation 

Voksne > 19 år med KOL 

Litteraturtyper: 

Studier, hvor patienters 

energibehov måles med 

valideret metode. 

Interventionsstudier, der 

samtidig undersøger 

patienters energibehov 

med valideret metode. 

Systematiske 

oversigtsartikler, hvor 

forskellige patientgruppers 

energibehov estimeres på 

baggrund af valideret 

metode. 

Artikler på andre sprog 

end engelsk, dansk, norsk 

eller svensk. 

Hvis undersøgelsen er 

udført på intuberede KOL 

patienter  

Artikler uden abstracts 

eller metodebeskrivelse. 

Ledere, breve eller studier 

af utilstrækkelig kvalitet jf. 

tjeklister. 

 

PubMed 

Cochrane Library 

Cinahl 

Embase 

Internetsider: 

NICE-guidelines 

ESPEN-guidelines 

Gold-guidelines 

Håndsøgning: 

Referencelister fra 

udvalgte artikler og 

retningslinjer 

Litteratursøgning omfatter perioden fra databasernes start til 16.10.2014 
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Resultat: 2 nye studier inkluderes i besvarelsen af spørgsmål 2  

1Der er ikke redegjort for udskillelsesprocessen i den første retningslinje. Her 

fremgår kun oplysninger om antal hits og antal inkluderede studier.  

  

Flowdiagram over udvælgelse af litteratur spørgsmål 2 

Søgeperiode ved udgivelse af retningslinje 

Fra databasernes start til 31.03.20101

210 abstract inkl. 
gengangere ved 
databasesøgning

Artikler udtaget til kritisk 
læsning med checkliste 

Abstract ekskluderet på 
baggrund af in- og 

eksklusionskriterier

Artikler ekskluderes efter 
kritisk læsning

2 tidligere inkluderede 
studier(27,68) ekskluderes 

efter revidering

(begrundelse i bilag 8)

Søgeperiode ved revidering af retningslinje

Fra 1. 04.2010 til 16.10.2014

75 abstracts inkl. 
gengangere ved 
databasesøgning

8 artikler  udtaget til kritisk 
læsning

2 nye studier inkluderet

(Begrundet i evidenstabel 
bilag 7)

67 abstract ekskluderet på 
baggrund af in- og 

eksklusionskriterier

6 artikler ekskluderet 

(Begrundet i bilag  8)
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Søgestrategi for spørgsmål 3                                  Bilag 4 
Søgeprotokol: Hvilken evidens er der for at ernæringsstøtte har effekt hos indlagte 

patienter med KOL? 
Søgeord: 

 AND  

Chronic obstructive pulmonary 

disease[MESH] OR  

COPD[TW] OR Chronic obstructive 

pulmonary disease[TW]  

 

 

 Nutrition Therapy[MESH] OR  

OR Nutrition Therapy[TW] OR  

oral nutritional supplements[TW] OR 

nutritional counseling[TW] OR Dietary 

counseling[TW] OR Enteral nutrition[TW] 

OR Tube feeding[TW]  
 

Outcome: Arbejdsgruppen har defineret øget energi- og proteinindtag, samt 

vedligeholdelse af vægt som realistiske effektmål under kortvarige indlæggelser(3-

9dage).  

Øgning i vægt og muskelstyrke, samt forbedringer i patienternes daglige 

funktionsniveau(ADL, gangtest, muskelstyrke) og livskvalitet vil kræve en længere 

interventionsperiode, og kan derfor først forventes efter udskrivelsen.    

Udvælgelseskriterier  
Inkludér Ekskludér Databaser 

Patientpopulation 

Voksne > 19 år indlagt 

med KOL. 

Litteraturtyper: 

Interventionsstudier der 

undersøger effekt af 

ernæringsstøtte  

Systematiske oversigts-

artikler og guidelines, som 

vurderer effekt af 

ernæringsstøtte 

Undersøgelser udført på 

patienter med KOL indlagt 

på intensive afd. 

Artikler på andre sprog 

end engelsk, dansk, norsk 

eller svensk. 

Artikler uden abstracts 

eller metodebeskrivelse. 

Artikler som undersøger 

effekt af parenteral 

ernæring, samt af 

mikronæringsstoffer. 

Ledere, breve eller studier 

af utilstrækkelig kvalitet jf. 

tjeklister. 

PubMed 

Cochrane Library 

Cinahl 

Embase 

Internetsider: 

NICE-guidelines 

ESPEN-guidelines 

Gold-guidelines 

Sundhedsstyrelsen 

Dansk lungemedicinsk 

selskab 

DSAM 

Håndsøgning: 

Referencelister fra 

udvalgte artikler og 

retningslinjer 

Litteratursøgning omfatter perioden fra databasernes start til 16.10.2014 
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Resultat: Der er fundet ny evidens, og 2 ældre artikler og 3 nye studier 

inkluderes i besvarelsen af spørgsmål 3 

1Der er ikke redegjort for udskillelsesprocessen i den første retningslinje. Her 

fremgår kun oplysninger om antal hits og antal inkluderede studier.  

 

  

Flowdiagram over udvælgelse af litteratur spørgsmål 3

Søgeperiode ved udgivelse af retningslinje 

Fra databasernes start til 31.03.20101

339 abstract inkl. gengangere

Artikler udtaget til kritisk læsning 
med checkliste 

7  artikler inkluderet 
(Begrundet evidenstabel bilag 7)

Abstract ekskluderet 
på baggrund af in- og 
eksklusionskriterier

Artikler ekskluderes 
efter kritisk læsning

5 af disse udgår ved 
revidering  

(begrundet i bilag 8)

Søgeperiode ved revidering af retningslinje

Fra 1. 04.2010 til 16.10.2014

140 abstracts inkl. 
gengangere 

11 artikler  udtaget til 
kritisk læsning

3 nye studier 
inkluderet

(Begrundet i 
evidenstabel bilag 7)

129 abstracts 
ekskluderet på 

baggrund af in- og 
eksklusionskriterier

8 artikler ekskluderet 

(Begrundet i bilag 8)
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Søgestrategi for spørgsmål 4                                  Bilag 5 
Søgeprotokol: Hvilken evidens er der for at små portionsstørrelser medfører færre 

måltidsrelaterede gener hos indlagte patienter med KOL? 
Søgeord: 

 AND  

Chronic obstructive pulmonary 

disease[MESH] OR  

COPD[TW] OR Chronic obstructive 

pulmonary disease[TW]  

 

 

 Portion size[MESH] OR 

Portion size[TW]  

 

Outcome: Dyspepsi i form af kvalme, oppustethed, dyspnø, tidlig mæthed er nogle 

af de måltidsrelaterede gener, som vi kan forvente bliver reduceret ved indgift af 

små portioner ONS. Vi vil samtidig se på om portionsstørrelsen har betydning for det 

samlede kostindtag. 

Udvælgelseskriterier  
Inkludér Ekskludér Databaser 

Patientpopulation 

Voksne > 19 år indlagt 

med med KOL 

Litteraturtyper: 

Studier, hvor effekt af 

portionsstørrelse 

undersøges 

Studier, der samtidig 

undersøger sideeffekter af 

små portionsstørrelser  

Systematiske oversigts-

artikler, hvor effekt af små 

portionsstørrelse vurderes. 

Undersøgelser på Patienter 

med KOL indlagt på 

intensive afd. 

Artikler på andre sprog 

end engelsk, dansk, norsk 

eller svensk. 

Artikler uden abstracts 

eller metodebeskrivelse. 

Ledere, breve eller studier 

af utilstrækkelig kvalitet jf. 

tjeklister. 

 

PubMed 

Cochrane Library 

Cinahl 

Embase 

Internetsider: 

NICE-guidelines 

ESPEN-guidelines 

Gold-guidelines 

Dansk lungemedicinsk 

selskab 

Håndsøgning: 

Referencelister fra 

udvalgte artikler og 

retningslinjer 

Litteratursøgning omfatter perioden fra databasernes start til 16.10.2014 
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Resultat: Der er ikke fundet ny evidens, men 2 ældre studier fra oprindelig 

udgave af klinisk retningslinje er inkluderet i besvarelsen af spørgsmål 4 

1Der er ikke redegjort for udskillelsesprocessen i den første retningslinje. Her 

fremgår kun oplysninger om antal hits og antal inkluderede studier.  

 

 

 

Flowdiagram over udvælgelse af litteratur spørgsmål 4

Søgeperiode ved udgivelse af retningslinje 

Fra databasernes start til 31.03.20101

37 abstract inkl. gengangere

Artikler udtaget til kritisk læsning med 
checkliste 

2 artikler inkluderet efter kritisk 
læsning

(Begrundet i evidenstabel bilag 7)

Abstract ekskluderet 
på baggrund af in- og 
eksklusionskriterier

Artikler ekskluderes 
efter kritisk læsning

Søgeperiode ved revidering af retningslinje

Fra 1.04.2010 til 16.10.2014

22 abstracts inkl. 
gengangere 

21  fundet ved 
søgning i databaser, 

og 
1 ved håndsøgning

0 artikler  udtaget til 
kritisk læsning

22 abstract 
ekskluderet på 

baggrund af in- og 
eksklusionskriterier
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Søgestrategi for spørgsmål 5                                  Bilag 6 
Søgeprotokol: Hvilken evidens er der for, at fedtrig ONS medfører færre 

sygdomssymptomer hos indlagte patienter med KOL, end ONS med højt 

kulhydratindhold(E%>55)? 

Søgeord: 

 AND  

Chronic obstructive pulmonary 

disease[MESH] OR  

COPD[TW] OR Chronic obstructive 

pulmonary disease[TW]  

 

 

 Diet, Carbohydrate-restricted[MESH] OR 

Diet, Fat-restricted[MESH] OR  

High fat diet[TW] OR  

High carbohydrate diet[TW] 

Outcome: Påvirkning af respirationen under og efter måltidet: Fx 

Respirationskvotient, dyspnø, iltsaturation, respirationsfrekvens, PCO2 mv. 

Udvælgelseskriterier  
Inkludér Ekskludér Databaser 

Patientpopulation 

Voksne > 19 år med KOL 

Litteraturtyper: 

Studier, hvor effekt af en 

sygdomsspecifik 

sammensætning af fedt og 

Kulhydrat undersøges 

Studier, der samtidig 

undersøger sideeffekter af 

sygdomsspecifik 

kostsammensætning  

Systematiske oversigts-

artikler, hvor effekt af 

sygdomsspecifik 

kostsammensætning 

præsenteres og vurderes. 

Undersøgelser udført på 

Patienter med KOLindlagt 

på intensive afd. 

Artikler på andre sprog 

end engelsk, dansk, norsk 

eller svensk. 

Artikler uden abstracts 

eller metodebeskrivelse. 

Ledere, breve eller studier 

af utilstrækkelig kvalitet jf. 

tjeklister. 

 

PubMed 

Cochrane Library 

Cinahl 

Embase 

Internetsider: 

NICE-guidelines 

ESPEN-guidelines 

Gold-guidelines 

Dansk lungemedicinsk 

selskab 

Håndsøgning: 

Referencelister fra 

udvalgte artikler og 

retningslinjer 

Litteratursøgning omfatter perioden fra databasernes start til 16.10.2014 
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Resultat: Der er ikke fundet ny evidens, men 2 ældre studier fra oprindelig 

udgave af klinisk retningslinje er inkluderet i besvarelsen af spørgsmål 5 

1Der er ikke redegjort for udskillelsesprocessen i den første retningslinje. Her 

fremgår kun oplysninger om antal hits og antal inkluderede studier.  

  

Flowdiagram over udvælgelse af litteratur spørgsmål 5

Søgeperiode ved udgivelse af retningslinje 

Fra databasernes start til 31.03.20101

37 abstract inkl. gengangere

Artikler udtaget til kritisk læsning med 
checkliste 

2 artikler inkluderet efter kritisk 
læsning

(Begrundet i evidenstabel bilag 7)

Abstract ekskluderet 
på baggrund af in- og 
eksklusionskriterier

Artikler ekskluderes 
efter kritisk læsning

Søgeperiode ved revidering af retningslinje

Fra 1.04.2010 til 16.10.2014

16 abstracts inkl. 
gengangere 

fundet ved søgning i 
databaser

0 artikler  udtaget til 
kritisk læsning

16 abstract 
ekskluderet på 

baggrund af in- og 
eksklusionskriterier
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Evidenstabeller over inkluderede studier             Bilag 7 
 

Spørgsmål 1: Findes der et akkurat og præcist redskab til vurdering af 

ernæringsmæssig risiko hos patienter med KOL? 

Forfatter  

   År 

Studietype 

/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 

(outcome)  

Kommentarer 

Kondrup 

et al. 

2003  

Validerings 

studie 

III 

++ 

 

128 RCT. Heraf 

8 studier baseret 

på patienter med 

KOL. 

 

 

Retrospektiv 

analyse af 

RCT’er 

I hvert forsøg 

blev 

patientgruppen 

enten 

klassificeret i 

ernæringsrisiko 

eller ikke. 

Analyse på 

effekt af 

ernæringsterapi i 

forhold til 

ernæringsstatus. 

 

Vurdering af 

NRS-2002 evne 

til at identificere, 

hvilke patienter 

der har gavn af 

ernæringsterapi  

Søgning i 

databaser 

begrænset til 

MedLine. 

 

 

 

Spørgsmål 2: Findes der en akkurat og præcis metode, som kan anvendes i 

klinisk praksis, til beregning af energibehovet hos patienter med KOL? 

Forfatter  
   År 

Studietype 
/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 
(outcome)  

Kommentarer 

Boullata 

et al. 

 

2007 

Retrospektiv  

under-

søgelse 

III 

++ 

Der indgår 395 

patienter. 

 

Evaluerer 

metoder til 

beregning af 

indlagte 

patienters 

energibehov. 

For alle blev 

Finder ingen 

sikre metoder til 

beregning. 

Undersøgelsen 

peger på, at 

man kun ved 

hjælp af 

indirekte 

Dog pointeres, 

at indirekte 

kalorimetri skal 

måles under 

definerede og 

styrede 

betingelser, hvis 

det skal være 
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Forfatter  
   År 

Studietype 
/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 
(outcome)  

Kommentarer 

 

 

energibehovet(R

EE)beregnet ved 

hjælp af 

følgende 

metoder: 

-Harris-Benedict 

-Mifflin-St Jeor 

-Ireton-Jones 

1992  

-American 

College of Chest 

Physicians 

kalorimetri kan 

få en nøjagtig 

vurdering af 

energibehovet. 

præcist og 

metoden kræver 

en del 

forudsætninger 

for at kunne 

anvendes i 

praksis. 

Ersgard 

KB et al. 

 

2011 

 

Litteratur-

studie 

 

Ia* 

 

++ 

Inkluderet 10 

studier 

4 deskriptive 

studier. 

6 casekontrol 

studier. 

 

Resting energy 

expenditure – 

REE og total 

daily energy 

expenditure – 

TDE undersøges 

hos 

undervægtige og 

normalvægtige 

patienter med 

KOL og 

sammenlignes 

med 

hvilestofskiftet 

eller det totale 

daglige energi 

forbrug hos en 

rask 

kontrolgruppe. 

De fleste studier 

peger i retning 

af, at 

hvilestofskiftet 

er øget hos 

patienter med 

KOL i både stabil 

fase og under 

exacerbation. 

 

Ingen ensrettet 

metode eller 

konsensus om 

beregning af 

energibehovet. 

De inkluderede 

studier er 

observationelle 

undersøgelser, 

med lav 

evidensgrad og 

derfor 

nedgradueres 

styrken til B. 
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Spørgsmål 3: Hvilken evidens er der for at ernæringsstøtte har effekt hos 

indlagte patienter med KOL? 

Forfatter  

   År 

Studie-type 

/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 

(outcome)  

Kommentarer 

Vermeere

n M. et 

al. 

2004 

 

RCT 

Multicenter 

studie  

Ib* 

+ 

 

Akut indlagte 
ptt. med 
verificeret KOL i 

exacerbation, 
samt ernærings-
risiko: 

 BMI≤22 
 BMI≤25 + 
vægttab>5% 
indenfor en 
måned 

 Vægttab>10% 

indenfor ½ år 
 

56 ptt. 
randomiseret 
(29I, 27K) 
47 ptt. 
gennemførte 

(23I, 24K) 
9 dropouts: 
 4 pga. 
mediciske 
årsager 

 1 pga. alkohol 
 4 pga. kvalme 

(3I, 1K) 
 

3x125 ml. ONS 

dgl., svarende 

til ca. 569 

cal./dag   

(20% protein,  

20% fedt og 

60% 

kulhydrat) 

Kontrolgruppe

n  Placebo 

produkt 3x125 

ml./dag 

Begge grupper 

fik standard-

behandling og 

tilbudt 

sædvanlige 

måltider  

ONS øger ptt.s 

samlede energi 

indtag signifikant 

(10.89±2.01(I) 

vs. 9.4±2.54(K) 

MJ/dag, p<0.05)  

ONS øger ptt.s 

samlede 

proteinindtag 

signifikant 

(1.8±0.4(I) vs. 

1.3±0.3(K) g/kg 

kropsvægt, 

p<0.01) 

Der var ingen 

signifikante 

forbedringer til 

fordel for ONS på 

øvrige effektmål: 

vægt, FFM, 

lungefunktion,  

håndgribestyrke, 

quadricepsstyrke 

+ VASscore for 

dyspnø og 

træthed. 

ONS tolereres 

godt, og der var 

ikke signifikant 

forskel på 

VASscore for: 

appetitløshed, 

tidlig mæthed og 

dyspepsi. 

Lille studie  

Studiet 

nedgradueres på 

baggrund af 

utilstrækkelig 

redegørelse af 

randomiseringen. 

 

Saudny-

Unter-

berger et 

RCT 

Ib* 

Ptt. akut indlagt 

med KOL i 

Supplement 

med ONS indtil 

der blev 

ONS øger samlet  

indtag af energi 

signifikant 

Lille studie  

Studiet 

nedgradueres på 
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Forfatter  
   År 

Studie-type 
/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 
(outcome)  

Kommentarer 

al. 

1997 

+ exacerbation. 

Svær KOL med 

FEV1 < 35% 

Blandet gruppe 

af 

normalvægtige 

og 

undervægtige 

33 ptt. 
randomiseret 
(17I, 16K) 
24 ptt. 
gennemførte 
(14I, 10K) 

9 dropouts: 
 1 ønskede ikke 
at deltage 
alligevel  

 1 ekskluderes 
FEV1>60% 

 4 fuldførte ikke  
(1I, 3K) 

 3 blev syge 
undervejs 
(1I,2K) 

 

 

opnået et 

energiindtag 

på 1.5-1.7x 

REE 

1.5, hvis BMI 

normal (20-

27) 

1.7, hvis BMI 

<20 

Outcome blev 

målt efter 14 

dage 

(39 vs. 29 Kcal/ 

kg/dag,p=0.004) 

 

ONS øger samlet 

indtag af protein 

signifikant 

(1.5 vs. 1.2 g/ 

kg/dag,P=0.025) 

Der var ikke 

forskel på indtag 

af kulhydrat og 

fedt mellem 

grupperne 

Der er ikke 

dokumenteret 

bivirkninger, som 

øget dyspnø og 

dyspepsi 

Der var ingen 

signifikante 

forbedringer til 

fordel for ONS på 

øvrige effektmål: 

Vægt, WellBeing, 

lungefunktion,  

gribestyrke og 

gangtest.   

baggrund af 

manglende 

beskrivelse af 

randomisering. 

Det er kun 

forskere der var 

blindet. 

Dropout relativ 

høj (27 %) 

 

Ferreira 

I.M. et al. 

2012 

 

Systematisk 

Systematisk 

Review og 

meta-

analyse 

17 RCT inkl. 

Ia* 

++ 

Patienter med 

stabil KOL 

13 studier 

inkluderer 

underernærede 

4 studier 

inkluderer en 

blanding af 

underernærede 

og 

Ernæringsstøtt

e i form af EN 

eller 

parenteral 

ernæring  

i > 2 uger 

1 mindre 

studie med 

natlig 

ernærings-

sonde 

Ikke signifikant 

forskel på 

slutvægt mellem 

interventions- og 

kontrolgruppe.  

Dog ses en 

signifikant forskel 

på slutvægt i 

gruppen af 

underernærede. 

Signifikant 

vægtøgning, målt 

Forfattere 

konkluderer selv, 

at her er tale om 

lav til moderat 

evidens. 

Studiet 

nedgradueres på 

baggrund af at de 

inkluderede 

RCT’er er af 

moderat til lav 
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Forfatter  
   År 

Studie-type 
/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 
(outcome)  

Kommentarer 

normalvægtige De øvrige 16 

med ONS. 

Ingen studier 

med 

parenteral 

ernæring. 

 

fra baseline til 

fordel for EN. 

Signifikant 

forbedring af FFM, 

6 min. gangtest, 

respiratorisk 

muskel styrke, 

målt fra baseline 

til fordel for EN 

Hos gruppen af 

underernærede 

var der en 

signifikant 

forbedring i 

helbredsrelateret 

livskvalitet. 

kvalitet. 

 

Peter F. 

Collins et 

al. 

2012 

Systematisk 

review og 

Meta-

analyse 

13 RCT, inkl. 

Ia* 

+ 

 

Patienter med 

stabil KOL 

9 

underernærede 

1 

normalvægtige 

3 en blanding af 

underernærede 

og 

normalvægtige 

EN og/eller 

diætvejl.  

i > 2 uger 

1 studie natlig 

ernærings-

sonde 

De øvrige 12 

med ONS 

Ingen studier 

udelukkende 

med diætvejl 

Metanalysen er 

udført på studier, 

der alle er 

inkluderet i 

Cochrane Review 

Den samlede 

evidens øges 

således ikke, og 

metaanalysen 

afdækker ikke 

yderligere 

effekter.   

 

Studiet 

nedgradueres på 

bagrund af at 

søgningen ikke er 

udtømmende og 

lav kvalitet i 10 

ud af 13 studier. 

 

 

 

 

Peter F. 

Collins et 

al. 

2013 

 

Systematisk 

Review og 

meta-

analyse 

12 RCT 

Ia* 

Patienter med 

stabil KOL 

9 

underernærede 

1 

normalvægtige 

EN og/eller 

diætvejl.  

i > 2 uger 

1 studie natlig 

ernærings-

sonde 

De øvrige 11 

Metanalysen er 

udført på studier, 

der alle er 

inkluderet i 

Cochrane Review 

Den samlede 

evidens øges 

således ikke, men 

Studiet 

nedgradueres på 

baggrund af at 

søgningen ikke er 

udtømmende og 

lav kvalitet i 9 ud 

af 12 studier. 
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Forfatter  
   År 

Studie-type 
/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 
(outcome)  

Kommentarer 

 + 2 en blanding af 

underernærede 

og 

normalvægtige 

med ONS 

Ingen studier 

udelukkende 

med diætvejl. 

kan supplere med 

følgende 

resultater: 

En subgruppe-

analyse af 12. 

min. gangtest, 

som finder 

signifikant 

forbedring hos 

gruppen af 

underernærede.  

En analyse af 

håndgribestyrke, 

som finder 

signifikant 

forbedring, målt 

fra baseline til 

fordel for EN. 

Der ses en 

association 

mellem en 2 kg 

vægtøgning og 

respiratorisk 

muskelstyrke, 

samt 

håndgribestyrke. 
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Spørgsmål 4: Hvilken evidens er der for at små portionsstørrelser medfører 

færre måltidsrelaterede gener hos indlagte patienter med KOL? 

Forfatter  

   År 

Studietype 

/ kvalitet  

Population Intervention  Resultater 

(outcome)  

Kommentarer 

Broekhuizen 

R et al. 

2005 

Klinisk 

kontrolleret 

under-

søgelse 

med 

historisk 

kontrol-

gruppe  

(4 år 

tidligere) 

IIa* 

+ 

 

Stabile KOL 
patienter i 
ernæringsrisko 

indlagt til et 
rehabiliterings-
forløb på 8 

uger. 

19 patienter i 
interventions-
gruppe  

20 patienter i 
historisk 
kontrolgruppe 

Sammenligner 2 
forskellige 
regimer for ONS. 

Interventions-
gruppe indtager 
ONS på 125 ml 
(2380 KJ ialt) x 
3 dgl. 

Kontrolgruppe 
indtager ONS på 
200 ml (3350 KJ 
ialt) x 3 dgl. 

Sammensætning 
makronærings-
stoffer ens: 
20 E% protein 
60 E% kulhydrat 

20 E% fedt  

ONS på 125 ml x 

3 dgl. 

resulterede i en 

større vægt-

øgning end en 

ONS på 200 ml  

x 3 dgl.. 

De umiddelbare 
effekter af 
portions-
størrelser er dog 
ikke målt, og der 

var ingen effekt 
på andre 
parametre, fx 
livskvalitet. 

Studiet 

nedgradueres på 

baggrund af at 

der ikke er 

redegjort for 

dropout og en 

historisk 

kontrolgruppe. 

 

 

Vermeeren 

et al. 

2001 

Dobbelt-

blindet RCT 

med 

crossover 

Ib* 

+(+) 

Stabile KOL 
patienter 
indlagt til et 
rehabilierings-

forløb. 

14 patienter 
deltog(10 
mænd)  

Sammenligner 
akutte effekter 
efter indgik af 
ONS med 3 

forskellige ener-
gibelastninger 
(placebo, 
1046KJ og 
2092KJ)  

 

 

 

ONS med lav 

energibelastning 

(1046 KJ) 

medfører bedre 

metabolisk og 

respiratorisk 

respons, samt 

mindre 

mæthedsfølelse 

end ONS med 

høj 

energibelastning

(2092 KJ) 

Randomiserings-

proceduren ikke 

beskrevet, men 

uden betydning i 

et crossover 

design. 

Lille studie og 

styrke af 

anbefaling 

nedgradueres på 

den baggrund 
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Spørgsmål 5: Hvilken evidens er der for, at fedtrig ONS medfører færre 

sygdomssymptomer hos indlagte patienter med KOL, end ONS med højt 

kulhydratindhold(E%>55)? 

Forfatter  

   År 

Studietyp

e/kvalitet  

Population Intervention  Resultater 

(outcome)  

Kommentarer 

Ferreira I.M. 

et al. 

2001 

 

Systema-

tisk review  

Ia 

++ 

Stabile KOL 

patienter 

4 RCT som 

undersøger 

akutte effekter 

af måltider med 

forskellig 

sammen-

sætning af 

fedt/kulhydrat 

er inkluderet 

 

Flere, men 

relevant 
undersøges 
akutte 
sideeffekter (før 
og efter 

måltider) af 
fedtrig/ 
kulhydratrig ONS   

Kulhydratrig 

ONS øger som 

forventet VCO2, 

men ikke til et 

niveau som har 

klinisk relevans i 

almindelig klinisk 

praksis. 

Fedtrig ONS 

medfører til 

gengæld en 

forsinket 

ventrikel-

tømning. 

 

Vermeeren 

et al. 

2001 

Dobbelt-

blindet RCT 

med 

crossover 

Ib* 

+(+) 

Stabile KOL 
patienter 
indlagt til et 
rehabilierings-

forløb. 

11 patienter 
deltog(9mænd) 

Sammenligner  
akutte effekter 
efter indgift af 
fedtrig/Kulhydrat

rig ONS. Med 
ens 
energibelastning 
på 1046 KJ. 

Kulhydratrig(20E
% protein, 20E% 
fedt, 60E% 
kulhydrat) 

Fedtrig(20E% 

protein, 60E% 
fedt, 20E% 
kulhhydrat) 

Kulhydratrig 

ONS medfører 

lavere 

iltmætning (ikke 

klinisk 

signifikant) 

Fedtrig ONS 

medføre til 

gengæld øget 

dyspnø. 

 

Randomiserings-

proceduren ikke 

beskrevet, men 

uden betydning i 

et crossover 

design. 

Lille studie og 

styrke af 

anbefaling 

nedgradueres på 

den baggrund 
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Oversigt over ekskluderede studier                     Bilag 8 
 

Spørgsmål 2 

Forfatter/år Begrundelse for eksklusion 

Cazzola M, et al. 
2010(71) 

Undersøger beta-agonisters betydning for energibehov. 

Crisafulli E, et al. 
2011(72) 

Evaluering af SenseWear Armband til måling af energiforbrug.  

Moore JA, et al. 
1988(73)gammelt 

Sammenligner to metoder til at beregne energibehov. Bias på grund 
af manglende blinding i vurdering af de to metoder. 

Nordenson A,et al. 
2010(74) 

Estimerer patienter med KOL’s energibehov ved hjælp af resting 
metabolic rate(RMR), som ikke er en valid metode. 

Slinde F, et al. 
2011(75) 

Evaluerer Actireg. Målemetode til vurdering af energibehov hos 
patienter med KOL.  

Vermeeren, et al. 
1997(51)gammelt 

Udgår, da det er et ældre studie, hvis konklusioner er i 
overensstemmelse med nyere artikler med højere evidensniveau og 

styrke. 

 

Kao CC et al. 
2011(76)  
 

Måler REE, ved indirekte kalorimetri. 

Ramires et al. 

2012(77)  
Måler REE, ved indirekte kalorimetri. 
 

 

Spørgsmål 3 

Forfatter/år Begrundelse for eksklusion 

Ferreira I, et al 

2005(40) 

Udgår da der forefindes et opdateret cochrane review af 

samme forfatter 

Baldvin C, et al. 

2012(78) 

Cochrane analyse inkluderer kun få studier med KOL 

patienter, og disse indgår i inkluderede systematiske review 

Barnett M. 

2011(79) 
Review mangler metodeafsnit 

Chu E, et al 

2010(80) 
Formål med RCT er ikke relevant for vores spørgsmål 
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Spørgsmål 3 

Forfatter/år Begrundelse for eksklusion 

Dal Negro RW. 

2012(81) 

Der bliver kun målt på indgift af essentielle aminosyre, og 

ikke i forhold til effekt af ernæringsstøtte 

Desroches s, et al 

2013(82) 

Formål med cochrane review er ikke relevant for besvarelsen 

af vores spørgsmål 

Itoh M, et al. 

2013(83) 
Review mangler metodeafsnit 

Koretz RL, et al 

2007(41) 

Resultater fra inkluderede artikler, indgår i et nyere cochrane 

review.  

Payne C, et al. 

2012(84) 

Cochrane review udgår, da konklusionen vedr. Patienter med 

KOL er baseret på et tidligere Cohrane review, som nu findes i 

en opdateret udgave med andre konklusioner. 

Rogers RM, et al 

1992(38) 
Udgår da RCT indgår i inkluderet Cochrane review 

Rooney K. 

2011(85) 
Studiedesign(caseaudit) uegnet  

Sridhar MK, et al 

1994(39) 
Descriptivt studie, der udgår på grund af studiedesign 

Weekes et al 

2009.(37) 
Udgår, da RCT indgår i de inkluderede systematiske reviews 

 

 




