
 
Oslo universitetssykehus består av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet 
og Ullevål universitetssykehus       

  

   

 
 

 
 

 
 

         
             August 2010 

 

Forebygging og behandling av underernæring ved cystisk fibrose 
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Bakgrunn 

Cystisk fibrose (CF) er en kronisk og progredierende sykdom som medfører økte behov for energi- og næringsstoffer. 
Sykdommen vil av ulike årsaker også kunne medføre redusert appetitt/matinntak. Dette innebærer at cystisk fibrose er en 
sykdom med særlig risiko for under- og feilernæring (1-3).   
 
I 2009 kom Helsedirektoratet med generelle nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring hos pasienter over 18 år i helse- og omsorgstjenesten (4). Målsetningen med disse retningslinjene er at 
underernærte og personer i ernæringsmessig risiko blir identifisert og får en målrettet ernæringsbehandling som en del av 
det kliniske undersøkelses- og behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten.   
 
Identifisering, forebygging og behandling av under- og feilernæring ved cystisk fibrose er forforankret i de nasjonale 
retningslinjene (4). Anbefalingene gjeldende cystisk fibrose er videre basert på konsensusrapporter fra The European 
Cystic Fibrosis Society, 2002 (2), CF Trust i Storbritannia, 2002 (5) og The Cystic Fibrosis Foundation i USA,1992 (1), 
Kunnskapsbaserte praksisanbefalinger fra The Cystic Fibrosis Foundation i USA, 2008 (3). Det er henvist systematiske 
Cochrane-reviews, til utvalgte behandlingsretningslinjer fra Storbritannia og til noen utvalgte studier (ikke systematisk 
utvalg).   
 
Ved cystisk fibrose er det dokumentasjon for en nær sammenheng mellom vekst/ernæringsstatus og 
lungesykdom/overlevelse (2;3;6-8). Det er likevel ikke klarlagt i hvilken grad en forbedring av ernæringsstatus bidrar til å 
øke overlevelse (2). En skandinavisk studie viser at ca.10 % av voksne over 20 år med cystisk fibrose i Norge har en 
(BMI< 18.5). Det samme gjelder Danmark og Sverige (9).  
 
Ved cystisk fibrose kan hvilemetabolismen (REE) være økt fra 7-35 % av forventet (2;8). Økningen av REE ved cystisk 
fibrose er i hovedsak knyttet til lungeinfeksjoner og redusert lungefunksjon (2;7;8). En økning av REE innebærer ikke 
nødvendigvis at det totale energiforbruket er forhøyet.  
 
Ca. 85 % av alle med cystisk fibrose har pankreasinsuffisiens (PI). Ved ubehandlet PI kan være nedsatt til 40-50 % av det 
normale (2). Ved optimal behandling med dagens pankreasenzymer kan en forvente å oppnå en fettabsorpsjon på over 85 
% av inntatt fett (10).   
  
Energibehovet ved cystisk fibrose varierer på bakgrunn av faktorene beskrevet over, betydelig. Det er vanlig å angi 
energibehovet som 120 –150  %  av estimert energibehov (EAR) for friske personer med samme kjønn, alder og størrelse 
(2;5). På individnivå kan energibehovet avvike fra dette.  Energibehovet må derfor vurderes på individuell basis. Vekt og 
vektutvikling (og lengde for barn) er det beste grunnlaget å vurdere om energibehovet er i tråd med behov.  
   
Det anbefales internasjonalt  tverrfaglige CF-team ved behandlingssteder for cystisk fibrose. Dette for å ivareta en mest 
mulig optimal forebyggende oppfølging og behandling (2;11). 
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Oppfølging av vekt og lengde  
 
  
Utvikling av vekt (og lengde/høyde hos barn) er en indikator på helsetilstand og på ernæringsstatus. Vekt, og lengde inntil 
avsluttet høydevekst, anbefales målt ved hver kontroll slik at det er mulig å følge utvikling over tid (2;3). Dette både for å 
identifisere eventuell underernæring tidlig og for målrettet ernæringsbehandling.  
 
Prosedyre for gjennomføring av veiing og høydemåling vil sikre pålitelige data. Dokumentasjon av resultatene er 
nødvendig for å kunne følge utviklingen (2;4). Forslag til prosedyre (se side 5). 
 
Regelmessig vurdering av ernæringsstatus for å forebygge underernæring og for rask intervensjon ved fall i 
ernæringsstatus er vesentlig(1-3;11).  
 
Manglende vektoppgang, vekttap og underernæring ved cystisk fibrose er gjerne resultat av flere medvirkende faktorer. 
Årsaker kan være forverring av lungesykdom, inflammasjon og akutte infeksjoner, malabsorbsjon, cystisk fibrose relatert 
diabetes mellitus, nedsatt inntak på grunn av anoreksi, gastrointestinale komplikasjoner, depresjon, atferdsproblemer 
og/eller kosthold med lavt fettinntak. Mangelfull ernæring kan også bidra til redusert lengde-/høydevekst (stunting). Det 
er uansett viktig at mulige årsaker utredes slik at adekvat behandling igangsettes (2;5).    
  
Intervensjonskriteriene i tabellen nedenfor er basert på europeisk og engelsk konsensus og tilpasset norske forhold. NSCF 
har valgt BMI1 = 19 som nedre grense i tråd med engelske anbefalinger (5;12). Den europeiske konsensusrapporten har 
BMI=18.5 som nedre grense (2). Når det gjelder barn, så er det gjort en tilnærming fra % ideell vekt/lengde til 
vektpercentil for lengde.  
 
 
NSCFs anbefaling for ernæringsintervensjon   
  
 < 2 år 2-18 år > 18 år 

Trinn 1  
Kostveiledning for å forebygge 
ernæringsmangler  

 
Vekt: 10 -97.5 percentilen 
for lengde.  

 
Vekt: 10 - 97.5 percentilen 
for lengde. 

 
 BMI= 19 - 25 

Trinn 2 
- henvisning til  
  ernæringsfysiolog 
- vurdere ernæringstilskudd 

 
Ethvert tegn på manglende 
vekst (”failure to thrive”) 

 
Vekt: < 10  percentilen  
for lengde eller 
vekttap siste 4-6 mnd eller 
stillestående vekt over 6 mnd 

 
BMI < 19 eller 
5 % vekttap siste 2 mnd  

Trinn 3 
- omfattende ernæringsstøtte: 
Enteral ernæring (nasogastrisk 
sonde/gastrostomi), evt. kan 
parenteral ernæring være 
aktuelt.  

 
”Failure to thrive” på tross 
av ernæringstilskudd 

 
Prøvd næringsdrikker og 
vekt < 10 percentilen for 
lengde eller  
falt 2 vektpercentiler 

 
Prøvd næringsdrikker og 
BMI < 19 eller 
> 5 % vekttap siste 2 mnd 

 
 

 
The CF Foundation i USA anbefaler at kvinner  20 år tilstreber BMI  22 og at menn  20 år tilstreber BMI  23 (3).  
 

                                                 
1 BMI (body mass index)= vekt i kg/ (høyde i m)2 
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Ernæringsbehandling ved cystisk fibrose 

Det anbefales at klinisk ernæringsfysiolog inngår i både forebygging og i behandling av cystisk fibrose. Klinisk 
ernæringsfysiolog kan gi pasient og familie nødvendig kunnskap om ernæring og næringsmessig behov i ulike 
stadier av sykdommen, gi individuell veiledning og  intervensjon tilpasset pasientens alder, behov og tilstand 
(2;11).  

Trinn 1 Optimalisere kosthold for å øke energi- og næringsinntak 
 
Ved cystisk fibrose anbefales et normalt, variert kosthold. Ved undervekt, høyt energibehov eller redusert appetitt, 
anbefales å øke fettinnholdet i kosten til 35-45 energiprosent for å øke energiinntaket. Fordeling mellom mettet, enumettet 
og flerumettet fett som anbefalt for friske(1-3;13).   
 
  
Trinn 2 Næringsdrikker og/eller næringstilskudd for å øke energi- og  næringsinntak 
 
Hvis optimalisering av kostholdet ikke er tilstrekkelig, kan næringsdrikker prøves (2;12;14). Næringsdrikker bør brukes 
på en måte som gjør at de kommer i tillegg til vanlig mat (2;12). Type næringsdrikk og mengde må tilpasses individuelt 
på bakgrunn av målsetning, behov, klinisk tilstand og preferanser. Når det gjelder behov for pankreasenzymer vises til 
eget skriv ”Pankreasenzymer ved Pankreasinsuffisiens”. 
  
 
Trinn 3  Enteral ernæring (evt. parenteral ernæring) for å øke energi- og næringsinntak 
 
Enteral ernæring  
 
Enteral ernæring er vist å kunne bedre ernæringsstatus ved cystisk fibrose (15). For noen kan det være svært vanskelig 
eller ikke mulig å oppnå og ivareta en god ernæringsstatus gjennom inntak per os. Da er langtids hjemmebehandling med 
kontinuerlig tilførsel av sondeernæring gjennom natten aktuelt. Bruk av natten gjør det mulig å ivareta et normalt 
matinntak om dagen. Gastrostomi er å foretrekke (2;12). Ernæringspumpe anbefales. Type og mengde sondeløsning 
tilpasses individuelt etter målsetning, behov og klinisk tilstand. Standard sondeløsninger med høy energitetthet (150 
kcal/100 ml) kan brukes av de fleste (2;12).   
 
Introduksjon av enteral ernæring bør følges av blodsukkermålinger og behov for insulin må vurderes (12). Når det gjelder 
behov for pankreasenzymer, se eget skriv ”Pankreasenzymer ved Pankreasinsuffisiens”   
 
Parenteral ernæring.  
 
Parenteral ernæring anbefales vanligvis ikke for lengre tids behandling, men kan være aktuelt i kortere perioder, f eks 
etter tarmkirurgi og for alvorlig syke som venter på transplantasjon (2).   
  
 
Tilskudd  
 
Tilskudd av fettløselige vitaminer (A, D, E og evt. K) er nødvendig ved cystisk fibrose. Tilskudd av andre vitaminer, 
sporstoffer eller mineraler kan være aktuelt hvis inntaket er lavere generelle næringsanbefalinger (2). Det kan være aktuelt 
med tilskudd av salt i enkelte tilfeller (spedbarn, under opphold i varmt klima) (2;12).  
 
 
Økonomisk støtte til kosthold og næringsmidler til medisinske formål: 

Cystisk fibrose er en diagnose hvor en kan ha rett til grunnstønad på grunn av økte utgifter til kosthold. En kan også ha 
rett til økonomisk støtte til næringsmidler til medisinske formål (næringsdrikker, næringstilskudd og sondeernæring).  
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Forslag til prosedyre for vekt- og høydemåling   
  

Pålitelige data forutsetter standardiserte betingelser ved måling av vekt og høyde.   

Høyde:   
Bruk høydemåler på vegg. Pasienten må stå rett inntil denne med hælene sammen og uten sko. Han/hun skal se 
rett fram. Dokumenteres til nærmeste 0.5 cm.   

Vekt: 
Vekten måles i undertøy/lett tøy. Hvis det ikke er mulig å veie uten ytterligere klær, trekkes vekt av klær fra. Lommer må 
være tømt. Blæren bør være tømt. Dokumenteres til nærmeste 0.1 kg 
 
 Følgende kan brukes som hjelp til å vurdere vekt av klær. 

- jeans 0.6 kg (tenåring/voksen) 
- t-skjorte/skjorte 0.1 kg (tenåring/voksen) 

 
 


