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Bakgrunn: Mange med Kronisk
Obstruktiv Lungesykdom (KOLS) har
gkt risiko for underernaering. Ved inn-
leggelse pé sykehus med forverring
av KOLS har pasientene ofte akutt
respirasjonssvikt. De darligste far
akuttbehandling med Non Invasiv
Ventilasjonsstgtte (NIV). Det finnes lite
forskning omkring ernaeringsstatus
og vekttap for pasienter med svaert
alvorlig KOLS og vi fant ingen ernae-
ringsforskning for dem som maske-
behandles i en akutt fase pa sykehus.

Hensikt: Kartlegge ernaeringsstatus
til pasienter med KOLS som innlegges
med akutt sykdomsforverring. Kart-
legge vektutvikling i lgpet av sykehus-

PUNS "N

oppholdet ogsa for NIV-gruppen og de
med alvorlig/sveert alvorlig KOLS.

Metode: Deskriptiv studie av samtyk-
kende pasienter som ble innlagt med
KOLS-forverring i lgpet av ett ar.
Resultatmal inkluderer prospektivt
innsamlete data pa antall maltider
hjemme, KMI, innkomst- og utreise-
vekt.

Resultat: Av 93 pasienterinnlagti stu-
dieperioden deltok 50 (54 %). Tretten
(14 %) pasienter ble ekskludert pa
grunn av manglende vekt. | studieut-
valget (n=50) innlegges 28 (56 %) med
ernaeringsmessig risiko, og 19 (38 %)
med undervekt. Underernzering ved

innkomst er relatert til sveert alvor-
lig KOLS (p=0,03]. Hvert liggedggn
pa sykehus gker sjansen for vekttap
>2 % av pasientens vekt med 80%
NIV-behandling utgjer en stor risiko
for vekttap fgrste tre dager. Dersom
behandlingen fortsetter over tre
dager minsker risiko for vekttap.

Konklusjon: Rutiner for ernaerings-
screening av alle KOLS-pasienter
ma implementeres slik at malret-
tet behandling av underernering
kan starte. | oppstartsfase av NIV-
behandling er pasientene utsatt for
vekttap. | tillegg bgr alle undervek-
tige og normalvektige KOLS-pasi-
enter fglges opp.

Is Non-Invasive Ventilation associ-
ated with increased risk of weight
loss for patients hospitalised with
acute COPD exacerbations?

Background: People with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) have increased risk of nutri-
tional depletion. Exacerbations often
lead to respiratory failure and are
the main reason for acute hospita-
lisation with COPD. The sickest get
acute treatment with Non-Invasive
Ventilation (NIV). Little research
regarding nutritional status and
weight loss has been found for those
patients admitted to hospital with
exacerbations and severe COPD and

those that need acute NIV treatment.

Objectives: To map nutritional status
for COPD patients admitted to hospi-
tal with acute exacerbation. Record
weight development during hospitali-
sation including patients with severe
COPD and the need for acute NIV.

Method: A one-year descriptive
study including all consenting COPD
patients admitted with exacerba-
tions. Outcome measures include
prospective data collection regar-
ding number of meals in the home,
body mass index (BMI), weight at
admission and discharge.

Results: Of 93 admissions during the
study year, 50 (54%) participated. 13
patients were exluded because of the
missing data on weight. In the study
population (n=50), 28 (56%) have
nutritional risk at admission and 19
(38%) are underweight. Nutritional
depletion at admission is related to
severe COPD (p=0.03). Each day of
a stay in the hospital increases the
risk of weight loss >2% of admission
weight with 80%. NIV treatment is
a risk factor for weight loss during
the first three days of treatment.
If the treatment continues beyond
three days, the risk of weight loss
decreases.
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Kronisk Obstruktiv Lungesykdom
(KOLS) er en samlebetegnelse
for kroniske lungesykdommer
som forer til hindret luftstrom.
Utpust krever aktivt muskelar-
beid. Undergruppene av KOLS
er kronisk bronkitt og emfysem.
For mange er KOLS endestadiet
av astma (1).

En tredjedel av alle med KOLS,
og opp til 96 prosent av innlagte
pasienter med alvorlig/sveert alvor-
lig KOLS, karakteriseres som
underernzerte (2). Underernzerin-
gen skyldes okt energibehov og/
eller redusert energiinntak (3). Okt
pustearbeid forbruker mer energi
(3;4). Okt systemisk inflammasjon
og slimproduksjon forhayer ogsa
energibehovet (3;5). Pasienter med
forverring av KOLS som far dekt
140 prosent av basalbehov forste
fire dager av et sykehusopphold,
kan opprettholde energibalanse,
og nedbryting av muskulatur
forhindres eller reverseres (6).

sykehus?

Aktivitet kan ogsd beskytte mot
underernzering, da det gir anabol
effekt (7). Mange KOLS-syke har
liten innsikt i sitt okte energibe-
hov, og dermed risiko for under-
ernzring (8).

Redusert energiinntak kan
skyldes symptombildet ved KOLS-
forverring med ekende andened,
slimproduksjon og hoste (1), som
gjor det problematisk & spise og
drikke tilstrekkelig (9;10). Okt
systemisk inflammatorisk respons
er trolig drsak til reduksjon av det
appetittstimulerende hormonet
leptin, noe som reduserer matlyst
og oker vekttap (11).

Itillegg far mange bivirkninger
av medikamenter som kan pavirke
matinntaket, slik som sopp,
munnterrhet, kvalme. Hypoxi
kan direkte redusere sultfolelse og
appetitt (12). Store maltid reduse-
rer lungenes funksjonskapasitet,
og pusteproblemene oker (3). Pus-
temonstret pavirkes av tygging og
svelging, og pasienten unnlater a
spise eller drikke. Kronisk munn-
pusting kan forandre smakssansen
og dermed matlysten (3). Det er
vist storre tendens til underernze-
ring hos KOLS-syke som royker
(13) og for de med konstant unor-
malt mye luft i lungene som ikke
bidrar til bedre gassutveksling
(hyperinflasjon) (14;15).

Vekttap er spesielt uheldig for

pasienter med avansert KOLS
(14;16) da de er i ernzringsmes-
sig risiko bade ved normalvekt og
undervekt (17). Lav kroppsmas-
seindeks (KMI) pavirker sykelig-
het og levetid hos pasienter med
KOLS (15). Det kan fore til tap
av muskelmasse, kroppsfett og
respirasjonsmuskelstyrke. Resul-
tatet er at pasientene ikke orker a
vere fysisk aktive (3;14). Lav KMI
er relatert til tidlig ded (3;18;19),
nedsatt immunforsvar og redu-

Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at det er
viktig med ernaeringsmessig
oppfelging av KOLS-pasienter
som legges inn pa sykehus med
akutt forverring for noninvasiv
ventilasjonsstgtte. Pasienter som
er undervektige eller normalvek-
tige ved innleggelse er utsatt for
underernaering under sykehus-
oppholdet.

Mer om forfatterne: Haldis @st-
eras er intensivsykepleier og
sykepleiefaglig veileder. Monika
Aasbjgrg, er lungesykepleier.
Begge er ansatt ved medisin A,
lungeseksjonen, Sykehuset Levan-
ger, Helse Nord-Trgndelag HF.
Lise Tuset Gustad er fag og forsk-
ningssykepleier ved Medisinsk
klinikk, Sykehuset Levanger Helse
Nord-Trgndelag HF.

Kontakt: lise.gustad@hnt.no
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sert livskvalitet i form av fatigue
og depresjon (9). Konsekvensene
av underernaring forer dessuten
til flere sykehusinnleggelser, okt
behov for hjemmetjenester og hyp-
pige legebesok (20).

Pasienter som innlegges pa
sykehus med alvorlig KOLS-for-
verring far behandling med NIV
dersom respiratorisk acidose (pH
< 7,36 og pCO2 > 6,3) fortsetter
etter oppstart av standard medi-
kamenter (21). Pasientens kliniske
tilstand vurderes ogsa. Hurtig
overfladisk respirasjon og mage-
bevegelser som gar inn ved innpust
og ut ved utpust er tegn pa truende
utmatting som kan reverseres ved
NIV (21).

NIV gir respirasjonsstatte pa
pasientens egenrespirasjon via luft
gitt med overtrykk pa en tilpas-
set nese/munn-maske. Kreftene
som trengs for 4 fylle lungene
med luft reduseres. Dersom NIV
har effekt, vil pasienten slappe av
etter hvert. Respirasjons- og puls-
frekvens reduseres i lopet av de to
forste timene. Blodgassene norma-

liseres med en langsom eking av
pO? og reduksjon av pCO? (1;22).
Sykepleieren m4 hjelpe pasienten
med & ta av maska for & spise
eller drikke. Andenod kan oke
ndr respirasjonsstotten frakobles.
Nok tid og nok pust til & tygge
maten kan vere en utfordring
(23). Pasienter som maskebehand-
les har stort behov for sykepleie.
Ernzringsutfordringene er en av
mange som ma avhjelpes dersom
behandlingen skal bli vellykket.

Ofte er gruppene med sveart
alvorlig KOLS og behov for NIV
(24) ekskludert i ernzeringsstudier.
Ikt kunnskap om underernaring
til disse pasientgruppene vil hjelpe
sykepleieren til & bedre ernzerings-
tiltak. Som en del av en storre
observasjonsstudie pa pasienter
med KOLS innlagt ved et lokal-
sykehus ensket vi a:

e Kartlegge ernaringsstatus
(KMI) ved innkomst og utreise,
inkludert pasienter med svert
alvorlig KOLS og behov for
NIV.

FIGUR 1: Rekruttering

Pasienttilfang

Frafalliantall

og arsak
93 pasienterinnlagt
med hoveddiagnose Samtykke
KOLS 20 (21%) ikke
T forespurt om studien
v eller takket nei
73 pasienter - -
samtykket Spirometrifunn
71(7,5%) manglende
'+ spirometri
3(3,2%) feil diagnose
63 samtykkende likke KOLS)
pasienter med
verifisert KOLS
Vekt

v

50 samtykkende
pasienter med KOLS,
og vekt registrert ved

innkomst/utreise

13 (13,9%) manglende
vekt ved innkomst og/
eller utreise

e Undersoke hva som karakterise-
rer pasientene som er underer-
neert og/eller i ernaringsmessig
risiko nar de innlegges i sykehus
og hvilke konsekvenser underer-
neering far for lengde pa syke-

husopphold.

e Kartlegge vekttap under
NIV-behandling. Sam-
menligne med dem som

ikke har behov for NIV.

METODE

Studien benyttet deskriptivt
design med prospektiv innsam-
ling av pasientdata fra innkomst
til utreise. Datasamlingen varte ett
ar. Studien ble godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste og Regional Etisk Komité.

Utvalg
I lopet av studiedret ble 93 pasi-
enter innlagt med hoveddiagnose
KOLS-forverring, mens 50 er
inkludert. Figur 1 «Rekruttering»
viser drsak til frafall. Pasientene
ga skriftlig informert samtykke,
og kunne trekke seg fra studien
nar de onsket. Mange pasien-
ter innlegges flere ganger per ar,
og de ble invitert til 4 delta ved
hver innleggelse. Det ble totalt
registrert 132 opphold dette aret.
Vi valgte ut ett opphold for hver
pasient der det var registrert vekt
ved innkomst og utreise. Pasienter
som ikke fikk verifisert diagnosen
KOLS ved spirometri, ikke kunne
samarbeide og som hadde malign
konkurrerende sykdom ble eks-
kludert.

Studieutvalget ble naturlig delt
1 to grupper; atten pasienter (36
prosent) hadde medisinske kri-
terier som utloste oppstart NIV-
behandling (NIV-gruppen), resten
utgjor Gruppe 2.

Datasamling i studiemiljget

Pasientene akuttinnlegges ved
lungemedisinsk sengepost eller
pa hjerteovervikningen, avhengig



TABELL 1: Oversikt over datainnsamling

Registreringsskjema 1
(alle pasienter med verifisert
KOLS: n=50)

Demografiske data*

Alvorlighetsgrad KOLS/
reykevaner*

Blodgassverdier/
respirasjonsfrekvens

Hoyde (staende fra siste
spirometri)

Vekt innkomst/ utreise

Antall maltider hjemmesituasjon*

Registreringsskjema 2
(pasienter som behandles
med NIV: n=18)

Ved hvilken avdeling ble

behandlingen gitt?

Niva pa ventilasjonsstatten

Behandlingslengde NIV

Energiregistrering

3 fgrste dggn

Matlyst*

* Egenrapporterte data fra pasient eller pargrende nedtegnet i protokoll av sykepleier.
Alle data ikke merket med * er innhentet av sykepleier fra hovedkurve og observasjonskurve.

av pasientens behov for behand-
ling og observasjon. De fleste
hadde luftveisinfeksjon og fikk
antibiotika. Alle fikk standard
behandling med oksygen, gluco-
korticoider og inhalasjonsmedi-
kamenter.

Studien benyttet to registre-
ringsskjema (se tabell 1) som ble
gjennomgdtt av statistiker for a
avgjore egnethet. Skjemaene ble
testet for forstdelse pa sju syke-
pleiere.

Registreringsskjemaene fyltes
ut av sykepleier som hadde ansvar
for pasienten, og registrering ble
derfor gjort av mange sykepleiere.
Skjema 1 ble fylt ut innkomstdag
og utreisedag. Skjema 2 ble utfylt
fra behandlingsstart NIV og der-
etter daglig sd lenge behandlin-
gen varte. Pasientene har alvorlig
pustebesver ved ankomst og deres
tilstand avgjorde tidspunkt for
sporsmal. Vi har i ettertid sjekket
at overforing av data fra pasien-
tens kurver er riktig.

Diagnoseverktgy
Spirometri maler lungefunksjon
og grad av luftveisobstruksjon

(25). Spirometri er tatt polikli-
nisk i stabil sykdomsfase. Lunge-
medisiner vurderte spirometri og
klassifiserte alvorlighetsgrad som
1. Mild, 2. Moderat, 3. Alvorlig
og 4. Svert alvorlig KOLS (25).

Screening av ernceringsstatus og

vektendring under oppholdet.

Kroppsmasseindeks (KMI) er et

oyeblikksbilde av vekt/ hoyde i

kvadratmeter. KMI er en enkel

ernzringsstatus 1 praksisfeltet

(26). Studieutvalgets gjennom-

snittsalder er over 70 og grense-

verdi for KMI-klasser ble valgt

deretter; undervekt = KMI < 20,

normalvekt = KMI 20 - 24,9,

moderat overvekt = KMI>25 - 30

og overvekt KMI >30 (20).

e Stiende hoyde ble malt uten
sko til nzermeste halve cm pa
fastmontert mélestav for spiro-
metri. Data er fra nyeste spiro-
metri.

e Vekt: Pasienten ble veid i syke-
husskjorte og truse til neermeste
0,1 kg for frokost dagen etter
innkomst og utreisedag. Samme
vekt ble brukt hver gang.

e Vektendring: kg: differanse

utreisevekt — innkomstvekt,
prosent: (vektdifferanse/inn-
komstvekt) x100. Alvorlig vekt-
tap under sykehusoppholdet ble
satt til >2 prosent (27).

Analyser

Alle analyser er utfort med statis-
tikkprogrammet SPSS 15.0. Valg
av analyser er gjort sammen med
statistiker. Utvalgets karakteris-
tika ble summert med deskriptiv
statistikk. Sammenligninger mel-
lom NIV-gruppen og Gruppe 2
ble gjort med Kjikvadrattest og
Mann-Whitney. Begge er velegnet
til & finne om variabler er uavhen-
gige eller like pé tvers av grup-
per (28). Kjikvadrattest er egnet
for kategoriske variabler, mens
Mann-Whitney ogsa er egnet for
intervallvariabler. Kjikvadrattest
er ikke velegnet nar antallet obser-
vasjoner i hver kategori blir for
lav. Mann-Whitney kan rangere
ulikheter i middelverdi og spred-
ning nér antallet observasjoner er
f4 og normalitet i dataspredning
ikke kan antas (28).

Logistisk regresjon ble brukt
for 4 se pd enkelte variablers sam-
menheng (mélt ved odd ratio) med
lav KM eller vektnedgang. Par-
vis t-test ble benyttet for 4 teste
endring mellom innkomstvekt og
utreisevekt. Parvis t-test ser pa
endringer i gjennomsnittsverdi
og er egnet ved sma utvalg (28).
Signifikansnivdet (p) ble satt til
0,05 pa alle tester.

RESULTAT
I studieutvalget (n=50) var det 28
(56 prosent) menn og 22 (44 pro-
sent) kvinner. Gjennomsnittsalder
var 73 ar, spredningen 53-89 ar.
Hovedvekten (78 prosent) hadde
avansert grad av KOLS. Tretten
(26 prosent) var roykere, bare to
hadde aldri raykt (se tabell 2).
Tabell 2 viser statistiske for-
skjeller pa variablene blodgass,
hvor NIV-gruppen har hoyere
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niva av CO2 og lavere niva av pH
i blodet. NIV-gruppen har ogsa
lengre liggetid bade per sykehus-
opphold og per ar.

Ernaering, ernaeringsstatus og
vekttap

De fleste (72 prosent) spiste tre
maltider hjemme, men mange
hadde ogsa fire maltider (26 pro-
sent). Spredning i KMI ved inn-
komst var 12,5-44,8 mens KMI
1 gjennomsnitt var 24. 19 pasien-
ter (38 prosent) var undervektig
ved innkomst pa sykehuset, og
ni (18 prosent) var normalvek-
tige, til sammen 28 (56 prosent)
i ernzringsmessig risiko. Ernze-
ringsmessig risiko ved innkomst

var assosiert med KOLS grad 4
(p=0,03; OR=8,7; 95 prosent CI
1,3— 51). Roykernes gjennom-
snittlige innkomstvekt var ti kilo
lettere enn ikke-roykerne, men
dette nadde ikke statistisk signifi-
kans (p=0,1; t= — 1,6; 95 prosent
CI - 24 - 2,3). Ernaeringsstatus
ved innkomst var statistisk lik
for NIV-gruppen og gruppe 2 (se
tabell 3).

Totalt 28 pasienter (56 prosent)
hadde vekttap under sykehusopp-
holdet. Den pasienten som gikk
ned mest tapte 6,6 kg, mens stor-
ste vektoppgang var 6,3 kg. NIV-
gruppen hadde storre tendens til
mer alvorlig vekttap (se tabell 3).

Vekttap er mest alvorlig for

TABELL 2: Deskriptive sammenligninger mellom NIV gruppen

og Gruppe 2
Funn NIV-gruppen Gruppe 2 p-verdi
(n=18) (n=32)
Alder p=0,7a
Min-max 60-86 53-89
Gjennomsnitt (SD) 71,4 (7,8) 72 (8,4)
Median 72 73
Kjgnn 10%2(55%) 12%9(375%) p=0,2b
Roykere 6 (33%) 71022 %) p=0,4b
Grad av KOLS p=0.2a
Stadium 1 0g 2 (mild/moderat) 2 (11 %) 9 (28 %)
Stadium 3 og 4 (alvorlig/sveert 16 (89 %) 23 (72 %)
alvor)
Respirasjonsfrekvens p=0.6b
> 24/minutt 13(72 %) 21 (66 %)
Blodgass - pH p=0.01a
pH < 7.35 10 (56 %) 7122 %)
Blodgass - pH? p=0.000a
pC0%?>6.3 15 (83 %) 7122 %)
Lengde pé sykehusopphold p=0,000b
Min-max 5-46 2-54
Gjennomsnitt (SD) 18,8 (10,3) 10,4 (9,3)
Median 17 8
Total liggetid sykehus siste 12 mnd p=0,03a
Min-max 1-79 6-135
Gjennomsnitt (SD) 45,8(18,8) 34,1(27)
Median 50 27

a Mann Whitney test, b Kjikvadrat-test

de med undervekt og normalvekt
(14), og tabell 4 viser detaljer for
vekt og vektendringer for de ulike
KMI-klassene. Den personen som
gikk ned flest antall kilo under
oppholdet var undervektig ved
innkomst, og den undervektige
gruppen hadde flest med vektned-
gang (p=0,09).

Logistisk regresjon ble brukt
pa variabler som kan tenkes &
forklare alvorlig vekttap (se tabell
5). En odd ratio over 1 betyr okt
sjanse for alvorlig vektnedgang
(hver tidel oker sjansen 10 pro-
sent). Hvert liggedagn pa sykehus
oker dermed sjansen for alvorlig
vekttap med 80 prosent (p=0,017).
En odd ratio under 1 betyr redu-
sert sjanse for vektnedgang (hver
tidel minker sjansen 10 prosent).
Hver dag utover tre dager med
NIV-behandling minker sjansen
for vekttap med 60 prosent. Alle
som behandles med NIV tre dager
eller mindre mister vekt. Ingen
andre parameter har statistisk
sammenheng med vektnedgang.

Ikt sannsynlighet for et langt
sykehusopphold, definert som
lengre enn 14 dager, er forbundet
med lav innkomstvekt (p=0,019)
og lav KMI (p=0,009) for pasi-
enter i studieutvalget (n=50).
NIV-behandling gir ogsd langt
sykehusopphold (p=0,003).

DISKUSJON

Av 93 innlagte pasienter med
KOLS-forverring matte 13 (14
prosent) ekskluderes pd grunn av
manglende vekt. Studiemiljoet har
tilgjengelig stol og sengevekt, sd
selv de darligste pasientene kunne
veert veid dersom dette hadde
veert en prioritert oppgave. Det
er anbefalt & veie samt & utregne
KMI som en del av standard opp-
folging for KOLS-pasienter (29).
At en sa stor andel av KOLS-
pasienter mangler innkomstvekt
viser at rutiner for dette ikke var
innarbeidet i studiemiljoet. Etter



studien har vi implementert pro-
sedyrer hvor alle pasienter med

TABELL 3: E i tat d innk t, tvikli d . .
rnaeringsstatus ved innkomst, og utvikling under KOLS skal veies ved innkomst.

sykehusoppholdet . .
y PP Vekten skal registreres i malen
) «God ernzringspraksis» i elektro-
NIV (n=18) Gruppe 2 p-verdi . .
(n=32) nisk pasientjournal. Malen benyt-
_ - S ter screeningverktoyet NRS 2002
Maltid pr dag i hjemmesituasjon p=0,4a som er anbefalt i sykehus (20).
Ikke besvart 1(6 %) 319 %) .
9 010 %) 103 %) Malen regner ut pasientens KMI
3 1477 %) 19 (60 %) samt avgjor om pasienten trenger
4 3117 %) 9 (28 %] ernzringsoppfolging. Ernzerings-
KMI ved innkomst p=0,5a screening ved innleggelse i syke-
Min-max 15-33,5 12,5 - 44 hus er avgjorende for  kartlegge
Gjennomsnitt (SD) 22,7 (5,1) 24,2 6,9) : :
Medin 530 o pasientenes ernzringsstatus, og ut
' ' fra det igangsette hensiktsmessige
KMI-kategori ved innkomst p=0.72 tiltak (30). Tidlig identifisering av
Undervektig 7(39 %) 12 (37 %) ( ) '8 1der rng
Normalvektig 3117 %) 6119 %) ernzringsmessig risiko gjor det
Moderat overvekt 7139 %) 8 (25 %) mulig 4 iverksette tiltak for under-
Overvektig 1(5 %) 6 (19 %) ernzering oppstar (30).
Innkomstvekt spredning i kg 4021060 279-1450  p=0,4a Ved innkomst er NIV-gruppen
o og Gruppe 2 ulik i blodgassver-
Vektendring i sykehus dier. Nivdet av pH og pCO2 kan
Gjennomsnitt innkomstvekt kg (SD) 66 (17) 71,5 (23) p=0,4c . hvilk . kal
Gjennomsnitt utreisevekt kg (SD 64,9 (17) 71,3 (23) p=0,3c avgjore hvilke pasienter som ska
Mean difference kg [repetert t testp) 0,9 (0,113) 0,2(0,673)  p=0,3c behandles med NIV (21). Dette er
derfor en naturlig ulikhet mellom
Antall med vektnedgang 12 (67 %) 15 (47 %) p=0,2b gruppene. Likheter mellom grup-
Prosentuelt vekttap>2% 9 (56 %) 7 (44 %) p=0,04b pene var imidlertid ellers stor, og

gjorde det forsvarlig & kjore noe

statistikk samlet for hele utvalget
samt kjore sammenlignende tester
mellom gruppene.

Ved sykehusinnleggelsen var 28

a Mann Whitney test, b Kjikvadrat-test, c parvis T-test

pasienter (56 prosent) undervek-
TABELL 4: Vekt og vektendringer for KMl klasse 1-4 tig eller i ernaeringsmessig risiko

(definert som KMI < 25). Tendens
til underernaering er sammenlign-

KMl klasse Innkomst-  Vektend- n med n med Parvis t-test bar med andre studier av pasien—
vekt kg ring kg vekttap  vekttap inn-ut vekt p . innl s svkeh d
i kg over 2% (95%KI) er som innlegges pa sykehus me

KOLS-forverring (2). Undervekt er

1(n=19) vist 4 oke behov for innleggelse i
Min-max 27,9-66,9 -6,6-+48 11(57%) 6(32,5%) 0,3(-0,7-+2,1) kehus £ . d

Mean (SD)  54.3 0.5(2.5] sykehus for pasienter med avan-

sert KOLS (31). Dette kan vare

2 [n=9) en medvirkende arsak til den

Min-max 61,4-86 -4,8-+6,3  5(55%) 3(33%) 0,8(-3,1-+2,5)

store andelen av pasienter med

Mean (SD) 69,7 (7.9) 0.4 (3,9 . L. .
ernzringsmessig risiko. Studieut-

3 (n=15) valget er i hovedsak eldre, noe som
Min-max 61-100 -3,3 - +5,6 5 [33%] 5 [33%] 0,2 [-0,4 - +1,7] ﬂere Studier har ViSt at utgj@r en
Mean (SD)  78(10,5) -0,81(2,6) . . S

selvstendig ernzeringsmessig risiko

4 [n=7) (17).

Min-max  78,2-145 -29-+40,7  2(28%) 2(28%)  0.2(-0,4-+21) Lav innkomstvekt har statistisk

Mean (SD) 101(219)  -0901.2) sammenheng med KOLS grad 4

_ noe som ogsa andre studier har
Mann Whitney test mellom klasser 0,09 0.9

vist (32). Ved grad 4 er pustear-
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TABELL 5: Variablers sammenheng med alvorlig vektnedgang

(>2%)

Parameter testet mot alvorlig vektnedgang

Kjgnn (n=50)

Alder (n=50)

KMI (n=50)

KOLS grad (n=50)

Hgy pH (n=50)

Reyk (n=50)

Liggetid Sykehus (n=50]

Liggetid NIV (n=18)

p Odds-ratio  95% Kl
0,2 0,5 0,1-16
0,3 1,0 0,9-1.2
0,8 0,9 0,9-11
0,9 1,9 0,4-95
0,5 0,8 0,5-1.1
0,4 1,8 0,4-77
0,017 1,8 1,02-1,2*
0,09 0,4 0,1-0,2*

*=justert for alder og kjgnn

beidet okt betydelig, noe som
kan gi hypermetabolsk og hyper-
katabolske effekter (32). Selv om
undervekt slik virker som & veere
en del av endestadiet i KOLS, er
det anbefalt & gi erneringsterapi
for 4 opprettholde ideal kropps-
vekt (25).

Ingen andre faktorer viste
statistisk sammenheng med lav
innkomstvekt, selv ikke reyking.
Roykernes gjennomsnittsvekt er
likevel ti kilo lettere enn ikke-
roykerne. Dersom studieutvalget
hadde vert storre tror vi royker-
nes tendens til lavere vekt hadde
nddd statistisk signifikans, i trad
med hva andre studier har vist
(13).

Pasientene oppga antall maltid
i hjemmet ved ankomst. Ingen av
pasientene fulgte anbefalinger om
at pasienter med alvorlig KOLS
ber spise seks mindre og neerings-
tette maltider per dag (30). Seks
sma nzringstette maltider per dag
kan redusere problemet som store
maltid gir: full magesekk, redusert
lungekapasitet og tungpust (30).
Trettiseks (72 prosent) oppga at
de spiste tre hovedmaltider dag-
lig i hjemmesituasjonen, og 12 (24

prosent) spiste fire hovedmaltider.
Sykepleiere ber informere pasient,
parerende og kommunehelsetje-
nesten om at diagnosen KOLS gir
endrete ernaringsmessige behov.
For fa maltider i normalsituasjon
kan vaere en medvirkende arsak til
at mange kommer inn med ernze-
ringsmessig risiko.

De overvektige pasientene
hadde liten tendens til vektned-
gang under sykehusoppholdet.
Dette kan skyldes at deres hayere
energireserver beskytter mot vekt-
tap (24). Overvekt (KMI>25) er
en positiv prognostisk faktor ved
KOLS (33). Overlevelse gker for
denne gruppen dersom vekt hol-
des stabil (16). Ved forverring av
KOLS er det derfor et viktig prin-
sipp ikke & gd ned i vekt, uansett
forvekt (34).

De undervektige pasientene gar
mest ned i vekt under sykehusopp-
holdet. Lungefunksjon (FEV1)
reduseres i takt med vekttap i
disse KMI-gruppene (16). Fal-
lende KMI er ogséd proporsjonal
med okt dedelighet hos pasien-
ter med avansert KOLS-sykdom
(16;24). Det er derfor uheldig at
12 pasienter (24 prosent) i grup-

pen med ernaringsmessig risiko
gar ned i vekt. Ogsd pa sykehuset
byr seks maéltider om dagen pa
praktiske utfordringer, da vi har
rutiner hvor pasienten far servert
fire hovedmaltid i degnet. Vi har
muligheter for d legge inn spesi-
albestillinger som for eksempel
proteinrik kost, neringsrik kost
og enskekost, men det blir ofte
opp til den enkelte sykepleier &
iverksette slike tiltak. Ofte er pasi-
entens matlyst redusert ved inn-
leggelse, og det kan vaere vanskelig
for pasienten & spise pd grunn av
pusten. Det anbefales 4 gi salbu-
tamol-inhalasjon fer maltid for &
bedre slimproblematikk og dpne
tette luftveier (6;35). Ved tung-
pust foretrekker noen neerings-
drikker, i stedet for eller i tillegg
til maten. Mens andre igjen ikke
liker naeringsdrikker. Pasientene
har krav pa bla resept pa ernze-
ringsdrikker ved sykdomsrelatert
underernzring (20;35). Likedan
kan vere lurt & oppmuntre pasi-
entene til & hvile seg for de spiser.
De bor spise maten sakte. Hvis
de far behandling med oksygen,
bor de bruke det ved maltid (30).
Vi har ikke data pa pasientenes
matinntak, forbruk av neerings-
drikker, andel som fikk blaresept
pa neeringsdrikker eller rutiner for
oksygen og Salbutamol for maltid.

Hverken NIV-pasientene eller
Gruppe 2 gir ned i kilo ndr man
ser pa hele gruppen samlet. Tabell
3 viser at gjennomsnittlig utreise-
vekt for NIV-gruppen er 1,1 kg
lavere enn innkomstvekt, og NIV-
gruppens tendens til & g& ned mer
enn 2 prosent i vekt er statistisk
storre enn gruppe 2. Det er derfor
belegg for 4 si at flere i NIV-grup-
pen er utsatt for underernzering
under sykehusoppholdet.

Serlig utsatt for vektnedgang
er NIV-gruppen de forste tre
dagene med NIV-behandling,
hvor alle gér ned i vekt. Ved opp-
start av NIV vil de fleste pasi-



entene bruke kreftene sine pa a
mestre, og bli trygg pa behand-
lingen (36). Nar pasientene far
en maske over munnen si er det
mange som far klaustrofobi og
panikk. De som er kjent med
behandlingsformen, mestrer be-
handlingen lettere. Nar de foler
seg trygge, og far til & slappe av
med masken pd, sovner de fleste.
A ta av seg masken for & spise og
drikke kan veere utfordrende da
det kan foles tyngre for pasientene
a puste selv (23). Pasientene foler
seg ofte veldig utterket i munnen
nar de bruker maska, det er derfor
viktig at de far hjelp til 4 drikke.
A avlaste for anstrengelser, og
tilrettelegge maltidet, eventuelt
hjelpe til god sittestilling er vik-
tige tiltak. Erfaringsmessig blir det
opp til den enkelte sykepleier & gi
ernzringstilskudd ndr maska fra-
kobles, likesa & gi informasjon om
viktigheten av ernzring. I denne
perioden er de avhengige av a fa
servert sma og hyppige méltider
med forsterket protein- og kar-
bohydratinnhold (14). Dersom
pasientene spiser lite bor sonde-
ernering vurderes for 4 unngd
vektnedgang. Kunnskap om
forebygging av aspirasjonspneu-
moni ved overtrykksventilasjon pa
maske ma da vere pa plass (14).
Noen fagmiljoer i Norge bruker
ogsa parenteral ernzering forste
dager ved NIV. Vi har ikke data
pa sonde eller intravenes ernzring
i studien.

Ved NIV-behandling over tre
dager ser det ut som at hver dag
med behandling eker prognosen
for vektstabilisering og vektopp-
gang. Langtids NIV-behandling
har vist positiv effekt pd ernze-
ringstilstand ogsd i studier av
hjemmebehandling (14;15).

Lav KMI ved ankomst oker
sannsynligheten for langt sykehus-
opphold, noe ogsa andre studier
har vist (37). De som fir behand-
ling med NIV har okt liggetid i

var studie, mens andre studier har
funnet kortere liggetid med tidlig
initiering av NIV (38). Vi har ikke
forsekt 4 finne ut av om vi initierer
NIV senere enn det som er tilfelle
i andre studier. Liggetid pd syke-
huset oker ogsa sjansen for alvor-
lig vektnedgang. Andre studier
har vist at ved & oke energi- og
proteininntak under sykehusopp-

De overvektige pasientene hadde liten tendens

deltakere, spesielt i gruppen som
behandles med NIV. Funnene i
studien stottes av andre studier
pa KOLS-pasienter og underer-
naring, og kan antas likevel & gi
et inntrykk av ernzringsutfor-
dringene.

Aktivitet har anabol effekt,
og studier har vist at KOLS-
pasienter bor trene for d nyttig-

til vektnedgang under sykehusoppholdet.

hold ved KOLS-forverring kan
vekt holdes stabil eller oke (39).
Studiesettingen har altsd ikke et
tilfredsstillende ernzringsfokus
enda. Det 4 fa i KOLS-pasienter
nok mat er en tidkrevende og
kompleks oppgave som inne-
beaerer at pasientene ma bli gjort
trygge ved dyspné og ofte ogsa
ma mates. Sykepleierne i studie-
settingen opplever ofte at de ikke
har tid til 4 gjennomfore ernzering
pa en tilfredsstillende mate ut ifra
pasientenes individuelle behov
(40). Dette er et ledelsesproblem
hvor forsvarlig bemanning for &
opprettholde pasientenes basale
behov md argumenteres inn selv
om nedskjaeringer er mantra.

STUDIENS BEGRENSNINGER
En av arsakene til stort frafall av
studiedeltakere var at sykeplei-
erne oppfattet registreringsskje-
maene som arbeidsomme 4 fylle
ut. Skjemaene burde vert testet
for arbeidsmengde for studiepe-
rioden startet (41). Paliteligheten
pavirkes av at datainnsamling er
gjort av forskjellige sykepleiere i to
avdelinger, gjennom et dr. Det var
spesielt i ferier, helg og haytider
hvor rekruttering og datasamling
var problematisk. Vi tror likevel
ikke at det er noen systematisk
skjevhet i de pasientene som ble
ekskludert.

Studien hadde et lite antall

gjore seg ernzeringstilskudd (7).
Ved en akutt forverring av KOLS
kan pasientenes aktivitetsniva
vere svaert begrenset av dandenod
(42). Data pd Barthel ADL-indeks
som kunne vist hvilke aktiviteter
pasienten klarer uten hjelp (43) er
dessverre bare registrert for NIV-
pasientene, og vi vet derfor ikke
effekten av aktivitet eller inakti-
vitet pa ernzringsstatus.

KONKLUSJON

Studien har fort til et stort arbeid
for & forbedre rutinene rundt
screening av ernaringsmessig
risiko og behandling av underer-
neering for KOLS-pasientene. Vi
samarbeider nd med kjokkenet pa
sykehuset for & se hvordan vi kan
tilby seks smd, naeringstette maltid
om dagen. Vi jobber med a se pa
forsvarlig bemanning og skriving
av avvik dersom sykepleiere ikke
opplever & ha tilfredsstillende tid
til & hjelpe pasientene med mat.
Ernzringsutfordringene er ogsa
tatt opp i leder og fagnettverk
hvor representanter fra kommu-
nehelsetjenesten og sykehus deltar.

Takk til Helse Midt Norge for
okonomisk stotte. Takk til syke-
pleierne ved avdelingene som
bidro til innsamling av datama-
terialet. Takk til FoU-avdelingen
ved Sykehuset Levanger for hjelp
til 4 analysere datamaterialet.
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Naustdal og Cecilie Roli.
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