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Sammendrag

Problemstilling: Hver tredje pasient som legges inn pa norske sykehus er underernert eller i
risiko for & bli det. Det er viktig & fange opp disse pasientene og innfere tiltak tidlig.
Helsedirektoratet anbefaler vurdering av risiko for underernering pé alle nyinnlagte pasienter
over 18 ar innen 24 timer, med individuell kartlegging for erneringsplan for de som er i
risiko. Forbedringsarbeidet utfores ved Ortopedisk avdeling pd Akershus

Universitetssykehus.

Kunnskapsgrunnlag: Helsedirektoratet har en sterk anbefaling om a bruke
screeningverktayet Malnutrition screening tool (MST) for vurdering av risiko for
underernaring i norsk helse- og omsorgstjeneste. Anbefalingen er basert pa et systematisk
litteratursek, litteraturgjennomgang, GRADE og DECIDE. Generaliserbarhet og

brukervennlighet har vaert avgjerende i anbefalingen om MST.

Dagens praksis, tiltak og kvalitetsindikatorer: Malet for prosjektet er 4 innfore nye
erneringsrutiner. Dette gjores ved & innfore MST for risikovurdering av underernzrte
pasienter, samt innforing av tiltak og oppfelging av pasienter i risiko. Eksisterende praksis
med bruk av screeningverkteyet Nutrition Risk Screening (NRS) erstattes. Tiltak for & oppna
onsket kvalitetsforbedring omfatter blant annet bedre opplaring, digitalisering av
screeningverktoyet og fysiske paminnelser. Effekten av tiltakene kartlegges med lett mélbare
kvalitetsindikatorer; kartlegging av andelen pasienter som risikovurderes, andelen som far

ernzringsplan og andelen ansatte som far opplaering i MST.

Prosess, ledelse og organisering: Vi benytter PUKK-modellen. Det er dannet en
prosjektgruppe i mikrosystemet, implementert med arbeidsoppgaver tilherende
nekkelpersoner for gjennomfering. Mulige problemstillinger i prosjektet er beskrevet, og ber
bli adressert for prosjektstart i mikrosystemet. Tiltakene skal utferes i trad med
implementeringsplan. Ved endt prosjekt skal resultatene vurderes og tiltak korrigeres ved

behov.

Konklusjon: I trad med Helsedirektoratets retningslinjer, anbefaler vi implementering av
tiltakene skissert i dette kvalitetsforbedringsprosjektet ved Ortopedisk avdeling pd Akershus

Universitetssykehus.
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Tema og problemstilling

Underernaring er definert som en ernaringssituasjon der mangel pé energi, protein og/eller
andre neringsstoffer forarsaker en malbar ugunstig effekt pd kroppssammensetning,
funksjon, og kliniske utfall [1]. Enkelt sagt star ikke inntak av mat i henhold til forbruket, og
dette kan medfere en rekke negative konsekvenser [2]. Nasjonal kompetansetjeneste for
sykdomsrelatert underernaring legger til grunn tre kriterier som ofte er til stede ved
underernaring: lavt matinntak, ufrivillig vektnedgang og lav body mass index (BMI) hvor
BMI <18,5 regnes som undervektig hos voksne [3]. Nedsatt matlyst kan vare forste tegn pé
risiko for underernaring [4]. Det finnes ulike méter & dele inn underernering. En skiller
mellom sykdomsrelatert og ikke-sykdomsrelatert underernaring, hvor sistnevnte tar for seg
selve tilgangen pa mat, som for eksempel i en humaniter krise. Sykdomsrelatert
underernaring deles inn i undergrupper basert pa graden av inflammasjon. Inflammasjon gir
okt basalmetabolisme, hvilket medferer raskere tap av muskelmasse og vektnedgang, enn ved
andre former for underernaring. En kan ogsé dele inn underernaring avhengig av
konsekvens, som sarkopeni [5] eller kakeksi [6]. Graden av underernaring er etter [CD-10
definert som prosentvis ufrivillig vekttap over tid, hvor moderat underernaring (E44.00) er
nedgang med 10 % siste 3-6 maneder, mens alvorlig underernaring (E43.00) er nedgang med
15 % siste 3-6 maneder. Det finnes en egen diagnosekode for generell risiko for
underernaring (E46.00). Graden av underernaring kan defineres ved hjelp av ulike

screeningverktoy [4].

Omfang

Underernzring er et stort problem verden over, ogsa pa Norske sykehus [2]. En norsk studie
fra 2014, viser at hver tredje pasient som legges inn pa norske sykehus er underernzrte eller i
risiko for & bli det [4]. Andelen gker med alderen til 40 % av de over 80 ar, og underernaring
er i tillegg antatt & veere betydelig underdiagnostisert. Tilsvarende resultater fra en studie pa
Akershus universitetssykehus (Ahus) viser at hele 45 % av eldre pasienter (>70 ar og uten
demensdiagnose) er i ern@ringsmessig risiko [7]. Medisinske fremskritt har fort til at vi lever
lenger med ikke-kurabel sykdom eller kronisk sykdom, og andelen eldre og syke i
befolkningen er derfor ekende, hvilket igjen eker antall pasienter med heoy risiko for & utvikle
undererngring. Funn fra Haukeland sykehus [8] bekrefter disse funnene. I tillegg ble det
funnet at de med sterst risiko for & utvikle underernaring, uavhengig av alder, er pasienter

med infeksjon (51 % risiko), kreft (44 %), lungesykdom (43 %) og pasienter som ligger pa



intensivavdeling (74 %). Risikoen var hgyest for de med BMI <20,5 (95 %), men risikoen var
ogsé tilstede for pasienter med BMI >25 (12 %). Yngre pasienter hadde ogsé ekt risiko. Dette

bekrefter at underernaering er et utbredt problem for alle aldre og pasientgrupper.

Arsaksfaktorer

Det er flere grunner til at mennesker blir underernerte, og arsakene kan vaere mange og
sammensatte for hver enkelt pasient. Sykdom er den viktigste arsaken til utviklingen av
underernaring i Norge, men underernaring er ogsa antatt & veere en sykdom i seg selv [2].
Sykdom og medisinsk behandling kan gi redusert matlyst og opptak av naringsstoffer,
samtidig som behovene er gkte. Symptomer som kvalme, sarhet i munnen, svelgeproblemer,
forstoppelse og diare er vanlige grunner til at matinntaket reduseres. Mattilbud og
maltidsservice er heller ikke tilstrekkelig tilpasset pasientenes behov og vaner. Noen
pasienter ma faste under oppholdet, hvilket igjen reduserer matinntak. Ifolge
Helsedirektoratet er ogsa helsepersonells manglende kunnskap, interesse og engasjement

medvirkende til at ernaringsstatusen kan forringes ytterligere, selv pé sykehus.

Konsekvenser

Hvorfor er det sa viktig & fange opp disse pasientene? Underernering medferer en rekke
negative konsekvenser, bade for den enkelte pasient og for samfunnet som helhet. Det kan
fore til okt sykdomsbyrde, okt risiko for infeksjon grunnet redusert immunforsvar, redusert
kognitiv og fysisk yteevne, dérligere toleranse for behandling og generelt darligere
livskvalitet [9]. Pasienter med underernaring har ekt liggetid pa sykehus, hyppigere
reinnleggelser [8] og krever flere intensivplasser enn velernerte, hvilket igjen medforer okte
samfunnskostnader. Det er derfor viktig & fange opp disse pasientene for det har gatt for

langt. Pasientene kan fanges opp med et godt screeningverktey som brukes systematisk.

Vurdering av risiko for underernzrte

Helsedirektoratet anbefaler at det utferes en vurdering av erneringsmessig risiko pa alle nye
innlagte pasienter over 18 ar innen 24 timer, og deretter ukentlig. Noen avdelinger vurderer
risiko for underernaring systematisk, mens andre avdelinger kun gjeor det om de far tid. Ulike
avdelinger bruker ulike verktoy, og hvem som gjennomferer vurderingen varierer. Det finnes
flere kjente og dokumenterte verktoy for & screene for underernering [9]. Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002), Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) brukes mye i dag, men disse er tidkrevende og omfattende, da de



innebarer maling av kliniske parametere. Desto enklere et verktay er & gjennomfore, desto
hyppigere blir den brukt [7]. I en nederlandsk studie innferte de en rask og effektiv
screeningmetode, som kun inneholdt noen enkle spersmaél [10]. De klarte & fange opp hele 80
% av pasientene som hadde risiko for underernaring, sammenliknet med kun 50 % for
implementeringen. Det er ogsa vist at screening av underern@ring med pafelgende tiltak
hadde store ekonomiske gevinster [10], og at det var kostnadseffektivt & komme i gang tidlig
med forebygging [11]. Disse studiene understreker den sosioskonomiske effekten av et enkelt

sparreskjema og underbygger viktigheten av dette forbedringsarbeidet.

Malnutrition screening tool (MST)

12022 kom det nye retningslinjer fra Helsedirektoratet, med en sterk anbefaling om bruk av
Malnutrition Screening Tool (MST) for vurdering av risiko for underernering [12]. Dette
kom etter en grundig vurdering av ulike screeningverktay. Testene ble sammenlignet pa
bakgrunn av validitet, kunnskapsgrunnlag, palitelighet og generaliserbarhet. De andre
screeningsverktayene NRS, MUST og MNS hadde like god validitet (evne til & ansla hvor
godt verktoyene maler gyldige vurderinger), men MST scorer hayere pa generaliserbarhet og
da spesielt pa brukervennlighet, da den er enklere og raskere & utfore. Den bestér av to
spersmal. Pasienten blir spurt om vektnedgang og endret appetitt (Figur 1). Helsedirektoratet
anbefaler at ernaringsmessig risiko skal kartlegges ytterligere ved MST-skar pa >2 poeng.
Denne kartleggingen innebzrer blant annet av utregning av BMI og energibehov og
kostregistrering. Deretter skal det iverksettes effektive tiltak i form av en godt dokumentert
individuell ernzringsplan [12], for & sikre tilpasset og tilstrekkelig ernaring til

risikopasienter.



Verktoy for a vurdere risiko for underernzering hos voksne (MST — Malnutrition
Screening Tbol)

1. Har du/pasienten gatt ned i vekt i det siste uten a ha gjort forsgk pa det?

Nei 0
Vet ikke 2
Ja. Hvor mange kilo?
1-5 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
over 15 kg 4
Vet ikke hvor mange kilo 2
2. Har du/pasienten spist mindre enn vanlig pa grunn av nedsatt matlyst?
Nei 0
Ja 1
Total poengskar
Poengskar 2 eller mer betyr at du/pasienten er i risiko for underernaering:
Iverksett kartlegging og tiltak.

Figur 1. Malnutrition Screening Tool.

Ernzringsplan

En ernzringsplan skal inneholde punkter som mal, tiltak og tidspunkt for evaluering. Malet
med ern@ringsplanen styres av en klinisk ernaringsfysiolog (KEF) og bygger pa resultatene
fra MST og en klinisk vurdering. Eksempler pa mal kan vere «stabilisere vekten», «oke
vekt» eller «behandle spiserelaterte plager» [12]. Den individuelle ernaringsplanen skal
inneholde konkrete tiltak og metoder basert pa ernaringstrappen (Figur 2), et verktoy som gir
veiledning i valg av mest effektive og minst ressurskrevende tiltak. P4 bunnen av trappen
finner man faktorer som gker matomsorg, og pa toppen av trappen finner man malrettet
medisinsk erneringsbehandling. Ernaringsplanen skal kontrolleres ménedlig hos pasienter pa
langtidsplass i sykehjem og hos pasienter som har hjemmesykepleie, og minimum hver sjette
maned hos allmennlege for hjemmeboende pasienter uten hjemmesykepleie [12]. Planen skal

justeres underveis i henhold til vurderinger som gjeres i regi av KEF og/eller lege.



Beriking & mellommdlitider

Underliggende faktorer (symptomlindring, medisinsk behandling) l

Matomsorg

Figur. Ernzeringstrappen. Modell for prioritering av ernzeringstiltak.

Figur 2. Ernceringstrappen.

Viér problemstilling

MST er pa vei inn som kartleggingsverkteoy pa flere sykehus og i hjemmesykepleien. Vi skal
utfore vart forbedringsprosjekt pa Ortopedisk avdeling pd Ahus. Vi har veert 1 kontakt med
avdelingssykepleier Heidi Amundsen, som forteller at det gjeres NRS 2002 pa avdelingen per
dags dato, men at det er planlagt oppstart med MST-screening fra oktober 2023. Pa
ortopedisk avdeling ligger det pasienter i ulike aldre, men eldre pasienter, som har hayere
risiko for & utvikle underernaering, utgjer det store flertallet. I tillegg kommer preoperativ
fasting og eventuelle bivirkninger av eksempelvis smertemedikamenter, som kan bidra til gkt
risiko for underernaring. Ortopedisk avdeling er en interessant avdeling, da den har pasienter
som er raskt innom for en elektiv operasjon, men ogsa pasienter som blir liggende i flere
uker. Denne variasjonen i liggetid medferer okt risiko for at ernaringsscreening og
pafelgende tiltak blir glemt. Bruk av screeningverktey er viktig, og like viktig er det & folge

opp screeningen med relevante tiltak, slik at det forer til endring for den enkelte pasient.

Vi ensker a:
1. Innfere erneringsscreeningen MST ved Ortopedisk avdeling pa Ahus, og at 100 % av
pasientene pa Ortopedisk avdeling pa Ahus skal vurderes med MST.



2. Minst 80 % av pasientene med risiko for underernering skal motta individuell
kartlegging av risiko og tilbys individuell ernaringsplan om det er indisert, gitt at

pasienten ligger pé avdelingen i minst 4 dager.

PICO for prosjektet:

P Pasienter >18 ar innlagt pa sykehus

I 1. Risikovurdering med MST

2. Individuell kartlegging og vurdering av ern@ringsplan ved MST > 2

C Avdelingens eksisterende praksis

(0] 1. Andel som risikovurderes med MST
2. Andel med MST > 2 som far ernzringsplan

Tabell 1. Forskningssporsmdlet illustrert i PICO-modellen.

Kunnskapsgrunnlaget

Kunnskapsgrunnlaget for innforing av erneringsscreening med MST og individuell
erngringsplan er utarbeidet basert pa Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinje
“Forebygging og behandling av underernaering” fra 2022 [12], samt studiene som inngar i
deres begrunnelse for sine anbefalinger. Utvalgte studier fra referanselisten er blitt selektert i
henhold til Kunnskapspyramiden [13] for mer inngéende fremleggelse og diskusjon, hvor
retningslinjer og systematiske oversikter er blitt vektlagt over enkeltstudier der dette er

tilgjengelig.

Helsedirektoratet anbefaler at “Alle pasienter skal vurderes for risiko for
undererngering ved innleggelse i helse- og omsorgsinstitusjon” [12]

Helsedirektoratets anbefalinger om systematisk vurdering av risiko for underernaring baserer
seg i all hovedsak pé de britiske retningslinjene “Nutrition support for adults: oral nutrition
support, enteral tube feeding and parenteral nutrition” utgitt av National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) [14]. I likhet med den norske retningslinjen, anbefaler NICE
blant annet at alle sykehuspasienter skal screenes for underernzring ved innleggelse, samt

ukentlig under innleggelsen.
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Anbefalingene fra NICE er basert pd en systematisk litteraturgjennomgang fra 2006, med
oppdateringer fram til 2017, der alle typer eksperimentelle og kvasieksperimentelle studier
fra sykehus- og kommune-setting ble inkludert (grunnet initiell mangel pa systematiske
oversikter, meta-analyser og randomiserte kontrollerte studier). Observasjonelle studier ble
ikke inkludert. En egenutviklet metode fra NICE ble brukt til & rangere evidensen basert pa
studiedesign og risiko for bias (skjevhet), i pavente av nye metoder med internasjonal
konsensus [15]. Metoden har ikke blitt revidert i senere oppdateringer av retningslinjen [16,

17].

En randomisert kontrollert studie (RCT; n=143) av Holyday et al fra 2012 studerte effekten
av ern@ringsscreening og pafelgende ernaringsplan blant akuttinnlagte pasienter ved en
geriatrisk sykehusavdeling i Australia (gjennomsnittsalder 83 ar) [16, 18]. Deltakerne ble
vurdert med screeningverktey til & vaere velernerte, 1 risiko for underernaring eller
underernarte. Deretter ble alle deltakerne randomisert til enten intervensjonsgruppen som
fikk erneringsplan, eller kontrollgruppen som kun fikk den samme ernaringsplanen dersom
det ble forespurt iht. eksisterende avdelingsprosedyrer. Forskerne observerte en signifikant
heyere andel pasienter som fikk ernaringsplan i intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollene (100 % vs. 35 % blant de underernaerte; 85 % vs. 20 % blant de i risiko for
undererngring). De fant ingen signifikant forskjell i antall liggedeogn mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen samlet, men blant de underernarte (n=32) fant de
en halvering av antall liggedegn i intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollene (10,6

dogn vs. 19,5 degn).

En annen pilot-RCT (n=703) studerte effekten av ern@ringsscreening og ern@ringsstotte
sammenliknet med eksisterende prosedyrer, blant eldre pasienter i akuttmottaket [17, 19]. De
fant positive numeriske effekter pa vekt, livskvalitet, depresjon og antall sykehusinnleggelser,
dog ikke statistisk signifikante. @vrige studier var av mindre klinisk relevans eller lav

kvalitet, men hadde funn i trdd med de nevnte studiene [15, 17].

Grunnet svakheter i metodologi og studiedesign kunne ikke NICE lande pa harde
konklusjoner vedrerende bruk av ern@ringsscreening. En modifisert Delphi-metode ble brukt
for & oppna konsensus. Studiene vurderes av NICE a vare heterogene og av varierende
kvalitet, men de konkluderer med at studiene er konsistente med anbefalingene deres om &

bruke systematisk erneringsscreening [15].
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NICE gjorde ogsa en kostnadseffektivitetsanalyse ifbm. utarbeidelsen av retningslinjen i
2006. Grunnet et vidt spenn i forutsetningene for analysen fant de variable resultater som
bade kunne tale for og imot kostnadseffektivitet av ernaringsscreening, avhengig av scenario.
Med unntak av pasientgrupper med svert lav prevalens av underernaring og/eller akutt
bakgrunnsmortalitet, konkluderte de imidlertid med at innfering av ernaringsscreening ved
britiske sykehus sannsynligvis ville veere kostnadseffektivt, serlig blant eldre inneliggende
pasienter (dog ikke spesifisert alder) [15]. Holyday et al [18] gjorde ogsé en
kostnadseffektivitetsanalyse, og estimerte en netto innsparing pa ca. 2,5 MNOK betinget i
reduksjon i antall liggedogn (2012; gitt gjennomstrem av 500 eldre pasienter i aret).
Helsedirektoratet har ogsa estimert en kostnadsinnsparing pa 170 MNOK érlig pa landsbasis
dersom 10 % flere pasienter med ernaringsmessig risiko fanges opp og far malrettet
behandling. Dette forutsetter at intervensjonen medferer 20 % reduksjon i antall liggedegn,

men de redegjor ikke videre for beregningene bak estimatet [12].

I tillegg til det medisinskfaglige kunnskapsgrunnlaget, er Helsedirektoratets anbefaling om
systematisk risikovurdering av underernaring forankret i lov. Dette vektlegges i vesentlig
grad i begrunnelsen for anbefalingene. Det vises bl.a. til kravet om forsvarlig helsehjelp
(forsvarlighetskravet) i helsepersonelloven §4 [20], samt helse- og omsorgstjenesteloven §4-1
[21], spesialisthelsetjenesteloven §2-2 [22] og kvalitetsforskriften [23], som skal sikre at
personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven far

ivaretatt sine grunnleggende behov.

Screeningverktoyet MST anbefales for 4 vurdere risiko for underernzering

P Pasienter >18 ar innlagt pa sykehus

I Risikovurdering med MST

C Ingen risikovurdering eller risikovurdering vha. andre verktoy

(0) Andel som risikovurderes

Tabell 2. Rammene for litteraturgjennomgangen, illustrert i PICO-modellen.
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Den forste nasjonale retningslinjen for forebygging og behandling av underernering,
publisert i 2009, anbefalte fem ulike verktey for kartlegging av risiko for underernaering [24].
Bruk av ulike verktoy kan potensielt true pasientsikkerheten, samt forhindre direkte
sammenlikning av resultater [24, 25]. 1 2022 publiserte Helsedirektoratet derfor en revidert
utgave av retningslinjen, der de anbefaler bruk av ett og samme verktoy, MST, for vurdering
av risiko for underernaring i norsk helse- og omsorgstjeneste [12]. Endringene ble fastslatt
etter at Helsedirektoratets arbeidsgruppe gjennomferte et systematisk litteratursek og
litteraturgjennomgang [12]. Se Vedlegg 1-2 for kritisk vurdering av retningslinjen og den

systematiske oversikten.

Litteraturseket identifiserte 105 studier som vurderer validiteten og péliteligheten av til
sammen 15 ulike screeningverktey brukt for & kartlegge risiko for underernaring pé tvers av
nivé av helse- og omsorgstjenester, diagnoser og voksne aldersgrupper [25]. Da det ikke
finnes noen absolutt standard for vurdering av validiteten av screeningverktey, ble GLIM-
kriteriene og andre kjente screeningverkteoy brukt som kontroll [25]. Fire screeningverktey,
MST, MNA, MUST og NRS-2002 ble validert hyppigst, hvorav MST, MNA og NRS-2002
viste moderat validitet generelt. Av disse tre ble kun MST validert pa tvers av ulike nivaer av
helse- og omsorgstjenester og voksne aldersgrupper, med moderat sensitivitet (72,9 %),
spesifisitet (84,4 %) og negativ prediktiv verdi (87,1 %) og lav positiv prediktiv verdi (69,9
%) [25].

I litteraturgjennomgangen ble de fire screeningverktoyenes vurderingskriterier og egenskaper
kategorisert i tre grupper (Tabell 3) og vurdert pé en skala fra 1 til 5, der 1 betydde “lite
viktig” og 5 betydde “sveert viktig”, basert pa deres betydning for anbefaling av
screeningverktoy [24]. De viktigste vurderingskriteriene innen hver kategori var validitet,
brukervennlighet og evne til identifisering av endring i vekt eller matinntak [24].
Generaliserbarhet, og spesielt brukervennlighet, har vert helt avgjerende i anbefalingen om
MST som det foretrukne verkteyet [12]. Brukervennligheten vil kunne bidra til hyppigere
bruk av verktayet, slik at flere pasienter med erneringsmessig risiko kan identifiseres og
oppstart av forebyggende tiltak og behandling kan iverksettes tidligere [12]. Verktayets
generaliserbarhet vil kunne minimere risikoen for tap og feiltolkning av viktig informasjon

ved overforing mellom ulike tjenesteniva [12].
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Table 1. Ranking of the criteria and properties by the working group.

Criteria and properties Score [[1], 2], [3], [4],
[5]]
Overall criteria Overall validity (sensitivity®, specificity”, PPV, 45
and NPV)
Quality of evidence! 4.25
Reliability 4
Generalizability -4
Criteria within Tested in all ages (218 years) 3.75
Generalizability Tested in different institutional settings 3.50
Tested in different diagnostic groups 3.25
No limitations in the tool itself 4
No age limitations 3.75
Low complexity 5
Properties of the tool Changes in food intake -
BMI 3
Weight loss 4

Tabell 3.

Med utgangspunkt i litteraturseket, litteraturgjennomgangen, GRADE og DECIDE anbefaler
Helsedirektoratet bruk av verkteyet MST for kartlegging av risiko for underernering [12].
Basert pa prinsippene bak GRADE er dette en sterk anbefaling [12]. Rangering av

screeningverktogyene er oppsummert i Tabell 4 [24].
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Table2. Summary of results.

MNA MUST MST NRS-
2002
Total validity® Moderate? Low Moderate Moderate
Quality of evidence® Neutral Positive Positive  Positive
Reliability® Low® Moderate® Moderate Moderate
Generalizability' Moderate High High Moderate
Working group priority based on ranking of 4 2 1 3
criteria
Tabell 4.

For pasienter i risiko for underernzring angir Helsedirektoratet at det skal utarbeides

en individuell ernzringsplan

P Pasienter med underernaring eller risiko for underernaring

I Individuell kartlegging, med ernzringsplan ved indikasjon

C Avdelingen beholder eksisterende praksis

infeksjonsrate.

(0] Effekten av ern@ringsplan: lavere mortalitet og morbiditet.

Vurderes ut fra markerer som: bedre helse, vektoppgang, og redusert

Tabell 5. Rammene for litteraturgjennomgangen, illustrert i PICO-modellen.

Anbefalingen fra Helsedirektoratet om utarbeidelse av individuell ernaringsplan baserer seg

pa flere kilder, blant annet en systematisk oversikt fra Gomes et al [26]. For valg av studier

og innhenting av informasjon fulgte de en prespesifisert Cochrane protokoll [27]. 27 ulike

studier med totalt 6803 pasienter ble inkludert etter litteratursek i Cochrane Library,
MEDLINE og Embase electronic databases fra 2015-2019. Ved & kontakte forskere 1 miljoet,

ble ogséd pdgaende studier inkludert. Figur 4 beskriver den metodiske prosessen for valg av

studier i metaanalysen.
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Figur 4.

Studien delte pasientene inn i to grupper; en intervensjonsgruppe med individuell
erneringsplan og en kontrollgruppe som fikk vanlig sykehusmat. Tabell 6 viser inklusjons-

og eksklusjonskriteriene som ble brukt.



Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
- Randomiserte og nonrandomiserte - Kiritiske pasienter/intensivpasienter.
kliniske studier. - Pasienter som fér parenteral ernzring.
- Pasienter fra medisinsk avdeling. - Pankreatittpasienter, grunnet deres
- Pasienter med risiko for underernaring spesielle naringsbehov.
basert pa et screeningverktoy, BMI eller |- Palliative pasienter.
tilstedeveerelse av en sykdom assosiert - Studier gjennomfert pa sykehjem eller
med underernaring. poliklinikk.
Tabell 6.
Resultater:

17 studier viste signifikant reduksjon i mortalitet; 8,3 % (230 av 2758) hos
intervensjonsgruppen mot 11,0 % (307 av 2787) hos kontrollgruppen. Signifikant reduksjon 1
antall ikke-elektive reinnleggelser ble rapportert 1 9 studier; 14,7 % (280 av 1903) hos
intervensjonsgruppen mot 18,0 % (339 av 1880) hos kontrollgruppen. Man sé en signifikant
okning 1 kroppsvekt; 0,63 kg hos intervensjonsgruppen mot -0,19 kg hos kontrollgruppen.
Det var ingen signifikant reduksjon i infeksjonsrate; 4,8 % (88 av 1817) hos
intervensjonsgruppen mot 5,6 % (102 av 1825) hos kontrollgruppen.

Forfatterne skriver at det ikke var noen sprakbegrensninger ved innhenting av litteratur,
hvilket eliminerer spraklig seleksjonsskjevhet. For & minimere risiko for seleksjonsbias, ble
kriteriet “random sequence generation” tatt i bruk. Det viste at 17 av 27 studier hadde lav
risiko for seleksjonsbias. Det er ikke beskrevet noen interessekonflikter. Prosessen for
sokestrategien i MEDLINE har blitt beskrevet av forfatterne, men ikke for Cochrane Library
og Embase Electronic Databases. Nekkelordene for MEDLINE er presentert i “supplement”

b3

[26], der blant annet “protein-energy malnutrition”, “nutrition therapy” og “nutrition support”
ble benyttet. Dog er hele sgkestrategien 1 “supplement” skrevet pa en forvirrende méte,

hvilket gjor en identisk gjenskaping av prosessen vanskelig.

En begrensning ved metaanalysen er at flere av studiene som ble inkludert hadde hay eller

ukjent risiko for bias. I tillegg hadde noen studier liten populasjon, fa antall
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observasjonsdager, altsa begrenset til innleggelsen, og det var begrenset med oppfelging
utenfor sykehuset. Metaanalysen ble publisert i 2019 og har tatt med 27 studier som ble
publisert mellom 1982 og 2019, altsa i lapet av et stort tidsrom. Det er dermed utfordrende &
vurdere i hvor stor grad resultatene fra de eldre studiene er overforbare til klinisk praksis i
2023. Dessuten har ikke forfatterne benyttet seg av GRADE for vurdering av kvaliteten pa
studiene som er inkludert. Se Vedlegg 3 for kritisk vurdering av denne systematiske

oversikten.

Dagens praksis

Ortopedisk klinikk pa Ahus bestar av tre sengeposter, en poliklinikk og en akutt-poliklinikk.
Ortopedisk klinikk folger Ahus sin overordnede ernaringsstrategi, der vurdering av risiko for
underernaring er rettet mot pasienter som innlegges, med liggetid over 24 timer. Seksjon
klinisk ernaring har kliniske ernaringsfysiologer som jobber i medisinsk divisjon, kirurgisk
divisjon, ortopedisk klinikk og kvinneklinikken. Av Tabell 7 fremgar det at liggetiden i 2022
pa postene var gjennomsnittlig 5,5 liggedager og medianen var 3 liggedager. 1006 pasienter
hadde over 7 liggedager og pasienten som var innlagt lengst, hadde 179 liggedager. I lopet av
2022 hadde sengepostene 5280 innlagte pasienter.
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Pasienter

n=5280
Antall risikovurdert for underernzring, n (%) 2548 (48,3)
- Andel uten risiko, % 88,1
- Andel med risiko og tiltak, % 9,5
- Andel med risiko uten tiltak, % 2,4
Andel risikovurdert innen 24t, % 25,8
Antall liggetid over 7 dager, n 1006
Gjennomsnitt liggedager, dager 5,5
Median liggedager, dager 3,0
Maksimalt liggedager, dager 179
Antall liggedager totalt, dager 27544
30 dager mortalitet, % 10,1
Ernzringsrelaterte diagnoser
- E 43 (Uspesifisert alvorlig protein- 16
/energiunderernering), n
- E 44.0 (Moderat protein- 29
/energiunderernring), n
- E 46 (Uspesifisert protein- 20

/energiunderernring), n

Tall fra Ortopedisk analyseenhet Ahus.

Tabell 7. Data fra Ortopedisk klinikk Ahus, 2022.

Videre viser datagrunnlaget i Tabell 7 at 2548 (48,3 %) av de innlagte pasientene ble
risikovurdert. 88,1 % av de risikovurderte hadde ikke risiko, 9,5 % av totalt antall

risikovurderte fikk positiv vurdering og iverksatt tiltak og 2,4 % fikk positiv vurdering og

ikke iverksatt tiltak. Hos 25,8 % ble risikovurdering utfert innen 24 timer etter innleggelse.

30 dagers mortalitet 14 pa 10,1 %. Fra diagnosekodene som ble satt fremgar det at 16
pasienter ble diagnostisert med E43 (Alvorlig protein-/energiunderernaring), 29 pasienter
med E44.0 (Moderat protein-/energiunderernaring) og 20 pasienter med E46 (Uspesifisert

protein-/energiunderernaring).

Dagens vurdering av risiko for underernaring gjores ved bruk av NRS 2002. Den skal
gjiennomfores innen 24 timer etter innleggelse, er en del av Ahus sitt

pasientsikkerhetsprogram og bestar av fire spersmal [28]:
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1. Er KMI <20,5?

2. Har pasienten tapt vekt i lapet av de siste 3 ménedene?

3. Har pasienten hatt redusert ne@ringsinntak i den siste uken?

4. Er pasienten alvorlig/kritisk syk?
Om man skarer pa ett av disse punktene, vil det bli gjennomfert en grundigere kartlegging
[28]. Etter risikovurdering ved innleggelse monitoreres pasienten med ukentlig vekt. I

oktober 2023 vil MST implementeres pa hele Ahus.

Arbeidsflyten nér det gjelder utredning og behandling av underernaring ved Ahus er
beskrevet i Figur 5 nedenfor. Det er sykepleiere eller andre pleiere pé post som gjennomforer
vurderingen av ernaringsmessig risiko. De skal huke av pa pasientsikkerhetstavlen at
risikovurderingen er gjennomfert. Om den er positiv, har sykepleieren ansvar for & involvere
lege, og det skal gjores en grunnleggende ernaringskartlegging og iverksettes basale
erneringstiltak i samarbeid mellom sykepleier, lege og pasient. Det skal hukes av pa
pasientsikkerhetstavlen for at tiltak er iverksatt. Lege har ansvar for & innhente bistand fra
annet kvalifisert personell, herunder spesielt KEF dersom pasientens ernaringstilstand eller
sykdom tilsier at det er behov for mer avansert utredning, diagnostikk eller
erneringsbehandling. I slike tilfeller har KEF ansvar for & kartlegge, utrede og diagnostisere
ernzringsrelaterte diagnoser, utforme ern@ringsbehandling, utarbeide individuell
ernzringsplan og for videre oppfelging og kontroll i samrad med annet helsepersonell,

pasient og parerende. Ved behov kan tverrfaglig team (ernaringsteam) opprettes [28].
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Utredning og behandling av underernaring

Arbeidsflyt ved Ahus V-
Innl_edenfie Nei p3 a_IIe Lav risiko
screening — innen spgrsmal * Resultatet dokumenteres i journal
24t * Rutinemessig screening ukentlig

Japaetteller O3
flere spgrsmal @ o
<0 e
S

l Totalscore
___________ T 3 eller mer Tt o

T

* Vurdere, inkludert a sette

Avsluttende Kontinuere tiltak, observere, fglge < Pnsket effekt
screening opp og dokumentere. x
Risikovurdering — = =
i ¢ Utarbeide ernzeringsplan Evaluere og dokumentere
innen 24 t . : a
¢ Gjennomfgre tiltak effekt av tiltak

o Vektutvikling
¢ Naeringsinntak

—. ® kost- og
Hoy risiko Ordinere tiltak drikkeregistrering
* Resultatet « Kartlegge, utrede  enteral og parenteral
dokumenteres i journal gee, stgtteernzering

 Bidiagnose E 46.00

) . v
S behandlingsmal for ernaering

) . o Iverksette behandlin,
energi underernaering 8 Ikke gnsket effekt
Pasienter med spesielt utfordrende T Justere ern:-eringsplan |
ernzeringssituasjon kan henvises direkte til kef. ¢
Iverksett tiltak pa sengepost i pavente av kef-tilsyn _l I Henvis til kef (EQS 26 437) |

Kartlegge, utrede og vurdere. Utarbeide ernzeringsplan. Ordinere tiltak. —
Iverksette ytterligere ernaeringsbehandling i samarbeid med lege og sykepleier.

Gjengitt og modifisert etter
Kosthandboken

kef = klinisk enraeringsfysiolog

Figur 5. Flytskjema for utredning og behandling av undererncering ved Ahus for
implementering av MST.

Som det kommer frem av Figur 6, har erneringsutfordringer ved Ahus blant annet vist seg
veere uklare ansvarsforhold nér det gjelder planlegging, vurdering og igangsetting av
erneringsbehandlingen. Videre har bade utdanningsnivaet og kunnskapen rundt ernaering
blant personellet vert for lav. Samarbeidet mellom personalgrupper og involvering av
pasienter har ogsa veert for darlig. Koordinering og samhandling mellom sykehus, kommuner
og bydeler har heller ikke fungert som ensket og fort til fragmenterte pasientforlap.
Matserveringen, spisefasilitetene og mattilbudet har ikke vaert hensiktsmessig for god
ernering, og det er manglende rutiner for tilrettelegging ved spesielle behov [28]. Barrierene
identifisert ved Ahus har mange likheter med Europaradets beskrivelse av fem hindre som ma

overvinnes for & fi innfert god ernaringspraksis ved sykehus i Europa [29].
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Mennesker Metoder Maskiner

Mangel pa Planlegging, vurderinger Manglende rutiner
personell med og igangsetting av for bestilling og
tid ernaringsbehandling mottak av spesialkost

Tidligere manglet
elektronisk

Utilstrekkelig Manglende samarbeid og pasienttavle (har
k:nns}(ap ".gé samhandling internt og dette nd) Pasienter
utdanningsniv: .

e eksternt risikovurderes for
og tiltak iverksettes
mot underernaring

Manglende i for liten grad.
NRS 2002 er for Uro, lyd og lukt i _egnede
komplisert. spisemiljget spisefasiliteter
Manglende
informasjonsplakater
°1l: g .
Malinger Miljg Materialer

Figur 6. Fiskebeinsdiagram.

Ml med prosjektet

Overordnet mal for dette kvalitetsforbedringsprosjektet omfatter bade innfering av MST som
verktey for risikovurdering av underernering og innfering av tiltak for pasienter med
erngringsmessig risiko. Vi har konkretisert folgende mal:
1. Innfere erneringsscreeningen MST ved Ortopedisk avdeling pa Ahus, og at 100 % av
pasientene pa Ortopedisk avdeling pa Ahus skal vurderes med MST.
2. Minst 80 % av pasientene med risiko for underernering skal motta individuell
kartlegging av risiko og tilbys individuell ern@ringsplan om det er indisert, gitt at

pasienten ligger pé avdelingen i minst 4 dager.

Vi foreslér ulike tiltak for & né disse malene, og har nedenfor skissert planer for hvordan dette

kan implementeres pa en god og effektiv mate, tilpasset Ortopedisk avdeling ved Ahus.

Tiltak for innfering av MST

Tilgjengelighet av risikovurderingsverktoyet

For & sikre bruken, md MST vere lett tilgjengelig pa avdelingen. Her er bade et fysisk og
digitalt alternativ aktuelt, avhengig av ressursene til disposisjon. Vi mener at en digital
losning er a foretrekke. Ved innfering av MST som en del av pasientens kurve (Metavision),
pa lik linje med andre verktey som urin-stix og ortostatisk blodtrykksméling, kan bruken
forenkles. I tillegg synliggjores og dokumenteres resultatene pa en bedre mate.

Implementering av MST digitalt kan pa sikt ogsd omfatte en digital paminnelse for den
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ansvarlige sykepleieren pa lik linje med paminnelser om medisinering. En digital lgsning vil
kreve at forbedringsprosjektet inkluderer hoyere instanser utover Ortopedisk avdeling alene.
Likevel anser vi dette som en effektiv og kostnadseffektiv méte a sikre at implementeringen

av et nytt screeningverktey faktisk felges opp.

Opplering

For & sikre at MST tas 1 bruk, ber verktoyet implementeres i
sykepleiernes/helsefagarbeidernes rutiner. Vi foresldr & innfere MST som en del av den
obligatoriske opplaringen av nyansatte, og at dette fores inn pé "sjekklisten" av ferdigheter
for nye sykepleiere. Bruk av MST skal ogsa innga skriftlig 1 sykehusets egen prosedyreliste,
pa lik linje med andre sykepleieprosedyrer. Den praktiske betydningen av en slik prosedyre
anses begrenset, men er nedvendig for a sidestille ernaringsscreening med andre viktige

sykepleieprosedyrer.

Tiltak for oppfelging av pasienter med risiko for underernaring

Oke helsepersonells kunnskap om underernzring pa Ortopedisk avdeling

Vi foreslar at MST og oppfelging av pasienter med underernering eller med ernaringsmessig
risiko inngdr i internundervisningen for bade leger, sykepleiere og helsefagarbeidere en gang
i halvaret, for 4 gke kunnskapen om underernaering, samt oppfelgingen og behandlingen av
dette. Undervisningen holdes av KEF. I undervisningen skal det legges vekt pa

ansvarsfordelingen mellom leger og sykepleiere.

Nye rutiner ved forstedagsvisitt

Visittgdende lege skal pa previsitt ga gjennom alle nye pasienter med MST > 2. Sykepleier pa
previsitt er ansvarlig for & informere legen om disse pasientene. Legen er ansvarlig for videre
oppfelging og skal etter individuell kartlegging vurdere behovet for individuell erneringsplan
og involvering av KEF. KEF skal ha en veiledende rolle i formulering av ern@ringsplan og
formidler dette skriftlig i journal. Visittgadende lege er ansvarlig for oppfelging og tilpassing
av ern@ringsplanen. Vi foreslér at dette skriftliggjores i sykehusets egne prosedyrer som et

eget dokument ment for bade sykepleiere og leger.
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Innfore fysiske pAminnelser
For & rette fokus pa ernaringsarbeid pa avdelingen foreslar vi at det settes opp fysiske
paminnelser om bruk av MST pa sykepleiernes og legenes arbeidsrom/vaktrom i form av

plakater.

Koordinering/samhandling

Pasienter med risiko for underernering, som har behov for individuell ernaringsplan, skal
folges opp av ansvarlig lege under innleggelsen. For & unngé fragmenterte pasientforlep nér
pasienten utskrives fra avdelingen, foreslér vi & innfere ernaring som et obligatorisk punkt i
epikrisemalen, der resultatet av risikovurderingen for underernaring og informasjon om
igangsatt kostholdsplan skal beskrives. Ved risiko for underernering videreformidles dette til

den kommunale helsetjenesten og/eller fastlegen.

Kvalitetsindikatorer

Med innfering av nye verktey og arbeidsmetoder, er det nedvendig med en plan for & folge
opp effekten av tiltakene. Til dette har vi benyttet og definert kvalitetsindikatorer som ifelge
Helsedirektoratets nettsider er «et indirekte mal, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa
det omradet som méles» [30]. Derfor har vi formulert ulike kvalitetsindikatorer for bade

implementering av MST og individuell ernaringsplan.

Indikatorer for implementering av MST

Vi foreslér én strukturindikator og én prosessindikator.

Strukturindikator: Andelen nyansatte som fér oppleering i MST:

Utgangspunktet er at ingen nyansatte far oppleering i MST, da MST enda ikke er innfort.
Etter innforing av risikovurdering for underernaring som "sjekklistepunkt" i ferdighetslisten
for nyansatte, kan man kartlegge hvor mange som far den nedvendige opplaringen. Denne
indikatoren lar seg lett kartlegge og kan felges over tid ved at ledelsen samler inn
ferdighetslistene. En ulempe er at indikatoren kun vil si noe om opplering er gitt eller ikke,
men ingenting om kvaliteten pd oppleringen. Dette gir rom for feiltolkning, men da MST-
verktoyet kun bestar av 2 spersmaél anser vi det som viktigst at de ansatte er informert om at
verktoyet skal brukes. Hvordan verktoyet brukes og kvaliteten p& opplaringen anses derfor

som mindre viktig, og vi vurderer dette som en gyldig og palitelig indikator. Tiltaket er lite
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ressurskrevende og gir liten fare for negative effekter pa avdelingen hva gjelder ressursbruk

og oppmerksomhet.

Prosessindikator: Andelen pasienter som risikovurderes for underernaering:

3 maneder etter innforing av MST skal det kartlegges hvor stor andel av pasientene innlagt pa
Ortopedisk avdeling pa Ahus som faktisk ble risikovurdert. Ved digital implementering av
MST vil tall enklere kunne hentes ut og systematiseres. Dette gir ogsad mulighet til & folge

utviklingen over tid.

Indikatorer for individuell ernzeringsplan

Vi foreslér to prosessindikatorer.

Prosessindikator: Andelen og antallet pasienter i risiko for underernaring som far

erneringsplan:

Informasjon om andelen og antallet pasienter som har fatt individuell ernaringsplan hentes ut
og registreres for kvalitetsforbedringsprosjektet innferes. 3 maneder etter innforing av
individuell ernzringsplan som tiltak ved underernaring eller risiko for underernering,

registreres andelen og antallet pasienter som har fatt individuell ernaeringsplan pa nytt.

Prosessindikator: Andelen av pasienter totalt pd avdelingen som far ernaringsplan:

Som nevnt ble kun 48,3 % av pasientene innlagt i 2022 ernaringsscreenet med NRS. For a ta
heyde for en potensiell feilestimering av forrige prosessindikator grunnet merketall pa grunn
av f screenede, samt potensiell diskrepans i risikovurdering for underernaring mellom NRS
og MST, er det onskelig ogsé a vurdere andelen erneringsplaner blant det totale antallet
inneliggende pasienter pa avdelingen i lopet av 3-manedersperioden etter innforing av nye
rutiner. Dette kan kartlegges pé tilsvarende mate som forrige prosessindikator. En gkning i
denne andelen kan indikere at flere pasienter som var i behov av ernaringsplan er fanget opp,

og representere en positiv effekt av innferingen av MST.

Prosess, ledelse og organisering

Hvordan skal prosjektet ledes og organiseres?
I nasjonal faglig retningslinje [12] er det beskrevet at gjennomfering av kvalitetsprosjekter er

forankret under ledelse. Likevel er det et viktig poeng at kvalitetsprosjekter krever en
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kombinert innsats fra ulike arbeidsomréader. For & kunne finne ut hvem en skal involvere 1
ledelse og organisering av et kvalitetsprosjekt, kan det vaere nedvendig & bruke et “power

versus interest” grid (se Figur 7) [31].

hagy

Hold forngyd Ha tett kontakt med

Fglg minimalt med Hold informert

lav

lav hey

Figur 7. Power versus Interest-grid [31].

Ledelse, virksomhet og ansatte har en lovpalagt plikt i gjennomfering av slike prosjekter.
Virksomheten skal organisere slik at det er gjennomfoerbart, ledelse skal planlegge,
gjiennomfore, evaluere og korrigere prosjekter og kjekken plikter & planlegge mattilbud i
samrad med gjeldende retningslinjer for kosthold. Den individuelle kartleggingen av hver
enkelt pasient skal utferes av kvalifisert helsepersonell. Sykepleiere vil fa ansvar for
iverksettelse av tiltak i pasientens individuelle plan. Legen har ansvar for a felge opp og
justere tiltak, ved behov 1 samrad med ernaringsfysiolog. Ved utskrivelse skal det overfores

dokumentasjon i epikrisen [32].

Forslag til prosjektgruppe i mikrosystemet Ortopedisk avdeling pa Ahus:
- Leder: avdelingsleder, lege (Thale Morch)
- Teknisk leder: ikke nedvendig
- Klinisk leder: seksjonsleder, ernaringsfysiolog (Heidi Kathrine Ruud)
- Administrativt ansvarlig: avdelingssykepleier (Heidi Amundsen)

- Ortopedisk analyseenhet: (Olav Kyrre Lenvik)
Hvordan skal prosjektet struktureres?

Prosjektet struktureres med en PUKK-tilnerming. Ved en slik tilneerming ma en forst tenke

pa hva en ensker & oppna, deretter om endringen er en forbedring, og hvilke endringer som
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kan iverksettes for & skape en slik forbedring. Dersom man har funnet en endring med
positivt potensiale for forbedring, kan en fortsette med PUKK-modellen som modell for

iverksettelse av endring, se Figur 8.
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Figur 8. PUKK-modellen [33].

Planlagt modell for gjennomfoering er avbildet ved Figur 9, etter samtale med vér utvalgte
prosjektgruppe. Denne modellen skal utfores, og deretter kontrolleres, for & kunne korrigere

for eventuelle oppstatte problemstillinger.

eUke 2 *Maned 1 eManed 2 eManed 4 eManed 6

Figur 9. Tidslinje for giennomforing av prosjektet. Ved kontroll mdned 6 legges videre plan

ved behov for evt. ytterligere kontroller.

Prosjekter som tidligere har blitt gjennomfert med mélsetting om ernaringsfokus, viser at det
ikke er tilstrekkelig med kurs og verkteoy [34]. Det er nadvendig med gjentatt undervisning i
samrad med KEF, parallelt med PUKK-modellen, for & tilfredsstille kompetansebehovet.

Utfordringer forbundet innlemmelse
I helsevesenet er det en inherent motstand til endringer, slik som i andre store selskaper [35].

Skissert under er mulige motstandspunkter.

Interprofesjonell friksjon:

Det kan oppsta misnegye ved a standardisere en tidligere individuell vurdering. Det kan

oppfattes som at sykepleierens kompetanse og vurdering tidligere ikke var god nok.
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F4a ressurser/arbeidsfordeling:

Alle implementeringsprosjekter vil vare tidkrevende. Vurdering av alle pasienter, selv de
som ikke viser fysiske tegn pa underernering, kan oppfattes som ungdvendig tidsbruk.
Erneringsmessige problemstillinger kan oppfattes som en oppgave utenfor ortopediske

problemstillinger.

Lite motivasjon:

Vurdering vil sjelden ha direkte pavirkning pa den enkelte pasients ortopediske

problemstilling. Dette kan fore til lite motivasjon.

Hvordan skal eventuelle forbedringer som folge av prosjektet kunne innarbeides i
daglig drift?

Forbedringer kan innarbeides i daglig drift ved bruk av MST ved forste vurdering av
sykepleier pa alle innlagte pasienter, uavhengig av risikofaktorer. Det kan vurderes etter
forste justering av tiltak om det skal iverksettes milepzaeler for nar ny vurdering skal
gjiennomfores. Det er ingen retningslinjer eller dokumentasjon pa nér en eventuell ny

vurdering ber gjennomferes, og dette prosjektet ser at slik forskning behoves.

Diskusjon

Kunnskapsgrunnlaget:

Anbefalingen om bruk av MST over andre screeningverktoy og individuell ernaringsplan er

basert pé et bredt datagrunnlag med studiedesign av hey kvalitet (systematiske oversikter og

metaanalyser). Det foreligger imidlertid usikkerhet rundt nytteeffekten av & innfore

erngringsscreening, da denne anbefalingen baserer seg pa et fatall randomiserte kontrollerte

studier, der kun to studier var av vesentlig relevans [18, 19]. Disse to studiene viste dog
resultater som taler for en implementering av tiltaket. Studien av sterst relevans [18] hadde
liknende intervensjon som vér problemstilling, og var gjennomfert ved en australsk
sykehusavdeling som kan vurderes & vare relativt sammenlignbart med norske forhold. Det
foreligger imidlertid begrenset dokumentasjon pa effekt av tiltaket utenfor geriatriske

pasientpopulasjoner, og NICE sin kostnadsanalyse kunne ikke argumentere for

kostnadseffektivitet blant pasientgrupper med svert lav prevalens av underernaring og/eller

lav akutt bakgrunnsmortalitet.



Implementering:

Implementering av MST alene vil ikke bedre pasientens ernering dersom mikrosystemet ikke
har negdvendige virkemidler for behandling av underernaringen. Dette kan skyldes for lavt
budsjett, manglende kompetanse, mangel pa ravarer og mangelfull motivasjon. Med hensyn
til sistnevnte, er den sterste fallgruven en initiell overestimering av effekt da ansatte har okt
initiativ nar de vet de blir hyppig vurdert, for deretter a falle i motivasjon og etterlevelse. En

ber derfor forut for implementering vurdere mikrosystemets gjennomferingsevne.

I tillegg til tiltakene foreslatt i dette prosjektet, er det flere muligheter for forbedring av
erngringsrutinene pa sikt. Som nevnt er manglende ansvarsfordeling og koordinering mellom
de ulike helseprofesjonene en utfordring. Manglende kunnskap om ernering blant de
ortopediske legene er en annen. Det kunne derfor vert aktuelt & styrke KEFene. P4 lik linje
med kliniske farmaseyter tilknyttet sykehusavdelinger for legemiddelgjennomgang, kan en
KEEF virke veiledende for visittgadende lege. Dette kan gjores ved at KEF gjennomgéar
risikovurderingene med MST og felger opp med tiltak. Vi anser dette som et godt fremtidig
tiltak, men vurderer at det blir for omfattende & innfere pa dette tidspunktet. Det vil vaere
kostbart & gke KEF-ressursene, da dette trolig vil kreve flere stillinger. Det er usikkert om et

slikt tiltak er kostnadseffektivt og aktuelt i en stadig trangere sykehusegkonomi.

En utfordring ved Ortopedisk avdeling pa Ahus er at mange pasienter skrives ut kort tid etter
operasjonen. Om risikovurderingen er positiv, er det ofte liten tid til videre utredning og
iverksettelse av tiltak pa sykehuset. Bruk av MST og behandling av underernring er dog en
anbefaling til hele helsevesenet. Om pasienten informeres og risikovurderingen inkluderes 1

epikrisen, ber det kunne folges opp videre i primaerhelsetjenesten.

Ved 4 ha tilgang til datamaterialet om eksisterende ernaringsrutiner, kan man lettere
sammenligne andelen vurderinger av pasienter i risiko for underernaring med bruk av MST
sammenlignet med NRS. Oversikt over andelen pasienter som har fétt igangsatt tiltak mot
underernaring er ogsa tilgjengelig. Hva disse “tiltakene” egentlig er kommer ikke tydelig
frem, og kan ifelge avdelingsleder omfatte alt fra individuell kartlegging, individuell
ernzringsplan eller involvering av KEF. Dette vanskeliggjor sammenlikning av resultatene

fra dette prosjektet med tidligere tall.
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Dataene fra analyseenheten har vart av betydning for hvilke mal vi har satt for prosjektet. Vi
foreslar at 100 % av alle innlagte pasienter skal risikovurderes for underernaring, og anser
dette som overkommelig pa bakgrunn av hvor enkelt og lite tidkrevende bruken av MST er.
Hva gjelder andelen pasienter i risiko, som skal motta individuell kartlegging og tiltak landet
vi pa 80 %. Vi begrunner dette med at det er et betydelig forbedringspotensial fra dagens
praksis, og at vi samtidig anser det som usannsynlig at 100 % av pasientene i risiko vil folges

opp pa ensket mate.

Konklusjon

Underernring er et omfattende og utfordrende problem pé norske sykehus. Dette
kvalitetsforbedringsprosjektet foreslar tiltak vi tror vil bedre oppfelging av pasienter med
erngringsmessig risiko. I trdd med Helsedirektoratets retningslinjer, anbefaler vi
implementering av tiltakene skissert i dette kvalitetsforbedringsprosjektet ved Ortopedisk
avdeling pad Akershus Universitetssykehus. Pa tross av Helsedirektoratets anbefalinger om a
vurdere risiko for underernering hos alle pasienter >18 &r ved innleggelse pa sykehus, dpner
vi imidlertid for at enkelte grupper kan ekskluderes fra rutinen, dersom det i samrad med
ernringsspesialist vurderes a vare svert lav risiko for underernaring og lav akutt

bakgrunnsmortalitet i disse gruppene.
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