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Sammendrag

Tema/problemstilling: Underernazring har en rekke negative konsekvenser for den enkelte
pasient. Underernerte pasienter har en markert okt sykdomsbyrde og dedelighet, noe som
forer til okte kostnader for samfunnet. Underernaring antas & vaere betydelig
underdiagnostisert. Helsedirektoratets nye retningslinjer fra 2021 anbefaler Malnutrition

Screening Tool (MST) for & vurdere risiko for underernaring.

Kunnskapsgrunnlag: Vi har gjennomgatt retningslinjer og systematiske oversikter i PubMed
og McMasterPlus, samt Helsedirektoratets retningslinjer. MST er mest generaliserbar og

enkel 1 bruk, sammenlignet med andre screeningverktoy.

Dagens praksis, tiltak og kvalitetsindikatorer: Hovedmalet med prosjektet er &
implementere MST 1 en av avdelingene for langtidsopphold ved Brumunddal sykehjem. I dag
brukes Mini Nutritional Assessment (MNA) for kartlegging av erneringsstatus. For & oppna
den enskede kvalitetsforbedringen har vi kommet med en rekke forslag til tiltak. Disse
tiltakene omfatter blant annet lett tilgjengelige skjemaer, opplaring av personalet og tiltak
dersom beboeren er 1 risiko for underernaring. For & vurdere hvorvidt innfering av MST er en
kvalitetsforbedring har vi 1 sterst grad valgt kvalitetsindikatorer hvor data kan innhentes 1

elektronisk pasientjournal, deriblant prosentandel av pasienter som blir screenet.

Prosess, ledelse og organisering: For 4 legge en plan for utferelsen av prosjektet, benytter vi
PUKK-modellen. I planleggingsfasen har vi kontaktet mikrosystemet og en tverrfaglig
prosjektgruppe 1 kommunen var allerede dannet. Det skal ogsd gjennomferes en retrospektiv
datainnsamling slik at kvalitetsindikatorene kan vurderes ved prosjektets slutt. Tiltakene skal
utferes 1 trdd med implementeringsplanen. Ved endt prosjekt skal resultatene vurderes og

tiltakene eventuelt korrigeres.

Konklusjon: MST er et godt screeningverktoy for a identifisere pasienter som er i risiko for
underernaring. Siden Brumunddal sykehjem og Ringsaker kommune er motiverte for
revidering av den lokale retningslinjen, anbefaler vi at kvalitetsforbedringsprosjektet

gjennomfores.
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1. Tema/problemstilling

Underernzring er ifolge Helsedirektoratet definert som «En ernaringssituasjon der mangel pa
energi, protein og/eller andre neringsstoffer fordrsaker en mélbar ugunstig effekt pa
kroppssammensetning, funksjon og klinisk utfall» (1). Det er vanlig & dele inn underernaering
1 to hovedkategorier basert pd hva som er arsaken til tilstanden. Den forste kategorien dekker
underernaring relatert til en utenforliggende faktor, for eksempel fattigdom eller humanitaere
katastrofer. Den andre kategorien omfatter underernaring relatert til sykdom, som igjen kan
deles inn 1 to grupper basert p4 om det er inflammasjon eller ikke. Alvorlige infeksjoner,
traumer, kreft eller kroniske tilstander som inflammatorisk tarmsykdom er eksempler pa
sykdom med inflammasjon, mens redusert matinntak pd grunn av demens eller

svelgeproblemer er eksempler pa tilstander uten inflammasjon (2).

Det & vaere underernert har en rekke negative konsekvenser, bdde for den enkelte pasient og
for samfunnet som helhet. Underernarte pasienter har som gruppe darligere toleranse for
behandling og en markert okt sykdomsbyrde, bade 1 form av gkt infeksjonsrisiko, redusert
kognitiv og fysisk yteevne og redusert livskvalitet. En konsekvens av dette er at underernarte
pasienter ofte har lengre liggetid 1 sykehus (2).

De negative konsekvensene for samfunnet er ogsa store. I tillegg er det en sterk sammenheng
mellom underernzring og dedelighet. I enkelte studier er det rapportert opp mot en syvdoblet
risiko for ded (odds ratio/hazard ratio 7,82; 95 % konfidensintervall 6,04-10,12) (3).

I en norsk studie fra 2014 finner man at om lag 30 % av alle voksne pasienter som blir innlagt
pa norske sykehus er underernerte eller er 1 risiko for 4 bli det. Andelen gker med alderen til

40 % av de over 80 ar. Dette tyder pé at underernering er et omfattende problem ogsé 1 Norge

.

Underernering er 1 tillegg kraftig underdiagnostisert. Noe av grunnen til dette antas & vaere
mangelen pa et standardisert kartleggingsverktay som kan benyttes ved innleggelsen (2).
Verktoyene Mini Nutritional Assessment (MNA) (vedlegg 2), Mini Underernaring
Screeningverktey (MUST) (vedlegg 3) og Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)
(vedlegg 4) som brukes av mange helseinstitusjoner i dag er omfattende og tidkrevende, med
mange sparsmal eller mélinger (5, 6, 7). For eksempel krever MNA at man maler pasientens

legg- og armomkrets, mens ved MUST inngér utregning av kroppsmasseindeks (KMI). En



studie fra 2005 pa 588 pasienter fra Nederland fant at kun 50 % av de 1 risiko for
underernaring ble oppdaget av helsepersonell i sykehus. Den samme studien fra Nederland
viste at etter innforing av screeningverktayet Short Nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ), okte andelen til 80 %. Skjemaet krever ingen mélinger, og har bare tre enkle
spersmél om vektendring, appetitt og bruk av ernaringstilskudd (8). Sammen viser dette et
stort behov for & avdekke underernaring og at dette kan oppnés ved & implementere et enklere

verktay.

Helsedirektoratet har de siste drene jobbet med & utarbeide ett felles norsk verktey som skal
gjore det lettere & oppdage pasienter som er underernarte, eller er i risiko for & bli det. 1 2021
kom det reviderte nasjonale retningslinjer, hvor det blant annet ble anbefalt & bruke ett felles
screeningverktoy: Malnutrition Screening Tool (MST) (vedlegg 1) (9). Dette verktoyet har
mye til felles med SNAQ, som ble benyttet i den nederlandske studien. MST bestar av kun 2
spersmél som etterlyser vektendring og endring av appetitt/spisemenster, noe som gjore det

lite tidkrevende (10).

For at screeningen skal ha en gevinst er det viktig at man iverksetter effektive tiltak hos de
som vurderes a vaere i risiko for underernaring. Helsedirektoratets anbefalinger er & utarbeide
en individuell ernaringsplan for & sikre tilpasset og tilstrekkelig ernaering til alle personer i
risiko for underernaring. Ernaringsplanen skal inneholde mal, tiltak og tidspunkt for
evaluering. Et mdl kan for eksempel vere a oke vekten med et visst antall kilo eller & gke
matinntaket med en definert mengde mat, mens et tiltak kan vere mellommaltider eller
naeringsdrikker (11). Effekten av individuell ernaringsplan er godt dokumentert, blant annet 1

en stor randomisert kontrollert studie fra 2019 (12).

Helsedirektoratet anbefaler videre at ern@ringstrappen benyttes for prioritering av
erneringstiltak. Forste trinn 1 modellen er & behandle underliggende faktorer, for eksempel
symptomlindring ved uttalt kvalme. De neste trinnene er i stigende rekkefolge: méltidsmilje,
mattilbud, mellommaltider, neringsdrikker, sondeernaring og til slutt intravengs erngring.
Det er anbefalt & starte 1 bunnen av stigen, men 1 enkelte tilfeller kan det vare hensiktsmessig
a starte 1 toppen ved for eksempel pasienter med alvorlig svelgevansker (11).

I lys av at underernaringen er en underdiagnostisert tilstand med betydelige negative
konsekvenser for pasient og samfunn, ensket vi i dette kvalitetsforbedringsprosjektet & se pa

rutiner og kartleggingsverktoy for a identifisere underernaring ved en avdeling for



langtidsopphold ved Brumunddal sykehjem. I dag er det to verktey i bruk pa sykehjemmet, ett
for pasienter over 65 ar (MNA) og ett for pasienter under 65 ar (MUST).

2. Kunnskapsgrunnlag

Da arbeidet med oppgaven begynte, ble gruppa gjort oppmerksom pa at Helsedirektoratet var
1 ferd med & oppdatere sine retningslinjer for vurdering av risiko for underernaring. Vi har tatt
utgangspunkt i retningslinjen med tilherende litteratur, 1 tillegg til & gjore et eget litteratursek.
Vi ensket & kartlegge egenskapene til MST 1 forhold til andre screeningverktoy, i tillegg til &

undersoke effekten av MST 1 form av antall pasienter som far erneringsoppfelging.

For a supplere Helsedirektoratets retningslinje gjennomfoerte gruppen et litteratursek i
McMaster Plus og PubMed. Vi satte opp folgende PICO-spersmaél som ble brukt for &
utforme soket:

P: Voksne pasienter som legges inn i primarhelsetjenesten

I: Screening med bruk av MST

C: Screening med bruk av andre screeningverktey for risiko for underernaring

O: Antall pasienter som screenes, antall pasienter som far ernaringsoppfelging etter screening

Tabell 1. Inklusjons- og eksklusjonskriterier for pyramide- og PubMed-sok.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

- Systematiske oversikter, kliniske - Alder pé studiepopulasjon fra 17 ir og
oppslagsverk, metaanalyser og retningslinjer | under

- Publikasjoner pa engelsk eller nordiske - Eldre versjoner av eksisterende

sprik retningslinjer

- Publikasjoner som sammenlikner minst to | - Publikasjoner eldre enn 20 ar
screeningverktey - Publikasjoner hvor studiepopulasjonen er
fra lavinntektsland

- Screeningsverktey som omhandler
overvekt

- Publikasjoner pd gravide pasienter

- Publikasjoner av samme forfatter med

lignende innhold




2.1 Pyramidesok
Vi gjennomforte et pyramidesegk i McMaster Plus, med sekeordet «malnutrition screeningy.
Etter gjennomgang av sgkeresultatet fant vi én relevant publikasjon (Figur 1). Publikasjonen

er et klinisk oppslagsverk (UpToDate) og omhandler ernering hos geriatriske pasienter (13).

Figur 1. Flytskjema for pyramidesok i McMaster Plus.
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2.2 PubMed-sok

Vi gjennomforte et PubMed-segk med sgkeordene «Malnutrition» AND «Screening» AND
«Tool» og identifiserte én relevant publikasjon (Figur 2). Den inkluderte artikkelen er en
systematisk oversikt av Skipper et al. publisert i Journal of the academy of nutrition and

dietics 1 april 2020 (14).



Figur 2. Flytskjema for sek 1 PubMed.
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2.3 Gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget

2.3.1 UpToDate

UpToDate har publisert en veileder for ernering hos geriatriske pasienter. Veilederen har
ingen tydelig anbefaling om hvilket screenverktey man ber bruke, men trekker fram MST
som ¢én av to screeningverktoy med heyest sensitivitet og spesifisitet. Veilederen baserer dette
pa Skipper et al. sin systematiske oversikt som vi ogsa identifiserte i PubMed-seket og som
er beskrevet senere 1 oppgaven (14). Forfatterne av veilederen har ikke oppgitt en GRADE-
vurdering (13).

Vurdering av oppslagsverkets metodiske kvalitet

Oppslagsverket omhandler ernaring hos geriatriske pasienter. Det inneholder ett underkapittel
om screening av erna&ringsstatus. Det kommer klart frem hvem som er forfattere og redakterer
av oppslagsverket, men ikke hvem som har skrevet de ulike underkapitlene. Forfatterne har

ikke oppgitt interessekonflikter. UpToDate bruker anonyme fagfeller, sa det er ikke oppgitt



hvem som har fagfellevurdert dette oppslagsverket. Utover dette er ikke fagfelleprosessen
beskrevet. Det er heller ingen beskrivelse av metoden i dette oppslagsverket, men UpToDate
har publisert en beskrivelse av metoden de bruker for & finne kunnskapsgrunnlag pa sine
nettsider, og generelt om hvilke kriterier de bruker for & vurdere disse (15). Siste oppdatering

av oppslagsverket ble gjort 1 august 2021 (13).

2.3.2 Skipper et al.

Kan vi stole pa resultatene?

Skipper et al. Har gjennomgitt litteratur fra storre sokedatabaser publisert i tidsperioden
1997-2017. Det er en mulig seleksjonsskjevhet i at kun engelskspréiklige studier ble vurdert,
samt at upubliserte data ikke er inkludert i litteraturseket. Forfatterne beskriver at de har
inkludert studier som omhandler diagnostikk av underernaring, og studier som tester for
validitet og/eller reliabilitet av screeningverktey. Inklusjonskriteriene omfattet voksne fra og
med 19 ars alder, pa ethvert nivé av helsevesenet og med alle helsetilstander. Voksne pé 18 ér
ble ikke inkludert 1 studien, uten at det fremkommer noen arsak til dette. Et krav var ogsa at
minimum 20 deltakere var 1 intervensjons- og kontrollgruppen. Alle screeninger for
overern&ring og omfattende screeningverktoy (tar mer enn 10 minutter & gjennomfere), ble
ekskludert fra studien. Dette gjor studien relevant for Brumunddal sykehjem, der tidsaspektet
er serlig viktig. Alt 1 alt har Skipper et al. Trolig gjennomgétt den mest sentrale litteraturen

som er publisert frem til 2017. Det er ikke beskrevet noen interessekonflikter eller bias (14).

Hva forteller resultatene?

Seks screeningverkteoy ble vurdert etter parameterne validitet, samsvarhet og reliabilitet, pa
samme mate som Helsedirektoratets arbeidsgruppe utferte sin systematiske
litteraturgjennomgang. GRADE ble brukt som et vurderingsverktey. Utfra kunnskapsgrunnlag
kunne de gi en entydig anbefaling, der MST ble vurdert & vare det best egnede
screeningverktayet og det eneste som oppnadde GRADE 1, sterk anbefaling (14).

Kan resultatene veere til hjelp i var praksis?

De inkluderte studiene har stor variasjon i alder og sykdomspanorama. Véar populasjon ved
Brumunddal sykehjem er en selektert gruppe av disse, trolig med hgyere gjennomsnittsalder
enn representert i mange av studiene. Videre utarter underernaring seg ulikt og vurderes ulikt

avhengig av alder, sykdomsbilde og institusjoner som utferer slik screening. Det er uklart i



hvilken grad de ulike malene vil kunne bli overfert til var selekterte gruppe. En styrke ved
MST er at generaliserbarheten er hoy, som innebarer at verktoyet kan benyttes pd heterogene
pasientpopulasjoner. I tillegg vil betydningen av brukervennlighet og anvendbarheten av et
screeningverktay vere av sterre betydning i en eldre pasientpopulasjon. En svakhet etter

vurdering av denne studien er at MST mulig er for generell og for lite spesifikk (14).

2.4 Helsedirektoratets anbefaling

Da retningslinjen ble oppdatert 1 2021, ble de tidligere anbefalte screeningverktoyene erstattet
med MST for bruk i primarhelsetjenesten. Endringen ble besluttet etter at Helsedirektoratets
arbeidsgruppe gjennomferte en systematisk litteraturgjennomgang, der konklusjonen i stor
grad sammenfalt med resultatene til en lignende litteraturgjennomgang utfert av Skipper et al.
(14). Hensikten med revisjonen var a finne det best egnede screeningverktoyet for norsk
helsevesen (16). Dette skulle fungere som et felles verktay pa tvers av helseinstitusjoner og
dermed gi bedre samarbeid, samt vare enklere a utfore (16). Den gamle retningslinjen fra
2009, anbefalte fire ulike screeningverktay: MNA, MUST, NRS-2002, Subjective Global
Assessment (SGA) og Ernzringsjournal som skulle benyttes 1 primar- og

spesialisthelsetjenesten (17).

Vi har i1 denne prosjektoppgaven gjort en vurdering av kunnskapsgrunnlaget til den nye
retningslinjen «For d vurdere risiko for undererncering anbefales verktoyet MST
(Malnutrition Screening Tool)» (18). Til & begynne med omfattet dette kun retningslinjen selv
og den systematiske oversikten utfort av Skipper et al, da Helsedirektoratets systematiske
litteraturgjennomgang fortsatt er under utarbeidelse. Vi har vert i lapende kontakt med
Helsedirektoratets arbeidsgruppe, og den 4. oktober 2022 fikk vi tilgang til to pre-proof. Den
ene er en systematisk oversikt som vurderer flere kjente screeningverktoy for underernering
(16). Den andre er Helsedirektoratets anbefaling om bruk av MST, og videre grunnlaget for
denne anbefalingen. Disse ligner 1 stor grad pa de endelige artiklene som forventes a bli

publisert i1 lopet av vinteren 2022-2023 (19).

2.4.1 Systematisk oversikt - Totland et al. 2022
Den forste studien formulerer en tydelig problemstilling om & finne det best egnede
screeningverktoyet for underernering til bruk 1 det norske helsevesenet. De beskriver

metodisk et mél om & undersegke verktoyenes validitet ved & oppsummere resultater fra ulike

10



studier 1 en metaanalyse. Problemstillingen er sammenfattet 1 et PICO-spersmél. Her er
populasjonen: sykehuspasienter, hjemmeboende med hjemmesykepleie, pasienter pa
helseinstitusjoner eller andre pasienter med risiko for underernaring og som er i kontakt med
helsevesenet. Intervensjonen omfatter 15 screeningverktey. Som kontroll brukes veletablerte
verktoy som maler selve underernaringen, eksempelvis MNA Long form (Full MNA) og
SGA. Utfallsmalene er verktoyenes sensitivitet, spesifisitet, positiv og negativ prediktiv verdi.

Dette er et uttrykk for screeningverktayenes validitet (16).

Vart PICO-spersmal skiller seg fra denne studien. Vi ser pa en spesifikk pasientpopulasjon,
voksne pasienter som er innlagt i primarhelsetjenesten, og vurderer kun MST opp mot andre
screeningverktay. Utfallet 1 vir oppgave er 4 méle selve effekten av a4 bruke MST som et
tiltak, noe som skiller det fra studiens mal om & vurdere verkteyenes evne til & fange opp

risiko for underernaring (16).

Metodikken er godt beskrevet 1 artikkelen. Forfatterne seker bredt i en rekke databaser som
virker & overlappe med de mest kjente litteraturdatabasene for medisinsk kunnskap,
eksempelvis PubMed. Det er sokt i hele databasen og inkludert studier fram til august 2020.
Deres komplette sokestrategi beskrives i et eget vedlegg til artikkelen. Det er inkludert en
rekke studier 1 anbefalingen, men det er uklart hvilke studiedesign som er inkludert. Det
kunne veert aktuelt & finne tverrsnittstudier, da vi forventer at disse vil kunne teste verktoy

som screener for risiko for underernaring (16).

Det er som nevnt gjort en metaanalyse 1 vurderingen av de ulike screeningverktoyene. Dette
illustreres godt 1 vedlagte tabeller der de viser og sammenligner effektestimater og tilherende
konfidensintervaller (KI) for hvert screeningverktoy. Det er videre sett pa reliabilitet, altsa
hvor konsekvente resultatene er pa tvers av studier. For MST ble det funnet en sensitivitet pa
72,9 % (KI 32-100 %). Til sammenligning hadde MNA sensitivitet 85,9 % (KI 64-100 %) og
MUST 69,7 % (KI 16-100 %). Her skiller MST og MNA seg ut som gode verktay, men MST

ble vurdert som enklere & bruke (16).

2.4.2 Retningslinje - Paur et al. 2022
Den systematiske litteraturgjennomgangen som Helsedirektoratets arbeidsgruppe utarbeidet,
la grunnlaget for videre vurdering av de fire hyppigst validerte screeningverktayene ved hjelp

av GRADE (19). I Helsedirektoratets pre-proof og pa deres nettside hvor anbefalingen er
11



publisert, fremkommer resultatene fra GRADE-vurderingen og konklusjon om rekkefolge for
prioritering av screeningverktayene NRS-2002, MNA-short form (MNA-SF), MUST og MST
(18, 19). Resultatene er vist 1 Tabell 2.

Tabell 2. Antall, storrelse og kvalitet pa studier pa screeningverktey for underernaring.

NRS-2002 MNA-SF MUST MST
Antall spersmal i 4 7 3 2
screeningverkteyet*
Antall studier 33 34 33 24
Antall deltakere per studie 233 250 151 134
(median)
Studier av hey kvalitet (%) 76 47 55 67
Validitet Middels Middels Middels Middels
Reliabilitet Middels Lav Middels Middels
Generaliserbarhet Middels Lav Middels Hoy
Konkluderende 2 4 2 1
prioritering**

Figuren er adaptert fra Helsedirektoratet (2021) (18, 20).

Forkortelser: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Mini-Nuitritional Assesment short form (MNA-SF),
Malnuitrition Universal Screening Tool (MUST), Malnuitrition Screening Tool (MST).

* Se vedlegg 1-4

** 1 = heyest prioritert, 4 = lavest prioritert

Retningslinjen og pre-proof kvalitetsvurderes etter seks indikatorer (18, 19):

1. Avgrensning og formal

Hensikten med retningslinjen er & forbedre identifiseringen av underernarte pasienter ved a
anbefale ett screeningverktay. Dette innebaerer at pasienter 1 alle aldre med et vidt spekter av
sykdommer og tilstander, skal screenes ved hjelp av det samme verktayet. Derfor er

egenskapen «generaliserbarhet» ved testen serlig vektlagt.
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2. Involvering av interessenter
Det fremkommer godt hvem som har vart med pa a utvikle retningslinjen. Helsedirektoratets
arbeidsgruppe besto i tillegg til representanter fra Helsedirektoratet ogséd av faglige

interessegrupper, statlige- og ikke-statlige organisasjoner og deltakere med brukerperspektiv.

3. Metodisk noyaktighet

Retningslinjen refererer 1 hovedsak til sin egen oversiktsartikkel som kunnskapsgrunnlag. En
stor svakhet ved retningslinjen er derfor at denne artikkelen enda ikke er publisert, selv om
pre-proof nd er tilgjengelig. Samtidig trekker retningslinjen frem konklusjonene til Skipper et
al., som 1 stor grad sammenfaller med resultatene i deres pre-proof. Det er ogsa
tillitsvekkende at GRADE-prinsipper og beslutningsmodellen DECIDE er anvendt 1
utformingen av anbefalinger, basert pd kunnskapsgrunnlag. Imidlertid er det pafallende at
MST sa entydig blir anbefalt, nar verktoyet 1 samtlige konklusjoner om validitet og reliabilitet

kun skarer «middelsy.

4. Klarhet og presisjon
Helsedirektoratet er spesifikk og tydelig i sin anbefaling om bruk av MST. Dersom en pasient
far utslag pa verktayet, foreligger videre anbefaling om ytterligere individuell kartlegging og

pafelgende anbefaling om tiltak (10).

5. Anvendbarhet

Det er diskutert faktorer som kan fremme og hemme bruken av retningslinjen. Eksempelvis
trekker forfatterne frem som en fordel at MST har hoy generaliserbarhet og brukervennlighet
ndr det gjelder tidsbruk, krav til ressurser, samt at verktoyet ikke krever utregning av KMI.
Det er kun beskrevet én barriere for bruk av MST; at verktoy man allerede har god kjennskap
til og tradisjon for & bruke, er foretrukket. For & tilgjengeliggjore MST som verktoy, er det

publisert rdd om hvordan anbefalingen skal brukes og skjema til bruk i klinisk praksis.
6. Redaksjonell uavhengighet

Helsedirektoratet er en statlig uavhengig institusjon og har selv finansiert sin egen

systematiske gjennomgang. Forfatterne erklerer ingen interessekonflikter.
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2.5 Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Flere argumenter taler for & innfere MST som screeningverktey for underernaring ved
Brumunddal sykehjem. Forst og fremst viste vart litteratursek og kunnskapsgrunnlaget til
Helsedirektoratets arbeidsgruppe samme resultat. Dernest omfattet publikasjonene voksne
pasienter, og en kan derfor anvende resultatene pé var pasientgruppe. MST er et aktuelt
verktay da det er tidsbesparende, har vist hgy generaliserbarhet og moderat validitet. Samtidig
er det en svakhet at kunnskapsgrunnlaget i stor grad bygger pa den samme systematiske
oversiktsartikkelen (Skipper et al. 2020) (14). Vi ensket ogsa & vurdere hvorvidt
screeningverktayene medferer ernaeringsoppfelging, men fant dessverre ingen publikasjoner

som dekket dette.

3. Dagens praksis, tiltak og kvalitetsindikatorer

3.1 Mikrosystemet

Brumunddal sykehjem bestar av tre avdelinger for langtidsopphold. Avdelingene har fra 24 til
28 plasser (totalt omkring 100 plasser). I en flay ved sykehjemmet, finnes skjermet avdeling
for personer med demens. De fire avdelingene har hver sin avdelingsleder. Alle pasientene
har hver sin ansvarlige sykepleier samt en primarkontakt som vanligvis er en
helsefagarbeider. I tillegg bestér pleiepersonalet av ufaglerte pleieassistenter. To tilsynsleger
er tilknyttet sykehjemmet. Sykehjemmet har ikke tilgang pa klinisk ernaringsfysiolog. Vi har
ingen eksakte tall pd gjennomsnittlig botid pa avdelingene for langtidsopphold, men ifolge
Helsedirektoratets analysenotat «Botid i sykehjem og varighet av tjenester til hjemmeboende»

er gjennomsnittlig tid boende 1 sykehjem 1 Norge to ar (21).

Brumunddal sykehjem ligger i Ringsaker kommune. I dokumentet «Oversikt over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer 2019» star det folgende: «Naeringsrik og smakfull mat er
et viktig helsefremmede tiltak for den eldre befolkningen. I Ringsaker jobbes det strukturert
for at eldre pa institusjon og de som bor hjemme far mat av god kvalitet.» (22).

Et felles kjokken 1 kommunen lager all maten. Deretter distribueres maten til alle
institusjonene 1 kommunen. De ansatte ved kjokkenet har god kompetanse og lager god,
variert og naringsrik kost. Kjokkenet legger ogséd mye innsats 1 4 tilrettelegge for de som
trenger ulike former for diettmat. Kvaliteten bevares ved at maten serveres pa riktig mate. Det

er derfor viktig for kommunen at maten serveres i ro og fred, slik at alle kan spise seg mette 1
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en hyggelig atmosfaere. Kommunen har 1 tillegg satset pa & heve kompetansen blant

personalet pd sengepostkjokkenene (22).

Kommunen har nylig satt sammen en tverrfaglig gruppe som skal se pa og evaluere
ern@ringsrutinen som er laget 1 Ringsaker kommune. Brumunddal sykehjem og kommunen er
folgelig motiverte for endring. I gruppen er det ingen representanter fra Brumunddal

sykehjem.

Screening av underernaring hos pasienter med demens er vanskeligere enn hos pasienter uten
demens. Av den grunn har vi valgt en av avdelingene for langtidsopphold med 24 til 28
plasser som pilotavdeling for vart kvalitetsforbedringsforslag. Denne avdelingen ligger 1

fjerde etasje.

3.1.1 Dagens praksis i mikrosystemet

Gjeldende praksis for ern@ring av beboere ved Brumunddal sykehjem er beskrevet 1 egne,
lokale retningslinjer: «Kartlegging av ernaringsstatus og behandling av underernaring.
Retningslinjen brukes for & kartlegge og for & sikre at pasientenes erneringsstatus
opprettholdes. For pasienter over 65 ar brukes kartleggingsverktayet MNA, mens for

pasienter under 65 ar brukes MUST i screeningen av ern&ringsstatus.

Nye brukere skal kartlegges 1 lopet av forste uke etter innleggelse. Alle pasienter pé
langtidsavdeling skal veies manedlig, men ved stor vektnedgang eller vektnedgang over 3 kg
og/eller redusert allmenntilstand, skal pasientene veies og kartlegges hver 2. uke. I tillegg skal
det bli registrert hva pasienten spiser/drikker 1 tre dager ved fare for underernaring. Dette
brukes for & kunne utarbeide en ernaringsplan hvor det er fokus pa kaloribehov, proteinbehov

og vaskebehov. Erneringsplanen utarbeides av lege og sykepleier i samarbeid.

En av prosjektoppgavens forfattere har jobbet som tilsynslege ved aktuelle sykehjemmet.
Etter samtale med sykepleier ved sykehjemmet og erfaring som tilsynslege i mikrosystemet er
det blitt klart at de lokale retningslinjene folges 1 varierende grad. Sykepleier forteller at
pasientene veies manedlig. Det skrives huskelapper i elektronisk pasientjournal, og
sykepleierne sjekker listen med huskelapper daglig. Pasientene screenes ved innkomst og pa
arskontroller, samt ved merkbar stor vektnedgang. Sykepleier informerer tilsynslege om

brukere som er 1 risiko for underern&ring, som videre utformer ern@ringsplan og innsetter
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malrettede tiltak. Tiltakene inkluderer kostregistrering, tilpasning av spisesituasjonen, tilbud
om gnskekost og naringsdrikker. Dette viser at store deler av retningslinjen felges, men
sykepleier kan ogsa fortelle om at dokumentasjon i elektronisk pasientjournal slurves med og
effekten av tiltakene folges ikke opp 1 tilstrekkelig grad. Det er i tillegg forskjeller innad pé
sykehjemmet. For eksempel folges rutinen i mindre grad pa skjermet avdeling for personer
med demens. Trolig rapporteres for lite til tilsynslege om brukere som er 1 risiko for
undernzring. Studenten som jobbet som tilsynslege ved sykehjemmet opplevde ikke a fa
informasjon om pasienter som var i risiko for underernering og satt derfor sjelden inn

erneringsrelaterte tiltak.

3.1.2 Vurdering av dagens praksis

Figur 3. Fiskebensdiagram for vurdering av dagens praksis.

Mangelfull
kunnskap om

Overbelastet hvordan bruke

helsepersonell

kartleggings-
verktoy
Mangelfull
screening av
risiko for
underernaring
Mangelfull Tidkrevende
kompetanse pa kartleggings-
underernaring verktoy

Faktorer som kan fore til dagens praksis er sammensatte. De viktigste faktorene er trolig
overbelastet helsepersonell og noe mer tidkrevende kartleggingsverktay. Manedlig
kartlegging av ernaringsstatus med MNA og dokumentasjon av effekten av tiltakene krever
tid. Helsefagarbeidere og sykepleiere har sjelden tid til overs. Som dagens praksis viser er

personalet flinke til & folge lokale retningslinjer, men implementering av MST vil kunne veare
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en motiverende faktor ved at de bruker mindre tid pa screening og heller mer energi og

ressurser pa a iverksette tiltak.

Kartleggingsverktoyet MNA er omfattende og krever at den som gjennomferer kartleggingen
har hatt en grundig opplaring i hvordan verkteyet skal brukes. Observasjon av tegn til mulig
risiko for underernering kan vare utfordrende og krever ofte at personalet kjenner brukeren
over en lengre tidsperiode. Som andre steder 1 helsevesenet er det ogsa stor utskifting av
ansatte, noe som kan gjere observasjonen enda vanskeligere. I tillegg kommer denne

kompetansen med erfaring.

3.2 Méil med prosjektet
Hovedmalet med kvalitetsforbedringsprosjektet vért er & implementere bruken av verktoyet
MST for screening av risiko for underernaring blant eldre pasienter pa en av avdelingene for

langtidsopphold ved Brumunddal sykehjem i Ringsaker kommune.

Vi tror dette kan redusere antallet underernarte og videre redusere sykdomsbyrden og
dedeligheten. Mer konkret ensker vi at 100 % av brukerne screenes ved innkomst og deretter
manedlig. [ tillegg onsker vi at det iverksettes tiltak 1 ernaringsplanen hos 100 % av alle
pasienter som er i risiko for underernering. Malet med prosjektet ber vaere oppnddd etter 12
maneder, da kvalitetsindikatorene skal vurderes. I tillegg evalueres malene etter 3 og 6

maneder.

I arbeidet med & lage mél til kvalitetsforbedringsprosjektet ensket vi at malene skulle oppfylle
kravene til & veere SMARTE. Med dette mener vi at de skal vaere spesifikke, mélbare,
utfordrende, nytenkende, realistiske, tidsbestemte og at det var enighet 1 arbeidsgruppen om

malene (23).

3.3 Tiltak
Vi foreslér folgende tiltak for & oppnd den enskede kvalitetsforbedringen pd Brumunddal
sykehjem:

- Vi forslar at avdelingsleder sikrer nedvendig utstyr til & gjennomfere kartlegging med

verktayet MST. MST-skjemaer mé ligge lett tilgjengelig og klare til bruk pa
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vaktrommet. Eventuelt kan elektroniske lgsninger, som for eksempel MDCalc, 1
fremtiden brukes under kartleggingen. MST er forelepig ikke tilgjengelig i MDCalc.

- T tillegg ensker vi at avdelingsleder tar ansvar for opplering 1 bruk av MST til de
ansatte i avdelingen. Denne opplearingen ber gjennomfoeres pa et orienteringsmete og
deretter til alle nyansatte. Etter gjennomfert opplaring foreslér vi at alle ansatte har
kompetanse til & gjennomfoere kartleggingen, men at primarkontaktene har
hovedansvaret for at den gjennomferes.

- Primarkontaktene tar ansvar for at alle langtidspasientene screenes innen en uke etter
innleggelse og deretter méinedlig etter anbefalingen fra Helsedirektoratet. For & sikre at
kartleggingen gjennomfores ménedlig anbefaler vi at kartleggingen gjennomfores en
fast uke i maneden, eksempelvis den forste uken hver maned. Vi foreslar at utfylt
kartleggingsverktay legges inn i elektronisk pasientjournal som vedlegg i «mél og
tiltaksplany». Elektronisk journalfering serger for at kartleggingsverktoyene ikke
kommer pé avveie og sikrer lettere evaluering av kvalitetsindikatorene 1 etterkant.

- Huvis en beboer skdrer mer enn 2 betyr dette at beboeren er 1 risiko for underernaring.
Da ber det gjennomferes en individuell kartlegging for & finne arsaker til risiko. Dette
skal blant annet inneholde (24):

o vekt og vektutvikling

o vurdering av mat- og n&ringsinntak 1 forhold til behov, dette kan inkludere
kostanamnese, kostregistrering og eventuelt regne energi, protein og
vaskebehov

o faktorer som pavirker mat- og naringsinntaket, deriblant munn- og tannstatus,
svelg- og tyggefunksjon, sanser, kognitiv funksjon, maten som tilbys og

informasjon om miljeet rundt spisesituasjon

Dersom personalet ensker mer utfyllende informasjon om den individuelle kartleggingen og
hva den skal inneholde, henvises det til Helsedirektoratets anbefaling om bruken av MST for

a vurdere risiko for underernaring (24).
3.4 Kvalitetsindikatorer

For a kunne vurdere hvorvidt innfering av kartleggingsverktayet MST er en

kvalitetsforbedring, er det nedvendig med kvalitetsindikatorer. Helsedirektoratet definerer en

18



kvalitetsindikator pé felgende méte: «En kvalitetsindikator er et indirekte méal, en pekepinn,

som sier noe om kvaliteten pa det omradet som males.» (25).
Valget av kvalitetsindikatorer baseres pé indikatorenes malbarhet, relevans for prosjektet vart,
og om det er mulig & innhente data pa dem. I dette prosjektet har vi valgt felgende struktur-,

prosess- og resultatindikatorer:

STRUKTURINDIKATOR:

MST-skjema i papirformat er tilgjengelig pd vaktrommet (Ja/Nei)
Avdelingsleder sarger for at MST-skjema er tilgjengelig pa vaktrommet til avdelingen.
Personalet rapporterer til avdelingsleder dersom det ikke er tilgjengelige skjemaer pa

vaktrommet nér de skal benyttes.

PROSESSINDIKATORER:

1. Andel ansatte som har fdtt oppleering i bruken av kartleggingsverktoyet

Alle nyansatte og ansatte skal 4 opplering 1 bruken av MST og etter gjennomfert opplaering
far den ansatte et kursbevis og dette registreres av avdelingsleder. Dette ber ogsé inngé 1
sjekklisten man skal gjennom ved nyansettelse. Prosessindikatoren males etter en maned. Nye

malinger gjennomfores etter 3, 6 og 12 méneder.

2. Prosentandel av pasienter som blir screenet.

Avdelingsleder innhenter data 1 elektronisk pasientjournal etter 3, 6 og 12 méneder.

3. Antall pasienter som mottar tiltak/behandling mot undererncering.

Denne prosessindikatoren males pa samme mate som prosessindikator 2.

RESULTATINDIKATOR:

Andel pasienter med vektnedgang 3, 6 og 12 maneder etter at de flytter inn pd sykehjemmet.

Avdelingsleder innhenter data 1 elektronisk pasientjournal etter 3, 6 og 12 méneder.
Registrering av malinger i dagens praksis:

Malingene registreres 1 dag 1 elektronisk pasientjournal (Profil) og det er derfor ikke

nedvendig med et nytt elektronisk registreringssystem. Vekt og ernaringsstatus registreres i
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denne journalen. For & méle kvalitetsindikatorene ma informasjonen om vekt og

erneringsstatus hentes ut av journalen.

4. Prosess, ledelse og organisering

4.1 Tidsramme og fremdriftsplan
Vi har valgt a bruke PUKK-modellen for & legge en plan for hvordan vi skal utfere prosjektet
(26). Modellen deler utforelsen av prosjektet inn 1 tre faser:

1. Forberede og planlegge

2. Utfore

3. Kontrollere og korrigere

Figur 4. Modellens tre faser.

s

Planlegge
- Kontakt med
mikrosystem
- Prosjektgruppe

Retrospektiv
datainnsamling

4 N

Kontrollere og korrigere
- Vurdere tiltakene

- Gjere eventuelle Utfore .
endringer - Iverksette tiltak
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1. Planlegge

I planleggingsfasen kontakter studentgruppen mikrosystemet. Mikrosystemet gir informasjon
om dagens praksis og om dagens praksis star 1 samsvar med gjeldende rutine i kommunen. I
denne fasen er det hensiktsmessig & danne en prosjektgruppe bestdende av ulike yrkesgrupper.
Kommunen har som tidligere nevnt en eksisterende tverrfaglig gruppe som skal se pa og

evaluere gjeldende ernaringsrutiner.
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Vi gnsker en retrospektiv innsamling av data om hvor stor prosentandel pasienter som blir
screenet for risiko for underernaring med kartleggingsverktoyet MNA 1 lgpet av 3 maneder. |
tillegg ensker vi data om prosentandel pasienter som blir vurdert i risiko for underernaring,
hvor det blir iverksatt tiltak. Dette datagrunnlaget er viktig for 4 kunne vurdere resultatet av
kvalitetsforbedringsprosjektet. Ved a velge 3 méneder reduserer vi tid og ressurser brukt pa
innsamling, sammenlignet med om vi hadde valgt 12 méneder. Etter 3 méineder har en ogsa
tilstrekkelig datagrunnlag til & vurdere tidligere praksis opp mot vart

kvalitetsforbedringsprosjekt.

2. Utfore
Etter gjennomfert planleggingsfase gér vi over 1 en implementeringsfase. Da vil tiltakene som
er skissert tidligere 1 oppgaven bli iverksatt. For vart implementeringsforslag kan igangsettes

ma det lages en implementeringsplan:

I forste uke av kvalitetsforbedringsprosjektet skal det avholdes et orienteringsmete for alle
ansatte. Avdelingsleder ber std ansvarlig for innkallelse og det er ogsa naturlig at
avdelingsleder leder meotet. De ansatte far opplaring i1 bruken av kartleggingsverktoyet MST.
Tilsynslege ber vare med for & informere om underernaring og mulige tiltak som kan

1verksettes dersom en beboer er 1 risiko.

I pafelgende uker skal alle pasientene 1 avdelingen og alle nye pasienter kartlegges med MST.
Det er naturlig at den faste uken for screening av underernering faller pa uken etter
orienteringsmetet. Vi foreslér at orienteringsmetet regnes som uke 0, og at screeningen
gjiennomfores 1 uke 1, og deretter den forste uka hver méned. Ved hey poengskér
gjiennomferes eventuelt individuell kartlegging og malrettede tiltak iverksettes. Som tidligere
nevnt er det viktig at tiltakene som iverksettes og effektene av tiltakene dokumenteres 1

elektronisk pasientjournal slik at kvalitetsindikatorene kan vurderes senere 1 forlapet.

Etter 1 méned, 3 maneder og 6 maneder gjores mindre evalueringer samt eventuelle
korrigeringer av prosjektet. Ved disse evalueringene mé det sikres at personalet har forstétt
hvordan og nar de skal bruke kartleggingsverktoyet og om det har blitt iverksatt tiltak i
erneringsplanen. Dersom personalet ikke har forstitt hvordan de skal bruke verktoyet ma det

gis ytterligere opplaring av avdelingsleder. Ved disse evalueringene vil det ogsé vare
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relevant & gjore korrigeringer slik at kvalitetsindikatorene kan méles ved planens slutt.
Implementeringsplanen varer frem til prosjektet til slutt kontrolleres og eventuelt korrigeres

etter 12 maneder.

3. Kontrollere og korrigere

Etter implementeringsfasen ma vi sammenligne hvor mange prosent av pasientene som ble
screenet etter innforingen av MST med andelen som ble screenet 1 den retrospektive
datainnsamlingen gjort i1 forkant. Det vil 1 denne fasen ogséd vare viktig & evaluere prosjektet
med tanke pa hvilke utfordringer som har oppstétt og eventuelle forbedringer som kan gjores.
Her er det viktig & inkludere det tverrfaglige teamet samt sykepleiere/helsefagarbeidere, slik
at man fér innspill fra alle de involverte. Hvis det er behov for sterre endringer 1 tiltakene, kan
det bli aktuelt & gjennomfere en ny implementerings- og evalueringsfase. Dersom det derimot
viser seg at prosjektet har resultert 1 en reell kvalitetsforbedring, ber iverksatte tiltak

viderefores og implementeres 1 den daglige praksisen i avdelingen.

4.2 Ledelse
Mye av ansvaret for gjennomferingen av prosjektet faller pa avdelingslederen. Et alternativ
vil veere & overfore ansvaret for den retrospektive datainnsamlingen og datainnsamlingen 1

forkant av vurderingen av kvalitetsindikatorene til en annen ansatt.

4.3 Mulig motstand

For at sykehjemmet skal bruke skjemaet, er det nadvendig at de ansatte blir kjent med
hvordan de skal screene pasientene. Ved endring av rutiner kan det oppsta motstand fra de
ansatte, for eksempel hvis de har fatt for lite informasjon om skjemaet eller ikke onsker &
endre fra MNA til MST. En mulig grunn til at personalet ikke ensker & bytte
kartleggingsverktoy, kan vare at de allerede har tillit til dagens praksis.

I tillegg kan det tenkes at de ansatte mener de allerede er svaert presset pa tid, og at dette
skjemaet er enda en ting de skal utfore 1 lopet av arbeidsdagen. Motstanden kan handteres ved
at de ansatte fir god opplering i skjemaet slik at de ser at det er mindre tidkrevende i forhold
til skjemaet som ble brukt til screening tidligere. I tillegg mener vi at det er viktig at de
ansatte fra start er med pa implementeringsprosessen av dette skjemaet, slik at de far eierskap

til det nye skjemaet og forstar hvorfor det blir implementert.
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Ledelsen vi har vert 1 kontakt med ensker & gjennomfore dette prosjektet, og vi regner derfor
med at det er lite motstand fra ledelsen. | kommunen er det som nevnt en egen
kvalitetsforbedrer som er svert positiv til dette kvalitetsforbedringsprosjektet. Prosjektet vil
imidlertid kunne mete motstand fra ledelsen og kommunen dersom screeningen legger krav

pa ytterligere skonomiske ressurser.

5. Diskusjon

En styrke ved & innfore et standardisert screeningverktoy for helsevesenet er at det sikrer
presis kommunikasjon om pasienter. Sdledes kan en ogséd sammenligne data fra ulike
institusjoner, og serge for kontinuitet og effekt av iverksatte tiltak. Eksempelvis vil
gjennomfert screening og igangsatte tiltak 1 sykehus lettere forstaes og viderefores etter
utskrivelse til korttids- eller langtidsavdeling. Til slutt styrkes pasientsikkerheten ved &

redusere antall feil som blir gjort nér screeningverktoyet er standardisert.

En konsekvens av & innfere screeningverktoyet MST, er at flere pasienter vil havne i
kategorien «risiko for underernaring». Dette illustreres godt ved at en pasient som svarer «vet
ikke» pa spersmalet om pasienten har gatt ned 1 vekt 1 det siste, vil skare 2 poeng. Ifolge
skjemaet vil 2 poeng vere nok til at det anbefales iverksetting av kartlegging og tiltak. Det
kan tenkes at mange pasienter, spesielt eldre og syke, ikke er veldig bevisst pé sin vekt over
tid og derfor vil svare «vet ikke» pa spersmal om vektnedgang. En mer omfattende
kartlegging vil da bli iverksatt ogsé 1 tilfeller hvor det kanskje ikke er nedvendig. Dette vil
igjen kunne fore til mer jobb for personalet ved at de ma sette inn tiltak pa flere pasienter som
ma folges opp videre. Allikevel vil kartlegging av underernaring vere gunstig ved at man kan

fange opp flere som har risiko for underernering.

Hyvis screeningverktoyet gker andelen som oppdages, og tiltakene som iverksettes er
effektive, vil det vere et naturlig skritt videre & implementere MST pé alle sykehjem 1
kommunen, og kanskje ogsa pa landsbasis. Hvor mye ressurser kommunen har til radighet, og
om kjekkenet har mulighet til & lage maltider tilpasset pasientenes egne kostplaner, vil kunne
vaere begrensende faktorer. Dette er momenter som ledelsen 1 sykehjemmet og kommunen mé
ta med 1 betraktning for de implementerer verktayet. Helsedirektoratet anbefaler involvering

av klinisk ernaringsfysiolog dersom det er usikkerheter knyttet til individuell kartlegging og
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individuelle ern@ringsplaner (27). Et slikt samarbeid med klinisk ern@ringsfysiolog vil kunne

fore til utfordringer grunnet kommunens begrensede gkonomiske ressurser.

I tidsperioden implementeringen foregér vil sykepleierne og hjelpepleierne som foretar
screeningen vere bevisste pa at arbeidet de gjor blir evaluert. En kan derfor anta at de vil
gjore en ekstra innsats for a folge opp tiltak som blir iverksatt. Interessen og innsatsen kan
imidlertid avta over tid, serlig etter at kvalitetsforbedringsprosjektet er fullfert. En annen
svakhet er prosjektets varighet pa 12 maneder, nir vi sammenligner med retrospektive data
som er innsamlet over 3 méaneder og har betydelig ferre gjennomforte screeninger. Hvorvidt

de 3 manedene er representative for de 9 resterende, er vanskelig & vite.

En svakhet ved kunnskapsgrunnlaget er at det ikke ble funnet publikasjoner som sier noe om
effekten av & identifisere risiko for underernaring. Publikasjonene vi har sett pé testet 1
hovedsak screeningverktayenes validitet og ikke konsekvenser av utslag pa
screeningverktoyene. En annen svakhet er at screeningverktoyene kun er sammenlignet med
hverandre og at det ikke foreligger intervensjoner som er sammenlignet med ingen
screeningverktoy. Slik litteratur ble ikke funnet, og derfor ikke tatt hensyn til. En kan dermed

stille spersmaél ved screeningverktoyenes nytteverdi.

6. Konklusjon

Underernzring er sannsynligvis kraftig underdiagnostisert. Kunnskapsgrunnlaget viser at
MST er et godt screeningverktey for & identifisere pasienter som er i risiko for underernaring.
Siden Brumunddal sykehjem og Ringsaker kommune er motiverte for revidering av den

lokale retningslinjen, anbefaler vi at kvalitetsforbedringsprosjektet gjennomfores.
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8. Vedlegg

Vedlegg 1. Malnutrition Screening Tool (MST) (9).

Verktgy for a vurdere risiko for underernaering

hos voksne Involver gjerne pargrende, som ofte
(MST - Malnutrition Screening Tool*) kan bidra med utfyllende informasjon

1. Har du/pasienten gatt ned i vekt i det siste uten a ha
gjort forsok pa det?
Nei 0
Vet ikke 2
Ja. Hvor mange kilo?
1-5kg 1
6-10 kg 2
11-15kg 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. lverksett kartlegging og tiltak.

Ta utgangspunkt i vektendring i
lopet av de siste seks maneder

«Spist mindre enn vanlig» kan omfatte
o  spist mindre enn man pleier
o spist darlig

o spist lite
o redusert matinntak

Ta gjerne utgangspunkt i om det er
mindre enn % av det personen anser

som sitt vanlige matinntak

«Nedsatt matlyst» er en vanlig
arsak til redusert matinntak. Vaer

gjor at du/pasienten har
problemer med  fa i seg mat og

Figur. Malnutrition Screening Tool (MST). (Ferguson, Capra et al. 1999). Figuren er oversatt til

norsk av Helsedirektoratet.
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Vedlegg 2. Mini Nutritional Assessment (MNA) (5).

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Etternavn: l

Nestlé
Nutritioninstitute

I Fornavn: I

Kjonn: [ IAIder: [

] Vekt, kg: l—l Hoyde,cm: |

] Dato: I

Besvar undersokelsen (screeningen) ved a fylle inn de riktige poengsifrene. Bruk tallene fra hvert enkelt sparsmal og summer. Hvis oppnadd sum
er 11 eller mindre, fortsett med del Il for a fa en samlet vurdering av emaeringstilstanden.

Screening, del | J

A Har matinntaket gatt ned i lopet av de 3 siste manedene
pga nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer,

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

0 = 1 maltid

1 =2 maltider

2 = 3 maltider O

vanskeligheter med a tygge eller svelge? K
0 = betydelig redusert matinntak

1 = noe redusert matinntak

2 = ingen endring i matinntaket |

B Vekttap i lopet av de 3 siste manedene
0 = vekttap over 3 kg
1 = vet ikke
2 = vekttap mellom 1 og 3 kg
3 = ikke vekttap D

Utvalgte markerer for proteininntak

e  Minst en porsjon melkeprodukter
(melk, ost, yoghurt) pr dag

e  To eller flere porsjoner belgfrukter
eller egg pr uke

e Kjott, fisk eller kylling/ kalkun hver dag

0.0 =hvisOeller1ja

05 =hvis2ja

1.0 =hvis3ja

jalInei []
ja [ nei []
ja[Jnei[]

0.0

C Mobilitet L
0 = sengeliggende / sitter i stol
1 =i stand til 4 ga ut av seng / stol, men gar ikke ute

Spiser to eller flere porsjoner frukt eller gronnsaker pr dag?
O=nei 1=ja |:|

2 =gar ute
= M Hvor mye vaske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?
D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lopet 0.0 = mindre enn 3 kopper
av de 3 siste manedene? 0.5 = 3til 5 kopper
0=ja 2=nei ] 1.0 = mer enn 5 kopper 0.0
B LEr GO N Matinntak
0 = alvorlig demens eller depresjon 0 = ikke i stand til & spise uten hjelp
1= f"'ld demens i i 1 = spiser selv med noe vanskeligheter
2 = ingen psykologiske lidelser 2 = spiser selv uten vanskeligheter O
F Body Masg Index (BMI) = vekt (kg) / [heyde(m) x heyde(m)] O Eget syn pa emnaringsmessig status
(1) : :m: r1ng|n£:re ,e:'n L 21 0 = ser pa seg selv som underernaert
2 : BMI 21 til m!ndre o 23 1 = er usikker pa ernaeringsmessig tilstand
- mindre enn 2 = ser ikke pa seg selv som underernaert O
3 = BMI 23 eller storre D
P Hvordan vurderer pasi sin egen helsetilstand sammenlignet
Screeningresultat, del | (sumtotal maks. 14 poeng) oo med mennesker p4 samme alder?
. . 0.0 = ikke like bra
12 - 14 poeng: Normal ernaeringsstatus 0.5 = vet ikke
8-11poeng: [] Risiko for undernaering D
0- 7 poeng: Underernzert 1.0 = like bra
2.0 = bedre 0.0
For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spersmal G-R
Q Overarmens omkrets (O0) i cm

Screening, del Il

G Bori egen bolig (ikke pa alders/syk eller sykehus)

0.0 = OO mindre enn 21 cm
0.5=00 21til22cm
1.0 = OO mer enn 22 cm

0.0

1=ja 0 = nei O R

H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

Leggomkrets (LO) i cm
0 =LO mindre en 31 cm
1=_L0 31cm eller storre D

0=ja 1= nei

I Trykksar eller hudsar
0=ja 1=nei

Screening, del Il (maks. 16 poeng)
Screening, del |

Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng)

oo.0o
o0o.o
o0.0o

MNA resultat

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA‘) Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.

© Société des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009.

Se mer info pa: www.mna-elderly.com

24 il 30 poeng
171235 poeng [
Mindre enn 17 poeng D

] Normal emzeringsstatus

Risiko for undernaering
Underernzert

T T TN
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Vedlegg 3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (6).

"MUST" ("Mini UnderernzringScreeningverkTay")

Trilmml <+ Trinn2 <+

BMI-score
BMI kg/m? Score
>20(>30 fedme) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

Vekttap-score

Ufrivillig vekttap de
siste 3-6 manedene

% Score
<5 =0
5-10 =1
>10 =2

Trinn 3
Score for akutt sykdom

Hvis pasienten lider av
akutt sykdom og ikke har
hatt eller sannsynligvis
ikke vil ha naeringsinntak i
fem dager eller mer.
Score 2

Se i "MUST" Brosjyren for alternative
malemetoder og bruk av subjektive
kriteria ved tilfeller der det ikke er
mulig a fastsla hoyde og vekt.

Trinn 4

Samlet risiko for underernzring

C

Legg sammen scorene for & beregne samlet risiko for underernaering
Score 0 Lav risiko Score1 Middels risiko Score 2 eller mer Hoy risiko

)

(" 0 )

Lav risiko

Rutinemessig
klinisk omsorg

® Gjenta screening
Sykehus — hver uke
Sykehjem — manedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis — arlig for bestemte
grupper, f.eks. > 75 ar

\ J

Trinn 5
Tiltak

( 1 N\
Middels risiko

Observasjon

e Sykehus/sykehjem

— dokumenter naeringsinntak
i tre dager

Hvis forbedret eller tilstrekke-
lig inntak — lite behov for
klinisk behandling; hvis ingen
forbedring — folg lokale
retningslinjer

Gjenta screening

Sykehus — ukentlig

Sykehjem — min. manedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-

K praksis — min. hver 2.-3. mnd)

(" 2 eller mer h
Hoy risiko
Start behandling*

® Trekk inn klinisk ernaerings-
fysiolog, ernzeringsteam eller
folg lokale retningslinjer for
ernaeringsterapi

* Forbedre og ok totalt
naeringsinntak

e Overvak og gjennomga
ernaeringsplanen
Sykehus — ukentlig
Sykehjem — manedlig
Hjemmesykepleie/allmenn-
praksis — manedlig

\_

nlle risikokategorier:

\ retningslinjer

® Behandle underliggende tilstand og gi hjelp og rad
med valg av mat, spising og drikking etter behov

® Registrer pasientens risikokategori
® Registrer behov for spesielle dietter og folg lokale

Fedme:

behandles.

® Registrer ev. overvekt. Ev. underliggende
tilstand kontrolleres vanligvis for overvekten

J
N

J

*Med mindre man forventer at ernzeringsterapi ikke har noe positiv effekt, f.eks. ved umiddelbar dod.
Pasienter med identifisert risiko bgr revurderes ved flytting innenfor helsesystemet
Se "MUST" Brosjyren for mer informasjon og "MUST" Report for dokumentasjon.

MUST tilhorer British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Oversatt av Nutricia Norge AS,

MUST tihorer Brifish Association for Parenterdl and Enterdl Nutriion (BAPEN). Ovesatt av Nutricia Norge AS.
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Vedlegg 4. Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) (7).

o+ e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

ERNZARINGSSCREENING
Screening av ernsringsmessig risiko (NRS-2002"%)

Primaarscreening (utferes innen 24 timer)
JA NEI

[ 1. ErBMI < 20,57 Vek Hay BMI

(oattaryss} _ (sett kryss)

2 Har pasienten Lapt vekl i lopet av de siste ukena?

3 Har pasienten hatt redusert nasringsinntak de siste ukene?

4 Er pasientan alvoriig syk,

Ja: Dersom svarel er JA pd noen av disse spersmilene, gjennomfiores hovedscreeningen
Nel: Darsom svaret er NE| pa alle svarene, glennomiores prmaarscrasning ukentlig.

Dersom pasienten skal glennomga planlagt sterre kirurgl, skal en forebyggende ernmringsplan
vurderes for 4 unnga assosiert emaeringsrisiko.

Hovedscreening

A: Emaeringstilstand Score
Naormal ernaringstilstand 0

Vekitap = 5 % siste 3 mnd eller
Matinntak 50-75 % av bahov siste uke,

Vekitap > 5 % siste 2 mnd afer
BMI 18,5 - 20,5 + reduser! almenntilstand aller 2
Malinntak 25-50% av behov siste uke

Vekttap > 5 % sista mnd {> 15 % siste 3 mnd) allar
BMI mindre en 18,5 + redusert allmanntilstand efer 3
Matinntak 0-25 % av behov siste uke

_B: Sykdommens alvorlighetsgrad Score
Ikke syk 0

En pasient med kronisk sykdom eller en pasient som har gjennomgatt ot mindre

kirurgisk inngrep. Studier er gjort pd pasienter med leverchirrose, nyresvikt, kronisk

lungesykdom, kreftpasnter, pasienter med collum femons fraktur, cholecystectomi og
| laparaskopiske operasjoner

En pasient med tydelig redusert allmenntiistand pga sin sykdom, Studier er giort pa
pasienter med alvorlig pneumoni, tistand eller inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt
myresvikt, storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrekiomi, leus, anastomase-
lekkasje og gjentalte operasjoner

En pasient som er alvorlig syk. Studier er gjort pé pasienter med store apopleksier,
alvorlig sepsis, ntensivpasienter (APACHE=10), benmargsirans- plantasjoner, store 3
hodeskader, brannskadar > 40 % og alvorlg akutt pancreatitt

C: Paslentens alder Score

Pasienten er under 70 ar 0

| Paslenten er over 70 ar

Score 3 eller mer: Pasienten ar | ermna@nngsmassig rsiko og malrettet emasringsbehanding ma iverksettes.

Kode: E46.0 — Uspesifisar! prolein- og energi underemasring saltes.
Score under 3: Pasientan er Ikke | ernaeringsmessig risiko. Screenngen glentas etter en uke,
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