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Sammendrag

Temaet ernering og helse er stadig oppe til diskusjon. Vi ensket derfor & se narmere pa hvordan
pasienters ernaringsstatus vurderes og ivaretas pa sykehus.

Etter forutgdende undersegkelser valgte vi & utrede spersmil om innfering av screening for
underernzring ved medisinsk avdeling pa Gjovik. Hensikten var dels & se pa utbredelsen av
underernering hos eldre og kronisk syke, korrelasjon mellom underernering og darlig
prognose/morbiditet/mortalitet, om screening er effektivt for & finne underernarte, og eventuelt
hvilket screeningsverktay som ber brukes.

Oppgavens overordnede formal var definert innenfor rammene av KloK (temaene
kunnskapshindtering, ledelse og kvalitetsforbedring). Med de valgte problemstillinger fokuserer
oppgaven i hovedsak pa spersmal om kvalitetsforbedring.

Kunnskapsgrunnlaget er hentet fra medisinske databaser med hovedvekt pd Medline, Cochrane
og Clinical Evidence. Det har vert lagt vekt pa 4 finne relevante artikler basert pd RCT-studier,
epidemiologiske studier, meta-analyser og relevante retningslinjer, som har blitt vurdert opp mot
kunnskapssenterets lister.

Vi ensket & se pa hvordan medisinsk avdeling pd Gjevik hindterte spersmal om utredning av
erngringsstatus, og da serlig hvordan avdelingen forholdt seg til de spersmal vi har reist 1
oppgaven. Kunnskapsgunnlaget ga klare holdepunkter for at ernaringsstatus burde utredes med
sikte pd a bedre mortalitet, morbiditet m.v.

Oppgaven sikter pd & vurdere innforing av sreening av ernaringsstilstand som tiltak. Ulike
screeningmetoder er vurdert, og den screeningmetoden vi fant best dokumentasjon pé er foreslatt
som egnet tiltak (1).

Informasjon om praksis ble hentet inn gjennom intervjuer av helsepersonell i avdelingen og
observasjoner fra detaltakelse i avdelingen under studentutplassering.

Avdelingen syntes i praksis ikke & ha nevneverdige implementerte tiltak som tok sikte pa a
avklare disse problemstillingene pa en systematisk mate. Utredning og tiltak tilknyttet
erneringsstatus var i hovedsak tilfeldig organisert rundt det kliniske arbeidet.

Pa denne bakgrunn ble aktuelle tiltak foreslatt innfort ved avdelingen. Som indikator har vi
foreslatt et surrogatmal, gjennomgang av dokumentert screening og ernaringsstatus i aktuelle
journaler.



Del |

Introduksjon

Vi har sett pa innfering av screening for underernaring ved medisinsk avdeling pé Gjovik
sykehus.

Bakgrunn

Det er en kjent sak at det er for lite fokus pd ernaring blant helsepersonell pd norske sykehus.
Mange eldre og kronisk syke som legges inn pa sykehus er undererneerte eller i ernaringsmessig
risiko. Det er vist at underern@ring har negativ prognostisk betydning ved sykdom. Studier viser
ogsé at ernaringsstatus kan forverres i lapet av institusjonsoppholdet (2,3).

Det er derfor viktig & forebygge underernaering hos risikopasienter. En tidlig identifisering av
pasienter i ernaringsmessig risiko gjor det mulig & iverksette tiltak fgr underernaring oppstar (4).

Hgy forekomst av underernaring blant eldre og syke pasienter

Studier viser at forekomsten av underernaring hos pasienter i sykehus og sykehjem varierer
mellom 10 % og 60 %. (5,6) En prospektiv studie blant eldre over 70 &r pa en medisinsk avdeling
i Oslo viste at nermere 60 % var i ernaringsmessig risiko ved innleggelse (7). Vi antar at dette
har overferingsverdi til vir avdeling, medisinsk avdeling pd Gjovik sykehus.

Underern@ring hos pasienter innlagt pd sykehus kan skyldes béde lite n@ringsinntak, kronisk
sykdom og en kombinasjon av disse. Mange eldre og syke sliter med darlig matlyst, og
inaktivitet forer til redusert kaloribehov, som kan gi mangler p viktige naringsstoffer. Ved flere
kroniske sykdommer er pasienten i en katabol tilstand, noe som er ekstra uheldig nér pasienten
samtidig fér 1 seg for lite mat pd grunn av nedsatt matlyst. Sykdom kan ogsa fore med seg
lammelser, demens, malabsorpsjon, depresjon og andre ting som vanskeliggjor naringsinntaket
ytterligere.

Ernaering og morbiditet
Mowe et al. viste i1 en studie fra 2008 at eldre pasienter med BMI over 24 kg/m2 har bedre 7-ars
overlevelse enn de med lavere BMI. (8)

Underernzring eker risikoen for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, forverrer
fysisk og mental funksjon, gir redusert livskvalitet, forsinker rekonvalesensen og gir okt
dedelighet (9,10,11,12,13)

Det er vist at ernaringsbehandling gir helsemessig gevinst 1 form av bedret livskvalitet
og overlevelse (14).

En underernzert pasient i sykehus har opp til tre ganger sé lang liggetid i institusjon
som en velernert pasient, avhengig av graden av underernaring (15).



Tall fra Danmark, Nederland og USA viser at man kan redusere liggetiden i sykehus
med minimum 20 % for de som blir vurdert og behandlet for underernaring (16,17,18).

Lite kunnskap om og fokus pa underernaring pa sykehus

Studier viser at ernaringsstatus kan forverres i lopet av institusjonsoppholdet (19,20).
Manglende kunnskap, interesse og oppmerksomhet blant helsepersonell om ern@ringsstatus og -
behov er en betydelig medvirkende faktor til at erneringsstatus forringes ytterligere under
sykehusoppholdet (21). Europaradet fastslar at ernering er lavt prioritert i europeiske, inkludert
norske, sykehus Rapporten hevder, pa bakgrunn av litteraturgjennomgang og feltarbeid, at
erneringsbehandling i sykehus er tilfeldig, ustrukturert og mangelfull (22).

Mow¢ et al har sett pd kunnskap om ernzring blant skandinaviske leger og sykepleiere ved hjelp
av et sporreskjema i en studie fra 2008. De fant at den vanligste drsaken til mangelfull
erngringspraksis var mangel pd kunnskap om ern@ring. 25% svarte at de synes det er vanskelig &
identifisere pasienter med behov for erneringsmessig oppfelging. 39% mangler teknikker for
identifisering, 53% har vanskeligheter med a beregne pasientens energibehov og 66% savner
nasjonale retningslinjer for klinisk ernaring. De som svarte at de har god kunnskap om ernaring
har ogsé en bedre praksis (23).

Screening praktiseres i liten grad

Mow¢ viste 1 en prospektiv studie pa eldre innlagt pd sykehus at under halvparten av de
underernarte ble registrert ved innleggelse. Av disse var det enda faerre som fikk
erneringsbehandling eller -veiledning. Ved utskrivelse hadde ingen av pasientene fatt
dokumentert ernaringsstatus i epikrisen (24,25).

I en studie publisert 1 2006 gjennomforte Mow¢ et al. en sperreundersgkelse som ble besvart av
1753 leger og 2759 sykepleiere i Skandinavia angdende kunnskap, holdninger, praksis, rutiner og
ansvar for ernaring 1 sykehus (26). Undersegkelsen viste at ernaringspraksis i norske sykehus
ikke var tilfredsstillende i forhold til Europaradets anbefalinger (27). Sammenlignet med Sverige
og Danmark ble pasientene i Norge veid sjeldnere, naeringsinntaket hos pasienter i
erngringsmessig risiko ble sjeldnere registrert og ern@ringsplan manglet oftere. I likhet med
helsepersonell fra Danmark og Sverige angav norske leger og sykepleiere at ernering ber vare
en prioritert oppgave for alle som jobber med pasienter. 90 % gav uttrykk for at
erneringsscreening er viktig. Sperreundersekelsen viste at hovedérsaken til at dette ikke
prioriteres, er mangel pa retningslinjer og relevante hjelpemidler til 4 identifisere pasienter 1
ernaringsmessig risiko. Det er en stor diskrepans mellom holdninger til ernaring og praksis.
Anbefalingene fra ESPEN blir ikke fulgt (28).

Problemstillinger

1. Er det dokumentert effekt av & screene for underernaring? Dir og i.d
2. Hvilke screeningmetoder er vist & vere best?
3. Implementering av tiltaket



Avgrensning

Vi har i utgangspunktet valgt & fokusere pé alle pasienter som legges inn ved medisinsk avdeling
pa Gjovik sykehus, men med noen eksklusjonskriterier: pasienter under 18 ar, pasienter med
spiseforstyrrelser eller andre spesielle sykdommer, pasienter med psykiatriske lidelser som gir
samarbeidsproblemer, gravide og pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid.

Begrepsavklaring/Forkortelser

Underernaring: Ernaringssituasjon der mangel pa energi, protein og/eller andre naringsstoffer
forarsaker en milbar ugunstig effekt pa kroppssammensetning og funksjon samt klinisk resultat.

Ernearings-screening (Nutrition screening): A rapid, simple and general procedure used by
nursing, medical or other staff, often at first contact with the patient, to detect those who have
significant nutritional problems or significant risks of such problems, in order that clear
guidelines for action can be implemented, e.g. simple dietary measures or referral for expert help
(29).

(Norske retningslinjer: Ernaringsvurdering eller-screening: En enkel metode som benyttes pa alle
pasienter for a4 kunne vurdere ernaringsstatus som sier om hvorvidt en person er i
erngringsmessig risiko.)

Nutrition assessment: En evaluering for a definere ernaringstilstand, inkludert anamnese,
erneringsanamnese, fysisk undersgkelse, anthropometiske mélinger og supplerende
undersekelser. Utfores av helsepersonell med utdannelse innen ernring og ern@ringsstotte, feks
klinisk ernaringsfysiolog eller sykepleier spesialisert innen ernering (29).

Vi har valgt a kalle tiltaket vart for screening for underernaring. I medisinsk sammenheng
brukes screening i den mest avgrensede betydning om populasjonsrettede tiltak som avdekker
presymptomatiske tilstander. Man kan derfor argumentere for at case finding ville veert et mer
korrekt begrep, i det pasientene alt er syke (av et eller annet), og nar de da forst er i helsetjenesten
brukes vér kunnskap til & avdekke andre forhold som ber tas hensyn til. Vi mener imidlertid at
vart tiltak inngar i definisjonen av screening fra NICE som er vist over. Vi mener ogsa at det kan
kalles screening fordi det eneste seleksjonskriteriet er at pasienten skal veere innlagt pa medisinsk
avdeling. Vi far derfor et stort og noksa tilfeldig utvalg av pasienter.

ONS, oral nutrition supplements
RCT, randomized controlled study



Kunnskapsgrunnlaget

I introduksjonen har vi vist til at underernaring er et utbredt problem hos eldre og kronisk syke.
For & underbygge en innforing av screening av underernarte 1 medisinsk avdeling pd Gjovik, vil
vi 1 denne delen utrede om vart kunnskapsgrunnlag Vi tenker at det er 4 hovedspersmal som ber
besvares 1 vart kunnskapsgrunnlag for 4 underbygge innforing av screening pa underernring 1
medisinsk avdeling pa Gjovik:

1. Erunderernaring utbredt hos eldre og kronisk syke?

2. Erunderernaring korrelert med darligere prognose/morbiditet/mortalitet ved sykdom?

3. Er screeningmetoder effektive verktoy for case-finding av underernaerte i medisinsk
avdeling?

4. Huvilke distinkte screeningverkteyer ber man bruke?

Det forste spersmalet besvares best ved hjelp av epdemiologiske studier. Spersmal 2-4 er
spersmal om effekt, da vi i spersmal nr 2 gar veien om effekten av ONS pa morbiditet og
mortalitet. For slike effektspersmal gir godt gjennomferte RCT'er og meta-analyser best evidens.
Spersmal 4 kan ogsd besvares 1 godt bearbeidede, gjerne nasjonale retningslinjer.

Sokestrategi

Vi har sgkt i medisinske databaser med sgkeord for synonymer til malnutrition kombinert (AND)
med ordene screening og case-finding. Vi har ekskludert temaene (NOT) child, fetal, newborn,
infant, pregnant, psychiatry, parenteral, anorexia nervosa, hemodialysis, peritoneal dialysis.

Vi har gjort sek i Medline, Cochrane, Clinical Evidence. Vi har ogsé sekt pa navnene til kjente
forskere pa feltet, serlig pd navnene Mowe M og Stratton RJ. Sek 1 Cochrane og Medline gav
mange hit for effekt av ernaringsintervensjon for forskjellige sykdomsgrupper, men ikke sé
mange hit for effekt av screening eller effekt av underernaring pa morbiditet og mortalitet. Sek
pa forfattere og gjennomgang av referanselister til aktuelle artikler og retningslinjer gav derimot
flere treff pd screening, og vi har pa denne maten funnet noen fa metaanalyser og
oversiktsartikler. Noen meta-analyser og andre studier pa screening er blitt utfort som en del av
kunnskapsgrunnlaget for diverse nasjonale retningslinjer, og dette kan veare en arsak til hit-raten 1
Cochrane og Medline.

1. Er undererneering utbredt hos eldre og kronisk syke?

I innledningen har vi vist til at forekomsten av underernaring hos pasienter i sykehus og
sykehjem varierer mellom 10 % og 60 %, samt at forekomsten er hoy hos eldre. En randomisert
kontrollert studie fra Danmark med 750 inkluderte pasienter bekrefter en hoy andel underernarte
pasienter innlagt i sykehus: her fant man en forekomst av ernaringsmessig risiko hos 20 % av
pasienter innlagt pd et stort, mellomstort og lite sykehus. Definisjonen pa ernaringsmessig risiko
var gjennomtenkt, og tok utgangspunkt i blant annet BMI og nylig vekttap. Man screenet tilfeldig
utvalgte pasienter i mottak, og pasienter som ble vurdert til & vaere i ern@ringsmessig risiko ble
fulgt opp mht ernaringsinntak i sykehus samt man intervjuet sykepleierne hver gang
underernarte pasienter ikke ble fulgt opp. Det viste seg at bare 25 % av pasientene i



erneringsmessig risiko hadde et tilstrekkelig naeringsinntak under sykehusoppholdet, man
vurderte da bare pasienter som var innlagt i minst én uke (30). Studien var neye gjennomfort.
Sykepleiere med ansvar for en pasient som ikke ble tilstrekkelig oppfelgt mht ernaringsstatus,
ble intervjuet, og man fant noen forhold som hadde stort forbedringspotensiale:

1. Det er viktig at avdelingene har retningslinjer og instruksjoner for screening og
erngringsintervensjon.

2. Sykepleierene hadde for lite kunnskap om teoretiske og praktiske aspekter ved ernering.

3. Sykehusmaten er ofte ikke tilpasset pasientens appetitt eller ernaeringsbehov.

Studien er gjort i Danmark og ble utfert pa tre sykehus med ulik sterrelse, det er derfor hoyst
sannsynlig at resultatene kan gjelde for norske forhold. Man kan tenke seg en tilsvarende
forekomst av underernaring i Gjovik sykehus, og de kvalitative resultatene fra sykepleier-
intervjuene kan vere veiledende i vért kvalitetsforbedringsarbeid.

2. Er underernaering korrelert med darligere prognose/morbiditet/mortalitet
ved sykdom?

Effekt av ONS (oral nutrition supplements) pa tvers av sykdomsgrupper

En oversikt over meta-analyser ("review of reviews") tar for seg systematiske oversikter hvor de
inkluderte RCT'er sammenligner effekt av ONS pa blant annet mortalitet og morbiditet. Den
inkluderer meta-analyser som gér pé tvers av pasientgrupper, men ogsa analyser av bestemte
sykdomskategorier (31). Oversikten tar blant annet for seg de tre folgende studiene, alle med
analyser pé tvers av sykdomskategoreier:

En systematisk Cochrane Review inkluderte 55 pasienter i en meta-analyse hvor man sa pa
effekten av protein- og energitilskudd versus normal kost eller placebo hos eldre >65 ér. De fant
en statistisk signifikant lavere mortalitetsrate (OR 0.66 [CI, 0.49 to 0.90]) og komplikasjonsrate
(OR 0.72 [95% CI, 0.53 to 0.97]) hos underernarte eldre i kort- eller langtidsopphold i sykehus.
Man fikk feerre infeksjoner, bedre sértilheling og faerre trykksar. Hospitaliserte pasienter med
ernzringstilskudd fikk en signifikant gjennomsntittlig vektekning heyere enn kontrollgruppen pa
1,75 % for korttidsopphold, og 2,25 % for langtidsopphold. Pasientene i intervensjonsgruppen
med korttidsopphold fikk ogsa en gjennomsnittlig ekning av overarmsomkrets med 1,41 % mer
enn i kontrollgruppen. Man fant ingen signifikant forskjell i mortalitet eller komplikasjonsrate for
eldre som ikke var underernert ved innleggelse. 8 % av pasientene var innlagt i kirurgisk
avdeling, resten hadde slag, diverse geriatriske tilstander eller andre medisinske tilstander.
Subgruppeanalyse fant redusert mortalitet hos underernarte pasienter med diverse geriatriske
lidelser, men ikke hos slagpasienter (32).

The National Institute for Clinical Excellence (NICE) utferte i 2006 en meta-analyse over effekt
av ONS pa underernarte pasienter bade 1 sykehus og i primarhelsetjenesten. Man inkluderte 24
RCT'er. Meta-analysen var en del av utarbeidelsen av en retningslinje for screening og bruk av
ONS i1 England. Ogsé her fant man en lavere mortalitets- og komplikasjonsrate (henholdsvis RR
0,81 og 0,71) for intervensjonsgruppen, dvs de som fikk ONS (33).



Stratton et al publiserte 1 2003 en metaanalyse over 34 RCT'er. Denne er gjengitt 1 oversikten
(34), men vi kunne ikke finne selve meta-analysen ved sok i forskjellige databaser. Her gjengis
kort hvordan meta-analysen er beskrevet i oversikten; Stratton et al s pA RCT'er som
sammenlignet effekt av ONS/ikke ONS hos bade underernarte og ikke-underernarte. 17 RCT'er
ble analysert mtp mortalitet: man fant en reduksjon 1 mortalitet i ONS-gruppen, med OR 0,62.
Man fant samtidig sterst effekt av ONS pa mortalitet i studier hvor hvor pasientene hadde en
BMI < 20. Det var ogsa signifikant redusert komplikasjons-rate i ONS-gruppen (10 RCT'er, OR
0,29). Disse resultatene gjelder for pasienter pa tvers av sykdomsgrupper (feks KOLS, geriatriske
lidelser, nevrologiske lidelser, GI-tilstander, HIV/AIDS, cancer, kirurgi).

Disse metaanalysene viser en signifikant redusert mortalitet ved bruk av ONS i en bred
pasientgruppe innlagt i sykehus. Den angitte oversikten (review of reviews) konkluderer med at
bruk av ONS versus vanlig sykehuskost reduserer mortaliteten hos akutt syke, hospitaliserte og
eldre pasienter. Redusert mortalitet ses forst og fremst hos de som pa forhand er underernerte.
Som angitt overfor gar dette igjen 1 alle de tre meta-analysene.

Totalt fem systematiske oversikter (de tre ovenfor samt to til) vurderte effekt av ONS pa
komplikasjonsraten. Alle fant en signifikant reduksjon av antall komplikasjoner ved bruk av
ONS. Dette gjaldt blant andre diverse infeksjoner som pneumoni og hudinfeksjoner, men ogsa
inkomplett sartilheling, utvikling av trykksar og total komplikasjonsrate. De fleste inkluderte
studiene tok for seg akutt syke pasienter innlagt i sykehus, og effekt av ONS pa
komplikasjonsrate ses forst og fremst hos akutt syke, eldre og kirurgiske pasienter. Effekten av
ONS pa komplikasjonsraten var ikke mer uttalt i studier hvor pasientene hadde BMI < 20 (35).

Dersom man bruker effekt av ONS som indikator pd bedret ernaeringsstatus, viser dette indirekte
at intervensjon mot underernaring gir redusert mortalitet og morbiditet for akutt syke og eldre
under opphold i sykehus. Det gir grunnlag for a "finne" de pasientene som er underernerte og
innlagt 1 sykehus. Siden prevalensen av underernaring er hay hos eldre og kronisk syke, bygger
dette opp under viktigheten av & vurdere screening av alle innlagte pasienter for & finne de
underernarte pasientene og sa intervenere for a redusere morbiditet og mortalitet.



3. Er screeningmetoder effektive verktgy for case-finding av undererneerte i
medisinsk avdeling?

Kubrak og Jensen fant i sin gjennomgang av 139 artikler at nedsatt ernarings-status bidrar til gkt
bruk av sykehus-ressurser. Videre konkluderer de med at enkle mél, som heyde og vekt ved
innkomst og oppfelging av pasienters n@ringsinntak, vektstatus og medikamentbruk som kan
affisere naringsinntaket, kan bidra til tidlig erkjennelse av malnutrisjon hos den akutt syke (36).

I en nederlandsk ikke-randomisert kontrollert studie fra 2005 er det vist at kostnadene ved
behandling av feilernaring er lav sammenlignet med gevinst i form av kortere liggetid pa
sykehus (37). De 297 pasientene 1 intervensjonsgruppen (innlagt i blandet medisinsk/kirurgisk
avd.) giennomgikk ernarings-screening (SNAQ) ved innkomst og mottok deretter ONS dersom
den innledende screeningen fant grunnlag for det. Kost-nytte-analysen som er satt opp 1
tilknytning til studien, estimerer en kostnad pa 76 euro for & forkorte den gjennomsnittelige
liggetiden hos en malnutriert pasient med ett dogn. Disse kostnadene inkluderer selve
screeningen og behandlingen (konsultasjoner hos dietetiker samt ONS og konvensjonelle
maéltider). Til sammenligning er et liggedogn 1 en annen nederlandsk studie estimert til 4 koste
476 euro for universitetssykehus og 337 euro for “perifert sykehus” (38). Selv om man ikke
nedvendigvis kan overfere disse data til norske forhold, tror vi likevel at prinsippet her stér ved
lag ogsa i det norske helsevesenet slik det er organisert.

I en randomisert kontrollert studie fra 2007 pa en populasjon med gjennomsnittsalder 84 ar, der
intervensjonsgruppen ble henvist til dietetiker ved MNA-score som indikerte malnutrisjon eller
risiko for séddan, fant Bolin et al. at gjennomsnittelig liggetid hos intervensjonsgruppen var om
lag halvparten av tilsvarende i kontrollgruppen (39).

En oversiktsartikkel fra 2005 har gatt gjennom randomiserte kontrollert studier som omhandler
klinisk utbytte av ONS til malnutrierte pasienter fanget opp ved screening-prosedyre (40).
Forfatterne konkluderer med at mer enn halvparten av pasienter som er i risikosonen for
malnutrisjon, ikke blir erkjent som risikopasienter og/eller ikke far nedvendig ONS. Bl.a. vises
det til studier som viser at erneringsmessige intervensjoner, derav rutine for enkel screening av
erngrings-status, gir klinisk utbytte. Dog er artiklene som oversiktsartikkelen bygger pa, utfort
bdde pa inneliggende pasienter og 1 ovrige settinger, og de har en til dels noksa ulik metodologi. I
tillegg gér det ikke klart fram i1 oversiktsartikkelen hvilke metoder forfatterne av denne har brukt
for & male validitet og for & samle data. Det kan derfor vere noe usikker verdi av konklusjonene
herfra (41).

10



4. Hvilke distinkte screeningverktgyer bgr man bruke?

Det eksisterer svaert mange ulike screeningverktoy for & avdekke underernaring. Ekspertgruppen
bak Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring, utgitt av
Helsedirektoratet 1 2008, omtaler fire av disse som gode fordi de identifiserer pasienter i
ernaringsmessig risiko; det er NRS 2002, MUST, MNA og SGA (42). Vi har valgt a avgrense
vér vurdering av potensielle screeningverktoy i var setting til disse fire.

ESPEN guidelines for nutrition screening 2002, som ogsa ovennevnte Nasjonale faglige
retningslinjer bygger pd, anbefaler & benytte et screening-verktey som har hey prediktiv verdi
samtidig som det er sannsynlig at pasienten oppnar helsemessig gevinst utfra intervensjonen som
folger screeningen. I tillegg at verktoyet har 1 seg alle de relevante faktorer, har en hay reliabilitet
og at det er praktisk og enkelt & bruke. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) er her
anbefalt for en “community”-setting, dvs. det man matte oversette med primarhelsetjenesten i
Norge. Dette bygger bl.a. pa at verktoyet ikke tar med komorbiditet i scoringen. NRS-2002
(Nutritional Risk Screening) er anbefalt for bruk i1 sykehus. Dette verktoyet har, i motsetning til
MUST, en gradering av komorbid alvorlighetsgrad, som ofte korrelerer med okt behov for
naerings-tilskudd, samt en svert hoy anvendelighet. I tillegg har NRS-2002 en pre-screening pa
fire spersmal, for & unngd unedvendig omfattende screening i avdelinger med fa risikopasienter.
Videre er MNA (Mini Nutritional Assessment) anbefalt til bruk hos eldre (43).

NRS-2002 er utviklet via en gjennomgang av 128 randomiserte kontrollerte studier, der verktayet
er validert etter komplettering mot alle RCTer kjent av forfatterne, som ser pa naringstilskudd vs.
spontant diettinntak. Verktoyet ser ut til & kunne distinguere mellom RCTer med positiv vs.
negativ effekt, og kan derfor mest sannsynlig indentifisere pasienter som vil profittere paA ONS
(44), dvs. at det har en hey prediktiv verdi.

I en populasjonsstudie fra Sveits (2006) scorer NRS-2002 hayest nar det gjelder positiv og
negativ prediktiv verdi sammenlignet med MUST og NRI (Nutritional Risk Index). NRS-2002 er
funnet & ha en PPV pa 85 %, mens MUST og NRI har en PPV pa henholdsvis 65 % og 76 %
(45). Tilsvarende er NPV funnet & vaere 79 % for NRS-2002, mens den for MUST og NRI er
henholdsvis 76 % og 66 %. I studien er SGA brukt som “fasit”.

I en enkeltblindet prospektiv studie fra 2003 s& man pa hvorvidt MNA var bedre enn SGA til &
oppdage malnutrisjon hos eldre pasienter (46). Studiepopulasjonen var alle pasienter innlagt pa
fem ulike regional-sykehus i lopet av én maned (ekskludert pasienter innlagt for palliativ omsorg
og pasienter med uttalt demens). To dietetikere screenet hver pasient ved tre anledninger 1 lopet
av en 60-dagers periode: dag 0, dag 30 og dag 60. Dietetikerne var pa forhand bestemt til &
screene ved hjelp av enten MNA eller SGA. MNA viste seg 4 oppdage signifikant flere
malnutrierte pasienter enn SGA. Dette var et konstant fenomen gjennom hele studieperioden.

Vellas et al. fant i sin studie fra 1999 at MNA har en sensitivitet pa 96 %, spesifisitet pa 98 % og

en prediktiv verdi pd 97 % (47). Videre at verktoyet er 1 stand til & identifisere pasienter med
risiko for malnutrisjon for alvorlige forandringer i vekt og albumin-nivé inntrer.
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Kunnskapsgrunnlagets palitelighet og konklusjon

I vart kunnskapsgrunnlag har vi lagt vekt pd a bruke store RCT'er samt meta-analyser nar slike
foreligger. Vi har ogsé brukt relevante epidemiologiske studier samt godt gjennomarbeidede
retningslinjer. Dersom man skulle enske & undersoke kvaliteten studiene i sterre grad, er
Kunnskapssenterets sjekklister et godt redskap (48).

Serlig har vi forsekt & bruke epidemiologiske studier fra Skandinavia. Dette gker
sannsynligheten for at resultatene ogsa kan gjelde for dreneringsomrédet til Gjovik sykehus (ytre
validitet). Spersmalet om sammenhengen mellom underernaring og morbiditet/mortalitet er
fundert i flere meta-analyser. Vi er derfor rimelig sikre pa at det er en reell sammenheng, selv om
vi ikke har gatt i dypet pa sammenhengen mellom underernaring og prognose for
enkelttilstander. Med en hegy forekomst av undernaring og signifikant ssmmenheng mellom
underernaring og prognose ved sykdom, er det grunnlag for a forebygge effektene av
underernaring ved 4 sette inn et tiltak.

Litteraturen er ikke like entydig pa at screening for underernaring gir signifikante endringer for
definerte endepunkter, som for eksempel LOS eller gkt antall henvisninger til ernaringsfysiolog
osv. Likevel foreligger det en del RCT'er som antyder at screening kan vere et godt verktoy, og
vart valg av screening understeattes ogsd av at det 1 flere Europeiske land foreligger retningslinjer
som anbefaler screening (49,50). Da evidensgrunnlaget for valget av screening er noe svakt, er
det desto viktigere & monitorere effekten av tiltaket.
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Forbedringsarbeidet

Observasjoner og praksis

Det er et gap mellom kunnskap og praksis nér det gjelder screening av erneringsstatus pa
medisinsk avdeling pd Gjovik sykehus. Som vist over er det dokumentert at det er viktig a
screene for ern@ringsstatus for 4 identifisere pasienter som trenger oppfolging. Allikevel har vi
etter samtale med overlege Per Olav Vandvik og dietetiker Kristina Weiseth Monsbakken, samt
10.semester praksis og sommerjobb funnet folgende avvik i praksis i forhold til gjeldende
kunnskap:

-Det finnes ingen klare retningslinjer for screening eller videre tiltak. Dietetikeren sier at ” Vi har
ikke kommet i gang med rutinemessig screening pa sykehuset her, fordi det fram til na ikke har
foreligget noen retningslinjer for det”. Screening blir kun utfert sporadisk pé ca 1/10 pasienter pa
medisinsk avdeling. Kreftenheten har begynt med mer systematisk screening. Andre avdelinger
har hatt noe fokus pa & registrere matinntak og beregne dette samt naringsbehov. Her har de
utarbeidet skjemaer for registreringen.

-Ledelsen har ikke gitt noen klare foringer om hvem som er ansvarlig og hvilke pasienter som
skal screenes.

-Heftet ”"God erneringspraksis” med NRS 2002 har blitt utdelt, men dette har ikke blitt fulgt opp.
-Det har ikke blitt gitt oppleering i bruk av screening for legene. Det har imidlertid vart noe
undervisning / fokus pa ernaring for sykepleier/ hjelpepleiere. Det har fort til at flere pasienter
veies regelmessig.

-Det er som mange andre steder lite fokus pa ernering, dette blir nedprioritert i en hektisk
hverdag.

Dietetikeren mener at det henvises alt for fa pasienter til videre kostveiledning og at det er for fa
pasienter som tilbys en protein/energirik kost. Legene sier at de henviser ved opplevd behov.
Dette betyr trolig at det blir noe tilfeldig hvem som henvises og at ikke alle som har behov for det
blir henvist. Henvisning fordrer jo at man har registrert at pasienten er underernzert eller i
ern&ringsmessig risiko.

Andre tiltak som har vert iverksatt er at det er opprettet kostkontakter pé alle avdelinger og det er
utarbeidet en brosjyre om kosthold til bruk for pasienter med redusert matlyst. Det brukes ogsa
en del neringsdrikke. Dietetikerne har hatt et mote for & diskutere screening og skal ha et mete til
snart for & formulere et brev til ledelsen angidende ernaringsarbeid.

Det er 2 dietetikere og ca 1 1/2 klinisk ernaringsfysilogstilling fordelt pd 5 sykehus i Sykehuset
Innlandet. Legene opplever kapasiteten som god. Vi tenker at opplevelsen av god kapasitet
kanskje ville endre seg hvis man plukket opp alle de som har behov for videre henvisning/tiltak
ved hjelp av screening.

Indikatorvalg

Den beste maten 4 méle den direkte nytteeffekten av tiltaket, ville vaert & sammenlikne
forekomsten av komplikasjoner knyttet til underernaring for og etter innforing av tiltaket. Denne
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forekomsten er sannsynligvis ikke stor nok til & kunne vere noen god indikator. Det ville ogsé
veert en vanskelig definerbar indikator, da det f.eks 1 visse tilfeller kan vare vanskelig & vite om
komplikasjonen skyldes underernaring eller grunnsykdommen.

Et annet alternativ ville vert a intervjue ansatte (leger, sykepleiere og ernaringsfysiologer) for og
etter om hvor ofte de selv foretar screening og inntrykket av ndvarende praksis. Mowe et al.
giennomforte 1 2006 en studie hvor de intervjuet helsepersonell om erngringspraksis pa
skandinaviske sykehus.(51) Vi kunne evt ha gatt frem pa samme méite og benyttet samme
skjemaer som de har gjort i sin studie. Imidlertid ville denne metoden veert tidkrevende og lite
reliabel.

Vi tenker at den beste méten 4 male effekt av tiltaket ville vaert 4 bruke et surrogatmal. Et slikt
indirekte mal pa gevinst kunne vart hvor stor andel pasienter som er screenet og evt har fatt
videre oppfelging/ behandling. Vi ville gatt gjennom pasientjournaler for og etter at prosjektet er
satt i gang og telle hvor mange pasienter som er screenet og evt fatt videre oppfelging. Vi har
tenkt & foresla at screening og erneringsstatus skal dokumenteres i journalen.

Tiltak

Beskrivelse av tiltaket

Tiltaket er illustrert i flytskjemaet under. Vi ensker & implementere screening for ernaringsstatus
vha screeningverktayet NRS 2002 ved medisinsk avdeling pd Gjovik sykehus. Dette er 1 trdd med
anbefalingene fra Helsedirektoratet og ESPEN guidelines for nutrition screening 2002 og har,
som vist 1 kunnskapsgrunnlaget, dokumentert effekt. MNA anbefales brukt hos eldre (52). Vi
velger allikevel, for enkelthets skyld og av praktiske hensyn, & innfere bruk av NRS 2002 hos alle
pasientene.

NRS 2002 (se vedlegg) finnes blant annet i heftet ”God ernaringspraksis”. Dette er utarbeidet av
Oivind Irtun, Morten Mowé, Anne Berit Guttormsen, Hilde Woien og Lene Thoresen. Prinsippet
i dette verktoyet er at alle pasienter skal gjennom en innledende screening, som er lett &
gjennomfore. Innledende screening bestér av fire enkle spersmal:

1. Er BMI < 20,5?

2. Har pasienten tapt vekt i lapet av de siste ukene?

3. Har pasienten hatt redusert naringsinntak de siste ukene?
4. Er pasienten alvorlig syk?

Hvis svaret er ja pa minst ett av spersmélene, skal det gjennomferes en hovedscreening. Dersom
svaret er nei pa alle spersmdlene, gjennomferes innledende screening pd nytt ukentlig.

I hovedscreeningen scores pasienten med poeng fra 0 til 3 i to kategorier, erneringstilstand og
sykdommens alvorlighetsgrad. Pasienter >70 ar far ett tilleggspoeng. Dersom summen >3, er
pasienten i ern@ringsmessig risiko, og malrettet ernaringsbehandling ma iverksettes. Vi foreslér
at ansvarlig lege vurderer hvilke tiltak som skal igangsettes, alt fra naeringsdrikke til henvisning
til ernzringsfysiolog. Det er viktig at legen gjor en helhetsvurdering i hvert enkelt tilfelle, hvor
man ogsa tar hensyn til etiske aspekter i forhold til svert syke og terminale pasienter.
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Pro et contra
Vi vil forst se pa fordeler og ulemper vedrerende screening vs. ingen screening.

Pro screening

Det som taler for screening, er forst og fremst at det har en dokumentert, positiv effekt pa
sykelighet og dedelighet. Det er ogséd dokumentert effekt av a sette 1 gang tiltak ved
underernering, og dette forutsetter at man har identifisert hvem som er i ernaeringsmessig risiko.
Bedret ernaringsstatus vil bedre pasientens livskvalitet.

Vi mener at screeningen vil ta liten tid, mange av momentene i den innledende screeningen er
informasjon man allerede i dag samler inn, men i usystematisk form.

Innfering av screening vil ha relativt lave kostnader i forhold til nytteverdien. Vi mener ogsa at
innforing av screening og igangsetting av tiltak, vil vere kostnadsbesparende pa sikt, da det som
tidligere nevnt er vist & redusere antall liggedegn.

Contra screening

Det vil ta tid 4 innfere screeningen, og den innebarer ogsa noe ekstraarbeid for leger, sykepleiere
og ernaringsfysiologer. Kanskje kan dette ga ut over andre viktige oppgaver. Vi mé ogsé
forvente & mote motstand og barrierer blant de ansatte, dette vil vi diskutere mer nedenfor.
Innfering av screening og tiltak vedrerende ernaeringsmessig risiko pa sykehus vil ha begrenset
verdi hvis det ikke finnes et system for a ta tak i disse problemene nar pasienten skrives ut.

Gjennomfgrbarhet

Vi mener at dette tiltaket er gjennomferbart. Vi tror at den sterste utfordringen i forhold til
innfering av tiltaket vil vere 4 skape motivasjon og gke kunnskapen hos de involverte ansatte.
Hvis vi fér til dette pa en god mate, tror vi ikke det vil vare noen store problemer med
giennomfering. Selve screeningen er enkel og lite ressurskrevende. Evt igangsetting av videre
tiltak/oppfelging, kan derimot vare mer ressurskrevende og vanskeligere & gjennomfore pa en
god mate. Dette gjelder spesielt videre oppfelging etter at pasienten er skrevet ut. Det er jo en
kjent sak at kommunikasjonen mellom primerhelsetjenesten og sykehusene ikke alltid er
tilfredsstillende.

Forventet motstand og barrierer

Som nevnt over ser vi for oss at manglende motivasjon hos personalet kan bli en utfordring.
Screeningen vil bli en ekstra arbeidsoppgave for leger og sykepleiere, som kanskje mener at de
har mer enn nok a gjere fra for. I en travel hverdag vil trolig tiltak som dette, som ikke blir ansett
som akutt nadvendige, bli nedprioritert. Spesielt hos legene, kan det bli vanskelig & fa folk til &
endre praksis. Vi har inntrykk av at det tradisjonelt er mer fokus pa behandling enn forebygging
pa norske sykehus. Det kan bli nedvendig & ansette mer fagpersonell, bl.a. ern@ringsfysiologer,
nar flere pasienter viser seg & ha behov for videre ern@ringsmessig oppfelging. Screening uten
videre oppfelging har jo ingen hensikt. Dette vil skape ekstra kostnader for sykehuset, noe som
kanskje ikke vil bli tatt godt imot hos ledelsen i disse ’budsjettkutt-dager”.

Tidsperspektiv

Vi ser for oss en provetid for dette prosjektet pa seks maneder innledningsvis. Vi vil gjennomfore
en evaluering, ved bruk av indikatoren vi har valgt, etter tre og seks méneder. Etter provetiden vil
vi evaluere prosjektet i forhold til indikatoren og vurdering av kostnad og nytte. Hvis vi finner
signifikant effekt, planlegger vi & foresld implementering av screening pa permanent basis.
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Konstnad-nytte evaluering

Som nevnt over vil innfering av screening ha relativt lave kostnader i forhold til nytteverdien. Vi

mener ogsa at innfering av screening og igangsetting av tiltak, vil vere kostnadsbesparende pé
sikt, da det som tidligere nevnt er vist & redusere antall liggedogn

I en engelsk artikkel (53) er de totale arlige utgifter som kan tilskrives behandling av pasienter
med medium til hey risiko for sykdomsrelatert malnutrisjon, estimert til 10,5 milliarder euro
(som utgjorde ca. 10 % av de totale helsekostnadene i Storbritannia). [ samme

artikkel gér det eksempelvis fram at man innen abdominal-kirurgien sparte i giennomsnitt 1000
euro per pasient som fikk neringstilskudd i forhold til ordiner behandling.

Som nevnt i avsnittet om kunnskapsgrunnlaget, estimeres det i en intervensjonsartikkel fra
Nederland (54) at kostnadene ved & forkorte sykehusoppholdet til en malnutriert pasient med ett
dogn ved hjelp av screening, konsultasjener hos dietetiker, ONS og konvensjonelle méltider, i
gjennomsnitt beloper seg til 76 euro. Dette mé ses 1 lys av at et liggedogn pé sykehus i samme
land er estimert & koste 337-476 euro (55).
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Prosess og organisering

Organisering
Deltakere i1 screeningprosjektet er lege, sykepleier, ernaringsfysiolog, kjekkenpersonale og

pasient. Vi foreslar at man gjor screening pd alle pasienter som innlegges ved medisinsk avdeling
pa Gjovik sykehus.

I dette screeningprosjektet er det viktig med et godt tverrfaglig arbeid for a sikre faglige og
tverrfaglige erfaringer innenfor omrédet. Hver profesjon har sine ansvarsomrader — som
beskrevet under — men det er samtidig viktig at de samarbeider, diskuterer og kommuniserer med
hverandre pa tvers av profesjonene.

For &4 fa til ernzringsscreening pa avdelinger i1 sykehus er det viktig med kunnskap og
informasjon hos deltakerne for innferingen av prosjektet. Kunnskap og informasjon vil vere med
pa & sikre at prosjektet blir implementert og forstatt av akterene. Ulik tolkning kan gjere at man
ikke oppnar hensikten med prosjektet. For eksempel kan det forckomme at arbeidssteg ikke blir
utfort 1 riktig rekkefolge. Vi tror ogsd at mer kunnskap hos helsepersonell om ernzring og
underernaring vil bidra til at det ikke blir sett pd som unedvendig ekstraarbeid hos deltakerne.
Sykehuset ber serge for undervisning og opplering av de ansatte ved avdelingen, samt kurs for
kjokkenpersonell.

Etter at undervisning og kunnskap er formidlet, tenker vi oss at screening av alle pasienter som er
innlagt pd avdelingen kan starte. Vi har valgt 4 benytte oss av verktoyet NRS 2002 som tar for
seg bade basismalene vekt, vektutvikling og heyde, samt matinntak og grad av sykdom.
Innledende screening ber vare avdelingens ansvar og ikke akuttmottakets, siden det er der
pasienten skal vare og det er der evt tiltak vil bli satt i gang. Sykepleier foretar innledende
screening ved mottak pa post. Dette bor dokumenteres 1 kurve og journal, og vere et tema som
sjekkes/taes opp pé forste previsitt etter innleggelse med lege og sykepleier. Hvis JA pé et eller
flere spersmal i1 innledende screening ber hovedscreening foretaes av pasientansvarlig lege.
Pasientansvarlig lege vil da ogsé vurdere eventuelle behov for videre tiltak og en individuell plan
med tanke pd ernaring ber utarbeides. Vi tenker oss at ernzring ber bli en del av den allerede
eksisterende individuelle planen. Ernaringsdelen av den individuelle planen ber si noe om
navarende ernaringsstatus, pasientens inntak, pasientens faktiske behov av kalorier, vitaminer og
mineraler, eventuelle tiltak som er satt i gang og maélsetting. Hvis pasientansvarlig lege er i tvil
om hvilke tiltak som skal iverksettes, eller pasienten er 1 alvorlig ernaeringsmessig risiko, tenker
vi oss at ern@ringsfysiolog ber kontaktes. Dette blir da en vurdering som skal foretaes av lege.
Tiltakene som er aktuelle kan vare naringsdrikker, ekstra mellommaltider, sondeernaering med
mer. Veiingen ber ogsd fortsette, og dokumenteres i kurve og journal, slik at andre leger,
sykepleiere og erneringsfysiologer lett kan se pasientens erneringsrisiko og pasientens utvikling.
I tillegg mener vi det hadde vaert hensiktsmessig om sykepleier registrerer mat — og drikkeinntak
pa avdelingen.
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Erneringstilstanden, ernaringskurven og tiltakene ber folge pasienten og sendes med epikrisen
slik at erneringstilstanden ogsd folges opp ndr pasienten skrives ut fra sykehuset. Fastlege
eventuelt sykehjemslege har ansvaret for videre oppfelging.

Dersom dette pilotprosjektet viser signifikant effekt i forhold til kostnad-nytte evalueringer,
planlegger vi a foresld implementeringen pa fast basis ved alle avdelinger pa hele sykehuset. Dvs
at vi gnsker at innledende screening gjeres pa alle pasienter som legges inn pa sykehus.

Ledelse

[ trad med redegjorelsen over vil gjennomferingen neppe kreve ytterligere tilforing av
okonomiske ressurser. Implementering ber formodentlig kunne skje via eksisterende systemer, og
gjennomfoeringen vil i sa tilfelle primert vare avhengig av:

o Tilstrekkelig tilfort kompetanse 1 samtlige fagavsnitt (leger, sykepleiere,
erneringsfysiologer og sykehuskjekkenet), pa samtlige nivaer.

e Riktig implementerte registreringssystemer for screeningen (opplysningene ma bli
registrert 1 riktige kurver/journaler, og mé vere tilgengelig for de som trenger tilgang i
videre bruk/behandling).

e Krav til handling pa basis av innhentede opplysninger (aktuelle fagavsnitt ma nyttegjore
seg registrerte opplysninger ved oppfelgning pd basis av opplysningene).

Initialt forutsetter dette at den sentrale ledelsen orienterer aktuelle ledere i avdelingene, slik at
disse far ko-ordinert og avlart med de ulike fagdisipliner (leger, sykepleiere, erneringsfysiologer
og kjokkenet) hvilke mal man ensker & nd. Disse malene ber vare spesifikke, malbare,
oppnaelige, relevante og sporbare (SMART goals; Specific, Measurable, Attainable, Relevant,
Trackable) (56). Dette innebarer at ledelsen ber angi:

e Konkret hva som skal skje (onsker & implementere screening av ernaringsstatus med sikte
pa at ernaringsstatus er hensyntatt i behandlingen/sykehusoppholdet)

e At alle i mélgruppen skal screenes (og dette skal registreres), slik at ernaringsstatus
avklares for alle i malgruppen (og slik at beherlig hensyn og tiltak kan iverksettes)

e Hva man konkret forventer skal oppndes (alle i malgruppen screenes, og for de som
registreres utenfor normale parametre skal dette ha konsekvens for hvilken nering de
tilbys)

e En kort orientering om begrunnelsen bak prosjektet med vekt pa hvilke fordeler og
nyttegevinster man antar kan komme ut av prosjektet (bedret ernering gir bedre helse).

e At alle som tilherer malgruppen skal resultatene registreres i journal, og eventuelle tiltak
skal ogsd fremgd. P4 denne méten kan sykehuset etterpa g& gjennom de registrerte
opplysningene for & avklare om, og i hvilket omfang, screening og tiltak har blitt
gjennomfort.

Aktuelle ledere 1 avdelingen(-e) ber ta ansvaret videre herifra med initalt & avklare hvilke
oppgaver som ma leses tverrfaglig og hvilke oppgaver de ulike faggruppene ma ta individuelt
ansvar for. Den konkrete organiseringen av tiltakene vil etter dette 1 stor grad bero pa de
organisatoriske lgsningene som velges. Ledelsen vil i stor grad métte vurdere behovene avhengig
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av forholdene og situasjonen (sdkalt ”Contextual Supervision” og “’Situational Leadership™) (57).
Generelt ber ledelsen beserge implementering gjennom felgende tiltak (PRICE tiltakene;
Pinpoint, Record, Involve, Coach and Evaluate) (58):

e De ber avklare konkret hva som skal gjeres (Pinpoint). Dette innbefatter & avklare (i)
hvem som tar ansvar for at opplysningene registeres/screeningen (sykepleierne,
oppfelgning fra leger?), (ii) hvem som skal bestemme tiltak pd basis av det som
registreres (legene i samradd med ern@ringsfysiologene?), og (iii) hvordan tiltakene skal
gjennomfores (legene og ernzringsfysiologene avklare kosthold med kjokken og
sykepleiere?).

e De mid videre sorge for at det foreligger et system som registrerer status for
implementeringen av de aktuelle tiltakene (Record). I denne situasjonen gjelder det serlig
a serge for at opplysningene blir registrert, og instruksen om at screeningen skal
journalferes ber sdledes vare utvetydig.

e Videre bor avdelingslederne seorge for at alle aktuelle blir involvert (Involve). Dette
innbefatter implenentering 1 undervisning og engasjering av alle aktuelle fagarbeidere.
Det er i denne delen av prosessen viktig at samtlige involverte fagpersoner far tilfort
nedvendig kunnskap om hva som skal skje, hvordan og hvorfor.

e Deretter gjelder det a f& fulgt opp prosjektet i det screeningen startes (Coach). Dette
ansvaret kan gjerne delegeres slik at for eksempel hver enhet/faggruppe har en person
som har (delegert) ansvar for & felge opp prosjektet. P4 denne méten tilsikres oppfelgning,
gjennomforing og kvalitet.

e Deretter gjelder det fortlopende, og sarlig avslutningsvis i prosjektet, & fa evaluert
giennomferingen (Evaluate). Det ber formodentlig sarlig stilles krav til en samlet
rapportering pd gjennomferingen av prosjektet nar dette er ferdig, slik at maloppnaelsen
kan vurderes. Evalueringssporsmalet er n&ermere omtalt under.
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Evaluering og diskusjon

Evaluering

Nér prosjektet skal evalueres, i forste omgang underveis etter tre maneder og sé etter provetiden
pa seks maneder, vil vi se pa hvorvidt det ga de enskede resultater lokalt og om denne maten &
forbedre praksis pa er bedre enn andre méter.

For & undersoke om prosjektet har gitt enskede resulteter, vil vi forst og fremst bruke valgte
indikator (se tidligere), a telle hvor stor andel av pasientene som har blitt screenet og evt fatt
videre oppfelging. For & underseke om vi har klart & eke fokus pd underernaring blant de ansatte
og fa tilbakemelding fra dem, ville vi arrangert et evalueringsmeote med de involverte ansatte og
ledelsen. Vi ville blant annet spurt de ansatte hva de tenker om nytte, tidsbruk, om det har gatt pa
bekostning av andre tiltak. Vi ville ogsa diskutert hvordan motivasjonen er blant de ansatte og om
de har noen forslag til forbedring, osv.

For a finne ut om vi kan stole pé indikatoren vér, andelen screenet, mé vi vite at screening og evt
videre tiltak virkelig har blitt dokumentert i journalen. Dette kunne vi for eksempel undersokt
med sperreskjemaer til de involverte.

Hyvis vi skal finne ut om denne maten & forbedre praksis pa er bedre enn andre méter, kan vi lete 1
litteraturen og se om vi kan finne andre metoder som har blitt brukt, og hvordan effekten av disse
metodene har vert. Vi kan ogsé ta kontakt med andre avdelinger pd sykehuset eller andre
sykehus og here hvordan de har valgt a forbedre erneringen blant sine pasienter. Et annet
alternativ kan veare a snakke med eksperter pa omradet, for eksempel ernaringsfysiologer eller
leger som har spesialisert seg i ernaeringsspersmal, og diskutere med dem om det kan vere andre,
bedre méter & gjore dette pa.

Diskusjon

Nar vi veier viktigheten av dette tiltaket mot problemstillingen om organisering og ressursbruk
tiltaket vil kreve, blir konklusjonen at vi mener at dette tiltaket ber gjennomfores.

Som beskrevet i introduksjonen/ kunnskapsgrunnlaget er underernaering blant sykehuspasienter et
viktig og utbredt problem med negativ innvirkning pd mortalitet og morbiditet. Det er vist
prognostisk effekt av & intervenere mot underernaring, og dette forutsetter identifisering av
pasientene som trenger intervensjon. Screening ved hjelp av NRS 2002 (59) er vist & vaere en
enkel og effektiv méte & identifisere disse pasientene pa. Ovenfor har vi beskrevet hva vi vil
forvente av motstand og barrierer. Dette tiltaket vil naturligvis ogsa kreve ressurser, men veid
opp mot nytten av tiltaket blir disse sma, som vist 1 kostnad-nytte evalueringen. Var
hovedkonklusjon blir derfor at vi vil anbefale innforing av dette tiltaket. Vi har store
forventninger til nytten av dette tiltaket.
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Vedlegg

Screening av ernaringsmessig risiko (NRS 2002)

Innledende screening

1 | ErBMI < 20,57

Har pasienten tapt vekt | lepet av de siste ukene?

Har pasierten hatt redusert neringsinntak de siste uksne?

Er pasienten avorlig syk.

EE B w | e

Dersom svaret er JA pd noen av disse sparsmaleng, gjennomfares hovedscreeningen pa neste side.

i Dersom svaret er NEI pd alle svarene, gjennomfares innledende screening ukentlig.
Dersom pasienten skal gjennomga planlagt storre kirurgi, skal en forebyggende ernaeringsplan vurderes
for & unnga assosiert ermaringsrisiko.

Gjennomferes has pasienter som fyller minst ett av kriteriene i innledende kartlegging.
Hovedscreening - vurdering av risikograd

score| Ernaeringstilstand score| Sykdommens alvorlighetsgrad
0 | Ikke syk

Mormal ernseringstilstand

z Vekttag 10-15 % siste 3 mnd. En pasient mad tydelly redusaert alimenntilstand pga sin sykdem.
BMI 1B.5-20.5 Studier er gjort pd pasienter med aflvorlig preumoni,
Matinntak 25-50 % inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,

av behaov | mer enn en uke. storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrekiomi,
fleus, anastomoselek kasje og gjentatte operasjonsr

Forklaring til hovedscreening

Ernaeringsmessig risiko wurderes pa bakgrunn av ernseringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre pa felgende mate:

* Pasienten scores fra 0-3 for ernaeringstilstand.

* For pasienter eldre enn 70 ar legges det til 1 score.

* Dersom summen av scorene blir < 3, er pasienten ikke i ernaringsmessig risiko.
Screeningen gjentas etter en uke.
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