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Abstrakt

Innledning: Kronisk obstruktiv lungesykdom er en utbredt sykdom bade i Norge og pa verdensbasis.
Utilstrekkelig ernaeringsinntak er vanlig blant KOLS-pasienter og dette kan ha en negativ innvirkning
pa kroppssammensetning, respiratorisk funksjon, fysisk yteevne, morbiditet og dgdelighet.

Hensikt: Hensikten med denne studien er a belyse hvorfor det er viktig at KOLS-pasienter
opprettholder god ernzeringsstatus, og hvordan sykepleiere kan bidra til bedre ernaeringsstatusen for
denne pasientgruppen.

Metode: Denne studien er en allmenn litteraturstudie, og ble skrevet i IMRaD-struktur. Studien er
basert pa tretten forskningartikler.

Resultat: Lav BMI (body mass index) og FFM (fettfri kroppsmasse) er vanlig blant KOLS-pasienter, og
dette har en negativ innvirkning pa lungefunksjonen og fysisk yteevne. Bruk av naringsdrikker og
kostholdsveiledning kan ha en positiv effekt pa ernaeringsstatusen hos denne pasientgruppen. Frukt
og grent fgrte til bedring av lungefunksjonen og reduserte oksidativt stress.

Diskusjon: For a belyse hensikten ble resultatet diskutert opp mot faglitteratur. Hendersons
sykepleierteori ble brukt for & knytte funnene i resultatet opp mot sykepleie.

Konklusjon: | denne studien kom det fram at en god ernaeringsstatus er viktig for KOLS-pasienters
helsetilstand. Sykepleiere har en viktig rolle i arbeidet med KOLS-pasienter ved & veilede, motivere og

tilrettelegge for en best mulig hverdag.

Ngkkelord:

KOLS, underernzering, vekttap, ernaering, kosthold, helsetilstand
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1.0 INNLEDNING

KOLS er en kronisk obstruktiv lungesykdom, og rammer mellom 250 000 til 300 000 nordmenn arlig,
og av disse har mer enn halvparten sykdommen uten a vite om det (Helsedirektoratet 2014). Nye
tilfeller av KOLS opptrer arlig hos ca. 1% av den voksne befolkningen i Norge. @kningen har
sammenheng med et stort rgykepress for 30-40 ar siden, stigende gjennomsnittsalder og gkt
oppmerksomhet rundt sykdommen. Bade forekomst og dgdelighet har vaert hgyest hos menn, men
stiger na raskere hos kvinner (Gievaer 2008). De fleste som utvikler KOLS er over 40 ar (Refvem og
LHL 2015). Pa verdensbasis er KOLS den sykdommen som gker raskest i omfang, og WHO (World
Health Organization) rangerer KOLS som verdens fjerde ledende dgdsarsak og anslar at KOLS vil bli

den tredje hyppigste dgdsarsaken innen 2020 (Helsedirektoratet 2014).

KOLS er en samlebetegnelse pa sykdommer som karakteriseres av gkt luftveismotstand som er
irreversibel. Ved KOLS er det spesielt luftstremmen under ekspirasjonen besvaeret. Kronisk obstruktiv
bronkitt og emfysem, eller en kombinasjon av disse tilstandene, er sykdommer som hovedsakelig

kommer inn under KOLS-begrepet (Almas, Bakkelund, Thorsen og Sorknaes 2011).

Reyking er hovedarsaken til utvikling av KOLS, men ogsa arbeidsmiljg og arvelige egenskaper spiller
en rolle (Folkehelseinstituttet 2015). Risikoen gker med gkende tobakksforbruk og rgykear. 80% av
de med KOLS rgyker eller har rgkt. Graden av KOLS varierer fra ukompliserte tilstander til mer
alvorlige tilstander med ufgrhet og betydelig nedsatt funksjonsevne (Refvem og LHL 2015). KOLS
utvikles gradvis, og det kan ta flere tiar fgr personen merker de fgrste symptomene. Sigarettrgyk
irriterer slimhinnene i luftveiene over mange ar, og gir en betennelse som kan utvikle seg til KOLS.
Denne betennelsen fgrer til forsnevring og arrdannelse i luftveiene og kan ikke sees pa vanlig rgntgen

(Helsedirektoratet 2014).

Astma og KOLS har mange like symptomer, og det kan vaere vanskelig a skille mellom disse
sykdommene. Vanlige symptomer pa KOLS er langvarig hoste, slim fra lungene ved oppspytt og
tungpust ved anstrengelse (Helsedirektoratet 2014). For at diagnosen KOLS skal stilles ma pasienten
gjennom en spirometri-undersgkelse. Tilstanden defineres som KOLS hvis FEV, (det pasienten greier
a puste ut i Igpet av det fgrste sekundet) er mindre enn 70% av FEV (forsert ekspirasjonsvolum). Jo
lavere prosenten er, desto verre er lungesvikten (Almas m.fl. 2011). Internasjonalt benyttes ofte
GOLD-retningslinjene for a diagnostisere KOLS. Disse retningslinjene ble sist oppdatert i 2005

(Folkehelseinstituttet 2015).



1.1 KOLS-pasientens ernaringstilstand

Vekttap, darlig ernaringsstatus, muskelatrofi, anemi, osteoporose, angst og depresjon er vanlig blant
KOLS-pasienter. Kronisk obstruktiv lungesykdom fgrer til et gkt energibehov, dette grunnet gkt
respirasjonsarbeid. KOLS-pasienter har derfor ofte problemer med underernaring og vekttap (Sjgen
og Thoresen 2012). For mange pasienter er det ogsa svaert energikrevende og spise (Almas m.fl.
2011), og 25-40 % av pasienter med alvorlig KOLS er underernaerte (Helsedirektoratet 2012b),
pasienter med emfysem eller pasienter som er i en forverringsfase med luftveisinfeksjoner er spesielt

utsatt (Sjgen & Thoresen 2012).

Underernaering fgrer til tap av muskelmasse og redusert muskelkraft og dermed redusert
lungefunksjon og hostekraft hos KOLS-pasienter (Almas m.fl. 2011). A mestre hverdagen med KOLS
gjennom trening og kosthold er en viktig del av behandlingen. Et sunt og naeringsrikt kosthold er
viktig for KOLS-pasienter da det forebygger infeksjoner i lungene, gir energi og bidrar til 3 holde
vekten stabil (Refvem og LHL 2015). Studier har vist at underernaering fgrer til darligere prognose for
KOLS-pasienter. Spgrsmalet er derfor hvordan man kan gripe inn og bedre prognosene hos denne

pasientgruppen ved a forbedre ernaeringsstatusen (Aniwidyaningsih m.fl. 2008).

Erneeringsstatus er et resultat av forbruk, tilfgrsel og tapet av naeringsstoffer. Ernaeringsstatus
forteller oss i hvor stor grad det fysiologiske behovet for naeringsstoffer er dekket. Ved ubalanse
mellom inntak og forbruk og tap av naeringsstoffer kan det oppsta underernaering eller
ernaringsmangler. Sykepleiere bgr ha gode kunnskaper om ernaering og utvikling av ernaeringsstatus
slik at tiltak kan iverksettes pa et tidlig tidspunkt fgr alvorlige ernaeringsmangler oppstar (Sjgen og

Thoresen 2012).

1.2 Sykepleieperspektivet

En sykepleiers verdigrunnlag er respekten for det enkeltes menneskets liv og iboende verdighet.
Sykepleie skal baseres pa barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene og veere
kunnskapsbasert (Flovik m.fl. 2008). Sykepleieres yrkesetiske retningslinjer bygger pa prinsippene i
ICN’s etiske regler, og FN’s menneskerettigheter. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere forklarer
hvordan en sykepleiers menneskesyn og grunnleggende verdier bgr vernes i praksis. Den utyper hva
sykepleiere strekker seg etter for a sikre god praksis innen profesjonen, og i mgte med pasient,
pargrende, medarbeidere og samfunnet (NSF 2011). ICN (2014) definerer sykepleiens rolle som 3
fremme helse, forebygge sykdom og a pleie syke, ufgre og dgende. En sykepleiers fundamentale plikt

er a vise omsorg overfor de som lider, uansett arsak og lidelse (Flovik m.fl. 2008).



Virginia Henderson beskriver sykepleierens seeregne funksjon som:

Sykepleierens saeregne funksjon er G hjelpe personen, syk eller frisk, i utfgrelsen av de
gjgremdl som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til fredfull dgd), noe han ville gjort
uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelig krefter, kunnskaper og vilje, og G gjgre dette pd en

slik mdte at personen gjenvinner uavhengighet sa fort som mulig (Kirkevold 1998, s.101).

Det Henderson (1986) omtaler mest detaljert, er sykepleierens grunnleggende gjgremal. De bestar av
14 komponenter som inngar i generell sykepleie. For denne studien er punkt nr. 2 — 3 hjelpe
pasienten & spise og drikke tilstrekkelig, mest relevant. Henderson hevder at sykepleieren har i
oppgave a erstatte de gjgremal som pasienten selv ville ha utfgrt dersom han hadde vaert i stand til
det. A komme med stgttende og erstattende tiltak er ifglge Henderson et av sykepleierens

ansvarsomrader (Kirkevold 1998).

Ifglge Helsedirektoratets (2012b) nasjonale faglige retningslinjer for KOLS skal en sykepleier ha
grunnleggende kunnskaper om lungenes anatomi og fysiologi. Man skal ogsa ha kunnskaper om
sykdommen: symptomer, utredning, medikamentell- og ikke-medikamentell behandling og
oppfalging. | tillegg skal sykepleier ha kunnskaper om spesielle ernaeringsbehov for KOLS-pasienter
og viktigheten av rgykeslutt. Sykepleier har ansvar for undervisning og veiledning av KOLS-pasienter,

individuelt eller i grupper.

1.3 Hensikt

Hensikten med denne studien er & belyse hvorfor det er viktig at KOLS-pasienter opprettholder god
ernaringsstatus, og hvordan sykepleiere kan bidra til bedre ernseringsstatusen for denne

pasientgruppen.

| denne litteraturstudien blir det brukt sykepleieperspektiv for a belyse hensikten. Studien omhandler
underernarte KOLS-pasienter med moderat til alvorlig grad av KOLS. Denne pasientgruppen kan
betegnes som svingdgrspasienter da de er inn og ut av sykehus pa grunn av forverringer av
helsetilstand. Derfor er det ikke valgt et spesifikt sted hvor pasienten oppholder seg, men det er
naturlig a tro at sykepleiere i stgrst grad mgter disse pasientene i sykehus og i hjemmetjenesten. Selv
om tilstanden ikke kan kureres, kan sykepleiere bidra til 8 observere, behandle symptomer og
forebygge underernaering (Brodtkorb 2013a). Arsaken til at temaet underernaering til KOLS-pasienter
med moderat til alvorlig grad av KOLS ble valgt er pa grunn av fagets interesse og relevans for

sykepleiefaget.



1.4 Begrepsavklaring

BMI = Body Mass Index er en formel som viser balansen mellom hgyde og vekt.

FM = Fettmasse

FFM = Fettfri kroppsmasse

FFMI = En kalkulasjonsmetode som regner ut mengde fettfritt vev i forhold til hgyde.

Pimax = Maksimalt inspiratorisk trykk, males for a se respirasjonsmusklenes styrke

Pemax = Maksimalt ekspiratorisk trykk, males for a se respirasjonsmusklenes styrke

PaCO, = partialtrykket av karbondioksid i blodet

Pa0, = partialtrykket av oksygen i blodet

VCO, = utskilt karbondioksid

FEV, = Forsert ekspiratorisk volum fgrste sekund

FEV1% = Forholdet mellom FEV; og totalt volum (FVC)

GOLD-kriterier = sett med kriterier som karakteriserer graden av sykdom basert pa malinger ved
spirometri.

KOLS = Kronisk obstruktiv lungesykdom

25(0H)D = 25-hydroksyvitamin D, er den sirkulerende lagerformen av vitamin D og avspeiler
mengden vitamin D som er tilgjengelig for cellene.

RQ = forholdet mellom antall liter O, og antall liter CO, i et pust, og kan bidra til a gi et innblikk i

metabolismen som skjer i kroppen



2.0 METODE

Dette er en allmenn litteraturstudie, som tar for seg resultatene til 13 forskningsartikler. | en allmenn
litteraturstudie beskrives og analyseres de utvalgte studiene (Forsberg og Wengstréom 2013). Metode
kan forstas som en fremgangsmate som forteller oss hvordan man bgr ga til verks for a fremskaffe

eller etterprgve kunnskap. Metoden skal gi gode data og belyse en hensikt eller en problemstilling pa
en faglig mate (Dalland 2012). Allmenne litteraturstudier skal hjelpe sykepleiere til a tilegne seg ny og

relevant forskning, da bgker ikke alltid er oppdaterte (Forsberg og Wengstrém 2008).

2.1 Fremgangsmate

Det ble laget et tankekart for a fa et overblikk over hva som kunne vaere interessant og relevant a
forske pa. Temaet KOLS ble valgt da en av forfatterne hadde vaert i praksis ved lungeavdeling. Temaet
ernzering ble ogsa valgt da dette er et viktig tema i forhold til sykdom. Videre ble det satt opp et
tidskjema for a planlegge perioden slik at tiden ble fordelt pa en god mate. Grunnlaget for studien

ligger i 13 forskningsartikler som er valgt ut i fra deres relevans for studiens hensikt.

2.1.1 Datainnsamling

Litteratursgkene ble foretatt i anerkjente databaser som Medline, PubMed, Cinahl, SweMed+. Ifglge
Polit og Beck (2012) er Medline og Cinahl de viktigste databasene nar det gjelder sykepleieforskning.
Det ble ogsa sgkt i Sykepleien Forskning og Tidsskrift for Den Norske Legeforening, for a finne
eventuelle norsk forskning, men uten resultat. Utover dette ble det utfgrt handsgk i referanselisten
til aktuelle artikler. | tillegg til forskningsartikler som er anvendt i resultatet er det ogsa anvendt
annen relevant litteratur i resten av studien. Eksempler pa sgkeord som ble brukt er: COPD,
malnutrition, wheight loss, nutrition, diet, health status. Disse ble brukt i anerkjente databaser. |
tillegg ble andre relevante sgkeord brukt. Det ble ogsa sgkt pa ordene nurse og nursing, men nar
disse ble kombinert med gvrige spkeord ble det vanskelig a fa treff pa artikler. Derfor ble disse
ordene utelatt. Sgkeordene ble kombinert pa ulike mater med AND og OR for a fa relevante treff.
Alle inkluderte artikler ble vurdert i forhold til relevans bade til hensikten og sykepleiefaget. Viser til

vedlegg 1: Sgkehistorikk og Tabell 1



Tabell 1: Eksempel pa sgkehistorikk

Database Avgrensninger Spkeord Antall Utvalg Utvalg Utvalg Utvalg
treff 1 2 3 4
Medline Full text COPD 20 20 5 4 3
Abstract AND
English language Diet
AND
Body weight

Utvalg 1: lest artikkelens tittel
Utvalg 2: lest artikkelens abstrakt
Utvalg 3: lest artikkelen i sin helhet

Utvalg 4: artikkelen valgt ut for granskning og vurdering

Spkeordene kunne fgre til mange tusen treff, men ved a avgrense med sprak, fulltekst, abstrakt, OR
eller/og AND og flere sgkeord, ble antall treff redusert. Fgrst ble tittelen lest, dersom den var
interessant og relevant, ble abstraktet lest. De forskningsartiklene som sa ut til & ha stgrst relevans

for studien ble lest i sin helhet.

Hver artikkel som er inkludert er lest gjennom flere ganger, ngye gransket og analysert. Det er viktig
a veere kritisk til forskning som inkluderes i studien. Verdien av beviset til de forskjellige artiklene ma
bedgmmes for kvalitet (Polit & Beck 2012). Det ble brukt et vurderingsskjema; HiNT's dokument
«Vurdering av forskningsartikkel» (se vedlegg 4) som hjelp i kvalitetsvurderingen. Forfatter, tittel,
tidsskrift, ar, land, design/ intervensjon/ instrument og godkjennelse av etisk komité er betraktet ved

kvalitetsvurdering av artiklene.

13 kvantitative forskningsartikler ble vurdert som relevante for studien, fra tidsperioden 1998-2013
(vedlegg 2. Inkluderte artikler). Artiklene i tabellen er sortert alfabetisk etter forfatter. Av de 13
artiklene ble det funnet en artikkel via handsgk. Den ene artikkelen ble funnet i referanselisten til

artikkelen ”"Body composition and mortality in chronic obstructive pulmonary disease”. Disse artiklene




hadde ogsa to felles forfattere, nemlig Schols og Wouters. Denne artikkelen ble spkt opp i Google

Scholar.

Tabell 2. Eksempel pa inkluderte studier

Forfatter Studiets hensikt Design/ Deltakere | Hovedresultat Kommentar i forhold til
Instrument/ | / bortfall kvalitet.

Ar Intervensjon

Land

Tidsskrift

Keranis m.fl | Hensikten med denne Randomisert | 120 Studien viste at et Sveert relevant. Studien er
studien var a se pa om kontrollert deltakere | kosthold rikt pa godkjent av Internal

(2010) et kosthold rikt pa studie antioksidanter har | Review Board og den etiske

Hellas antioksidanter som positiv innvirkning | komite ved universitetet
frukt og grennsaker pa lungefunksjonen | Thessaly og Achillopouleio

European pavirker til KOLS-pasienter General Hospital.

respiratory | lungefunksjonen hos Deltakerne i studien gav

journal KOLS-pasienter. sitt samtykke til & delta.

2.1.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Alle inkluderte artikler i denne studien er originalartikler fra vitenskapelige tidsskrift, og fglger

IMRaD-strukturen. Alle artiklene omhandler KOLS og ernaring, og de inkluderte artiklene omhandler

KOLS-pasienter uavhengig av alder, kjgnn og oppholdssted. Denne studien tar kun utgangspunkt i

artikler fra vestlige land, eller fra land med stor overfgringsverdi til Norge. Artiklene som ble funnet

var tilgjengelige i fulltekst og hadde abstrakt og artikler med tidligere publiseringsar enn 2003 ble

ekskludert med unntak av en artikkel. En artikkel fra 1998 ble inkludert da den var sveert relevant pa

tross av sin alder. Artikler som ikke var tilgjengelige pa engelsk, norsk, svensk eller dansk ble ogsa

ekskludert. Flere artikler fra ikke-vestlige land og artikler med fa deltakere ble ekskludert fra

litteraturstudien.




2.1.3 Analyse

Analyse er et granskningsarbeid der malet er a finne ut hva materialet har a fortelle (Dalland 2004).
Artiklenes tema blir identifisert og vurdert med tanke pa relevans for litteraturstudiens hensikt (Polit
og Beck 2012). Utfordringen i dette arbeidet er & minske mengden informasjon, og a finne artiklenes
hovedbudskap. Pa denne maten blir artiklenes funn kategorisert (Forsberg og Wengstrém 2008).
Funnene i artiklene som var relevante for hensikten ble sammenfattet slik at fellesnevnere ble
trukket ut til flere subkategorier. | dette arbeidet ble ulike farger benyttet pa hovedfunnene for a fa
en oversikt over temaene. Det ble funnet ulike fellestrekk slik at man kom fram til 5 ulike kategorier:
Kroppssammensetningens betydning for KOLS-pasienter, betydningen av KOLS-pasientenes
ernaringsstatus, ernaeringens betydning for livskvalitet og risiko for forverring av sykdommen,
arsaker til underernaering og behandling til underernaerte KOLS-pasienter. Kategoriene er brukt som

overskrift i resultat og diskusjon. Disse vises for gvrig i tabell 3 og i vedlegg 3. Analysetabell.

Tabell 3: Eksempel pa subkategori og kategori.

Subk

ategorier Kategorier

FFM er en uavhengig faktor for 8 bedgmme fremtidig 1. Betydningen av kroppssammensetningen

dgd/overlevelse, men FM er ikke det.

FFM er en sterkere indikator for dgdelighet enn BMI
Pasienter med lav FFM har stgrre dgdsrisiko enn
pasienter med lav BMI

Lavere overlevelse blant kols-pasienter med kakeksi og
muskelatrofi enn pasienter med alvorlig underernaring
Kakeksi mest utbredt blant pasienter med KOLS grad 4
Vekttap og lav FFMI var mer vanlig blant pasienter med
emfysem

Emfysem kan forarsake vekttap og tap av FFM, men
vekttap og tap av FFM kan ogsa forarsake emfysem
Overlevelse var tydelig redusert hos undervektige og
normalvektige sammenlignet med overvektige

BMI hadde en tydelig sammenheng med overlevelse i
tillegg til alder og Pa02

Risikoen for dgd sank med gkt kroppsvekt, gkt FFMI og
FEV1 og gkt fysisk yteevne

| tillegg til alder og kjgnn var FFMI en viktig faktor for &
bedgmme sannsynligheten for dgd.

Det ble ikke funnet en sammenheng mellom lav
kroppsvekt og BMI og gkt sannsynlighet for dgd
Funnet en negativ sammenheng mellom BMI og FEV1
A veere undervektig gkte sannsynligheten for & dg

1 av 5 kols-pasienter i sykehus er undervektige.
Undervektige tre ganger sa stor sannsynlighet for a dg
sammenlignet med kols-pasienter med hgyere BMI

for KOLS- pasienter




2.1.4 Etiske overveielser

Fgr man begynner arbeidet med en systematisk litteraturstudie bgr man gjgre en del etiske
overveielser. Innen forskning skal ikke juks eller uzerlighet forekomme. Etiske hensyn ma ogsa tas nar
det gjelder presentasjon av artiklenes resultat. Det er uetisk & kun presentere funnene som

underbygger forskerens hensikt (Forsberg og Wengstrom 2013).

Nurembergkoden er grunnlaget for forskningsetikken fra 1946. Nurembergkoden bestar av ti punkter
som ma overholdes under forskning pa mennesker. De viktigste punktene omhandler samtykke og at
ingen skal tvinges til & delta. Menneskers rett til informert og frivillig deltakelse i studien krever at de
far tilstrekkelig med informasjon. Dette innebaerer at forskeren beskriver studiens handlingsforlgp, at
deltakeren har rett til & trekke seg, forskerens ansvar og mulige risikofaktorer og fordeler (Polit og

Beck 2012).

De fleste artiklene i denne litteraturstudien er etisk godkjent bortsett fra to artikler der etisk
godkjenning ikke er nevnt. | studien er framstillingen av resultatet i artiklene gjort redelig. Alt resultat
er referert til forskning og studien er ikke plagiert. For a unnga feiltolkninger ved oversettelse av

engelske forskningartikler ble det brukt interaktive ordbgker i analysearbeidet.



3.0 RESULTAT

3.1 Betydningen av KOLS-pasienters kroppssammensetning

Det viser seg at KOLS-pasienter med lav FFM har stgrre dgdsrisiko enn pasienter med lav BMI (Schols
m.fl. 2005). Risikoen for dgd ble redusert ved gkt kroppsvekt, FFMI, gkt FEV; og gkt fysisk yteevne
(Slinde m.fl. 2005). Forskningen til Hallin m.fl. (2007) viser at KOLS-pasienter med lav BMI, hgy alder,
lave FEV verdier, og darligere helsetilstand hadde hgyere risiko for dgd. BMI hadde en tydelig
sammenheng med overlevelse i tillegg til alder og PaO, (Schols m.fl. 1998). 1 av 5 KOLS-pasienter i
sykehus var undervektige, og denne gruppen hadde tre ganger sa stor sannsynlighet for dgd i Igpet
av oppfelgningsperioden som de med hgyere BMI (Hallin m.fl. 2007). Ved & male BMI eller FFM kan
en bedgmme fremtidig overlevelse eller dgd, men FFM er den viktigste verdien for a bedgmme

dette. FM er ikke en god nok indikator for dgdelighet. (Schols m.fl. 2005, Slinde m.fl. 2005).

Overlevelse var tydelig redusert hos undervektige og normalvektige sammenlignet med overvektige
pasienter (Schols m.fl. 1998, Hallin m.fl. 2007). Vekttap og tap av FFM kan forarsake emfysem og pa
den andre siden kan emfysem forarsake vekttap og tap av FFM. Studien viser at det var lavere
overlevelse blant KOLS-pasienter med kakeksi og muskelatrofi enn pasienter med alvorlig

underernaering. Kakeksi er mest utbredt blant pasienter med KOLS grad 4 (Schols m.fl. 2005).

3.2 Betydningen av KOLS-pasienters ernaringsstatus

Utilstrekkelig energiinntak er vanlig blant KOLS-pasienter (Hallin m.fl. 2006). Vekttap hos denne
pasientgruppen er assosiert med darligere overlevelse og vektgkning fgrer til redusert dgdsrisiko for
bade underernaerte og pasienter med god ernaeringsstatus (Schols m.fl. 1998). Ifglge Hallin m.fl.
(2006) er undervektige KOLS-pasienter mer utsatt for forverret helsetilstand enn normal- og
overvektige pasienter. Undervektige hadde ogsa darligere FEV, verdier enn overvektige (Cochrane og
Afolabi 2004, Hallin m.fl. 2006, Schols m.fl. 1998, Hallin m.fl. 2007). Selv om de undervektige hadde
rgyket mindre enn normalvektige pasienter, hadde denne gruppen darligere FEV, verdier (Hallin m.fl.
2006). Forskningen viste ogsa at mannlige KOLS-pasienter og KOLS-pasienter med diabetes hadde

darligere prognose (Hallin m.fl. 2007).
Underernaerte hadde en mer alvorlig lungesykdom enn normalvektige KOLS-pasienter. De hadde

darligere diffusjonskapasitet for CO i lungene og lavere Pe,,,, (Cochrane og Afolabi 2004). Ogsa

studien til Cai m.fl. (2003) sa sammenheng mellom underernaring og svakere respiratoriske muskler.
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Denne gruppen hadde ogsa darligere handgripsstyrke, og et lavere inntak av energi og proteiner enn
normalvektige KOLS-pasienter (Cochrane og Afolabi 2004). Et hgyt nok inntak av proteiner er viktig

for & opprettholde lungefunksjonen, muskelstyrken og immunfunksjonen (Vermeeren m.fl. 2004).

Ifglge Berg m.fl. (2013) finnes det en sammenheng mellom vitamin D og lungefunksjon. Lave D-
vitamin lagre er blant annet assosiert med emfysem. KOLS-pasienter hadde en lavere konsentrasjon
av vitamin D i kroppen, og pasienter med KOLS grad 3-4 hadde spesielt lave lagre av vitaminet.
Vitamin D mangel defineres som 25(0OH)D konsentrasjon < 30ng/mL. Det ble ikke funnet en
sammenheng mellom mengde D-vitamin i kroppen og FEV; blant denne pasientgruppen, men det ble

funnet en sammenheng mellom vitamin D, fysisk yteevne og helsetilstand.

3.3 Ernaeringens betydning for livskvalitet og risiko for forverring av
sykdommen

Forskningen til Cai m.fl. (2003) viste at KOLS-pasienter med hgyt inntak av karbohydrat fikk forverret
helsetilstand da dette fgrte til gkt produksjon av CO,. FEV; verdier, kjgnn eller rgykehistorikk hadde
liten innvirkning pa faren for forverret helsetilstand, men vektnedgang gkte sannsynligheten
betydelig (Hallin m.fl. 2006). Forskningen til Slinde m.fl. (2005) viste at sannsynligheten for forverring
av sykdommen og dgd gkte med gkende alder, gkt antall sykehusinnleggelser, og menn hadde
hgyere risiko for dgd enn kvinner. Risikoen for forverring av helsetilstand og d¢d sank ved gkt
kroppsvekt, gkt FFMI, gkt FEV; og gkt fysisk yteevne. Ifglge Hallin m.fl. (2007) ga darlig
ernaringsstatus og diabetes blant KOLS-pasienter gkt sannsynlighet for forverring av helsetilstand og
dgd. Undervektige pasienter hadde hyppigere forekomst av forverring av helsetilstand, og
forverringer fgrte til raskere reduksjon av FEV,, darligere livskvalitet og gkt dgdelighet (Hallin m.fl.
2007). Underernaerte KOLS-pasienter hadde ogsa hyppigere forekomst av depresjon enn godt
ernaerte pasienter (Cochrane og Afolabi 2004). | studiene til Creutzberg m.fl. (2003) og Cai m.fl.
(2003) opplevde flertallet av KOLS-pasientene gkt velvaere og livskvalitet etter a ha brukt

naeringsdrikker i tillegg til vanlig kosthold.

3.4 Arsaker til underernaring

Utilstrekkelig naeringsinntak er vanlig blant KOLS-pasienter (Hallin m.fl. 2006). Ifglge Cochrane og
Afolabi (2004) fgrer alvorlig lungesykdom til underernzering, og det er spesielt tre faktorer som har
en betydelig innvirkning pa BMI hos KOLS-pasienter: diffusjonskapasiteten i lungene for CO, om

pasienten fortsatt r@yker og tidlig metthetsfglelse. KOLS-pasienter som rgyker har stgrre risiko for
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underernaering sammenlignet med pasienter som har rgykt tidligere eller som er ikke-rgykere.
Personer som har rgykt mye har ogsa en stgrre sannsynlighet for a utvikle underernaering. Ifglge
Vermeeren m.fl. (2004) kom det frem at KOLS-pasienter gikk ned i vekt pa grunn av mengden PO, i
blodet. | studien til Cochrane og Afolabi (2004) var hovedproblemene til underernarte KOLS-

pasienter anoreksi, dyspne, tidlig metthetsfglelse og tgrr munn.

@kt dedelighet blant undervektige KOLS-pasienter skyldes flere faktorer. Blant annet lav vekt og tap
av FFM hadde en negativ effekt pa lungefunksjonen, og nedsatt styrke i diafragmamusklene fgrte til

darligere respirasjon (Hallin m.fl. 2007).

3.5 Behandling til underernzerte KOLS-pasienter

Diettendring til et kosthold rikt pa antioksidanter som frukt og gregnt kan ha en innvirkning pa
lungefunksjonen hos KOLS-pasienter (Keranis m.fl. 2010). | studien til Keranis m.fl. (2010) viste det
seg at KOLS-pasienter som spiste rikelig med frukt og grénnsaker hadde en forbedring av
lungefunksjonen ved malinger av FEV,, FVC og FEV,/FVC over en trearsperiode. KOLS-pasienter som
hadde lite inntak av frukt og gr@nt i denne perioden fikk redusert lungefunksjon. Frukt og grennsaker
inneholder rikelig med antioksidanter og vitaminer som C, E og betakaroten som kan beskytte
lungene fra oksidasjonsskade ved rgyking og luftforurensing. Hgyere inntak av antioksidanter fgrte til
gkt FEV,. @kt inntak av antioksidanter kan ha en positiv effekt pa lungefunksjonen hos KOLS-
pasienter ved a balansere oksidativt stress og redusere lungeinflammasjonen (Keranis m.fl. 2010).
Ifglge Berg m.fl. (2013) gir hgye vitamin D lagre gkt bronkodilaterende respons som er direkte

knyttet til lungefunksjonen.

Flere studier viser at etter en periode med ernaeringstilskudd hadde KOLS-pasientene en tydelig
vektgkning og FFM gkte (Broekhuizen m.fl. 2005, Creutzberg m.fl. 2003). Ifglge Schols m.fl. (1998)
gkte ogsa pasientenes FM etter bruk av tilskudd. Det viste seg at nesten all gkning av FFM skjedde i
Igpet av de fgrste ukene med ernaeringstilskudd (Broekhuizen m.fl. 2005). Pa en annen side viste
forskningen til Vermeeren m.fl. (2004) at KOLS-pasienter som mottok naeringsdrikker fikk gkt FM,
men hadde liten endring i FFM. | studien til Schols m.fl (1998) opplevde 50% av pasientene som
mottok ernaeringstilskudd en vektgkning pa >2kg. Ifglge Creuzberg m.fl. (2003) hadde
ernzeringstilskudd en positivt effekt pa kroppssammensetningen, serumprotein, fysisk yteevne,
helsetilstand og velvaere. Ifglge Hallin m.fl. (2007) er det mulig & behandle darlig ernaeringsstatus,

men ernaringstilskudd alene har ikke vist noe effekt pa KOLS-pasientenes prognose.
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Pimax @kte betydelig etter en periode med naeringsdrikker (Creutzberg m.fl. 2003), og 62 % av
pasientene fikk redusert dgdsrisiko pa grunn av gkt Pin., (Schols m.fl. 1998). Pasientene som mottok
naeringsdrikker med hgyt fettinnhold og lite karbohydrater fikk bedret lungefunksjonen, forbedret
FEV, og redusert PaCO, (Cai m.fl. 2003).

| studien til Broekhuizen m.fl. (2005) gkte FM til KOLS-pasienter som fikk 125 ml dosering med
ernaringstilskudd, men ikke til de som fikk 200 ml. De som fikk 125 ml gikk opp i vekt som forventet
(3-4 kg), men de som fikk 200 ml gikk opp mindre enn forventet(4-8 kg). | studien ble det funnet en
mulig forklaring pa vektgkningen, som kan vare at pasientene spiser mindre av sin ordinare mat nar
de far ernzeringstilskudd. Ifglge forskningen til Vermeeren m.fl. (2004) gkte energiinntaket og
spesielt proteininntaket hos underernaerte KOLS-pasienter som fikk naeringsdrikker. Det ble ikke
funnet noen forskjell i vekt og yteevne mellom de som brukte naeringsdrikker og ikke. Ifglge denne
forskningen pavirket ikke naeringsdrikkene KOLS-pasientenes normale matinntak (Vermeeren m.fl.

2004).

KOLS-pasienter som mottok individualiserte kostholdsrad som en del av behandlingen gikk opp i vekt,
fikk gkt FM, opprettholdt FFM, gkte inntaket av energi og protein, opplevde mindre pustebesveer og
opplevde gkt livskvalitet. Denne behandlingen hadde en kortvarig virkning da studien viste at
gkningen i energi- og proteininntak gikk ned igjen. Det ble heller ingen varig bedring av
respirasjonen, men pasientene som mottok denne behandlingen hadde en stabil vekt og opplevde at
dagligdagse aktiviteter ble lettere a giennomfgre (Weekes m.fl 2009). | studien til Keranis m.fl (2010)
kom det fram at pasienter som mottok veiledning om de potensielle helseeffektene av frukt og
grennsaker gkte sitt arlige inntak av dette sammenlignet med de som ikke fikk veiledning. Denne
studien viste at pasienter som mottok kostholdsveiledning bedret kostholdet sitt betraktelig

sammenlignet med KOLS-pasienter som ikke fikk veiledning.
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4.0 DISKUSJON

For a se pa ernaeringens betydning for sykdommen hos KOLS-pasienter, vil funnene i resultatdelen bli
diskutert opp mot relevant litteratur. Det blir sett pa sammenhengen mellom kroppsvekt,
ernzringsstatus og kosthold, og spesifikke sykepleietiltak for & hjelpe underernaerte KOLS-pasienter.
Diskusjonskapitlet sammenligner likheter og forskjeller som kom fram i resultatdelen, og knytter

dette opp mot andre originalartikler, review-artikler, pensumlitteratur og annen relevant litteratur.

4.1 Betydningen av KOLS-pasienters kroppssammensetning

Resultatet viser at KOLS-pasienter med lav FFM har st@rre dgdsrisiko enn pasienter med lav BMI
(Schols m.fl. 2005). FFM er den beste indikatoren for & bedgmme faren for dgd hos KOLS-pasienter
(Hallin m.fl. 2007, Schols m.fl. 2005, Slinde m.fl. 2005). Derimot reduseres risikoen for dgd ved gkt
kroppsvekt, gkt FFMI, gkt FEV, og @kt fysisk yteevne (Slinde m.fl. 2005). Dette samsvarer med
Helsedirektoratets (2012b) nasjonale faglige retningslinjer for KOLS og Prescott m.fl. (2002) sin
forsking som belyser sasmmenhengen mellom undervekt og dgd. Fettfri masse indeks (FFMI) bestar
av vekten av muskler, kroppsveaeske og knokler og FFMI er ansett som en bedre markgr for a
identifisere underernaring enn BMI (Helsedirektoratet 2012a). Ifglge Helsedirektoratet (2012a) er
lav FFM vanlig blant KOLS-pasienter. Bade lav BMI og lav FFM er forbundet med dgd, men pasienter
med normal BMI og lav FFM hadde ogsa darlige prognoser. | Helsedirektoratets (2012b) nasjonale
retningslinjer for KOLS star det at pasienter med unormalt lav BMI bgr bli henvist til en

ernzringsfysiolog, og bgr ogsa fa ernaeringstilskudd for a gke det totale energiinntaket.

| resultatet kom det frem at overlevelsen var tydelig redusert blant underernaerte og normalvektige
KOLS-pasienter sammenlignet med overvektige pasienter (Schols m.fl. 1998, Hallin m.fl. 2007), og
KOLS-pasienter med kakeksi og muskelatrofi hadde lavere overlevelse enn pasienter med alvorlig
underernaering (Schols m.fl. 2005). Underernaering ved KOLS kan defineres som FFMI mindre eller lik
15kg/m? for kvinner og 16kg/m? for menn (Creutzberg m.fl. 1998, Helsedirektoratet 2012a), og/eller
ufrivillig vekttap > 10 % av kroppsvekten i Igpet av de siste 6 manedene og/eller ufrivillig vekttap > 5
% i lgpet av siste maned (Helsedirektoratet 2012a). Det anbefales at sykepleiere fglger opp pasienten
med vektkontroll hver maned ved forverring av sykdommen og ved darlig ernaringsstatus bgr vekta
kontrolleres hver uke. Pasienter som er i en risikogruppe, skal ogsa jevnlig fglges opp av lege
(Birkeland og Flovik 2014). Det er viktig at sykepleierne vurderer vekttap ut fra den enkeltes stgrrelse
og at prosentandel tapt vekt regnes ut. Det 3 observere hvor raskt vektreduksjonen skjer er ogsa

sentralt (Brodtkorb 2013b). Svekkelse av skjelettmuskulaturen er blant annet en systemeffekt ved
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KOLS og er ssmmenfallende med tap av muskelmasse. Skjelettmuskulaturen representerer cirka 40-
50% av den totale kroppsvekten. Tap av muskelmasse er i stor grad relatert til en katabol tilstand og
inaktivitet, og kan trenes opp. En redusert muskelstyrke hos KOLS-pasienter gir mindre arbeidsevne,
darligere livskvalitet, flere sykehusinnleggelser for KOLS forverringer, mer bruk av helsetjenester og
hgyere mortalitet (Helsedirektoratet 2012b). Ut ifra dette ser man viktigheten av at sykepleiere

kontinuerlig observerer vekt og vekttap, da vekttap fgrer til darligere prognose for KOLS-pasienter.

4.2 Betydning av KOLS-pasienters ernaringsstatus

Ut ifra resultatet ser man at det er en sammenheng mellom underernaering og svakere respiratoriske
muskler, darligere handgripsstyrke og at underernarte har et lavere inntak av energi og proteiner
enn normalvektige pasienter (Cai m.fl. 2003, Cochrane og Afolabi 2004). Dette understgttes av
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) (2015) som skriver at underernaering virker
gdeleggende pa lungenes struktur og funksjon, samt pustekontrollen og respirasjonsmusklenes
styrke og utholdenhet svekkes. Over tid fgrer dette til nedsatt hostekraft, nedsatt mobilitet og
redusert sirkulasjon. Den reduserte muskelmassen fgrer ogsa til at pasienten fgler seg utmattet og
trgtt (Sjgen og Thoresen 2012). Reduserte krefter beskriver Henderson som en av arsakene til
redusert helse (Kirkevold 1998). Et hgyt nok inntak av proteiner er viktig for a opprettholde
lungefunksjonen, muskelstyrken og immunfunksjonen (Sjgen og Thoresen 2012, Vermeeren m.fl.
2004), og derfor er det uheldig at undervektige KOLS-pasienter har lave protein- og/eller fettlagre
(Baccioglu m.fl. 2013). Derfor er riktig kosthold viktig for a stabilisere vekten hos KOLS-pasienter, og

dette er ogsa med pa a forebygge infeksjoner i lungene (LHL 2015).

Resultatet viser at underernaerte KOLS-pasienter hadde en mer alvorlig lungesykdom enn
normalvektige pasienter. De hadde darligere diffusjonskapasitet for CO i lungene og lavere Pe,,ay
(Cochrane og Afolabi 2004). Dette er i samsvar med forskningen til Baccioglu m.fl (2013) som viser at
Pimax O Pemax vVar lavere blant undervektige KOLS-pasienter enn hos normal- og overvektige. Derimot
hevder Engelen m.fl (1999) at det ikke finnes en sammenheng mellom ernaeringsstatus og
lungefunksjon hos pasienter med emfysem. Vekttap og undervekt ble derimot assosiert med

darligere diffusjonskapasitet i lungene.
Resultatet viser at vekttap og lav kroppsvekt er forbundet med darlig prognose for KOLS-pasienter

(Schols m.fl. 1998). Dette understgttes av Prescott m.fl. (2002) og Landbo m.fl. (1999), og antall

undervektige pasienter gker med alvorlighetsgraden av sykdommen (Baccioglu m.fl. 2013).

15



Arsaken til vekttap kan vaere at energibehovet er hgyere pa grunn av gkt pustearbeid, feber,
gjentatte infeksjoner og medisinsk behandling (LHL 2015). Det er naturlig a tro at ernaringsbehovet
synker nar aktivitetsnivaet synker, men dette trenger ikke a vaere tilfellet. En pasients
ernzringsbehov kan gke pa grunn av for eksempel infeksjoner (Sjgen og Thoresen 2012), og derfor
er inntak av energi helt essensielt for a fa krefter. Henderson omtaler dette som en av faktorene som
pavirker menneskets grunnleggende behov. | hennes sykepleierteori legger hun vekt pa viktigheten

av tilstrekkelig inntak av mat og drikke og at dette er en viktig sykepleieroppgave (Kirkevold 1998).

| arbeidet med KOLS-pasienter er datasamling et sveert viktig verktgy for sykepleiere for a vurdere,
observere og innhente informasjon om pasientens ernaeringstilstand. Det bgr utfgres en
ferstegangsvurdering og fortlgpende vurdering av pasientens ernaeringsstatus. Dette innebaerer
blant annet & observere om pasienten har et tilstrekkelig naeringsinntak. En slik vurdering kan for
eksempel skje ved en samtale eller intervju mellom sykepleier og pasient som bergrer
ernaringsmessige spgrsmal. Eventuelle spgrsmal kan omhandle BMI, vekthistorikk, eventuelle
problemer ved spising, eventuell plager som kvalme, oppkast, forstoppelse eller diare og evne til &

spise og lage mat selv (Birkeland og Flovik 2014).

Resultatet viser at det finnes en sammenheng mellom D-vitamin og lungefunksjon. Mangel pa D-
vitamin hadde en negativ innvirkning pa blant annet fysisk yteevne og helsetilstand, og er assosiert
med emfysem (Berg m.fl. 2013). Ifglge Black og Scragg (2005) ble det funnet en sammenheng mellom
vitamin D og FEV;, samt en sammenheng mellom vitamin D og FVC. Dette er i samsvar med
forskningen til Persson m.fl. (2012) der det kom fram at det var en positiv sammenheng mellom D-
vitamin og FEV; blant KOLS-pasienter. | en annen studie kom det frem at behandling med vitamin D
tilskudd ikke hadde noen positiv effekt pa helsetilstanden til KOLS-pasienter (Hornikx m.fl. 2012). Av
de med alvorlig KOLS har 60% lave vitamin D lagre (Janssens m.fl. 2010), og det at KOLS-pasienter
oppholder seg lite ute i sola kan vare en medvirkende arsak til dette (Kunisaki m.fl. 2011). For &
kartlegge KOLS-pasientens D-vitamin konsentrasjonen kan sykepleieren foresla a ta en blodprgve
(Sortland 2007). Sykepleier kan ogsa utfgre tiltak som a kartlegge ernaeringsstatus, se pa muligheter
for a tilfgre mer protein og eventuelt vitamin D i kosten i samrad med lege og/eller ernaeringsfysiolog
(Helsedirektoratet 2012a). Gode kilder til protein kan for eksempel vaere kjgtt, fisk, kylling, egg,
skalldyr og melkeprodukter (LHL 2015).
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4.3 Ernzeringens betydning for livskvalitet og risiko for forverring av
sykdommen

Resultatet viser at FEV, verdier, kjgnn eller rgykehistorikk hadde liten innvirkning pa faren for
forverret helsetilstand hos KOLS-pasienter, men ved vektnedgang gkte sannsynligheten betydelig
(Hallin m.fl. 2006). Sannsynligheten for forverringer gkte ogsa med gkende alder, gkt antall
sykehusinnleggelser og menn var mer utsatt enn kvinner (Slinde m.fl. 2005). | tillegg kom det frem at
diabetes og darlig ernaeringsstatus blant KOLS-pasienter ga gkt sannsynlighet for forverringer (Hallin
m.fl. 2007). Resultatet viser ogsa at undervektige pasienter hadde hyppigere forekomst av forverring
av helsetilstand, og forverringer fgrte til raskere reduksjon av FEV,, darligere livskvalitet og gkt
dgdelighet (Hallin m.fl. 2007). Dette er ikke i samsvar med forskningen til Baccioglu m.fl. (2013) som
viser at normal- og overvektige KOLS-pasienter, samt pasienter med lave proteinlagre har flest antall
forverringer av helsetilstanden, mens undervektige KOLS-pasienter har faerre, men mer alvorlige
forverringer. Pa en annen side skriver Gievaer (2008) at risikoen for ny forverring av helsetilstand er
klart gkt om man har hatt to eller flere forverringer de siste 12 manedene. Etter hvert opptrer
forverringer flere ganger arlig, og oftest hgst og vinter. Dette medfgrer ogsa gkt risiko for infeksjoner
og nye forverringer. | annen rekke vil akutt sykdom ved alvorlig grad av KOLS medfgre hypoksemi

med cyanose.

Ut ifra resultatet ser man at underernaerte KOLS-pasienter sliter mer med depresjon enn godt
ernaerte pasienter (Cochrane og Afolabi 2004). Bekymring og negative emosjonelle reaksjoner er
vanlige ved sykdom og behandling, og pasientens emosjonelle reaksjoner vil i mer eller mindre grad
prege interaksjonen mellom pasient og sykepleier (Christiansen 2013). Angst og depresjon er pavist
hos 40-60% av pasientene med moderat til alvorlig KOLS. Dette medfgrer og forsterker isolasjon via
ensomhet, haplgshet, hjelpelgshet og derav passivitet (Gieveer 2008). Dette understgttes av Sjgen og
Thoresen (2012) som skriver at underernaring kan fgre til nedsatt livskvalitet, mentale endringer,
gkte komplikasjoner og gkt dgdelighet eller redusert overlevelse. Dette understgttes ogsa av Virginia
Henderson som hevder at sykepleiere ma ta utgangspunkt i pasientens egne behov for helsehjelp i
sitt arbeid, og at sykepleiere skal bidra til best mulig helsetilstand for pasienten (Kirkevold 1998).
Derfor er det viktig at sykepleiere ser flere sider av mennesket. Et menneske har behov for mer enn
ivaretakelse av fysiologiske behov, da bade psykiske, sosiale og andelige behov ogsa er viktig
(Henderson 1986, Kristoffersen og Nortvedt 2012). Dette harmonerer ogsa med Yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere (NSF 2011) der pasientens behov for helhetlig sykepleie beskrives.
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Resultatet viser at flertallet av underernaerte KOLS-pasienter som brukte naeringsdrikker i tillegg til
vanlig kosthold opplevde gkt velvaere og livskvalitet (Cai m.fl. 2003, Creutzberg m.fl. 2003). Det kom
ogsa fram at et hgyt inntak av karbohydrater forverret helsetilstanden til KOLS-pasienter da dette
ferte til gkt produksjon av CO, (Cai m.fl. 2003). Ifglge Gurgun m.fl. (2013) har bruk av naeringsdrikker
som en del av et lungerehabiliteringsprogram for underernaerte KOLS-pasienter god effekt da
pasientene opplevde gkt FFM, mindre pustebesvzaer, bedre treningskapasitet, bedre helsestatus,
bedre livskvalitet og mindre angst. Lungerehabilitering alene fgrte kun til gkt treningskapasitet. Ut
ifra dette kan man se at bruk av naeringsdrikker fgrer til gkt livskvalitet hos KOLS-pasienter. KOLS er
en sykdom som ikke kan helbredes. Derfor ma sykepleien rettes mot a opprettholde eller bedre
funksjonsevnen, samt bidra til best mulig livskvalitet (Flaten u.a). Sykepleiere underviser og stgtter
pasienten i daglige aktiviteter for & fremme velvaere, helse og egenomsorg (Christiansen 2013). Ut fra
dette kan man si at kjernen i sykepleien er a hjelpe mennesker til & fa dekket sine grunnleggende
behov, og a utfgre daglige aktiviteter som er knyttet til disse (Henderson 1986, Kristoffersen og

Nortvedt 2012).

4.4 Arsaker til underernaring

Resultatet viser at utilstrekkelig naeringsinntak er vanlig blant KOLS-pasienter (Hallin m.fl. 2006). Det
kom ogsa frem at flere KOLS-pasienter gar ned i vekt pa grunn av mengden PO, i blodet (Vermeeren
m.fl. 2004). Dette samsvarer med forskningen til Schols og Westerterp (2002) som viser at KOLS-
pasienter opplever vekttap pa grunn av mengden PO, i blodet da hypoksi fgrer til vekttap og darlig
matlyst. Resultatet viser ogsa at alvorligere lungesykdom fgrte til underernaering (Cochrane og
Afolabi 2004). Underernaering er et resultat av mangelfullt inntak av energi og protein. Feilernaering
er en ernaringstilstand med feil sammensatt kosthold (Sjgen og Thoresen 2012). Underernzering og
feilernaering kan i darlige perioder skyldes at pasienten ikke har energi til 8 handle matvarer eller 3
lage mat. | en slik periode kan kosten ofte besta av naringsfattige matvarer som kaker, sgtsaker, loff
med smgr og s@te drikkevarer. Undervekt kan ogsa skyldes at mye energi gar med til selve
respirasjonsarbeidet da respirasjonsmusklene utfgrer et stgrre og tyngre arbeid (Almas m.fl. 2011,
Skaug 2011). Sykepleierne har ikke samme kontroll pa inntaket av mat og drikke til pasienter som bor
hjemme i motsetning til de som er innlagt pa sykehus. Derfor krever det spesiell oppfglging av

sykepleiere i kommunen for a sikre tilstrekkelig matinntak (Birkeland og Flovik 2014).
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Resultatet viser at hovedproblemene til underernaerte KOLS-pasienter var anoreksi, dyspne, tidlig
metthetsfglelse og terr munn (Cochrane og Afolabi 2004). For det fgrste skyldes tidlig
metthetsfglelse hyperinflammasjon som fgrer til at diafragma presses ned mot magen og minsker
magesekkens volum. For det andre er dyspne et problem da spising fgrer til endret pustemgnster.
KOLS-pasienten kan oppleve det som slitsomt a lage mat og de kan desaturere under maltid (Schols
m.fl. 1991, LHL 2015). Uregelmessig pusting under maltidene kan fgre til luft i magen, som gir en
metthetsfglelse og fglelse av oppblasthet (LHL 2015). For det tredje kan bruk av inhalatorer og
oksygen fgre til munntgrrhet hos denne pasientgruppen (Schols m.fl. 1991). Pasienter som mottar
teofyllinbehandling kan ogsa oppleve kvalme og nedsatt matlyst. Nedsatt energiinntak fgrer blant
annet til tap av muskelmasse og redusert muskelkraft (Almas m.fl. 2011). KOLS-pasienter opplever
rask metthetsfglelse, og de strever med a spise store porsjoner. Da denne pasientgruppen har gkt
energibehov, er det vanskelig a forhindre vekttap og underernaering (Helsedirektoratet 2012b). Et
lavt energiinntak kan blant annet fgre til et lengre sykehusopphold og et mer komplisert
sykdomsforlgp (Sjgen og Thoresen 2012), og det er derfor viktig at sykepleiere identifiserer

problemet og samarbeider med pasienten mot et best mulig resultat.

Hos pasienter som vurderes som underernaerte, eller som star i fare for underernzering, er det tre
omrader sykepleieren skal prioritere: Sykepleier ma iverksette tiltak for a ivareta ernaeringsbehovet,
dokumentere ernseringsstatus og tiltak i pasientens journal og videreformidle status og tiltak til
sykehuset eller til andre steder pasienten overflyttes til (Helsedirektoratet 2013). Det er ogsa viktig a
ha kunnskap om erneeringstilstand fgr innleggelse, da dette er en viktig del av
ernzringskartleggingen og videre oppfglging. Dette er i trdd med samhandlingsreformens visjon om
bedre kommunikasjon og samhandling mellom sykehus og kommunehelsetjenesten (Regjeringen
2009). Klarer sykepleier a kartlegge ernaeringstilstanden ved forandring av sykdomsbilde, kan man

forebygge negative utfall som underernzering eller feilernaering kan gi (Sortland 2007).

Resultatet viser at det er spesielt tre faktorer som har en betydelig innvirkning pa BMI hos KOLS-
pasienter: diffusjonskapasiteten for CO i lungene, om pasienten fortsatt rgyker og tidlig
metthetsfglelse (Cochrane og Afolabi 2004). KOLS-pasienter som rgyker har stgrre risiko for
underernaering sammenlignet med pasienter som har rgykt tidligere eller som er ikke-rgykere.
Personer som har rgykt mye har ogsa en stgrre sannsynlighet for a utvikle underernaring (Cochrane
og Afolabi 2004). Norske studier har vist at 67% av KOLS-tilfellene skyldes rgyking og risikoen for a
utvikle KOLS ved tobakksrgyking er doseavhengig. Hgye doser er assosiert med mer

luftveissymptomer, lavere lungefunksjon og hgyere dgdelighet for KOLS. Minst 30% av rgykere vil
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utvikle KOLS (Helsedirektoratet 2012b). Derfor er det viktig at sykepleiere motivere pasienter til

reykeslutt.

4.5 Behandling til underernaerte KOLS-pasienter

Resultatet viser at et kosthold basert pa grennsaker og frukt fgrte til forbedring av lungefunksjonen.
Frukt og grénnsaker inneholder rikelig med antioksidanter og vitaminer som C, E og betakaroten som
kunne beskytte lungene fra oksidasjonsskade ved rgyking og luftforurensing. Et hgyere inntak av
antioksidanter fgrte til gkt FEV; og kunne ha en positiv effekt pa lungefunksjonen hos KOLS-
pasienter. Ved gkt inntak av antioksidanter ble oksidativt stress balansert og lungeinflammasjonen
redusert (Keranis m.fl. 2010). Dette samsvarer med forskningen til Gievaer (2008) som papeker at det
er sterke holdepunkter for at en ubalanse mellom antioksidanter og oksidanter er med pa a forsterke
den overdrevne inflammasjonen ved KOLS. Oksidanter er hgyreaktive molekyler som skader celler og
vev og stimulerer inflammasjonsprosessen. Oksidativt stress gker ytterligere under klinisk forverring.
Det er derfor viktig at sykepleiere ser viktigheten av vitaminer i kosten hos KOLS-pasienter da dette

har en positiv effekt pa lungefunksjonen.

Resultatet viser ogsa at hgye vitamin D lagre ga gkt bronkodilaterende respons som var direkte
knyttet til lungefunksjonen (Berg m.fl. 2013). | tillegg viser forskningen til Lehouck m.fl. (2012) at
KOLS-pasienter med lave vitamin D-lagre kan ha effekt av D-vitamintilskudd ved at de opplever feerre
forverringer av helsetilstanden. Studien kom ogsa fram til at pasienter som ikke hadde uttalt vitamin
D mangel ved start, ikke hadde samme effekt av behandlingen. Pa en annen side viser forskningen til
Hornikx m.fl. (2012) at pasienter som mottok hgye doser med vitamin D under et
lungerehabiliteringsprogram opplevde mer gkning i Pi., 0g bedre treningskapasitet sett i forhold til
trening alene. Dette stgtter hypotesen om at vitamin D supplement kan gke treningskapasiteten hos

KOLS-pasienter med lav FFM og redusert treningskapasitet.

Fett gir mer enn dobbelt sa mye energi som bade protein og karbohydrater. Eksempler pa
energitette matvarer kan veaere meieriprodukter som for eksempel smgr, remme, helmelk, flgte,
helfete oster, sauser og dressinger. Selv om malet er vektgkning bgr man tenke pa forskjellen mellom
sunne og usunne typer fett. Inntaket bgr vaere hgyest av umettet fett fra oljer som olivenolje, og fra
fet fisk. Tran er en god kilde til essensielle og helsefremmende omega-3 fettsyrer som er med pa a
dempe eller lindre betennelsesprosessen i slimhinnene (LHL 2015). Her kan sykepleier foresla

ernaringstiltak som for eksempel tran og mer fet fisk i kosten (Sortland 2007).

20



Pasienter med KOLS bgr fa i seg tilstrekkelige mengder vaeske da tilstrekkelig vaeskeinntak kan
fortynne slimet og det blir lettere & kvitte seg med det (Skaug 2011). Det er derfor viktig at KOLS-
pasienter far i seg nok vaeske slik at slimet i lungene holder seg tyntflytende. Vaeskebehovet kan for
eksempel dekkes av frukt, grennsaker, vann, melk, juice, smoothie og grgnn te (Borchsenius og
Nutricia Norge 2013). Ved akutt forverring er det spesielt viktig at vaeskebalanse og god ernaering

sikres (Gieveer 2008). Dette gjgres blant annet gjennom intravengs veeskebehandling.

Ifglge Nasjonale faglige retningslinjer for KOLS (Helsedirektoratet 2012b) skal ernseringsbehandling
startes ved undervekt eller ved BMI mellom 21-25kg/m?. Sykepleiere ma finne ut hva pasienten faglig
sett har behov for, og delaktiggjgre pasienten i arbeidet for a oppna best mulig resultat. Pasientens
rett til medbestemmelse understrekes i Pasientrettighetsloven og i Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere. A respektere pasientens selvbestemmelse og autonomi er en etisk norm for alle helsefag
(Eide og Eide 2011, NSF 2011). Ifglge Henderson er det a hjelpe pasienten til & spise a drikke
tilstrekkelig en av sykepleierens grunnleggende gjgremal, og kunnskap om kosthold er derfor nyttig

for a kunne sgrge for optimal ernaering hos denne pasientgruppen (Kirkevold 1998).

Ifglge Henderson (1986) har sykepleieren i oppgave a oppmuntre pasienten til a spise og drikke.

En smaspist pasient trenger energi- og naeringstett kost. Dette samsvarer med Shepherd (2010) som
hevder at det er sykepleierens oppgave a motivere og tilrettelegge for pasienten under maltid.
Prinsippene for energi- og naeringstett kost er a gke fettinnholdet i kosten, og a servere 5-6 sma
maltider hver dag. Om energiinntaket ligger under 1200kcal/dag bgr pasienten fa tilskudd av
vitaminer og mineraler (Sjgen og Thoresen 2012). En viktig regel nar det gjelder maltidene er at det
ikke b@r ga mer enn tre- fire timer mellom hvert maltid. Det bgr ikke ga mer enn 12 timer mellom
kveldsmat og frokost (Borchsenius og Nutricia Norge 2013). Screening og observasjon av pasienter i
ernaeringsmessig risiko er en sykepleiers ansvar. | giennomfgringen av dette kan sykepleieren
ernzringsscreene alle pasienter i risikogruppen, beregne pasientens ernaeringsbehov, ga over til
enteral- eller parenteral ernaring om pasienten ikke far i seg tilstrekkelig med naring, informere
pasienten om viktigheten av riktig og tilstrekkelig ernaering, gi pasienten gnskekost, registrere
kostinntak og vaeskeinntak og sikre at pasienten far ngdvendig hjelp til & spise og drikke (Glindvad og
Ravn 2004). Erfaringsmessig blir alle KOLS-pasientene ernaringsscreenet nar de kommer inn pa

sykehuset for a kartlegge ernaeringsstatusen og ved behov blir tiltak igangsatt.

Resultatet viser at pasienter som brukte naeringsdrikker med hgyt fettinnhold og lite
karbohydratinnhold som en del av behandlingen fikk bedret lungefunksjonen (Cai m.fl. 2003). Bruken

av nzringsdrikker fgrte til gkt Piya, (Creutzberg m.fl. 2003) og dermed redusert dgdsrisiko (Schols
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m.fl. 1998). | resultatet kom det ogsa fram at pasienter som mottok mindre porsjoner naeringsdrikke
gikk mer opp i vekt enn de som mottok stgrre mengder. Energi- og spesielt proteininntaket gkte hos
underernarte KOLS-pasienter som fikk naeringsdrikker (Vermeeren m.fl. 2004). Et mal for
sykepleieren er at pasienten skal fa i seg tilstrekkelig med naeringsstoffer i forhold til
naringsbehovet. | den forbindelse er det viktig at sykepleieren far en forstaelse av pasientens egne
gnsker om mat, hva pasienten bgr spise for a bedre helsetilstanden, kjenner til faktorene som har
innvirkning pa pasientens appetitt og kan hjelpe pasienten til & spise det pasienten har behov for
(Glindvad og Ravn 2004). Faktorer som har innvirkning pa pasientens appetitt kan blant annet vaere
matens utseende, lukt og porsjonsstg@rrelse. Dette samsvarer med Henderson (1986) sin teori der
hun hevder at sykepleieren skal sikre pasientens ernaeringssituasjon gjennom motivering, veiledning
og undervisning. Hun hevder ogsa at det er viktig a etablere en god relasjon til pasienten for a fa
kjennskap til naeringsbehovet (Henderson 1986). Henderson understreker at sykepleiere ma vaere

oppfinnsomme i sine tiltak og hele tiden ta utgangspunkt i pasientens oppfatning (Kirkevold 1998).

Resultatet viser at pasienter som mottok naeringsdrikker over en periode hadde en tydelig
vektgkning, gkt FFM (Broekhuizen m.fl. 2005, Creutzberg m.fl. 2003, Schols m.fl. 1998), gkt
serumprotein, fysisk yteevne, velvaere, og helsetilstanden ble bedre (Creutzberg m.fl. 2003). En
annen gruppe pasienter som mottok naeringsdrikker fikk gkt FM, men hadde liten endring i FFM
(Vermeeren m.fl. 2004). Ifglge Hendersons (1986) sykepleietenkning har sykepleieren ansvar for a
gke appetitten og sgrge for tilstrekkelig naeringstilfgrselen. Ernaeringsdrikker er for mange en enkel
mate a supplere kostholdet pa, men hjelper imidlertid ikke mot darlig appetitt (Sjgen og Thoresen
2012). Det kan vaere gunstig med naringsdrikker mellom maltidene da dette kan gi gkt kroppsvekt og
bedre pustefunksjon (LHL 2015). For eksempel er Respifor en naeringsdrikk som ofte benyttes til
behandling av underernaerte KOLS-pasienter (Apotekl u.a.). Ut fra dette ser man at sykepleiere bgr
tilby ernaeringsdrikker hos denne pasientgruppen. Man ma prgve seg fram for a finne den smaken

pasienten liker best, og den kan gjerne serveres i et glass med is.

Effekten av ernaeringsintervensjon er stgrst om pasienter fanges opp pa et tidlig stadium. Dette betyr
at risikopersoner bgr identifiseres tidlig og behandles f@gr de blir underernaerte. Det er ogsa viktig a
ha stgrre fokus pa varige endringer i kostholdsvaner og mestring, enn bare pa
ernaringssupplementer (Brug m.fl. 2004, Sjgen og Thoresen 2012). Dette er i samsvar med
samhandlingsreformen som tar sikte pa a forebygge mer og behandle mindre, og belyser viktigheten
av a jobbe tverrfaglig mot et felles mal (Regjeringen 2009). Det er derfor viktig at sykepleieren ser
behovet for 3 kartlegge pasientens situasjon og tar initiativ til tverrfaglig samarbeid (Sortland 2007).

Hendersons sykepleieteori hevder at det ogsa er viktig at pasienten er deltakende og ansvarlig i
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sykepleien han/hun mottar da det er pasienten selv som kjenner sine behov best (Kristoffersen

2012).

Enteral ernaering kan prgves om pasienten ikke far dekket ernaeringsbehovet gjennom mat. Enteral
ernzring er flytende naering gitt direkte i magesekken eller tynntarmen gjennom en tynn slange.
Fordelene med denne typen ernaring er at denne ernaeringsformen er mer fysiologisk da
naringsstoffene fordgyes og omsettes pa samme mate som vanlig mat, tarmens struktur og funksjon
bevares, det er mindre alvorlige komplikasjoner enn intravengs ernaering og det er rimeligere og

enklere @ administrere (Sjgen og Thoresen 2012).

Resultatet viser at pasienter som mottok individualiserte kostholdsrad som en del av behandlingen
gikk opp i vekt, fikk gkt FM, opprettholdt FFM, gkte inntaket av energi og protein, opplevde mindre
pustebesvaer og fikk bedre livskvalitet. Resultatet viser ogsa at pasienter som mottok informasjon om
de potensielle helseeffektene av frukt og grennsaker gkte inntaket av dette. Veiledning fikk
pasientene til 8 bedre kostholdet sitt betraktelig (Keranis m.fl. 2010). Mange pasienter med KOLS gar
ned i vekt, og trenger ofte bade ernaeringsmessige vurderinger og veiledning med tanke pa
kostholdet. Hensikten med kostveiledning er & unnga vekttap og opprettholde muskelmassen (Skaug
2011). Ifglge Henderson kan pasienter mangle ressurser om de ikke har kunnskaper, krefter eller vilje
(Kristoffersen 2012). Derfor har sykepleieren en undervisende og veiledende rolle i arbeidet med
pasienten. Det er viktig a starte samarbeidet med a kartlegge pasientens motivasjon og mal (Eide og
Eide 2011). Sykepleier bgr rade pasienten til 8 ha et kosthold som inneholder tilstrekkelig med
kalorier, men uten @ matte spise sa mye at det gir en ubehagelig metthet da dette kan pavirke
pustearbeidet i negativ retning. En full magesekk og tarm gjgr at trykket i bukhulen gker og

pustearbeidet blir tyngre (Skaug 2011).

Ernaeringsveiledning kan veaere individuell eller gruppebasert. Veiledningen bgr inneholde tiltak for a
bedre naringsinntaket. Veiledning i forhold til naeringssammensetningen i kostholdet med tanke pa
protein, karbohydrat og fett bgr tilpasses den enkelte pasient. Det er registrert vektgkning hos
personer med KOLS ved bade karbohydrat- og fettrik kost (Helsedirektoratet 2012b). En sykepleier
skal med utgangspunkt i respekten for individet iverksette konkrete tiltak som kan bedre
ernzringstilstanden, og rade og veilede pasienten til god ernaering (Glindvad og Ravn 2004).
Helseveiledning er en sammensatt pedagogisk, faglig og kommunikativ prosess der hensikten er a
bidra til lzering og mestring i helse- og sykdomsrelaterte livssituasjoner (Christiansen 2013).
Sykepleierne har ogsa ansvaret for a undervise, veilede og lede annet pleiepersonell angaende

ernzering (Brodtkorb 2013b). Henderson (1986) hevder at det ogsa er viktig at sykepleierne fokuserer

23



pa a gjenvinne selvstendigheten til pasienten slik at de mestrer det meste selv. Ut fra dette vil det

veere viktig at sykepleier gir ernaeringsmessige rad for a gi pasienten bedre kunnskap.

Nar mennesker skal endre kostholdsvaner er informasjon og opplaering om riktig ernzering og
kosthold verktgyet som vanligvis brukes. De viktigste kostholdsannbefalingene for underernzerte
KOLS-pasienter er; a pke inntak av energigivende naringsstoffer slik at energibehovet dekkes og
muskulatur bevares og dannes, et balansert inntak av energigivende nzeringsstoffer for a oppna en
best mulig RQ, a unnga for full magesekk da dette skaper dyspne og ubehag, og a spise mange sma
maltider for a gke energiinntaket, for &8 unnga stinnhet og stimulere appetitt. Et hgyere inntak av
frukt og grent er viktig for a fa dekket vitamin- og mineralbehovet. Ved underernaering begr ikke et
gkt inntak av frukt og grent skje pa bekostning av inntak av mer energirike matvarer (Brug m.fl.
2004). Derimot kan mange pasienter bli forvirret over alle de ulike ernaeringsradene fra reklamer og
ukeblader. Under utdannelsen har sykepleieren fatt god kunnskap om ernzeringens betydning for
sunnhet og sykdom, og sykepleieren ma i kontakt med pasienten ta ansvar for a veilede og rade
pasienten om gode mat- og spisevaner (Glindvad og Ravn 2004). Dette er i samsvar med teorien til

Henderson (1986) som hevder at kost- og diettleeren er noe av det viktigste en sykepleier skal kunne.

Borchesenius i samarbeid med LHL (2013) har kommet med en rekke tiltak for & gke matinntaket hos
KOLS-pasienter for a forhindre vektnedgang. Disse tiltakene er: hvil fgr maltidene slik at du er opplagt
til 3 spise, spis mange sma maltider, velg mat som er lett a lage og tygge, bruk lettlaget mat som for
eksempel Fjordland ferdigretter, drikk gjerne naeringsdrikker mellom maltidene og bruk energirike
ingredienser som for eksempel remme, flgte, smgr og olje. Ifglge Glidvad og Ravn (2004) er det
ngdvendig at alle relevante faggrupper samarbeider for at pasienten skal fa dekt ernaeringsbehovet
sitt. Ut fra det her ser man at sykepleieren har en sentral rolle i dette arbeidet, men et samarbeid
med legen, ernaeringsfysiologen, ergoterapeuten og kjgkkenet kan vaere hensiktsmessig. Samarbeid
med pargrende kan veere ngdvendig, seerlig i arbeidet med komplekse ernaringsproblemer. Dette er
i samsvar med Yrkesetiske Retningslinjer for sykepleiere der samarbeid med pargrende blir belyst

(NSF 2011).
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4.6 Metodediskusjon

| en litteraturstudie skal man redegjgre for valg av metode og ogsa drgfte de sterke og svake sidene

ved metoden (Dalland 2012).

Denne litteraturstudien har flere begrensninger. Antall artikler og antall ord gj@r at studien ikke gar
sa dypt inn i temaet. Studien kunne omhandlet fysisk aktivitet og ernaring til KOLS-pasienter, men
dette gikk man bort ifra da studien ville blitt for omfattende. Studien kunne ogsa blitt avgrenset til

kjgnn, oppholdssted og alder men dette ble ikke gjort da antall treff ble sveert begrenset. Det at

studien er lite avgrenset kan vaere en av dens svakheter.

Tolkning av data var den stgrste utfordringen da forskningsartiklene var skrevet pa engelsk.
Mistolkninger av artikler kan ha forekommet da informasjonen ble oversatt til norsk og tabeller og
diagrammer ble tolket. A finne relevante artikler for studien var ogsa utfordrende. Da det var
begrenset mengde forskning rundt temaet ernaering og KOLS, ble artikler publisert sa tidlig som i
1998 tatt med i studien. Selv om kostholdet har endret seg siden da, vil trolig antall dede pa grunn av
darlig ernaeringsstatus og KOLS vaere den samme. Denne artikkelen er ogsa ofte referert til i nyere

litteratur.

Alle artiklene kommer fra europeiske land med unntak av en som kommer fra USA og Kina. Denne
studien er ogsa inkludert da USA og Kina har en vestlig levestandard. Studien fra Hellas ble ogsa
inkludert da den har stor overfgringsverdi til Norge. A inkludere forskning fra andre land kan vare en

styrke da man belyser erfaringer fra et stgrre mangfold.

To av artiklene i denne litteraturstudien sier ikke noe om hvorvidt de er etisk godkjent. De er likevel
inkludert da de er relevante for studien. Disse to studiene var kvantitative og skaper ikke etiske
utfordringer pa samme mate som kvalitative artikler. Alle artiklene er publisert i et vitenskapelig

tidsskrift og har dermed blitt godkjent av eksperter innenfor fagomradet.

Alle artiklene i denne litteraturstudien er kvantitative artikler. Da denne litteraturstudien omhandler
ernzringens betydning for KOLS-pasienter er kvantitativ forskning brukt for a se pa malbare
resultater. Det ble ikke inkludert kvalitative forskningsartikler i denne litteraturstudien. Dette kan

sees pa som en svakhet da holdninger og oppfatninger blant sykepleiere ikke kommer frem.
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Artiklene ble valgt ut pa bakgrunn av sin relevans og tilgjengelighet. Flere ganger dukket det opp
artikler som ikke fantes i fulltekst. Pa bakgrunn av abstraktet virket disse artiklene relevante, men a
fa disse artiklene tilsendt i posten tar tid. Da det ble funnet nok artikler tilgjengelig i fulltekst ble ikke

disse artiklene inkludert. Dette kan vaere en svakhet i studien.

Henderson ble valgt som sykepleieteoretiker i denne litteraturstudien. Hun beskriver sykepleierens
hensikt som det a hjelpe pasienten til & gjenvinne uavhengighet sa fort som mulig. KOLS er en kronisk
sykdom, sa fullstendig uavhengighet er lite sannsynlig for denne pasientgruppen. Likevel kan
Hendersons fokus pa individuelle behov bidra til god sykepleie for denne gruppen. Malet med

sykepleie til KOLS-pasienter er a hjelpe pasienten til & bli s uavhengig som mulig.

Det ses heller ikke bort fra at kunnskapsbegrensninger om forskningsmetodikk kan ha medfgrt

svakheter i studien. Mer kunnskap og tid kunne ha bidratt til bedre vurdering av forskningsartiklene.
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5.0 KONKLUSJON

Utilstrekkelig ernaeringsinntak er vanlig blant KOLS-pasienter og dette har en negativ innvirkning pa
kroppssammensetning, respiratorisk funksjon, fysisk yteevne, morbiditet og dgdelighet. Ved a oppna
en optimal ernaringsstatus hos KOLS-pasienter kan man forsinke sykdomsutviklingen og redusere
risikoen for forverringer av helsetilstand og dgd. Sykepleiere har en sentral rolle i  sikre god
ernaeringsstatus ved a observere, sette i gang tiltak, tilrettelegge, veilede og stgtte KOLS-pasienter.

Studien viser at god behandling og oppfglging kan motvirke den negative effekten av underernaering.
Denne studien er med pa a belyse viktigheten av en god ernaeringsstatus til KOLS-pasienter.

Det var begrenset med litteratur om temaet og mer forskning rundt ernaering hos KOLS-pasienter er

ngdvendig da dette er en stor pasientgruppe.
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