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Mer enteral erngering til voksne intensivpasienter

Sammendrag

Studiens bakgrunn: Ernaringsstette 1 form av enteral eller parenteral ernaring er viktig for &
unngd underernaring hos intensivpasienten. Riktig ernaringsstotte kan fore til redusert
dedelighet, feerre infeksjoner og forbedret helse-relatert livskvalitet. Retningslinjer for
erngring til intensivpasienten anbefaler enteral fremfor parenteral ernering. En
praksisregistrering av ernaringen til 20 intensivpasienter avdekket at ernaeringspraksis ikke
var 1 trdd med retningslinjene. En mulitifasettert intervensjon med flere tiltak ble utfort for &

endre praksis.

Hensikt: Hensikten med denne studien er & undersegke om en intervensjon for & implementere
retningslinjer for ernzring til intensivpasienten forer til tidligere oppstart av enteral fremfor

parenteral ernzring og om kalori- og proteinbehovet blir bedre dekket med enteral ernzring.

Metode: Studien er en prospektiv observasjons studie for og etter en intervensjon.

Hovedresultat: Flere intensivpasienter fikk en tidlig oppstart av enteral ernering etter

intervensjonen. Farre pasienter fikk parenteral ernzring og den ble oftere startet etter dag fire
12012-gruppen enn i1 2011-gruppen. Intensivpasientene fikk mer enteral og mindre parenteral
ernaring etter intervensjonen. Som folge av forbedret ernaeringspraksis ble dermed en hoyere

gjennomsnittlig andel av kalori- og proteinbehovet dekket med enteral ernering.

Konklusjon: Denne intervensjonen bidro til endring av praksis og mer enteral og mindre

parenteral ernaring til intensivpasientene.

Nekkelord: Intensiv, Ernzring, Kvantitativ studie, Kunnskapsbasert sykepleie, Kvalitet



More enteral nutrition to adult critical care patients

Abstract

The study background: Nutritional support with enteral or parenteral nutrition is important
to avoid malnutrition in critically ill patients. Proper nutritional support to critically ill
patients can lead to reduced mortality, fewer infections and improved health-related quality of
life. Guidelines recommend enteral nutrition rather than parenteral. A survey of the nutrition
practicies revealed that feeding practices were not in line with the guidelines. A mulitifaceted

intervention with several measures was performed to change practice.

Purpose: This study’s purpose is to examine whether an intervention to implement nutrition
guidelines for critical care patients leads to earlier initiation of enteral nutrition in stead of
parenteral nutrition, and improved adequacy of calorie and protein requirements with enteral

nutrition.

Method: The study is a prospective observational study before and after an intervention.

Main results: More critical care patients received an early initiation of enteral nutrition after
the intervention. Fewer patients received parenteral nutrition which was more often initiated
after day four after the intervention. Critical care patients received more enteral and less
parenteral nutrition after the intervention. As a result of improved nutrition practices, a higher

average percentage of calorie and protein requirements were met with enteral nutrition.

Conclusion: This intervention led to a change in practice and more enteral nutrition to critical

care patients.

Key words: Critical care, Nutrition, Quantitative study, Evidence based nursing, Quality



INTRODUKSJON

Intensivpasienter er utsatt for underernaring ettersom kritisk sykdom pavirker kroppens
normale metabolisme 1 tillegg til at intensivpasientene ofte ikke kan ta til seg nering ved a
spise og drikke (1). Ern@ringsstette 1 form av enteral ern@ring (EN) eller parenteral ernaring
(PN) er derfor viktig for & unngd underernzring, som er forbundet med okt sykelighet, okt
dedelighet og forlenget sykehusopphold (2-6). Riktig ernaringsstette kan ogsa gi forbedret
helse-relatert livskvalitet (2), og det er utarbeidet flere retningslinjer for hvordan
intensivpasientene ber ernzres (2, 7-10). The Canadian Critical Care Practice Guidelines
(CCPQG) er blant de nyligst oppdaterte kunnskapsbaserte retningslinjene (2, 7). I CCPG
anbefales EN fremfor PN. Videre anbefales tidlig oppstart av EN: innen 24-48 timer etter
innleggelse pa intensivavdelingen (7). Tidlig EN kan fere til forbedret overlevelse og mindre
infeksjoner (3, 11), mens tidlig PN kan veare skadelig (3, 12, 13). Intensivpasienten kan
imidlertid ha kontraindikasjoner eller intoleranse mot EN som kan gjere det vanskelig &
ernare pasienten med EN (12). Fordi bruk av PN har fort til ulike resultater i forskjellige
studier er det usikkert nar PN ber startes (12), men det anbefales at PN ikke startes for alle

strategier for & ernare pasienten enteralt er forsekt (2, 7).

Til tross for at det er utarbeidet retningslinjer som anbefaler tidlig oppstart av EN til
intensivpasienten, er det beskrevet stor forskjell mellom anbefalt og reell praksis (2, 14). Flere
studier er utfort for & evaluere effekten av implementering av retningslinjer for ernering til
intensivpasienten (14-18) ved & male ernaringspraksis opp mot anbefalt praksis 1 tillegg til
pasientutkomme som dedelighet, respiratortid, forekomst av infeksjoner, liggetid pa
intensivavdelingen og pa sykehus. I de fleste studiene ble ernaringspraksis forbedret, men
kun 1 fa studier hadde dette en effekt pd pasientutkomme (14-18). Manglende pavist
forbedring 1 pasientutkomme 1 studiene kan skyldes at det ikke ble oppnadd en tilstrekkelig
forbedring av ernaringspraksis (19). Nar intervensjoner gir ddrligere resultater enn forventet,
kan det skyldes at tiltaket ikke er sd virksomt som forventet, eller at implementeringen var
mislykket (20, 21). Det har derfor vaert en gkende interesse for hvordan praksis best kan
forbedres (21), men til tross for skende interesse og forskning pa omradet, finnes det ingen

entydig oppskrift pd hvordan man skal lykkes med implementering (20-23).

Implementering av retningslinjer innebarer at retningslinjene innfores og etterfelges 1 klinisk
praksis, og er avhengig av en kompleks interaksjon mellom ulike hemmende og fremmende

forhold (14, 23, 24). Disse forholdene kan vare relatert til selve retningslinjen, den enkelte



helsearbeider, organisasjonen, pasienten og selve implementeringsprosessen (14, 23, 24), som
er beskrevet som komplisert og utfordrende (2, 14, 19, 21-27). En multifaktoriell tilneerming
med et sett av tiltak rettet mot barrierer kan virke som er mest effektiv, til tross for at det er
beskrevet stor variasjon 1 ulike studier (20). I flere studier har gkt oppmerksomhet pa
ernering, undervisning og bruk av algoritmer vart assosiert med gkt EN til pasientene (15,

29-33).

Det er ikke grunn til & tro at etterlevelse av retningslinjer er bedre 1 Norge enn internasjonalt. I
forbindelse med deltagelse i den kanadiske kartleggingsstudien: “International Nutrition
Survey 20117 (INS) (5, 7, 28), ble det avslert at avdelingens erneringspraksis ikke var 1 trad
med anbefalt praksis ut fra forskning og CCPG (28). Det storste avviket var at pasientene pa
intensivavdelingen fikk lite EN og mye PN sammenlignet med de 184 andre deltagende

intensivavdelingene (28).

Hensikten med denne studien er & undersgke om en intervensjon for & implementere
retningslinjer for ernzring til intensivpasienten forer til tidligere oppstart av EN fremfor PN

og om intensivpasientens kalori- og proteinbehov blir bedre dekket med EN.

METODE

Design

Studien er en prospektiv observasjonsstudie for og etter en intervensjon. Data om
ernaringspraksis og dekningen av pasientenes ernaringsbehov ble sammenlignet fra 20

pasienter for (2011 gruppen) og 20 pasienter etter (2012 gruppen) intervensjonen.

Datasamling Datasamling

2011-gruppen Intervensjon 2012-gruppen

X% zZX ZX

Mai 2011 Mars-mai 2012 Sept 2012



Inklusjon og datasamling
Pasientene ble fortlapende inkludert fra en valgt oppstartdato inntil kravet om 20 pasienter ble
oppnadd. Datasamling for implementering ble utfert i forbindelse med deltagelsen 1 INS og
ble benyttet som for data (2011-gruppen). Samme metode ble benyttet for 201 1-gruppen og
2012-gruppen. Inklusjonskriteriene var:

e 18 areller eldre

* intubert innen 48 timer etter innleggelse

* inneliggende pé avdelingen i minimum 72 timer

Data ble samlet fra pasientenes observasjonskurver og elektronisk pasientjournal.
Oppstartstidspunktet for EN og PN ble registrert for & undersgke om ernaringslesningene ble
startet 1 henhold til anbefalinger 1 retningslinjen. Data om kalorier og proteiner fra det
pasientene fikk via EN, PN, glucoselasninger, propofol og dipeptiven i tillegg til oralt inntak
ble samlet fra innleggelsestidspunktet pa intensivavdelingen og 1 12 dager fremover, eller

inntil pasienten ble utskrevet fra avdelingen.

Pasientens degnbehov for kalorier (kcal) ble utregnet ved innleggelse: i katabol fase 20
kcal/kg/degn, 1 anabol fase 25 kcal/kg/degn, ved dialysebehandling 30 kcal/kg/degn.
Dagnbehovet for proteiner ble utregnet: ved dialysebehandling 2 g/kg/degn og ellers 1,5
g/kg/degn. Pasientvekten ble anslatt da pasientene ikke ble veid pé avdelingen. Ved BMI over

30 ble ern@ringsbehovet beregnet ut fra idealvekten, slik avdelingens retningslinje anbefaler.

Intervensjon

Studien er utfert pa en norsk intensivavdeling som hovedsakelig behandler traumepasienter
og kirurgiske pasienter. Avdelingen har cirka 90 fast ansatte spesialsykepleiere og mange
ekstravakter for & bemanne 10 intensivplasser. Legebemanningen bestér av et titalls faste

intensivleger pa dagtid og flere anestesileger som rullerer pd vakttid.

I studien ble kvalitetsforbedringsmodellen: Demings sirkel, ogsa kalt PUKK (planlegge,
utfere, kontrollere, korrigere)-modellen pa norsk benyttet som modell (34). Etter en
gjennomgang av praksisregistreringen fra deltagelsen i INS, og ernaringsretningslinjen ble en
intervensjon for & forbedre praksis planlagt av et tverrfaglig team. Fra mars til mai 2012 ble

folgende tiltak utfort:



* Ernearingsalgoritme: Avdelingen hadde en lengre tekstbasert retningslinje og algoritme
fra tidligere. Det var ikke behov for endring av den tekstbaserte retningslinjen som
omhandlet beregning av ern@ringsbehovet til ulike pasientgrupper. En ny og forenklet
ernaringsalgoritme ble derimot utarbeidet og hengt opp péd samtlige pasientstuer (se
vedlegg 1). Justeringer 1 trdd med CCPG (7) ble utfort i en algoritme som hadde vist
seg effektiv 1 en annen norsk studie (32).

* Undervisning om erngring til intensivpasienten: Alle de fast ansatte
spesialsykepleierne fikk 2 timers undervisning. @nsket forbedring var: EN ber startes
tidlig, og trappes opp etter algoritme. Tidlig PN er ikke anbefalt og ber kun startes der
EN ikke er mulig etter fire dager.

* Tilbakemelding av praksisregistrering: Resultatene fra praksisregistreringen 1
forbindelse med INS ble presentert under undervisningen.

* Ernaringsmete: Intensivlegene hadde et erneringsmete hvor resultatene fra INS ble
presentert. I motet ble det enighet om & forordne EN tidlig og PN etter fire dager.

* Informasjon ble lagt ut pd avdelingens intranettside.

* Paminnelser 1 form av postere 1 avdelingen 1 tillegg til muntlige pdminnelser i
vaktskiftene.

* Veiledning i klinikken ble gitt 1 forhold til ensket praksisendring,

erngringsretningslinjen og algoritmen.

Analyse

Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet PASW Statistics 18. Forskjeller mellom
2011 og 2012-gruppene ble sammenlignet 1 form av frekvenser, prosent og gjennomsnitt.
Forskjeller mellom gruppene er testet med uavhengig to-utvalgs t-test og Fisher’s exact test.

Grense for statistisk signifikans er satt til 5% (35, 36).

Etiske overveielser

Kvalitetsforbedringsstudien og bruk av anonymiserte data til masteroppgave og publisering av
resultatene er avklart med personvernombudet ved OUS og med avdelingens ledelse.
Avidentifiserte data ble samlet fra dokumentasjonssystemene. I begge gruppene fikk
pasientene det som ble ansett som den beste behandling, og pasientene ble ikke utsatt for

ekstra provetaking, undersgkelser eller lignende.



RESULTAT
Gjennomsnittlig alder 1 2011-gruppen var 50,5 ar og for pasientene 1 2012-gruppen 49,4 ér.
Denne forskjellen var ikke signifikant. Det var heller ikke signifikante forskjeller 1 andre

pasientkarakteristika som innleggelsesdiagnose eller type innleggelse (se tabell 1).

Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom pasientenes gjennomsnittlige
erneringsbehov eller parametere som pavirker behovet i de to gruppene (se tabell 2). 1 2011-

gruppen fikk 4 (20%) og 1 2012-gruppen 5 (25%) av pasientene dialysebehandling.

Det var en statistisk signifikant ekning 1 andelen pasienter som bare fikk EN etter
gjiennomferingen av implementeringsstrategien. Ferre pasienter fikk EN og PN 1
kombinasjon eller kun PN 1 2012-gruppen enn 1 2011-gruppen, men dette var ikke statistisk
signifikant (se tabell 3).

I 2011-gruppen fikk 15 pasienter (75%) EN og 1 2012-gruppen fikk 18 pasienter (90%) EN,
men denne forskjellen var ikke signifikant. Bare pasientene med oppstart av EN pa
intensivavdelingen ble videre inkludert ved sammenligning av oppstartstidspunktet mellom
gruppene (se figur 1). Det var en statistisk signifikant gkning 1 andel pasienter som fikk EN
innen 24 timer etter ankomst intensivavdelingen fra 9% (n=11) 1 2011-gruppen til 72% (n=18)
12012 gruppen (p = 0,001). Det var ogsd en gkning 1 andelen pasienter som fikk EN innen 48
timer etter ankomst intensivavdelingen fra 54% 1 2011 til 94% 12012 (p = 0,018).

Andelen pasienter som fikk PN var redusert fra 90% 1 2011-gruppen til 55% 1 2012-gruppen
(» =0,031). Ved sammenligning av pasienter som fikk startet PN pa intensivavdelingen, var
andelen pasienter som fikk PN tidlig (fer dag 4) redusert fra 92% (n=13) 12011 til 37,5%
(n=8)12012 (p =0,011) (se figur 2).

Det var statistisk signifikante forskjeller i mengde kalorier og proteiner pasientene fikk av EN
og PN (se tabell 4). Pasientene fikk mer EN og mindre PN 1 2012-gruppen sammenlignet med
2011-gruppen. Det var ikke statistisk signifikant forskjell i giennomsnittlig total mengde

kalorier og proteiner pasientene fikk (se tabell 4).

[ 2011-gruppen var andelen av kaloribehovet dekket med PN heyere enn for EN. I 2012-

gruppen var det motsatt, gjennomsnittlig andel av kaloribehovet dekket med EN var heoyere



enn med PN. Andelen av kaloribehovet dekket med EN har en topp pé 63% pa dag 512012-
gruppen og 48% pé dag 8 1 2011-gruppen (se figur 3). Andelen av proteinbehovet dekket med
EN har topp pa 40% pa dag 5 1 2012-gruppen og 23% pé dag 51 201 1-gruppen (ikke vist i
figur). Andelen av degnbehovet pasientene fikk dekket totalt er hoyere enn 80% fra dag 3 i
2011-gruppen og fra dag 4 1 2012-gruppen (ikke vist 1 figur).

DISKUSJON

Flere intensivpasienter fikk bare EN, i tillegg til at flere fikk en tidlig oppstart av EN etter
intervensjonen. Faerre pasienter fikk PN, og PN ble oftere startet etter dag fire 1 2012-gruppen
enn 1201 1-gruppen. Intensivpasientene fikk mer EN og mindre PN etter intervensjonen. Som
folge av forbedret ernaringspraksis ble dermed en hoyere gjennomsnittlig andel av

intensivpasientens kalori- og proteinbehov dekket med EN fremfor PN.

[ 2012 var heyeste gjennomsnittlige andel av kaloribehovet dekket med EN 63% pa dag fem
(se figur 3), en tydelig forbedring fra 2011-gruppen. Heyland beskriver at en dekning pé 80%
av ernringsbehovet med EN kan anses for & vere et kvalitetsmal (37). Dette kvalitetsmalet
ble ikke oppnadd ved var avdeling, eller 1 gjennomsnittet for de andre deltagende avdelingene
1 INS (28). Tilsvarende funn er gjort i en randomisert kontrollert studie som undersokte
forskjellen mellom passiv formidling og aktiv implementering av retningslinjer (17). Det kan
veere flere arsaker til at kvalitetsmélet pd 80% dekning ikke oppnés. En arsak kan vere at
flere sykepleiere og leger ikke folger ernaringsalgoritmen. En kunne forventet seg en raskere
opptrapping av EN dersom algoritmen ble fulgt. En topp pa dag fem kan tyde pé en tregere
opptrapping enn forventet ut fra algoritmen og oppstartstidspunktet for EN (se figur 3). En
annen arsaker kan veare at ern@ringsalgoritmen ikke var optimal, ved at det anbefales en for
rask reduksjon av EN til et minimum ved retensjonsproblemer, 1 stedet for gradvis
nedtrapping (38). Ernaringsbehovet kan ogsa vere feil beregnet, fordi det er beregnet likt for
de 12 dagene og ikke tar hayde for endringer i1 behov. I litteraturen anbefales ikke
fullernering fra dag en, men en gradvis opptrapping av erneringsmengden over noen dager
(3). Dette kan medfere en kunstig lavere dekning av behovet de forste dagene. I studien er det
ikke justert for at pasientene pa utskrivelsesdagen er pa avdelingen i kun noen timer pd grunn
av avreise. De kan dermed ikke fa dekket hele dagnbehovet pa avreisedagen. Dette medferer

ogsa en ikke reell lavere dekningsgrad.



Flere faktorer ved implementeringen kan ha bidratt til & endre praksis og forbedre erneringen
til intensivpasienten. Implementeringen var planlagt og utfert av et tverrfaglig team og bestod
av flere aktive og passive tiltak. Aktive tiltak er beskrevet som mer effektive enn passive 1
litteraturen (21, 23, 25). I denne studien ble flere tiltak utfert i kombinasjon, fordi det har vist
seg mer effektivt enn ett enkelt tiltak (2, 22, 23). Om et tiltak er mer utslagsgivende er derfor
vanskelig & avgjore (20, 21). Tverrfaglig samarbeid er beskrevet som viktig for & lykkes med
a endre praksis (26). Det tverrfaglige teamet planla og utferte intervensjonen. Teamet
utarbeidet ernaringsalgoritmen, og til tross for at retensjonsgrensen i algoritmen ble redusert
fra den som ble brukt 1 2011 fikk pasientene i 2012-gruppen mer EN. Flere studier har vist at
implementering av algoritmer har fort til en forbedret ernaringspraksis ved at pasientene far
mer EN (29-33, 39). En tverrfaglig utarbeidet ernaringsalgoritme gir en felles forstaelse
mellom legene og sykepleierne om hvordan ernaring skal administreres og kan dermed
fremme etterlevelse. Kontekst og avdelingens kultur har ogsa betydning for implementering
(20). I studiens intensivavdeling var det & arbeide kunnskapsbasert kjent fra tidligere og noe
man hadde kultur for, slik at bade retningslinje og algoritme for ernaring fantes. Manglende

implementering kan vere en arsak til at retningslinjen og algoritmen 1 liten grad ble etterfulgt.

Betydningen av en tidlig oppstart av EN ble papekt 1 undervisningen og pé legenes
erneringsmeate. Det er beskrevet at didaktisk undervisning har liten til ingen eftekt (21). Til
tross for dette okte andelen pasienter som fikk tidlig oppstart av EN fra 54% 1 2011-gruppen
til 94% i 2012-gruppen i denne studien. Arsaken til at undervisning hadde effekt kan vere at
de ansatte 1 denne avdelingen ensket undervisning. Skreddersydde tiltak rettet mot lokale
barrierer som hemmer implementering er anbefalt 1 litteraturen (22, 23, 25, 26). Fordi
manglende kjennskap til retningslinjen er beskrevet som en barriere 1 litterauren (23, 25, 26),
ble undervisningen organisert slik at alle fast ansatte fikk undervisning. Undervisningen var
utformet slik at kunnskap om anbefalt erneringspraksis, retningslinjen og den nye

erneringsalgoritmen ble presentert samtidig med resultatene fra INS.

Tilbakemeldingen om darlig etterlevelse av kunnskapsbaserte retningslinjer i1 praksis kan ha
bidratt til personlig overbevisning, motivasjon og vilje til & endre praksis, noe som er
beskrevet som mulige barrierer mot endring (25). I en systematisk oversikt er effekten av
praksisregistrering og tilbakemelding beskrevet som liten til moderat (40). Det kan virke som
om tiltaket har bedre effekt der helsepersonellet hadde en darlig praksis 1 utgangspunktet og
den ble gitt med en klar malsetting (21, 40), slik som 1 denne studien.



Péminnelser 1 form av informasjon, postere og veiledning 1 klinikken ble utfort for &
opprettholde oppmerksomheten pa temaet ernaring til intensivpasienten etter undervisningen,
og kan ha bidratt til forbedringen. I en systematisk oversikt er effekten av veiledning 1
klinikken beskrevet som liten til moderat (41). Kombinasjonen av pdminnelser sammen med
praksisregistrering og tilbakemelding er vist & vaere mest effektiv (20), og kan vaere arsak til

effekten i denne studien.

Det kan ikke utelukkes at forbedring i erneringspraksis 1 denne studien kan skyldes andre
forhold enn implementeringen (36). Det var ikke signifikante forskjeller mellom de to
gruppenes pasientkarakteristika, men det er uvisst om det var forskjell i andelen pasienter med
kontraindikasjoner mot EN. Endring 1 oppstartstidspunkt for PN og mengden PN gitt fremstér
som den storste endringen etter implementeringen. Andre forhold 1 avdelingen kan ikke
forklare denne endringen av praksis, noe som stetter antagelsen om at endringen skyldes
intervensjonen. En eventuell tilfeldig skjevfordeling av pasienter med kontraindikasjoner mot
EN kan eventuelt forklare endringen 1 forhold til oppstart av EN, men den kan ikke forklare
endringen 1 oppstartstidspunktet for PN.

Til tross for at det ved smé utvalg, slik som i1 denne studien, er risiko for & undervurdere
forskjeller (36), ble det 1 denne studien allikevel oppnadd statistisk signifikante forskjeller
mellom mélingene. I kvalitetsforbedringsstudier kan det 1 folge Alexander virke som et mer
stringent design som randomiserte kontrollerte studier (RCT) ikke viser like god effekt som
observasjonsstudier og at disse derfor overestimerer effekten (20). RCT med store utvalg og
flere avdelinger er blitt ansett som gullstandard for & méle effekt av tiltak, men ved
kvalitetsforbedringsstudier kan randomisering veare vanskelig og til og med uetisk ved at en

gruppe pasienter ikke behandles i trdd med best tilgjengelig praksis (20).

Datasamlingen er utfert likt for de to gruppene. Ernaringsdata ble samlet fortlapende mens
pasienten 1a pa avdelingen. Studiesykepleier hentet ut observasjonskurven for a registrere
data, slik at datasamlingen 1 seg selv kan ha bidratt til ekt oppmerksomhet pa ernering hos de
ansatte og dermed pavirket praksis. Den manglende kontrollen pd slike forhold kan kanskje
forklare hvorfor denne studien og andre mindre observasjonsstudier viser til bedre effekt enn

RCT’er.



I denne studien ble méling utfort 4 maneder etter implementering. En praksisregistrering pa et
senere tidspunkt i denne studien kunne muligens gitt et bedre resultat fordi implementering tar
tid (20, 27) og de ansatte tilpasser seg endring i forskjellig hastighet (42, 43). Praksis kunne
imidlertid ogsa veert darligere ved senere maling, fordi oppmerksomheten mot ernering er
lavere og de ansatte faller tilbake til gamle vaner (20). Alexander beskriver i en systematisk
oversikt at mange kvalitetsforbedringsstudier maler effekten kort tid etter gjennomfering av
en intervensjon og at det dermed kan vaere vanskelig & vite om forbedringen opprettholdes
over tid (20). Praksisregistreringen utfert ved datasamlingen 1 2012-gruppen kan gi ny
tilbakemelding til praksis som forhapentligvis kan fere til ytterligere oppmerksomhet og
forbedringer. Det er beskrevet at fullstendig implementering av retningslinjer kan ta opp til tre
ar og et realistisk mél for forbedring er omdiskutert (25). Arbeidet er derfor ikke avsluttet,

men medferer ny runde i kvalitetsforbedringsmodellen.

KONKLUSJON

Denne intervensjonen bidro til en endring 1 praksis og mer enteral og mindre parenteral
ernaring til intensivpasientene. Evaluering av egen erneringspraksis, ved & utfere en
praksisregistering malt opp mot kunnskapsbasert praksis og retningslinjer, kan gi en
tilbakemelding om avvikende praksis. Resultatet fra slike praksisregistreringer kan benyttes
ved planlegging av lokalt tilpassede forbedringstiltak, og som tilbakemelding til de ansatte.
Dette kan fore til forbedret ernaringpraksis. Antagelig vil det vaere nedvendig med gjentatte

malinger og intervensjoner for & opprettholde god kvalitet.
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TABELLER OG FIGURER

Tabell 1

Tabell 1: Sammenlikning av gruppene

2011 gruppen (rn =20) 2012 gruppen (n =20)
Antall (%) Mean (SD) Antall (%) Mean (SD) P-verdi

Kjenn

Menn 13 (65) 16 (80) 0,480
Alder 50,5 (0,489) 49,4 (0,410) 0,807
Apache II score 19,9 (6,488) 19,7 (6,806) 1,000
Innkomst fra

Mottak 17 (85) 16 (80) 1,000

Postoperativ avd 3(15) 4 (20)
Innleggelsesiarsak

Akutt kirurgi 15 (75) 14 (70)

Elektiv kirurgi 3 (15) 5(25)

Medisinsk 2 (10) 1(5)
Innleggelsesdiagnose

Traume 9 (45) 12 (60)

Gastrointestinal 6 (30) 6 (30)

Sepsis 3 (15) 2 (10)

Kardiovaskuler 2 (10) 0 (0)
Registreringsdager 10,4 (2,644) 9,3 (2,731) 0,126
Dode pé intensiv 1(5) 0 (0)
Deode pa sykehuset 2 (10) 0 (0)
Liggetid pa intensiv 17,1 (14,278) 15,0 (23,714) 0,736
Avsluttet respiratorbeh pa int 14 (70) 13 (65)
Respirator dager pa int. 16,0 (18,315) 16,2 (28,090) 0,986

p-verdi < 0,05 er statistisk signifikant



Tabell 2

Tabell 2: Erneringsbehov: Sammenlikning av gjennomsnittlig behov for

kalorier og proteiner i de to gruppene.

2011 gruppen (n =20) 2012 gruppen (n =20)

Mean (SD) Mean (SD) P-verdi
Hoyde 1,75 (0,07) 1,78 (0,08) 0,168
Vekt 87,5 (36,0) 83,2 (15,6) 0,631
BMI 28,1 (10,6) 26,0 4,5) 0,406
Idealvekt 77,4 (7,9) 79,0 (4,8) 0,690
Kaloribehov/ pas/ degn 1854  (423) 1870  (413) 0,901
Proteinbehov/ pas/ degn 123 (25) 127 (21) 0,615

p-verdi = 0,05 er statistisk signifikant
BMI =Body Mass Index
pas= pasient

15
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Tabell 3

Tabell 3: Type ernzringslesning pasientene fikk for og etter intervensjon

2011 gruppen (n =20) 2012 gruppen (n =20)

Type ernzering antall (%) antall (%) P -verdi
Kun EN 1 %) 8 (40) 0,020
Béde EN og PN 14 (70) 10 (50) 0,333
Kun PN 4 (20) 1 %) 0,342
Ingen 1 %) 1 %) 1,000

p-verdi < 0,05 er statistisk signifikant
EN = Enteral ernering
PN = Parenteral ernering
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Figur 1: Oppstart av EN
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Figur 1

Oppstart av enteral ernzring (EN) for og etter intervensjon.




Figur 2: Oppstartsdag for PN
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Figur 2

Oppstart av parenteral ernaring (PN) for og etter intervensjon.
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Tabell 4

Tabell 4: Sammenlikning av gjennomsnittlig mengde kalorier og proteiner per

pasient per degn 1 de to gruppene

2011 gruppen 2012 gruppen

(n=20) (n=20)
Mean (SD) Mean (SD) Mean diff 95% CI P-verdi

Total mengde gitt i gjsnitt
per pas per degn

Kcal/pas/dag 1406  (520,3) 1351 (390,4) 54,75 -239,70, 349,20 0,709

Protein 67,9 (31,6) 54 (22,6) 13,85 -3,72, 31,44 0,119
Enteral ernzering (EN)

Kcal 482  (454,0) 787 (451,8) -304,90 -594,86 , -14,94 0,040

Protein 19,8 (20,5) 32,2 (19,9) -12,34 -25,29, 0,61 0,061
Parenteral ernzering (PN)

Kcal 864  (553,2) 345 (409,6) 518,75 207,16, 830,32 0,002

Protein 39,7 (25,6) 16,4 (19,8) 23,31 8,66, 37,96 0,003
Glutamin
Protein 82 (8,0 52 (6,9 2,96 -1,84, 7,76 0,220
Oralt

Kcal 21 (73.,5) 129 (336,4) -108,35 -268,53, 51,82 0,174

Protein 04 (1,6) L2 (2,7 -0,81 -2,24, 0,62 0,259
Propofol
Kcal 28 (28,3) 34 (573) -6,03 -34,94, 22,88 0,675

p-verdi < 0,05 er statistisk signifikant
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Figur 3: Sammenligning av gjennomsnittlig andel av behovet gitt
med EN og PN
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Figur 3

Sammenlikning av gjennomsnittlig andel av behovet gitt med enteral ernaring (EN) og
parenteral ernaring (PN) for og etter intervensjon.
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Refleksjonsoppgave



REFLEKSJONSOPPGAVE

INTRODUKSJON
Masteroppgavens hensikt er & undersgke om en intervensjon for & implementere retningslinjer
for ernaring til intensivpasienten forer til tidligere oppstart av enteral ernering (EN) fremfor

parenteral ernaring (PN) og om kalori- og proteinbehov blir bedre dekket med EN.

Problemstillingen for refleksjonsoppgaven er om den valgte metoden egnet seg for & besvare
forskningsspersmalet ut 1 fra felgende punkter, som ogsa er overskrifter:
Kvalitetsmal
Generaliserbarhet
Populasjon og utvalg
Utvalgets storrelse
Hypotesetesting, signifikans og valg av test
Studiedesign
Studiens kontekst

Kvalitetsforbedring

Bakgrunnen for det forste punktet er at det var vanskelig & forklare hvordan det var
hensiktsmessig & méle om en intervensjon med flere tiltak rettet mot personalet hadde effekt
ved & endre praksis og dermed ernaringen intensivpasientene far. Jeg ensket a finne ut
hvordan praksis var opp mot anbefalt praksis. En méling 1 2011 beskrev at det var stor
forskjell (1), og jeg lurte pd om det var bedre etter at det var utfort tiltak for & implementere
retningslinjen for ernzring. Kvalitetsmal og maling av kvalitet kan ytterligere beskrive
hvordan det var hensiktsmessig & male 1 denne studien. Det andre punktet er
generaliserbarhet. Ut fra forskning er det et onske om & generalisere ut fra utvalgene man har
(2), og dermed folger refleksjon om muligheten for & generalisere ut fra denne studien.
Masteroppgavens studie er en kvalitetsforbedringsstudie hvor en modell for
kvalitetsforbedring ble benyttet. Det avsluttes derfor med noe refleksjon rundt modellen for

kvalitetsforbedring.



KVALITETSMAL
God kvalitet innebarer blant annet virkningsfulle tiltak i tjenestene (3). Virkningsfulle tiltak
presiseres som faglige beslutninger bygget pa péalitelig, relevant og oppdatert forskning (3).
Fagprosedyrer er viktige verktoy for a heve kvalitet og redusere uensket variasjon (4).
Implementering dreier seg om & omsette forskningskunnskap til praksis fordi evidensbaserte
tiltak virker bare hvis de er tilfredstillende implementert (5). For & kunne male om
retningslinjer forer til endring 1 praksis er det nedvendig med gode prosess og
resultatindikatorer (4). Maling av kvalitet 1 helsetjenesten er beskrevet av Donabedian allerede
11966 (6). Han mener at kvalitet kan vare vanskelig & definere, og at kvalitet 1 medisinsk
behandling kan omhandle flere aspekter, ingredienser, forhold, dimensjoner og lignende (6).
Donabedian foreslar videre at maling av kvalitet kan vare tre dimensjonal: struktur, prosess
eller utkomme/ resultat (6). Han antar videre en linear kausalitet fra struktur til prosess til
resultat, men at denne kausaliteten muligens ikke er fullstendig avklart (6). Donabedians
modell kan vere nyttig 4 bruke som modell for maling. Struktur referer til sykehuset, de
ansatte og utstyret (6). Mal innenfor struktur kan for eksempel vere antall og tilgjengelighet
av medisinsk teknisk utstyr, det fysiske miljoet og lignende (6). I denne studiens
intensivavdeling var det eksempelvis et tilstrekkelig antall ernaeringspumper slik at innkjep av
dette ikke var nodvendig. Prosessméil beskriver alle de handlingene helsearbeidere utforer i
arbeidet sitt (6). Donabedian beskriver at & male prosess kan vare a male praksis opp mot det
som er anerkjent praksis (6), slik som i1 denne studien. Han papeker videre at selv om
prosessmal kan vare mindre stabile og endelige enn resultatmal, sa kan prosessmal vare mer
relevante for & besvare spersmél om medisinsk behandling blir godt utfert (6). Felgende
prosessmal ble undersgkt 1 denne studien:

* Type ernzringslosning. Blir EN gitt fremfor PN?

*  Oppstartstidspunkt for EN og PN. Blir EN startet tidlig (innen 24 og 48 timer) og PN

senere (etter dag 4)?
* Mengde kalorier og proteiner pasienten far av ulike ernaringslesninger. Fér
pasientene en storre mengde EN og en mindre mengde PN?

I denne studien males kvalitet med bade prosessmal og resultatmal. Resultatmal referer til
resultater av prosessen (6). Donabedian mener at noen former for resultatmal kan veare lett &
male, som for eksempel overlevelse fordi det er klart definert, men at andre mél som ikke er
like klart definerte kan vere vanskeligere & male (6). Han pépeker videre at mange faktorer
utenom medisinsk behandling 1 tillegg kan pavirke resultat og at dette ma tas med 1

betraktningen ved bruk av resultatmal (6). Resultatmal som ofte benyttes i medisinsk



behandling er overlevelse, tilheling og gjenvinning av funksjon (6). I denne studien var det for
fa pasienter til at slike mél gir mening. Folgende mal er dermed definert som resultatmal 1
denne studien:

* Dekningen av pasientens forhdndsdefinerte behov for kalorier og proteiner. Far

pasienten kalori- og proteinbehovet dekket med EN fremfor PN?

Flere studier har undersokt effekten av ulike implementeringstiltak, implementeringsstrategier
pa ernaringspraksis og pasientresultat (7-10), hvor ernaringspraksis er mélt pé tilsvarende
eller lignende méter som 1 denne studien. Mange av studiene péviste forbedret
erneringspraksis (prosessmal) (7-10), men {4 klarte & pdvise effekt pd forbedret
pasientresultat (resultatméil), som overlevelse, liggetid pa intensivavdelingen og pa sykehus
(9, 10). I Doig et.al. sin randomiserte kontrollerte studie som undersokte effekten av aktiv
implementering versus passiv formidling ble ernaringspraksis forbedret 1 aktiv gruppen uten
at pasientresultat ble forbedret (7). En forklaring pa at det ikke ble pévist forskjell 1
pasientresultat til tross for forbedring 1 prosessmal, var at forskjellen mellom gruppene ikke
var tilstrekkelig (11). En annen forklaring kan vare at nér intervensjoner gir dirligere
resultater enn forventet, kan det skyldes at tiltaket ikke er sa virksomt som forventet, eller at
implementeringen var mislykket (5, 12). Kunnskap om implementering er derfor viktig bade
ved forskning og ved kvalitetsforbedring (5). Manglende pavist endring i1 pasientresultat kan
ogsa ha en sammenheng med at det 1 felge Donabedian er mange faktorer utenom medisinsk
behandling som pavirker resultatmal (6). Alexander og Hearld beskriver at det 1

kvalitetsforbedringsstudier kan benyttes badde prosess- og resultatmal (12).

Kvalitetsmal ut fra Donabedian’s modell hvor struktur, prosess og resultat pavirker hverandre
1 en linear kausalitet (6), beskriver hvordan méling av prosess- og resultatmal er
hensiktsmessig 1 denne studien. Tiltak utfert overfor personalet har som hensikt &4 endre deres

handlinger og dermed prosessen som videre kan fore til endret resultat.



GENERALISERBARHET

Populasjon og utvalg

Generalisering ut fra et utvalg kan gjeres nar utvalget er representativt for malpopulasjonen
(13). En populasjon er alle enkeltindivider som man gnsker & underseke (2, 13). Ved
forskning er det umulig & male alle enkeltindividene som populasjonen bestér av (2, 13).
Derfor gjor man et utvalg av denne populasjonen som faktisk blir observert og som man
onsker & generalisere ut fra (2, 13). For & gjore et utvalg er det derfor naturlig & definere
populasjonen forst og ut fra dette avgjere inklusjon- og eventuelt eksklusjonskriterier (2, 13).
Populasjonen 1 denne studien, som det er enske om a generalisere til, er voksne
intensivpasienter som respiratorbehandles, og som dermed har behov for ernaringsstotte 1
form av enteral eller parenteral ernaring. For 4 bli inkludert 1 denne studien var pasienten
innlagt pa intensivavdelingen og oppfylte 1 tillegg tre inklusjonskriterier: Pasient métte vare
18 ar eller eldre, intubert innen 48 timer og inneliggende 1 intensivavdelingen 1 minimum 72
timer. At pasienten var innlagt i intensivavdelingen og fikk respiratorbehandling samsvarer
med hvordan en intensivpasient er definert 1 norsk standard for intensivmedisin: ”En pasient
defineres som en intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest, akutt svikt i en eller
flere vitale organfunksjoner, og svikten antas a vare helt eller delvis reversibel (14).” 1
retningslinjer for ernering anbefales erneringsstette til intensivpasienter hvor det er forventet
at de ikke kan ta til seg naering pa egen hand innen 3 dager (15). Det tredje inklusjonskriteriet
som var at pasienten ma vare innlagt 1 avdelingen 1 minimum 72 timer, samsvarer derfor med

at vi ensker & undersoke ernaringen de voksne intensivpasientene fikk.

I denne studien forgikk inklusjonen pa tilsvarende mate 1 bade 2011 og 1 2012-gruppen. Alle
pasientene som oppfylte inklusjonskriteriene ble fortlapende inkludert fra en pa forhand
tilfeldig valgt dato inntil kravet om 20 pasienter ble innfridd. Utvalg av populasjonen skal
veere tilfeldig valgt for & unngd systematiske skjevheter (2). Ved randomisering blir bade
kjente og ukjente faktorer som kan pavirke effekt av behandlingen tilfeldig fordelt (2).
Randomisering gjeres for & unnga systematiske skjevheter 1 utvalget ved at pasientene blir
tilfeldig fordelt til enten kontroll eller intervensjonsgruppe (2). I denne studien ble de to
gruppene inkludert pé to forskjellige tidspunkt. Fordi pasientene ble inkludert fortlopende
etter en tilfeldig valgt dato er muligheten for systematiske skjevheter redusert. Tilfeldige
utvalg er bedre enn ikke tilfeldige utvalg, fordi alle har tilsvarende mulighet for a bli inkludert

og det er mindre muligheter for systematisk skjevhet (bias) 1 utvalget (13). Fordi studien 1



utgangspunktet var en kvalitetsforbedringsstudie var ikke informert samtykke pakrevd. Frafall
av pasienter var derfor ikke et problem fordi pasientene ikke kunne trekke seg. Frafall av
pasienter kan gi skjevheter i utvalgene fordi det ikke er tilfeldig hvem som faller fra i en

studie (2).

Ut fra denne studiens tilfeldige utvalg, som er representativt for populasjonen ut fra
inklusjonskriteriene, kan vi generalisere til den enskede populasjonen. Polit og Beck papeker
imidlertid at det er to nekkelpunkter som ma vurderes ved et utvalg: om utvalget er
representativt og utvalgets storrelse (13). Ingen pasienter er like, slik at tilfeldig fordelte
pasienter sikrer ikke nedvendigvis sammenliknbare grupper, fordi pasientene kan vare
tilfeldig skjevfordelt (2). I tillegg til & avgjere om utvalget er representativt for populasjonen

ma utvalgets storrelse avgjores (2).

Utvalgets storrelse

Ved statistiske metoder blir tilfeldig variasjon redusert ved mange observasjoner (2). Man
ensker derfor store nok utvalg for & ha kontroll pa den tilfeldige variasjonen, fordi sma utvalg
kan bli sveert spesielle og dermed lite representative for populasjonen (2). I forskjellige
tidsperioder kan erfaringsvis pasientgrunnlaget pd en intensivavdeling variere. Ved en slik
variasjon i pasientene som blir innlagt 1 intensivavdelingen kan det forekomme en over- eller
underrepresentasjon av pasienter med ulike pasientkarakteristika (2), som for eksempel
pasienter med forskjellig innleggelsesarsak og diagnose, som kan pavirke ernaringsdata i
denne studien. Utvalgene i denne studien var 20 pasienter 1 hver av de to gruppene. Ut fra
utvalgenes storrelse og at inklusjon ble utfort pé to forskjellige tidspunkter kan det derfor
forekomme tilfeldig variasjon mellom gruppene, men utvalgene i denne studien er ved
sammenligning allikevel svart like (se tabell 1 og 2 1 artikkelen). Det er imidlertid noe
usikkerhet knyttet til om det er en forskjell i andelen pasienter med kontraindikasjoner mot
enteral ernering (EN) 1 de to gruppene. Dette kan ha pavirket resultatet. Dette er imidlertid
tatt med 1 betraktningen ved at kun de pasientene som fikk EN er inkludert i1 signifikanstesten

for forskjell 1 oppstartstidspunktet for EN mellom de to gruppene.

For & oppna validitet og for & kunne konkludere ut fra resultatene mé forskere vite hvor

mange deltagere de har behov for (13). Styrkeberegning kan utferes for 4 estimere utvalgets



starrelse (2, 13). I denne studien ble ikke styrkeberegning utfert fordi studieprotokollen for
2011-gruppen var gitt ved deltagelsen 1 International nutrition survey 2011 (INS). En
foresporsel ble sendt til en representant i den kanadiske forskergruppen som arrangerer INS
for a undersgke om de hadde noen begrunnelse for utvalgssterrelsen. Svaret var at de anser 20
pasienter som tilstrekkelig for & f4 et representativt bilde av en avdelingens praksis, 1 tillegg til
at det er ment a vere et bekvemmelighetsutvalg, samtidig som datasamlingen fra en avdeling
kun er en liten del av hovedstudien (16). Det ble vurdert om utvalgssterrelsen skulle gkes for
datainnsamlingen 1 2012-gruppen, men konklusjonen ble at svakheten allikevel ville ligge 1

det minste utvalget og at det derfor var hensiktsmessig a samle tilsvarende som 1 2011-

gruppen.

Tilgjengelig tid og ressurser er ofte avgjerende for utvalgets storrelse og derfor er mange
sykepleierstudier basert pd relativt smé utvalg (13). Polit og Beck papeker at det ofte 1
sykepleierforskning er utfort bekvemmelighetsutvalg (de som er tilgjengelige) og at mange er
for smé (vanligvis under 200 og ofte under 100) (13). Desto sterre utvalg desto sterre
sannsynlighet for at utvalget er representativt for populasjonen og desto mindre sjanse for
utvalgsskjevhet. Store utvalg kan korrigere for atypiske verdier, men ikke for en darlig
utvalgsplan (13). I denne studien var utvalget lite, men det kan virke som om utvalgsplanen
var tilfredstillende 1 og med at de to gruppene ved sammenligning var tilsynelatende like og
representative for populasjonen. Store utvalg kan vise signifikante forskjeller som ikke er
klinisk relevante, mens sma studier kan vise til klinisk relevante forskjeller som ikke er
statistisk signifikante (2). I denne studien var det imidlertid ogsa statistisk signifikante

forskjeller mellom gruppene til tross for at utvalgene var sma.

Et utvalg pa 20 pasienter i hver gruppe kan tilsvare sterrelsen pa en pilotstudie. En pilotstudie
kan benyttes for 4 vise effekt av en intervensjon 1 en enkelt gruppe med et utvalg pd 20-25
pasienter (17). For pilotstudier hvor sammenligning mellom grupper er aktuelt er situasjonen
annerledes og mindre utvalg pa 10-20 pasienter per gruppe kan vere tilstrekkelig til &
undersegke den aktuelle metoden (17). Selv med disse utvalgssterrelsene ber forskerne vurdere
usikkerheten omkring funnene ved analysering og rapportering av resultatet fra pilotstudien
(17). Denne studien sammenlignet to grupper med 20 pasienter i hver, og dette kan dermed
vere tilstrekkelig for & vise en effekt. Studien var imidlertid ikke utfort som en pilotstudie,
men som en kvalitetsforbedringsstudie. Alexander og Hearld pépeker at det 1

kvalitetsforbedringsstudier er viktig & avveie utvalgssterrelsen opp mot kostnad, fordi kostnad



er en viktig del av kvalitetsforbedring (12). De mener at krav om stor nok utvalgssterrelse
som kan medfore storre generaliserbarhet ved quasi eksperimenter, ikke kan vare like rimelig
som ekte RCTer med enkle intervensjoner og faerre deltagere (12). Til tross for at
kvalitetsforbedringsstudier ofte utfares pa enkeltorganisasjoner, er det vanlig & benytte en
annen avdeling som kontroll (12). Kostnaden av datasamling pa flere avdelinger kan dermed
bli heyere enn ved datasamling pd kun en avdeling ved RCTer (12). I tillegg kan det vare
vanskelig & begrense effekten av forurensning pa tvers av avdelingene hvis de ansatte har
regelmessig kontakt (12). Samtidig kan kontroller i slik forskning vere uetisk ved at en

nedvendig intervensjon kan fratas pasienter som har behov for den (12).

Hypotesetesting, signifikans og valg av test

Denne studien er deskriptiv og presenterer deskriptiv statistikk, som antall, gjennomsnitt og
prosenter (18). Slutningsstatistikk utferes nir det er onske om & generalisere ut fra et utvalg til
populasjonen, fordi det alltid er en viss usikkerhet knyttet til resultatene (18). Det finnes en
rekke signifikanstester som kan utferes for & teste hypoteser (18). Hypotesetesting dreier seg
om & finne den statistiske sannsynligheten for at konklusjonen er riktig (18). I denne studien
ble flere hypoteser testet, og overordnet var null hypotesen at det ikke er noen forskjell 1
ernaringen pasientene fikk mellom de to gruppene. Den alternative hypotesen var at det er en
forskjell mellom gruppene, og at det var bedre 1 2012-gruppen enn i 201 1-gruppen. Det er
vanlig & velge et signifikansniva pa under 0,05 eller 0,01 (19), og i denne studien var en p-
verdi mindre enn eller lik 0,05 valgt som grense for signifikans ved hypotesetestingen. Det vil
si at det er mindre enn 5% sjanse for at svaret er tilfeldig eller feil. Ved et lite utvalg kan et
ikke signifikant resultat skyldes utilstrekkelig styrke (19). Pallant beskriver at det derfor kan
vaere nedvendig 4 justere nivaet til 0,10 eller 0,15 1 stedet for det tradisjonelle nivaet pd 0,05
(19). En hayere p-verdi kan gi storre sjanse for type I feil. Type I feil vil si at null hypotesen
forkastes ndr den egentlig er sann (19). Ved valg av et lavere signifikansnivd kan man med
heyere sikkerhet si at endringen er sann, men sannsynligheten for type II feil gker (19). Type
IT feil vil si at null hypotesen godtas nar den egentlig er feil (19). Pa bakgrunn av dette var det
riktig & velge en p-verdi pd mindre enn 0,05 fremfor 0,01, fordi det i denne studien med
utvalg pa 20 pasienter 1 hver gruppe fortsatt er en sterre sjanse for type II feil enn for type |
feil. Det vil si at det potensielt kan vere en forskjell der det ikke er vist en forskjell. 1

artikkelen er p-verdiene presentert som faktisk mélt verdi og ikke som over eller under 0,05.



Leseren gis dermed mulighet for selv & vurdere sannsynligheten for forskjell mellom
gruppene. Ved gjennomgang av funnene med et signifikansniva pa enten 0,10 eller 0,15 1
tankene er det signifikant forskjelle pa tre tester hvor pasientene 1 2012-gruppen: a) hadde
kortere antall registreringsdager (i tabell 1), b) fikk mindre total mengde proteiner (i tabell 4)
og c¢) hadde mottatt mer proteiner av EN (i tabell 4). Dette hadde ikke pavirket konklusjonen 1
forhold til at det var en forbedring i ernaringspraksis etter implementering. Det kunne
imidlertid fort til n@ermere ettertanke, undersekelse eller spekulasjon pé arsaker til dette.
Eksempelvis kan en mulig forklaring pé en signifikant lavere total mengde proteiner
pasientene fikk av alle de ulike losningene, vere at EN trappes opp i stedet for at den startes

rett pa malvolum slik som PN.

En annen maéte & unnga type I og type Il feil er & velge rett signifikanstest (19). I denne
studien er det benyttet uavhengig to-utvalgs t-test, som er en parametrisk test som benyttes
ved sammenligning av kontinuerlige variabler 1 to uavhengige grupper. Parametriske tester
har potensielt hoyere styrke enn ikke-parametriske tester, slik at man kan trekke slutninger
basert pa farre observasjoner (2, 19). Faktorer som pavirker styrke av testen er utvalgets
starrelse, effekt starrelse (forskjellen mellom gruppene), og det valgte signifikansnivaet.
Parametriske tester fordrer imidlertid normalfordeling. I smé utvalg er det i folge Polit og
Beck vanskelig & anta normalfordeling og det er derfor tryggere & gjore ikke-paramtriske
tester (13). Aalen et.al. sier ogsa at det er vanlig & benytte ikke-parametriske metoder ved
skjev fordeling eller dersom antall observasjoner er si lite at det er vanskelig a uttale seg om
formen pé fordelingen (2). Ikke-parametriske tester er robuste og tler ekstremverdier godt
slik at vi ikke trenger & gjore antagelser om formen pa fordelingen (2). Observasjonene
trenger dermed ikke & vaere normalfordelt slik som for t-testene (2). Pallant sier ogsa at ikke-
parametriske tester er mer egnet for sma utvalg (19). Den ikke-parametriske testen Mann-
Whitney U test kan benyttes ved testing av forskjellen mellom to uavhengige grupper pa en

kontinuerlig variabel (19), og kunne ha vert aktuell 1 stedet for t-testen.

Nar man skal sammenlikne to uavhengige utvalg krever en ikke-parametrisk metode at de to
fordelingene vi skal sammenligne har samme form (2). Antagelsen gjelder ogsé for t-testen,
men denne er ikke like sdrbar som den ikke-parametrisk test (2). Valg av parametriske eller
ikke-parametriske tester ved kontinuerlige variabler i smé studier er omdiskutert og
statistikerne er delt i to grupper. De som mener man pa de fleste data skal gjere parametriske

t-tester ved kontinuerlige variabler og de som er konservative og mener at man ber gjore ikke-



parametriske tester. I mate med Holme, professor i statistikk, sier han at t-testen ofte forlates
for tidlig, og at de er mer robuste enn mange tror (20). Han mener videre at ikke-parametriske
tester er vanskelige & forsta da de handler om rang og rangordninger 1 stedet for de faktisk
malte verdiene (19), og anbefalte parametriske tester (20). I denne studien ble fordelingen av
de ulike kontinuerlige variablene vurdert som tilnermet normalfordelt ut fra at det var to sma
utvalg. Etter diskusjon med kollegaer, veileder og statistiker ble parametrisk uavhengig to-
utvalgs t-test valgt og p-verdiene fra disse testene er presentert i artikkelen. Ikke-parametriske
tester ble ogsa utfert for a4 vurdere den praktiske betydningen for dette valget i denne studien.
Det var tilsvarende statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene ved hypotesetestene
med bdde parametriske og ikke-parametriske tester utenom en. For gjennomsnittlig mengde
protein gitt per pasient per degn av EE var det en statistisk signifikant forskjell ved ikke-
parametrisk Mann-Whitney U test. Dermed ble den strengeste testen som ikke viste
signifikant forskjell valgt og presentert i artikkelen, ved at en statistisk signifikant ekning 1

proteiner gitt med EN er en forbedring (se tabell 4).

Hypotesetesting ved kategoriske variabler ble 1 denne studien testet med krysstabell og p-
veriden for Fischer’s exact test ble benyttet som er et alternativ til Kji-kvadrattest (19). Polit
og Beck anbefaler Fischer’s exact test nar utvalget er under 30 1 begge gruppene (13). Pallant
sier at Fischer’s exact test ber benyttes ved en forventning om farre enn 10 1 hver rubrikk i en
to ganger to tabell (19). Dette ble bekreftet ved utsagn som at det aldri er feil & bruke
Fischer’s exact test (20).

Flere valg som pavirker resultatet var mulige ved hypotesetestingen av oppstartstidspunkt for
EN og PN. Disse valgene besto 1 hvilke pasienter som skulle vaere med i testen. Ved analyse
av alle de 20 pasientene 1 begge gruppene var det statistisk signifikante forskjeller mellom
gruppene. Ved & inkludere kun de som hadde fatt EN og dermed ekskludere de som ikke fikk
EN, var det signifikant forskjell i oppstart av EN innen 24 timer, men ikke innen 48 timer.
Ved 4 inkludere kun de pasientene som fikk startet EN pd intensivavdelingen og dermed
ekskludere de som fikk startet EN for ankomst intensivavdelingen 1 tillegg til de som ikke
fikk EN, ble det statistisk signifikant forskjell for oppstart innen 24 timer og 48 timer. Et valg
var & inkludere alle 20 pasientene, fordi det var sikkert at pasientene ikke hadde fatt EN
uansett arsaken til at de ikke hadde fétt. Datasamlingen til denne studien kunne ikke svare
sikkert pa om flere pasienter 1 201 1-gruppen hadde kontraindikasjoner mot EN enn 1 2012-

gruppen. Det var derfor usikkert om arsaken til at pasientene ikke fikk EN var at
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retningslinjen ikke ble etterfulgt eller at pasientene hadde kontraindikasjoner mot EN. I
rapporten fra INS var dette lost ved at pasientene som ikke fikk EN i tillegg til pasientene som
hadde startet pa EN for ankomst intensivavdelingen hadde blitt eksludert (1). Arsaken til dette
var at pasienter som fikk EN for innleggelsen pd intensivavdelingen kvalifiserer til & fa en
tidlig oppstart av EN samtidig som dette ikke beskriver praksis pa den aktuelle avdelingen

(1). Tilsvarende losning ble derfor valgt 1 denne studien, fordi det var den aktuelle
avdelingens praksis som det var enske om a undersegke. Allikevel var det under noe tvil fordi
det var flere pasienter som fikk EN for ankomst 1 2011-gruppen og ingen 1 2012-gruppen. Ved
videre testing av forskjell 1 oppstartstidspunktet for PN kom det imidlertid tydelig frem at
dette var fornuftig. Andre avdelinger hadde ikke utfert tiltak for a endre praksis, PN ble
dermed fortsatt startet tidlig. Dette beskriver imidlertid ikke praksis ved den aktuelle

intensivavdelingen og stetter valget om & eksludere disse pasientene fra testen.

Studiedesign

Denne studien er en observasjonsstudie med sammenligning av to grupper pasienter malt pa
to forskjellige tidspunkt, for og etter en intervensjon. Ved historiske sammenligningsgrupper
kan det veere risikabelt & anta at miljeet er uendret bortsett fra intervensjonen, og at de to
gruppene er sammenliknbare, fordi det kan vere andre forhold enn intervensjonen som har
fort til endringen (13). RCT er ansett som gullstandard ved effektspersmaél, fordi det i
kontrollerte studier er storre sannsynlighet for at effekten ikke skyldes andre forhold enn
intervensjonen (12). Randomisering av pasienter eller klynger (grupper av pasienter i for
eksempel forskjellige avdelinger) reduserer muligheten for systematiske forskjeller mellom
gruppene (2). For & sikre rettferdig sammenligning ved RCT kan studiene 1 tillegg blindes slik
at resultatet ikke péavirkes av deltagerne i studien (2). Studiene kan for eksempel vare
enkeltblindet, ved at pasienten ikke vet hvilket legemiddel de mottar, eller dobbelblindet, ved
at hverken pasienten eller personalet vet hvilket legemiddel som benyttes (2). I denne studien
var blinding ikke aktuelt fordi gruppene ble inkludert pa to forskjellige tidspunkt, og det ikke
er mulig a blinde om pasienten far EN eller PN. De ansatte visste imidlertid ikke hvilke
hypoteser som skulle testes i studien. I denne studien var det et mal at hele avdelingen skulle
endre praksis fordi den ikke var 1 trdd med anbefalt praksis ut fra forskning og 1 retningslinjer.
Det hadde dermed vert praktisk vanskelig & utfere en RCT ved a randomisere pasientene eller

de ansatte 1 to grupper hvor den ene gruppen fikk intervensjonen, og 1 tillegg hindre at dette
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spredde seg til den andre gruppen. En annen avdeling kunne ha fungert som en kontroll i
stedet (12, 13). Ved & ha en kontrollavdeling kunne effekten av tiltakene blitt sammenlignet
med den kontrollavdelingen som hadde andre eller ingen tiltak (12). En av de andre norske
avdelingene som deltok 1 INS, hvor det ikke ble utfort tiltak for & endre praksis kunne
muligens vert en kontrollavdeling. Men resultatet fra INS kunne ha medfert endret praksis
hos kontrollavdelingen ogsd. Da dette var en lokal kvalitetsforbedringsstudie med begrensede
ressurser ble ikke dette gjort. Alexander og Hearld papeker at vurdering av kostnad er viktig
ved kvalitetsforbedringsstudier (12). En kontrollavdeling hadde medfert en dobbelt sé stor
studie, noe det ikke var ressurser til. I dette tilfellet onsket man & se pd endringen i den enkelte
avdelingen for & evaluere tiltakene, og for & underseke om det ble oppnadd en tilfredstillende
kvalitetsforbedring eller om ytterligere tiltak var nedvendig. Randomisering var derfor ansett
som ungdvendig og vanskelig. Randomisering 1 kvalitetsforbedringsstudier kan ogsa vere
uetisk ved at noen pasienter blir randomisert til & f4 det som ikke er ansett som den beste
behandlingen (12). En annen bakdel ved RCT er nettopp det at de er utfort under kontrollerte
former, noe som ikke nedvendigvis gjenspeiler konteksten kvalitetsforbedringen skal
introduseres eller brukes 1 (12). Med tanke pa at implementering er beskrevet som utfordrende
kan det pa grunn av RCTers manglende oppmerksomhet pé kontekst, bli vanskelig &

generalisere at intervensjonen vil ha effekt 1 andre situasjoner (12).

Ved kvalitetsforbedringsstudier kan en tidsserie vare aktuell. Tidsserier er beskrevet som et
spesielt aktuelt design ved kvalitetsforbedringsstudier fordi randomisering kan vaere vanskelig
og kun en enhet er involvert 1 forbedringsarbeidet (12, 13). Ved tidsserier gjores flere
malinger over tid bade for og etter intervensjonen slik at naturlig variasjon kommer frem bade
for og etter (13). Ved tidsserier kan det fortsatt veere andre forhold som er arsak til endringen,
men det kan lettere utelukkes at endringen ikke skyldes ustabil méling ved kun to anledninger
(13). I denne studien ble det ikke utfort da for data allerede var samlet inn, slik at det var
enklere og mer kostnadseffektivt & gjenta tilsvarende maling etter intervensjonen. Ved
tidsserie ville det ogsa vaere vanskelig & gjennomfere datasamling av tilsvarende mange
variabler som det ble samlet 1 denne studien. Ved gjennomfering av en eventuell ny

kvalitetsforbedringsstudie kommer tidsserie til & vurderes som et aktuelt design.

En kvalitativ studie som for eksempel deltagende observasjon kunne ha vart aktuell for a
vurdere praksis opp mot retningslinjen, ved at de ansatte blir observert 1 forhold til hva de gjer

(13). Det er imidlertid ikke mulig for en forsker & vare tilstede 24 timer 1 degnet over flere
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dager for a fi med seg for eksempel oppstartstidspunkt for EN og PN. Et fokusgruppeintervju
kunne bidratt med informasjon om hvordan de ansatte opplevde tiltakene og hvilket av
tiltakene de selv opplevde pévirket dem til & endre eller eventuelt ikke & endre praksis (13).
Svakheten med begge disse designene ville vert at min tilstedeverelse kunne ha pavirket
resultatet 1 sterkere grad enn observasjonsstudien ved at jeg hadde en aktiv rolle i forhold til

intervensjonen i avdelingen (13).

Bekymring for om gruppene ville vaere sammenlignbare 1 denne studien var til stede, bade 1
grunn av to historiske sammenligningsgrupper, men ogsé pa grunn av de to relativt sma
utvalgene. Ut fra tilgjengelige ressurser og fordi et datasett allerede var innsamlet var det
allikevel fornuftig & gjenta tilsvarende méling pa nytt. Pa grunn av usikkerheten i om
pasientene ville vaere sammenliknbare, ble gruppene forst sammenliknet 1 forhold til generell
pasientkarakteristikk og karakteristikk som pévirker ernaringsbehovet for & underseke om de
var like, for videre sammenlikning ble utfort. Ved betydelig forskjell mellom gruppenes
generelle karakteristikk kunne sammenlikning kun opp mot CCPG blitt utfert pa ny, og
resultatet kunne ha blitt benyttet som en ny tilbakemelding til praksis. Da gruppene var like,
ble det dermed utfert videre sammenlikning av type ern@ringslesning, oppstartstidspunktet
for EN og PN, mengden gjennomsnittlig mottatte kalorier og proteiner pasientene fikk av

ulike lgsninger 1 tillegg til andelen av behovet som ble dekket med EN fremfor PN.

For a evaluere effekten av praksis 1 denne studien var prosess og resultatmal knyttet til mél
som var registrert pasientnart. Intervensjonen var imidlertid rettet mot personalet. Det var
ikke mulig & avgjere hvilke sykepleiere og leger som fulgte anbefalingene ut fra
intervensjonen, eller til hvilken grad de ble fulgt. Halvparten av de faste intensivlegene og
ingen av de rulerende anestesilegene péd vaktid hadde deltatt pa ernaringsmetet, og ingen av
ekstravaktene for intensivsykepleierne hadde deltatt p4 undervisningen. At designet i denne
studien ikke ga kontoroll pa slike faktorer kan representere en svakhet ved evaluering av

effekten pa prosessmalene.

Studiens kontekst

Generalisering ut fra denne studien er ogsa avhengig av settingen intervensjonen ble utfoert pa.

Det er stor variasjon 1 effekt av intervensjoner utfert ved ulike kvalitetsforbedringsstudier



13

(12). Flere barrierer ved organisasjonen er beskrevet 1 litteraturen, som for eksempel
begrenset tid og ressurser, hoy arbeidsbelastning og kultur (21). Alexander og Hearld papeker
at de fleste kvalitetsforbedringsstudier er utfert pa universitetssykehus og at det er usikkert
om generaliserbarhet fra et universitetssykehus til lokalsykehus dermed er mulig, fordi
kulturforskjellen kan vere stor mellom de to typene sykehus (12). De mener at
universitetssykehus kan ha en kultur for innovasjon og endring i tillegg til at forskning anses
som en viktig aktivitet, mens sma lokalsykehus muligens ikke har denne kulturen eller
funksjonen (12). Alexander og Hearld papeker 1 tillegg at det ikke er vanlig 1
kvalitetsforbedringsstudier & presentere kostnad av intervensjonen opp mot kostnad spart ved
forbedringen (12), pa lik linje med denne studien (12). Det kan dermed vere vanskelig for
organisasjoner a vite om det er verdt & investere i visse kvalitetsforbedringsstrategier selv om
det ut fra forskningen ble oppnédd en kvalitetsforbedring (12). Bruk av EN er imidlertid vist

kostnadseffektivt i en gkonomisk analyse utfert av Doig et.al. (22)

KVALITETSFORBEDRING
Denne studien er en kvalitetsforbedringsstudie hvor PUKK modellen ble benyttet som modell
for kvalitetsforbedring (se figur 1) (23, 24).

Hva gnsker vi 3 oppna?

Nar er en endring
en forbedring?

Hvilke endringer kan
iverkse

ttes for
a skape forbedring

ﬁ,‘%
Figur 1 Langley et.al sin modell for kvalitetsforbedring, PUKK modellen. (23, 24)

Kopiert etter tillatelse fra kunnskapssenteret sin hjemmeside.

PUKK modellen beskriver kvalitetsforbedring som en sirkulaer prosess med de fire tiltakene:

planlegge, utfore, kontrollere og korrigere (23, 24). For de fire trinnene er det tre spersmal
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som skal besvares: Hva gnsker vi & oppna? Nér er en endring en forbedring? Hvilke endringer
kan iverksettes for & oppna forbedringer? (23, 24). Vi ensket & oppna en bedre
ernaringspraksis. Ernaringspraksis ble forbedret nir den var mer 1 tradd med anbefalinger 1
forskning og retningslinjer, enn ved maling utfert 1 forbindelse med INS 12011 (1). Tiltak
overfor personalet kunne gjennomferes for & implementere retningslinjer og videre endre
praksis. En intervensjon med flere tiltak ble planlagt og utfert. En ny méling av
erneringspraksis ble utfort fire mineder etter intervensjonen som en kontroll (2012-gruppen)

for 4 gi en pekepinn pé hva som kan og ber korrigeres videre.

b’éb"“‘u

Figur 2 Kontinuerlig forbedring ved bruk av PUKK-sirkelen.(23, 24)
Kopiert etter tillatelse fra kunnskapssenteret sin hjemmeside.

Ved kvalitetsforbedringsarbeid papekes viktigheten av & male endring for & evaluere om maélet
er oppnadd eller om det er behov for ytterligere tiltak og justeringer (25). I denne studien ble
praksis malt for og etter en tverrfaglig planlagt intervensjon med flere tiltak for & oppné en
endring av erneringspraksis. Ernaringspraksis hadde blitt forbedret etter intervensjonen bide
ut fra studiens prosessmal og resultatmal i1 forhold til malingen for. Resultatmalet 1 studien
oppnédde imidlertid ikke det som 1 folge Heyland beskrives som et kvalitetsmal med 80%
dekning av pasientens behov med EN (15). Malingene anses som bade gyldige og palitelige ut
fra at de er gjennomfert pa en strukturert og neyaktig mate. Mélingen var imidlertid utfort fire
maneder etter intervensjonen slik at det er usikkert om resultatet er opprettholdt over tid (12).
Samtidig er det nettopp derfor en ny méaling er hensiktsmessig fordi den gir en ny
tilbakemelding til praksis som kan bidra til ytterligere forbedringer. Kontinuerlig

kvalitetsforbedring medferer ofte flere runder i PUKK modellen (se figur 2) (23, 24).

Kvalitetsforbedring i erneringen til intensivpasienten er en kvalitetsforbedring 1 et
mikrosystem og dermed en avgrenset del av den totale intensivbehandlingen intensivpasienten
mottar. Den samlede kvaliteten 1 intensivbehandlingen kan ikke bli bedre enn summen av
kvaliteten 1 alle mikrosystemene (4). Derfor er det viktig med kontinuerlig
kvalitetsforbedringsarbeid, kvalitetsforbedringsinitiativ og kvalitetsforbedringsstudier 1

mikrosystemer.
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