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Sammendrag:
Bakgrunn: Barn med multifunksjonshemming er i en stgrre ernaringsmessig risiko enn
ellers friske barn nar de utsettes for stor kirurgi, og det er derfor behov for a sette

postoperativ ernaeringsterapi i system ved a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre.

Hensikt: Det overordnede malet med fagprosedyren er a gke pasientsikkerheten gjennom a
redusere ugnsket variasjon og gi standardisert helsehjelp. Ved & anvende fagprosedyren
sikrer man at multifunksjonshemmede barn far individuelt tilpasset ernaringsterapi i det

postoperative forlgpet.

Problemstilling: Forslag til fagprosedyre for postoperativ enteral ernaringsterapi til barn

med multifunksjonshemming.

Metode: Metoden i dette eksamensarbeidet er kvalitetsarbeid. Arbeidet baserer seg pa
Konsmo og medarbeideres (2015) metode for kvalitetsforbedring og Helsedirektoratets
(2012) veileder for utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer. Kunnskapssaket er
utfart ved bruk av kunnskapspyramiden, og det er utformet PICO-skjemaer for a svare pa

helsespgrsmalene. Fagprosedyren er evaluert ved bruk av AGREE-II.

Resultat: Resultatet er et forslag til fagprosedyre for postoperativ ernaringsterapi til barn
med multifunksjonshemming. Fagprosedyren er basert pa erfaringskunnskap og

systematisk innhentet forskningskunnskap.

Konklusjon: Ved a bruke en kunnskapsbasert fagprosedyre vil man kunne minske ugnsket

variasjon og dermed gke pasientsikkerheten i det postoperative forlgpet.

Ngkkelord: Barn med multifunksjonshemming, postoperativ erngringsterapi,

sondeernzring
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Title and subtitle:

Proposed clinical procedure for postoperative enteral nutritional therapy for complex
children

Quality work

Abstract:
Background: Complex children are at greater nutritional risk than otherwise healthy
children when they are exposed to major surgery. It is therefore needed to put postoperative

nutritional therapy into system by preparing an evidence-based clinical procedure.

Objective: The aim of such a clinical procedure is to increase patient safety by reducing
unwanted variation and to give standardized health care. By applying the procedure one can
ensure that complex children get nutritional therapy based on their individual needs in the

postoperative phase.

Problem: Proposed clinical procedure for postoperative nutritional therapy for complex
children.

Method: The chosen method for this master thesis is quality work. The thesis is based on
Konsmo and associates (2015) method for quality work and guidelines given by the
Norwegian Directorate of Health (2012). The search for knowledge was done by the
structure of the evidence-based healthcare pyramid, and there was designed PICO forms to
answer the health questions. The clinical procedure is evaluated by the AGREE-II

instrument.

Result: The result is a proposed clinical procedure for postoperative nutritional therapy for
complex children. The clinical procedure is based on experience-based knowledge and

systematically acquired evidence-based knowledge.

Conclusion: By using an evidence-based clinical procedure one can reduce unwanted

variation and so on increase patient safety.

Keywords: Complex children, postoperative nutritional therapy, tube feeding
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1.0 INNLEDNING

Dette er en masteroppgave der kandidatene gjer et kvalitetsarbeid ved a utvikle forslag til en
fagprosedyre for postoperativ enteral ernaringsterapi til barn med multifunksjonshemming.
En fagprosedyre kan beskrives som «detaljerte prosedyrer for hvordan helse- og

omsorgspersonell bgr utfgre avgrensede oppgaver» (Helsebiblioteket, 2010).

1.1 Presentasjon av valgt tema og problemstilling
Kunnskapsbaserte fagprosedyrer kommer inn under det helsemyndighetene beskriver som
standardisert helsehjelp (Meld. St. 10 (2012-2013)). Hensikten med standardisert helsehjelp er
a redusere ugnsket variasjon i helsehjelpen som tilbys. Ugnsket variasjon kan beskrives som
at selv om pasienter har behov for ulik tilneerming, er variasjonen i tjenesten ikke likeverdig.
Malet med standardisert helsehjelp er at den skal veere kunnskapsbasert og bedre
pasientsikkerheten ved a sikre at alle pasienter far likeverdig hjelp nar de er innlagt i en
helseinstitusjon (Meld. St. 10 (2012-2013)). Med pasientsikkerhet menes ungdig skade eller
risiko for skade pa pasienter som fglge av helsetjenestens innsats og ytelser eller mangel dette
(Helsedirektoratet, 2021a; Saunes et al., 2010). | helsetjenesten er utvikling av fagprosedyrer
viktige verktay for a redusere ugnsket variasjon og heve kvaliteten pa tjenesten. Kvalitet
handler om hva som ytes og hva som kreves. Pasienters opplevelse av kvalitet er nar
tjenestene som leveres er av betydning, og nar det svarer til deres krav og forventninger av
tjenesten. | helse- og omsorgstjenesten opereres det med seks dimensjoner av tjenestekvalitet.
Tjeneste skal veere virkningsfulle, trygge og sikre, involvere brukerne og gi dem innflytelse,
veere samordnet og preget av kontinuitet, utnytte ressursene pa en god mate, vare
tilgjengelige og rettferdig fordelt (Helsedirektoratet, 2021a; Meld. St. 10 (2012-2013)).

Tema for denne masteroppgaven er enteral ernaringsterapi til barn med
multifunksjonshemming i postoperativ fase. Barn og unge utgjer en femtedel av befolkningen
(Barnesykepleierforbundet (BSF), 2021) og ifglge Statistisk sentralbyra (2021) var 17 % av
pasienter ved norske sykehus i 2020 barn i alderen 0-19 ar. Barn har pa lik linje med voksne,
rett til faglig forsvarlig og ngdvendig helsehjelp (Helsepersonelloven, 1999; Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999). Barn er ikke sma voksne, de er i utvikling og er mer sarbare. De

har ikke grunnlag for den kunnskap og kompetanse voksne innehar. Helsepersonell som



arbeider med barn ma opptre som deres «advokater» og fremme deres behov, ivareta deres
autonomi og integritet (BSF, 2017, 2021).

Omtrent 10 % av barn mellom 0-18 ar har minst én funksjonsnedsettelse (BSF, 2021). Ved
funksjonsnedsettelse har det oppstatt tap, skade pa eller avvik i en kroppsdel eller i en av
kroppens funksjoner. Funksjonsnedsettelse kan dreie seg som synshemming,
bevegelseshemming, hagrselshemming eller psykososiale funksjonsnedsettelser (Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir), 2020). Funksjonshemming er erfaringsmessig det
begrepet som brukes mest nar det snakkes om funksjonsnedsettelser, men funksjonshemming
knyttes til samfunnsskapte barrierer (Bufdir, 2020). Multifunksjonshemming er en kategori

som favner mennesker med store og sammensatte funksjonsnedsettelser (Statped, 2021).

Norske helsemyndigheter driver aktivt pasientsikkerhetsarbeid under slagordet «I trygge
hender 24-7». Pasientsikkerhetsarbeidet er forankret i Nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring (2019-2023) (Helsedirektoratet, 2019). Et av
innsatsomradene i arbeidet er forebygging av underernaring. Tiltakspakken for
underernaering er under revidering og ute pa hgring til 25. september 2021 (Helsedirektoratet,
2021b). Underernzring er et tema norske helsemyndigheter aktivt jobber med. Det som

dessverre ser ut til & ha mindre prioritet er barn og underernaring hos barn.

Hos barn med funksjonshemming sees en sammenheng mellom grad av funksjonshemming
og underernaring (Dahlseng et al., 2012). Mellom 12 og 14 % av barn med
funksjonshemming har gastrostomi (Andersen & Hollung, 2020; Dahlseng et al., 2012), noe
som viser seg a bedre ernaringsstatus (Dahlseng et al., 2012). For barn med
multifunksjonshemming er det spesielt viktig a ha fokus pa ernaring fordi de ofte er
undererngert og blir oftere enn andre barn utsatt for kirurgisk intervensjon (Adams et al.,
2014). Barn med multifunksjonshemming har store vansker nar det kommer til ernaring i sin
habituelle tilstand, og seerlig postoperativt og ved kritisk sykdom (Kuo & Turchi, 2021).

Derfor er det viktig & utarbeide en prosedyre som omhandler nettopp disse barna.

Helsedirektoratet anbefaler i erngringstrappen tiltak som man bar fglge i prioritert rekkefalge
for & bedre ernaringssituasjonen, se figur 1. Det er gnskelig & komme i mal pa sa lavt niva

som mulig, selv om det kan vare ngdvendig & hoppe over noen trinn (Helsedirektoratet,
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2016b). Erfaringsmessig praver man a behandle underliggende faktorer i trinn 1. Trinn 2-5
kan veere utfordrende & gjennomfare av ulike arsaker. Slike er habituell tilstand, bivirkninger
som falge av kirurgi og legemidler, liten mulighet til a forandre omgivelsene og
bestillingsvansker fra kjgkken. Trinn 6 er det rimeligste og mest skansomme hvis man har
velfungerende mage-tarmkanal. Barn med multifunksjonshemming som erngeres via
gastrostomi er pa trinn 6 i sin habituelle tilstand, og det er liten hensikt & ga via alle trinn nar

man skal igangsette enteral erngring postoperativt.

Figur 1: Ernaringstrappen (Helsedirektoratet, 2016a)

Intravengs ernaering

P

j Sondeernaering

Underliggende faktorer [symptomlindring, medisinsk behandling]

Ernaeringstrappen - modell for prioritering av ernaeringstiltak

Forskning viser at tidlig oppstart av enteral erngring postoperativt kan ha en preventiv effekt
pa postoperative infeksjoner (Romanowski, 2020c). Ifglge Tume og Valla (2018) er det for
lite kunnskaper blant sykepleiere rundt administrasjonen av sondemat, noe som stemmer med
erfaringer fra praksis. Det settes fokus pa at det ma bli hgyere kvalitet pa helsehjelpen som
ytes ndr man administrerer enteral ernering (Tume & Valla, 2018).

Maday (2017) skriver at erngeringsprotokoller for kritisk syke pasienter kan optimalisere

ernaringen, forbedre pasientutfall og redusere liggetid, noe som underbygger behovet for en
slik fagprosedyre. En fagprosedyre om erneringsterapi kan bidra til at barnesykepleieren
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oppfyller sin helsefremmende, forebyggende, behandlende, lindrende og administrative

funksjon.

Denne fagprosedyren utarbeides for barnekirurgisk avdeling ved Oslo universitetssykehus.
Avdelingen behandler barn med multifunksjonshemming og det eksisterer i dag ingen
tilsvarende fagprosedyre ved sykehuset. For & fremme pasientsikkerheten i avdelingen gnsker
kandidatene & utarbeide et forslag til en slik fagprosedyre, og arbeidet far positive

tilbakemeldinger fra avdelingsledelsen.

Problemstillen for masteroppgaven er: Forslag til fagprosedyre for postoperativ enteral

ernaringsterapi til barn med multifunksjonshemming.

1.2 Oppgavens avgrensning
Fagprosedyren er avgrenset til a gjelde barn med multifunksjonshemming og i et postoperativt
behandlingsforlgp. Pasientens aldersavgrensning er satt til 3 ar som nedre grense og 18 ar som
gvre grense. Det er fa barn som utsettes for kirurgisk intervensjon fer fylte 3 ar, pa grunn av

fare for komplikasjoner ved anestesi (Henneberg & Hansen, 2015).

Fagprosedyren skal gjelde for barn med multifunksjonshemming som fra fer ernares via
gastrostomi. Begrunnelsen er at disse barna er i en starre ernaeringsmessig risiko for feil- og

underernzring ved en sykehusinnleggelse (Fleet & Duggan, 2020).

1.3 Oppgavens oppbygning
Oppgaven innledes med valg av tema, problemstilling og avgrensning. | kapittel 2.0
presenteres teori som omhandler temaet og problemstillingen, og barnesykepleierens funksjon

0g ansvar for postoperativ erngringsterapi redegjgres.
Videre struktureres oppgaven etter Konsmo og medarbeideres modell for kvalitetsforbedring

(Konsmo et al., 2015) og Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte

retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012). Kapittel 7 struktureres etter verktoyet AGREE II.
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2.0 POSTOPERATIV ERNARINGSTERAPI TIL BARN MED

MULTIFUNKSJONSHEMMING

God ernaringspraksis innebearer kartlegging, vurdering og dokumentasjon av barnets
ernzringsstatus, vurdering av matinntak i forhold til behov, igangsetting av malrettede

ernaringstiltak, samt oppfelging og evaluering (Helsedirektoratet, 2016b, s. 78).

2.1 Ernaeringsmessig risiko i postoperativ fase
Med ernaringsmessig risiko i postoperativ fase, menes risiko for feil- og/eller underernaring i
det postoperative forlgpet. Barn med multifunksjonshemming kan i denne fasen ha starre
risiko enn andre barn for feil- og underernzring. Dette skyldes blant annet at barnet allerede i
sin habituelle tilstand kan ha ernaringsproblematikk grunnet for eksempel dysfagi,
gastrogsofageal refluks (G@R), forsinket ventrikkeltsmming samt obstipasjonsproblematikk,
0g mange barn vil derfor ha gastrostomi og del- eller fullernaeres via den (Adams et al., 2014;
Orel et al., 2017; Quitadamo et al., 2016).

Kirurgi kan ogsa i seg selv vere en utlgsende faktor for forhgyet erneringsmessig risiko i den

postoperative fasen, da kroppen utsettes for fysiologisk stress (Joosten et al., 2016).

2.2 Erneaeringsterapi i postoperativ fase
Helsedirektoratet (2016b) skriver at ernaringsterapi «omfatter utredning, diagnostisering og
behandling av pasientens ernaringstilstand...» (s. 25) , og papeker samtidig at ernaringsterapi
skal vaere et tverrfaglig samarbeid som skal basere seg pa pasientens individuelle behov. Det
er viktig & merke seg at barn med multifunksjonshemming allerede i sin habituelle tilstand har
reduserte ressurser nar det kommer til  ivareta eget ernzringsbehov. I den postoperative
fasen endrer barnets ernaringsmessige behov seg etter hvilken metabolsk fase barnet er i, og
det er derfor viktig at sykepleiere som administrerer erngringsterapien innehar denne type

kunnskap.

Postoperativ ernaringsterapi omfatter for denne pasientgruppen enteral ernzring, det er fordi

det er den type ernering de far fra fgr. Det er viktig for barnesykepleieren & ha kunnskap om
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pasienten, slik at man velger riktige tiltak nar ernzeringsterapi skal startes. Ernaringsterapi
skal startes pa indikasjon og forordnes av lege. Det vil si at det er hensiktsmessig a gi
supplement nar barnet ikke far i seg adekvate mengder kcal/kg/degn. Andre indikasjoner som
farer til oppstart av ernaringsterapi er intestinal dysfunksjon, som ofte er gjeldende for barn
med nevrologiske lidelser som for eksempel cerebral parese, medfgdte misdannelser i G-
trakten, gkte metabolske krav eller nedsatt absorbsjon eller fordayelse (Fleet & Duggan,
2020).

2.3 Barnesykepleierens funksjon og ansvar for a ivareta barnets ernaeringsbehov
En barnesykepleier er en sykepleier med videreutdanning innen akutt, kritisk og kronisk syke
barn, og kalles ogsa spesialsykepleier for barn. Barnesykepleieren har inngaende kunnskaper
om barns utvikling og behov i de forskjellige fasene i livet, og serlig hvordan barn pavirkes
av sykdom og kirurgi (BSF, 2017, 2021). Woldstad et al. (2020) skriver at det stadig
rapporteres fra sykepleiere at de synes erngringsterapi kan veere utfordrende fordi de mangler
kunnskaper om slik behandling. De viser til sin egen studie hvor de har gjennomfart et
undervisningsopplegg om ernaringsterapi og innfart tettere samarbeid med klinisk
ernaringsfysiolog (KEF), noe som har fart til at sykepleierne senere oppgir at de faler seg
tryggere i sin rolle, og at det har vaert hensiktsmessig a fa et tettere samarbeid med KEF.
Videre skriver de at sykepleierne som gjennomgikk dette undervisningsopplegget ble bedre til
a bade screene og henvise til KEF for oppstart av ernaringsterapi. Barnesykepleiere som
innehar slik kunnskap kan og ber delta i undervisning for kollegaer, slik at man gker
kunnskapen blant hele ansattgruppen. Sykepleiere ma ha kunnskap om ernaringsbehandling
for & kunne handle faglig forsvarlig, og dette kan sikres gjennom a lage et

undervisningsopplegg som skal gjennomgas av alle ansatte som skal drive ernaringsterapi.

Barnesykepleiere er som annet helsepersonell underlagt forskjellig lovverk som viser til at
man skal utfgre faglig forsvarlig helsehjelp, samt arbeide for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Disse faktorene kan sees i
sammenheng, da man ved & arbeide etter fagprosedyrer utviklet med bakgrunn i
kunnskapsbasert praksis kan argumentere for at helsehjelpen som ytes er faglig forsvarlig. |
tillegg plikter helsepersonell & holde seg faglig oppdatert, og arbeide etter yrkesetiske
retningslinjer. Yrkesetiske retningslinjer viser ogsa til at sykepleiere har et personlig ansvar

for & holde seg faglig oppdatert, og ikke minst fremme helse og forebygge sykdom og ivareta
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den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Helsepersonelloven, 1999; Norsk
Sykepleierforbund (NSF), 2019).

Barnesykepleierens funksjon og ansvar ved ernaringsterapi omfatter bade forebyggende og
behandlende intervensjoner, og er en viktig del av den rehabiliterende funksjonen. Funksjon
og ansvar er beskrevet i tabell 1 og kapittel 3.3 (Stubberud, 2020):

Tabell 1: Barnesykepleierens funksjon og ansvar ved ernaringsterapi (Stubberud, 2020)

A vurdere pasientens ernaringsbehov A vurdere barnets erneringsmessige risiko
e A vurdere barnets ernaringstilstand
e A vurdere barnets energi/kaloribehov

A vurdere tilforsel av o A vurdere tilfarselen av makronaringsstoffer:
ernaringskomponenter o  Karbohydrater

o Fett

o Proteiner

e A vurdere tilfarselen av mikronaringsstoffer
e Vitaminer

o Elektrolytter

e Sporstoffer

A administrere ernaringsterapien e Peros?
e Enteralt?
A over_véke pasienten under e Erinntak av nering tilstrekkelig i forhold til
ernzringsterapien barnets behov?
e Er det valgt riktig administrasjonsmate?
A forebygge komplikasjoner til o A forebygge komplikasjoner til enteral ernzring

ernaringsterapien

Barnesykepleieren skal gjennom sine funksjon- og ansvarsomrader vaere med og sikre at
adekvat ernzring gis postoperativt, et arbeid som starter nar man tar barnet imot pa
avdelingen. Noe av det viktigste barnesykepleieren gjer er a forebygge utviklingsskader og
fremme normal utvikling. Oppmerksomhet rettet mot ernzringsterapi gjer at
barnesykepleieren handler i forkant for & minimere barnets risiko for eventuell feil- og/eller
underernzring. Dette gjenspeiler barnesykepleierens forebyggende funksjon. Gjennom sin
behandlende funksjon bidrar barnesykepleieren med a gi erneeringsterapi til barn som etter en
individuell vurdering har behov for dette (BSF, 2017).

Barnesykepleieren ma ga foran i sin arbeidsgruppe for a sikre at barnet blir sett og matt pa
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sine behov, spesielt hos barn som ikke har muligheten til & uttrykke seg like fritt som barn
som ellers er helt friske. Barnesykepleieren skal ta hensyn til at barns stemme blir hert, noe
som ogsa er i trad med FNs Barnekonvensjon (1989). Barnesykepleieren skal vurdere barnets
helsetilstand, og ut fra den ivareta barnets individuelle behov. Samtidig skal
barnesykepleieren samarbeide med annet helsepersonell slik som sykepleiere pa avdelingen,
behandlende lege, klinisk ernzringsfysiolog, og serlig barnet selv sammen med sine
omsorgspersoner. Gjennom sin habiliterende funksjon skal barnesykepleieren jobbe for at
barnet ikke sykeliggjeres mer enn ngdvendig, og at barnet kommer tilbake til sitt normale

ernaringsregime sa fort som mulig.
For barnesykepleieren er det viktig a se det multifunksjonshemmede barnet som del av en

familie, samt tolke barnets handlingsmater for & kompensere for sykdom og funksjonssvikt av
fysisk, psykisk, sosial eller andelig karakter (BSF, 2017).
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3.0 KVALITETSARBEID

For dette eksamensarbeidet er kvalitetsarbeid valgt som metode. Kvalitetsarbeid handler om a

innfare nye prosesser, systemer og tjenester gjennom a omsette allerede eksisterende teori ut i

praksis, og kan deles inn i to underkategorier: kvalitetsforbedring og kvalitetskontroll

(Stubberud, 2018). Myndighetene har fokus pa kvalitetsarbeid i helsetjenesten og har som mal
a sikre best mulig behandlingsresultat og ivareta pasientsikkerhet (Meld. St. 10 (2012-2013)).

Helsedirektoratet skriver i Meld. St. 10 (2012-2013) at «Kvalitet handler ikke bare om
effekten av behandlingen, men om verdighet, syn pa livet, narhet til hjem og pargrende,
risiko for skade og andre utilsiktede virkninger, og ofte behandlingsmuligheter» (s. 11).
Kvalitetsarbeidet skal etterspgrres og forankres hos toppledelsen, men ogsa ledere som
arbeider pasientnert har ansvar for at slikt arbeid utfares i spesialisthelsetjenesten

(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).

Dette arbeidet kommer inn under kvalitetsforbedring.

3.1 Modell for kvalitetsforbedring.
Kvalitetsforbedring er blant annet kontinuerlig forbedring og kvalitetssikring. Med

kontinuerlig forbedring menes det at man hele tiden skal evaluere arbeidet og gjere

justeringer der det er behov. Kvalitetsforbedring baserer seg pa prinsippene i kunnskapsbasert

praksis, som innebarer forskningskunnskap, systematisk erfaringskunnskap og pasient- og

brukerkunnskap (Stubberud, 2018). Helsedirektoratet definerer kvalitetsforbedring som

«en kontinuerlig prosess for & identifisere svikt eller forbedringsomrader, teste ut tiltak
og justere til resultatet blir som gnsket og forbedringen vedvarer. Prosessen innebzrer
a dokumentere at man faktisk har et problem, identifisere arsaker, teste ut mulige
lgsninger i liten skala og implementere tiltak som viser seg a veere effektive.
Kvalitetsforbedring handler om alt fra & justere de sma tingene i hverdagen, til a teste

ut mer innovative og nytenkende ideer og tjenester». (Helsedirektoratet, 2017, s. 3).
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| arbeidet med kvalitetsforbedring, er utviklingen av nasjonale retningslinjer og fagprosedyrer

essensielt.

Det eksisterer ulike modeller og metoder for kvalitetsforbedring, som Konsmo og
medarbeideres modell presentert i figur 2. Modellen er en videreutvikling av Demings sirkel
og er mye brukt ved kvalitetsarbeid. Konsmo og medarbeidere utvidet Demings sirkel fra en
fire- til en femtrinns arbeidsprosess. Modellen viser at arbeidsprosessen ved
kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess med glidende overganger mellom trinnene i
prosessen. Underveis i arbeidsprosessen kan det hende man ma ga tilbake for a gjare
justeringer (Konsmo et al., 2015). Kandidatene valgte a bruke denne modellen som en
overordnet modell for arbeidet, fordi den gir en god oversikt over hvordan arbeidet skal
utfares.

Figur 2: Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015)

1. Forberede
3. F0|ge opp Det vil ofte vaere nedvendig :
a ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
: for forbedring
Implementere ny praksis

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

5 Klargjore kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
Folge opp Forberede brukerkunnskap
“) Planlegge 2. Planlegge
- Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

Sikre viderefering

Dele erfaringene med
forbedringene

4. Evaluere

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy
tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-

tiltak

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Ikunnskapssenteret

Hentet fra: (Helsebiblioteket, 2015b)

Tabell 2: Oversikt over arbeidsprosessen i henhold til Modell for kvalitetsforbedring
(Konsmo et al., 2015)



1. Forberede

2. Planlegge

3. Utfare

4. Evaluere

5. Folge opp

Felles erkjennelse av behovet for
forbedring

Forankre og organisere forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget —
forskning, erfaring og brukerkunnskap
Kartlegge behov og dagens praksis
Sette mal

Velge maleverktgy

Finne/utvikle forbedringstiltak

Prgve ut og tilrettelegge ny praksis

Male og reflektere over resultater
Vurdere om forbedringen er tilstrekkelig
og eventuelt justere

Implementere ny praksis

Sikre viderefgring

Dele erfaringene med forbedringene

3.2 Retningslinjemetodikk.

Kapittel 1.1 og 4.1

Kapittel 1.1
Kapittel 4.5

Kapittel 4.1 og 4.2

Kapittel 4.4

Kapittel 4.4

Kapittel 5.4

Kapittel 7.1. Da dette er et
eksamensarbeid, har fagprosedyren
veert ute pa en uoffisiell
hgringsrunde. Fagprosedyren er ikke
implementert.

Kandidatene har vurdert
fagprosedyren etter AGREE-II i
kapittel 7, og plan for
implementering presenteres i kapittel
8. Utover dette vil ikke trinn 4 og 5
bli utfert, da dette er et
eksamensarbeid.

Overordnede modeller for kvalitetsarbeid- og forbedring, som modellen til Konsmo og

medarbeidere (Konsmo et al., 2015), beskriver ikke konkret hvordan man skal ga frem for a

utarbeide kunnskapsbaserte fagprosedyrer. Helsedirektoratet (2012) anbefaler derfor a bruke

det de kaller for retningslinjemetodikk. Det vil si metoder som konkret beskriver trinnene i

denne arbeidsprosessen.

Det eksisterer ulik retningslinjemetodikk, men kandidatene valgte a bruke Helsedirektoratets

veileder for utarbeidelse av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012). Veilederen beskriver

arbeidet med a utvikle retningslinjer og fagprosedyrer som en ti-trinns prosess. Kandidatene

valgte & bruke denne veilederen fordi den gir en grundig gjennomgang av fremgangsmaten for

arbeidet. Arbeidsprosessen for utarbeidelsen av denne fagprosedyren jamfar

Helsedirektoratets veileder, er presentert i tabell 3 og 4.
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Tabell 3: Sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet,

2012)

1. Bruk retningslinjemetodikk

2. Vurder og begrunn behovet
for en faglig retningslinje

3. Skal du revidere eller
utarbeide ny? Undersgk om det
finnes retningslinjer om det
aktuelle temaet

4. Nedsett en arbeidsgruppe og
handter habilitet og
interessekonflikter

5. Formuler malsetting,
sparsmal, kvalitetsindikatorer
og malgruppe

6. Innhent og vurder
kunnskapsgrunnlag og
dokumentasjon

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer 1S-
1870

Faglig (u)enighet pa omradet

Behov for kvalitetsforbedring

Geografiske, kjgnnsmessige, etniske, sosiale eller andre
ulikheter i tjenestetilbudet

Ressursmessige og gkonomiske forhold

Prioritert fagomrade

Eventuelle vridningseffekter denne retningslinjen vil fa for
andre tjenester i egen eller andre organisasjoner

Sek i retningslinjedatabasen: Helsebiblioteket.no

Sek pa Internett og i bibliografiske databaser

Vurder kvaliteten pa eksisterende dokumenter/retningslinjer
(AGREE I1)

Fa kjennskap til andre miljger som arbeider med temaet
(norske og utenlandske)

Meld fra om arbeidet til retningslinjedatabasen

Tverrfaglig kompetanse er representert i arbeidsgruppen, bade
helsefaglig og metodologisk

De ulike nivaene i helse- og omsorgstjenesten er representert
Pasienter og/eller pargrende er representert (helst flere enn en)
Behovet for en referansegruppe i tillegg til arbeidsgruppen er
vurdert

Habilitetsskjema er utfylt

Habilitetsspgrsmal og interessekonflikter er vurdert

Overordnet malsetting for den faglige retningslinjen er tydelig
definert

De viktigste sparsmalene er klar formulert med
problemstillinger, handlingsalternativer og bade positive og
negative utfallsmal/effektmal (PICO)

Valg av kvalitetsindikatorer er presise
Malgruppe/pasientgruppe er tydelig definert

Pasient-, forskning- og erfaringsbasert kunnskap er innhentet
Systematiske sgk er utfart for & innhente og analysere
kunnskapsgrunnlaget

Systematiske sgk er beskrevet/dokumentert

Kvaliteten pa dokumentasjonen for de viktigste
utfallene/effektmalene er gradert

Betydningen av helsegevinst, bivirkning og risiko er vurdert
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7. Utform anbefalingene

8. Planlegg og gjennomfar
implementering

9. Planlegg evaluering og
oppdatering

10. Gjennomfar evaluering og
oppdatering

Betydningen av etiske verdier, preferanser og kultursensitive
forhold er vurdert
Konsekvenser i forhold til helsegkonomi/ressursbruk er vurdert

Vurdering i forhold til lover og regler er gjennomfart

Det er gjort en eksplisitt vurdering av helsegevinst i forhold til
ressursbruk, risiko og bivirkninger

Verdier, preferanser og etiske spgrsmal knyttet til anbefalinger
og forventede utfall er vurdert

Anbefalingene er formulert slik at de blir praktisk anvendbare i
tiltenkte situasjoner

Eventuell uenighet fremkommer tydelig

Eventuelle alternativer vedrgrende diagnostikk og behandling
fremkommer tydelig

Gradering av anbefalingene og kunnskapsgrunnlaget
fremkommer tydelig

Kapitler/avsnitt beregnet pa de forskjellige malgruppene
(pasient, helsepersonell, administrasjon, osv) presenteres
tydelig

Verktgy som kan gjere det enklere a falge anbefalingene er
vedlagt

Innspill pa anbefalingene fra eventuell referansegruppe er
innhentet og vurdert

Hgaring og behandling av hgringsinnspill er gjennomfart

Det fremgar hvem som har utarbeidet og godkjent
retningslinjen

Publiseringsdato og versjonsnummer er pafart

Barrierer og motstand mot eventuelle endringer er identifisert
Strategier er utarbeidet for & overkomme eventuelle barrierer
Det er klargjort hvem som har ansvar for og mandat til &
iverksette eventuelle endringer

Det er tatt hgyde for eventuelle behov for
opplering/kursing/ferdighetstrening for innfering av nye
anbefalinger

Det er budsjettert med tilstrekkelige ressurser til
implementering

Det er formulert en god plan for iverksetting/implementering

Det er utarbeidet en plan for oppdatering av retningslinjen
Det er avsatt tilstrekkelige ressurser til evaluering/oppdatering

Rapporter maloppnaelse i forhold til oppsatte resultatmal og
evalueringsmetoder

Evaluer effekt av retningslinjen med resultater fra
forhandsundersgkelse som grunnlag

Rapporter retningslinjens pavirkning pa tjenesten

Informer oppdragsgiver om effekten av retningslinjen
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e Vurder behov for oppdatering av retningslinjen

Tabell 4: Sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet,

2012)
Punkt

O N O Ol & WN -

10

Henvisning til kapittel

Kapittel 3.2

Kapittel 4.1

Kapittel 4.2

Kapittel 4.3 09 7.7.3

Kapittel 4.4. og 4.5.1

Kapittel 5.4.2 og 4.5.3

Kapittel 6

Da dette er et eksamensarbeid er ikke fagprosedyren implementert, men plan
for implementering presenteres i kapittel 8.

Da dette er et eksamensarbeid er ikke fagprosedyren implementert, men plan
for evaluering og oppdatering presenteres i kapittel 8.

Da dette er et eksamensarbeid er ikke fagprosedyren implementert, men den er
likevel vurdert etter AGREE-II, se kapittel 7.
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3.3 Barnesykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid
Helsepersonell har etter Helsepersonelloven (1999) krav om a arbeide faglig forsvarlig, noe
som barnesykepleieren bidrar til ved a utvikle og implementere nye fagprosedyrer som er
utviklet gjennom kunnskapsbasert praksis. Barnesykepleieren har som spesialsykepleier et
seerskilt ansvar for & drive kvalitetsarbeid, og for a ivareta barns rettigheter. Barn er en sarbar
pasientgruppe som ofte vil mangle pasientkunnskap, og barnesykepleieren ma opptre som
deres advokater for a sikre dem like god helsehjelp som voksne (BSF, 2017). P& denne maten
bidrar barnesykepleieren med spesialkompetanse innenfor valgt fagomrade til & fremme og

sikre kvalitet i helsetjenesten, samt gke pasientsikkerheten.

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere viser til at man som sykepleier har personlig ansvar
for & holde seg faglig oppdatert, og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis.
Barnesykepleieren er derfor forpliktet etter bade lovverk, ansvar- og funksjonsomrader og
yrkesetiske retningslinjer forpliktet til & uteve kvalitetsarbeid (BSF, 2017; Norsk
Sykepleierforbund (NSF), 2019; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).
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4.0 FORBEREDE OG PLANLEGGE

| dette kapittelet gjares det rede for trinn 1 og trinn 2 i modell for kvalitetsforbedring. Dette
tilsvarer trinn 1-6 i Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte

retningslinjer.

4.1 Behovet for a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre
Helsepersonell plikter a arbeide etter Helsepersonelloven (1999), som i 84 presenterer kravet
om forsvarlighet. Forsvarlighetskravet betyr blant annet at pasienten har krav pa individuelt
tilpasset helsehjelp, og at helsepersonell skal holde seg faglig oppdatert. Det er gnskelig a gi
pasienten best mulig behandlingstilbud, noe som gjer det ngdvendig a arbeide etter prosedyrer
og retningslinjer som er basert pa oppdatert kunnskap (Stubberud, 2018). Dette er spesielt
viktig for barn med multifunksjonshemming da de erfaringsmessig ofte har komplekse
individuelle behov. Enhver som yter helsetjenester, skal sgrge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999),
noe som gjar det lovpalagt for helsepersonell i spesialisthelsetjenesten a sarge for at det

utferes kvalitetsarbeid pa sin arbeidsplass.

Behovet for en fagprosedyre om postoperativ enteral ernzringsterapi er stort i Kirurgisk
avdeling for barn i OUS, fordi det erfaringsmessig er stor variasjon i hvordan ernaring startes
0g gis i det postoperative forlgpet. Helsedirektoratet anbefaler at man falger
ernaringstrappen, se figur 1, for nar forskjellige tiltak skal iverksettes for ernaringsterapi.
Erfaringsmessig startes det i stor grad med intravengs nering far man i hele tatt vurderer
tilfarsel av naring via enteral rute, noe som er i strid med nasjonale faringer. Det er fra
arbeidsgiver fremmet et gnske om en slik fagprosedyre for & gjere den postoperative

behandlingen mer pasient- og kvalitetssikker.

4.2 Finnes det kunnskapsbaserte fagprosedyrer om det aktuelle temaet?
Ved utarbeidelse av nye fagprosedyrer er det viktig & undersgke om det allerede finnes
fagprosedyrer om temaet. Dette gjgres for & hindre dobbeltarbeid og/eller unnga sprikende

anbefalinger om temaet (Helsedirektoratet, 2012).
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Kandidatene har derfor sgkt etter tidligere tilsvarende fagprosedyrer, retningslinjer og
nasjonale faglige retningslinjer i databaser anbefalt av Helsedirektoratet (2012). Tabell 5 viser
oversikt over databaser som det er sgkt i og relevante funn. Retningslinjer er beskrevet som
«systematisk utviklede rad og anbefalinger utarbeidet for a statte helsepersonell og pasienter i
konkrete situasjoner» (Helsebiblioteket, 2010). Nasjonale faglige retningslinjer er
retningslinjer utarbeidet pa lik linje med retningslinjer, men holder en nasjonal standard
skissert av Statens helsetilsyn (Helsebiblioteket, 2010).

Det er sgkt etter retningslinjer og fagprosedyrer som omhandler barn, nevrologiske lidelser og

cerebral parese, funksjonsnedsettelse, postoperativ ernaring, enteral ernaring og ernaring.

Det er sannsynlig at ikke alle relevante fagprosedyrer og retningslinjer er funnet, bade i Norge
og internasjonalt. Noen retningslinjedatabaser krevde innlogging med egen bruker og i Norge
kan det veere at sykehusene ikke har offentligjort alle fagprosedyrer eller at
kvalitetssystemene er lukket for eksterne brukere. I tillegg kan det veere fagprosedyrer under
utarbeiding som heller ikke er offentligjort. Det kan derfor ikke utelukkes at det finnes eller er
flere under utarbeidelse. Erfaringsmessig er pasientgruppen lite prioritert, og sannsynligheten

er etter kandidatenes syn liten for at det faktisk eksisterer slike prosedyrer.

Tabell 5: Sgk etter eksisterende kvalitetsarbeid

Relevante funn

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet (2013)
Helsedirektoratet
Andre norskspraklige fagprosedyrer Amundsen (2019)
- VAR Amundsen et al. (2015)
- Norske sykehus Norstad (2020)
Kunnskapsbaserte retningslinjer og O’Kane et al. (2015)
fagprosedyrer utviklet i andre land Romano et al. (2017)

- Guidelines International Network Weimann et al. (2017)
(GIN)

- National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE)

- Evidence in Health and Social Care

- Scottish Intercolligate Guidelines
Network (SIGN)

- Joanna Briggs

- Socialstyrelsen
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- Center for kliniske retningslinjer
(CFKR)

- New Zealand Guideline Group
(NZGG)

- Nursing Reference Center

Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer og Broekaert et al. (2019)

fagprosedyrer publisert i tidsskrifter Mehta et al. (2017)
- Cinahl Rosen et al. (2018)
- Medline

For & vise at eksisterende prosedyrer og retningslinjer er av akseptabel kvalitet ma disse
kvalitetsvurderes (Helsedirektoratet, 2012). AGREE 11 er et verktgy for kvalitetsvurdering av
eksisterende fagprosedyrer, men kan ogsa brukes som en kvalitetsindikator ved utvikling av
nye. | falge AGREE 11 skal fagprosedyrer kvalitetsvurderes ut i fra seks domener og 23
undersparsmal, se tabell 6 (Brouwers et al., 2010).Verktgyet anbefales av Helsedirektoratet
(2012) og Helsebiblioteket (2018).

Tabell 6: AGREE I

1. Avgrensning og 1. Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet
formal 2. De(t) kliniske eller organisatoriske sparsmél i retningslinjen er klart beskrevet

3. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter er klart
beskrevet

2. Involvering av 4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen har med personer fra alle
interessenter relevante faggrupper

5. Synspunkter og gnsker fra populasjonen retningslinjen omhandler (pasienter,
brukere, befolkning, etc.) er forsgkt inkludert
6. Retningslinjens malgruppe (de som skal bruke retningslinjen) er klart definert
3. Metodisk 7. Systematiske metoder ble brukt for & sgke etter kunnskapsgrunnlaget
noyaktighet 8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet
9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet
10. Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved
utarbeidelsen av anbefalingene

12. Det framgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget

13. Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av eksperter far publisering
14. Prosedyre for oppdatering av retningslinjen er beskrevet
15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige
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4. Klarhet og
presisjon

5. Anvendbarhet

6. Redaksjonell
uavhengighet

16. De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet

17. De sentrale anbefalingene er lette & identifisere

18. Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er beskrevet
19. Retningslinjen er stattet av rad og/eller verktay for bruk i praksis

20. Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a falge anbefalingene er tatt
med i betraktning

21. Retningslinjen inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller
evaluering

22. Retningslinjen er redaksjonell uavhengig av den bidragsytende instans

23. Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer

4.2.1. Kvalitetsvurdering av eksisterende kvalitetsarbeid

Kandidatene har kvalitetsvurdert funnene i tabell 5 med AGREE II, se tabell 7 til 9.

Tabell 7: Kvalitetsvurdering av Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og

behandling av underernaring

1. Avgrensning og
formal

2. Involvering av
interessenter

3. Metodisk
ngyaktighet

1. Beskrevet
2. Beskrevet

3. Beskrevet, ikke for barn eller spesifikke sykdomsgrupper. Gjelder for bade
spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten.

4. Beskrevet
5. Beskrevet, en brukergruppe er spurt
6. Beskrevet

7. Beskrevet, noe foreldet sgk i databaser, ikke sgkt i trinn 4 i
kunnskapspyramiden

8. Beskrevet, inklusjonskriterier er noe vagt beskrevet

9. Ikke beskrevet

10. Beskrevet

11. Fordeler er godt beskrevet, bivirkninger og risiko er lite beskrevet

12. Ikke beskrevet i sammendrag av anbefalinger, kun gradering av
kunnskapsgrunnlaget.

13. Beskrevet
14. Beskrevet, men ikke gjennomfart
15. Beskrevet
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4. Klarhet og
presisjon

5. Anvendbarhet

6. Redaksjonell
uavhengighet

16. Beskrevet
17. Beskrevet
18. Beskrevet

19. Flere verktgy er nevnt, disse er kun ment for voksne og det er for mange &
velge mellom. Det er flytskjemaer og figurer i retningslinjen, men man ma
letegjennom mange sider for a finne dem.

20. Beskrevet

21. Kommer ikke klart fram

22. Retningslinjen er finansiert av Helsedirektoratet, ingen annen informasjon er

oppyitt

23. Beskrevet, ingen konflikter

Formalet med de nasjonale faglige retningslinjene er a sikre god kvalitet ved forebygging og

behandling av underernaring hos pasienter over 18 ar (Helsedirektoratet, 2013). Til tross for

at de er utgitt av nasjonale helsemyndigheter, har de enkelte mangler kvalitetsmessig. Den er

blant annet ikke oppdatert siden 2013, men er blitt revidert nylig og er ute pa hgring hgsten

2021 (Helsedirektoratet, 2021b). I tillegg er den lang og derav lite anvendbar, og treffer ikke

pa pasientmalgruppen for dette eksamensarbeidet.

Tabell 8: Kvalitetsvurdering av norske fagprosedyrer og protokoller

1. Avgrensning og
formal

2. Involvering av
interessenter

3. Metodisk
ngyaktighet

Amundsen (2019)
1. Beskrevet
2. Delvis beskrevet

3. Beskrevet, men

passer ikke malgruppen

for dette
kvalitetsarbeidet

4. Beskrevet

5. Ikke beskrevet
6. Beskrevet

7. Ikke beskrevet
8. Ikke beskrevet
9. Ikke beskrevet
10. Ikke beskrevet
11. Ikke beskrevet

Amundsen et al. (2015)

1. Beskrevet

2. Delvis beskrevet

3. Beskrevet, men passer
ikke malgruppen for dette

kvalitetsarbeidet

4. Beskrevet

5. Ikke beskrevet
6. Beskrevet

7. Ikke beskrevet
8. Ikke beskrevet
9. Ikke beskrevet
10. Ikke beskrevet
11. Ikke beskrevet
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Norstad (2020)
1. Ikke beskrevet
2. Ikke beskrevet

3. Delvis beskrevet, ikke
direkte fokus pa barn,
men pasienter som ikke
kan tilta seg nok naering
per 0s

4. Ikke beskrevet
5. Ikke beskrevet
6. Ikke beskrevet
7. Ikke beskrevet
8. Ikke beskrevet
9. Ikke beskrevet
10. Ikke beskrevet
11. Ikke beskrevet



12. Ikke beskrevet 12. Beskrevet 12. Ikke beskrevet

13. Ikke beskrevet 13. Ikke beskrevet 13. Beskrevet, men kun
internt

14. Delvis beskrevet, 14. Ikke beskrevet 14. Delvis beskrevet

pagar revisjonsarbeid som gyldighet pa to ar
4. Klarhet og 15. Beskrevet 15. Beskrevet 15. Beskrevet
presisjon 16. Beskrevet 16. Beskrevet 16. Beskrevet

17. Beskrevet 17. Noe uklart 17. Beskrevet
5. Anvendbarhet 18. Ikke beskrevet 18. Ikke beskrevet 18. Ikke beskrevet

19. Beskrevet 19. Beskrevet 19. Delvis beskrevet

20. Ikke beskrevet 20. Ikke beskrevet 20. Ikke beskrevet

21. Ikke beskrevet 21. Beskrevet 21. Ikke beskrevet
6. Redaksjonell 22. Ikke beskrevet 22. Ikke beskrevet 22. Ikke beskrevet
uavhengighet 23. Ikke beskrevet 23. Ikke beskrevet 23. Ikke beskrevet

Av tabell 8 kan man se at Amundsen (2019), Amundsen et al. (2015) og Norstad (2020)
scorer darlig pa flere av domenene, spesielt metodisk ngyaktighet, anvendbarhet og
redaksjonell uavhengighet. Amundsen (2019) er basert pa Amundsen et al. (2015), og passer
delvis med avgrensning og formal, da de blant annet er for barn innlagt pa barneintensiv
grunnet Kirurgi, men er laget for «ellers friske barn». Norstad (2020) oppfyller
pasientmalgruppen med behov for sondeernzaring, men ikke spesifikt barn.

Amundsen (2019); Amundsen et al. (2015) og Norstad (2020) oppfyller svart fa av punktene
under domenet «metodisk ngyaktighet», som gjar at ingen av fagprosedyrene eller
protokollene kan brukes. Hos Amundsen et al. (2015) henger anbefalingene sammen med
kunnskapsgrunnlaget, men det foreligger ikke blant annet ikke dokumentasjon pa
kunnskapsgrunnlaget eller kriterier for utvelgelse. Hos Amundsen (2019) og Norstad (2020)
henger ikke anbefalingene sammen med kunnskapsgrunnlaget og det er heller ikke oppgitt

dokumentasjon pa kunnskapsgrunnlaget.

Tabell 9: Kvalitetsvurdering retningslinjer utviklet i andre land

O’Kaneet Romanoet Weimann Broekaertet = Mehta et Rosen et
al. (2015) al. (2017) etal. (2017) al. (2019) al. (2017) al. (2018)

1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Beskrevet Beskrevet, Beskrevet Beskrevet Beskrevet Beskrevet
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Avgrensning
og formal

2.

Involvering
av
interessenter

3.
Metodisk
ngyaktighet

2.

Ikke
beskrevet
3.

Beskrevet,
spedbarn,

barn med

behov for

EN

4,
Beskrevet

5.

Ikke
beskrevet
6.
Beskrevet

7.

Ikke
beskrevet
8.

Ikke
beskrevet

9.

Ikke
beskrevet

10.

Ikke
beskrevet
11.

Ikke
beskrevet

12.
Kommer
ikke klart
fram

men for
generelt

2.
Beskrevet

3.

Beskrevet,
treffer pa
malgruppe

4,
Beskrevet

5.

Ikke
beskrevet

6.

Kommer
ikke klart
fram

7.
Beskrevet

8.
Beskrevet

9.

Delvis
beskrevet

10.
Beskrevet

11.

Beskrevet

12.
Beskrevet

2.
Beskrevet

3.
Beskrevet,
men treffer
ikke helt pa
malgruppe,
men handler
Kirurgi

4,

Beskrevet

5.

Ikke
beskrevet

6.

Ikke
beskrevet

7.
Beskrevet

8.
Beskrevet

9.
Kommer
ikke klart
fram

10.
Beskrevet

11.

Kommer
ikke klart
fram

12.
Beskrevet
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2.
Beskrevet

3.

Beskrevet,
barn med
behov for
jejenumsonde

4,
Beskrevet

5.

Ikke
beskrevet

6.
Beskrevet

7.
Beskrevet

8.

Kommer ikke
klart fram

9.

Kommer ikke
klart fram

10.
Beskrevet

11.
Beskrevet

12.

Kommer ikke
klart fram

2.
Beskrevet

3.

Beskrevet,
barn pa
intensiv

4,
Beskrevet

5.

Ikke
beskrevet

6.
Beskrevet

7.
Beskrevet

8.
Kommer
ikke klart
fram

9.

Kommer
ikke klart
fram

10.
Beskrevet

11.

Beskrevet

12.
Beskrevet

2.
Beskrevet

3.

Beskrevet,
spedbarn
og barn
med G@R

4,
Beskrevet

5.

Ikke
beskrevet

6.

Kommer
ikke klart
fram

7.
Beskrevet

8.
Beskrevet

9.

Ikke
beskrevet

10.
Beskrevet

11.

Delvis
beskrevet

12.
Beskrevet



13. 13. 13. 13. 13. 13.

Beskrevet Beskrevet Beskrevet Ikke Ikke Ikke
beskrevet beskrevet beskrevet

14, 14, 14, 14, 14, 14,

Ikke Ikke Ikke Ikke Ikke Ikke

beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet
4, 15. 15. 15. 15. 15. 15.
Klarhet og Ikke Beskrevet Beskrevet Beskrevet Beskrevet | Beskrevet
presisjon beskrevet

16. 16. 16. 16. 16. 16.

Kommer Beskrevet Beskrevet Beskrevet Beskrevet Beskrevet

ikke klart

fram

17. 17. 17. 17. 17. 17.

Ikke Beskrevet, Delvis Beskrevet Beskrevet Beskrevet

beskrevet selvomdet = beskrevet,
er mye tekst = men mye

tekst
5. 18. 18. 18. 18. 18. 18.
Anvendbarhet  kke Ikke Ikke Ikke Beskrevet  Ikke
beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet
19. 19. 19. 19. 19. 19.
Ikke Beskrevet Ikke Beskrevet Ikke Delvis
beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet
20. 20. 20. 20. 20. 20.
Ikke Ikke Delvis Ikke Delvis Kommer
beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet beskrevet ikke klart
fram
21. 21. 21. 21. 21. 21.
Kommer Beskrevet Delvis Ikke Ikke Kommer
ikke klart beskrevet, beskrevet beskrevet ikke klart
fram men ma lete fram
6. 22. 22. 22. 22. 22. 22.
Redaksjonell  |kke Beskrevet Beskrevet Beskrevet Kommer Beskrevet
uavhengighet  peskrevet ikke klart
fram
23. 23. 23. 23. 23. 23.
Ikke Beskrevet Beskrevet Beskrevet Ikke Beskrevet
beskrevet beskrevet

Som tabell 9 viser, har retningslinjene sprikende, men definerte overordnede mal og
populasjoner de gjelder for. Under avgrensning og formal fremgar dette tydelig hos alle, men

det er ingen som treffer helt pa pasientmalgruppen. Broekaert et al. (2019); Romano et al.
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(2017) og Weimann et al. (2017) kombinert treffer godt pa pasientmalgruppen. Mehta et al.
(2017); O’Kane et al. (2015) og Rosen et al. (2018) har en fot innenfor pa pasientmalgruppen,
men ikke like tydelig som de tre andre. O’Kane et al. (2015) scorer darligst av alle pa
metodisk kvalitet. Broekaert et al. (2019); Mehta et al. (2017); Romano et al. (2017); Rosen et
al. (2018) og Weimann et al. (2017) er av bedre metodisk kvalitet, men har ogsa mangler.

Nar det gjelder anvendbarhet, har alle retningslinjene mange sider og dermed vanskelig a

bruke i en travel sykehushverdag.

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at retningslinjer oppdateres hvert tredje ar, og flere av disse
retningslinjene er i utgangspunktet utdatert. Kandidatene har likevel valgt & inkludere
Broekaert et al. (2019); Romano et al. (2017) og Weimann et al. (2017) som
kunnskapsgrunnlag i det videre arbeidet grunnet faglig relevans.

Etter vurdering med AGREE I1-verktgyet og gjennomgang av relevans, er konklusjonen at
eksisterende retningslinjer og fagprosedyrer ikke dekker problemstillingen. Dette understreker
behovet for & utarbeide et forslag til en fagprosedyre for postoperativ ernaringsterapi til barn

med multifunksjonshemming.

4.3 Arbeidsgruppe
Nar det er bestemt at det skal lages en fagprosedyre, ma det nedsettes en arbeidsgruppe.
Arbeidsgruppen skal vaere tverrfaglig, og dens sammensetting vil avhenge av hva
fagprosedyren handler om. Det er anbefalt at medlemmene i arbeidsgruppen har metode- og
forskningskompetanse, klinisk erfaring og representerer ulike nivaer i helsetjenesten. I tillegg

bar representanter for relevante pasientgrupper veere involvert (Helsedirektoratet, 2012).

Da arbeidet er et eksamensarbeid bestar arbeidsgruppen i denne omgang av de to kandidatene.
Nar fagprosedyren skal godkjennes og implementeres i avdelingen, skal det nedsettes en

arbeidsgruppe bestaende av fagsykepleier, barnesykepleier, kirurg og erneringsfysiolog.

For & involvere representanter for relevante pasientgrupper, kan det vaere aktuelt a involvere
en forelder i arbeidsgruppen. Foreldre til multifunksjonshemmede barn har ofte bred og god
kunnskap om sitt barns behov og ressurser, men kandidatene erfarer at det kan veere vanskelig

for foreldrene & se andre multifunksjonshemmede barns behov pa samme mate. | stedet for en
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forelder, kan det derfor veere aktuelt & involvere en representant fra en interesseorganisasjon i

arbeidsgruppen.

4.4 Fagprosedyrens malsetting, kvalitetsindikatorer og malgruppe
Den overordnede malsettingen for denne fagprosedyren er at barna opprettholder den

vekstpercentilen de 1a pa ved innleggelse.

Kvalitetsindikatorer er malbare variabler som indirekte gir informasjon om kvaliteten
innenfor et omrade, og er viktige i et kvalitetsarbeid for a kunne male effekten av det ferdige
produktet. Utarbeidelse av kvalitetsindikatorer ber involvere tre dimensjoner som tar hgyde
for hvorvidt helse- og omsorgstjenester er samordnet, barer preg av kontinuitet og har god
utnyttelse av tilgjengelige ressurser. Kvalitetsindikatorene deles inn etter Donabedians triade;
i strukturindikatorer, prosessindikatorer og resultatindikatorer. Disse tre dimensjonene gar
gradvis inn i hverandre (Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018).

Strukturindikatorer sier noe om strukturelle forhold, som materielle og personellmessige
ressurser (Helsedirektoratet, 2012). For denne fagprosedyren kan det dreie seg om tilgjengelig
medisinskteknisk utstyr som ernaringspumper og enteralt ernaringsmateriell, og personalets
kompetanse om postoperativ ernaringsterapi. Prosessindikatorer viser til
behandlingsprosessen og handlinger mellom barnesykepleieren og pasienten
(Helsedirektoratet, 2012). Det kan omfatte barnesykepleierens evne til a forebygge og gjere
behandlingstiltak, som i dette tilfellet & falge fagprosedyren. Resultatindikatorer beskriver
tjenesten som er utfart. Det handler i dette tilfellet om til hvilken grad fagprosedyren har
oppnadd gnsket behandlingsresultat (Helsedirektoratet, 2012). | denne fagprosedyren vil
resultatindikatorene veere at pasientene ikke gar ned i vekt under innleggelsen, og at de far i

seg anbefalt mengde kilokalorier og naeringsstoffer per kilo kroppsvekt per dggn.

Fagprosedyrens malgruppe retter seg mot de som skal bruke den og hvem den er laget for
(Helsedirektoratet, 2012). For denne fagprosedyren er brukermalgruppen sykepleiere i
samhandling med lege og ernaringsfysiolog. Pasientmalgruppen er barn med

multifunksjonshemming fra tre til atten ar som fullernares via gastrostomi.
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4.5 Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon.
Kunnskapssgk og kildekritikk er en viktig del av arbeidsprosessen ved et
kvalitetsforbedringsarbeid, og danner grunnlaget for anbefalingene som presenteres i
fagprosedyren. Anbefalingene i en fagprosedyre skal vurderes i forhold til gnskede og
ugnskede konsekvenser av de tiltakene som foreslas, og ses i en kontekst av verdier,

ressursbruk, prioriteringskriterier, lover og forskrifter (Helsedirektoratet, 2012).

Kunnskapsgrunnlaget for en fagprosedyre skal etter anbefalinger fra helsemyndighetene faglge
prinsippene for kunnskapsbasert praksis. Det vil si at anbefalingene i prosedyren bygger pa
forsknings-, systematisk erfarings- og pasientkunnskap, se figur 3 (Helsedirektoratet, 2012;
Stubberud, 2018).

Figur 3: Modell for kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket, u.a.)

KONTEKST

forskningsbasert erfaringsbasert
kunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert

praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Det er i dette eksamensarbeidet gjort systematiske kunnskapssgk, hvor det farste sgket ble
gjort i forbindelse med prosjektheskrivelsen hgsten 2019. Sgkene ble sa gjentatt i juni 2020

og i februar 2021. | forbindelse med disse sgkene har kandidatene hatt sgkehjelp og
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veiledning av bibliotekar pa medisinsk bibliotek ved Universitetet i Oslo, avdeling

Rikshospitalet.

I tillegg er det gjort usystematiske sgk etter for eksempel stortingsmeldinger, lovverk, etiske

problemstillinger og sykepleierens funksjon og ansvar. Det er ogsa inkludert forskning som

ikke har blitt funnet i det systematiske sgket, dette kommer fram i tabell 10.

Tabell 10: Anvendt faglitteratur i kvalitetsarbeidet

Omrade Fagartikler, lovverk og faglitteratur

Barnesykepleie/sykepleie o

Ernering o
[}
[}
[}
[ ]
[}
[}
[}
Kvalitetsarbeid og o
kunnskapsbasert o
forskning o

Barnesykepleierens kompetanse, ansvar og oppgaver (BSF,
2021)

Bgrneanestesi (Henneberg & Hansen, 2015)

Pediatrisk tidlig varslingsskar, triage og kommunikasjon (Norsk
barnelegeforening, 2021)

Smertevurdering av barn 0-18 ar (Reinertsen et al., 2021)
Standard for barneovervakning i Norge (Norsk
barnelegeforening, 2018)

Temahefte: Barnesykepleier — funksjons- og ansvarsomrader
(BSF, 2017)

God ernaringspraksis — vurdering av ernaringsmessig risiko
(Norsk Selskap for Klinisk Erngring, 2018)
Ernzringsscreening/Vurdering av erngringsmessig risiko —
voksne pasienter (OUS eHandbok, 2018)

Intensivsykepleie (Stubberud, 2020)

Kosthandboken (Helsedirektoratet, 2016)

Norsk legemiddelhandbok (Einen & Flatten, 2017; Iversen,
2017; Tangvik, 2017)

Slik kan ernzringsmessig risiko falges opp bedre (Woldstad et
al., 2020)

Spesielle ernearingstiltak for syke barn (Norsk
barnelegeforening 2009)

Sykdomsrelatert underernzring; utfordringer, muligheter og
anbefalinger (Nasjonalt rad for ernaring, 2017)

Jobb kunnskapsbasert: en arbeidsbok (Nortvedt et al, 2021)
Kartlegging av begrepet pasientsikkerhet (Saunes et al., 2010)
Kvalitet og pasientsikkerhet: sykepleierens funksjon og ansvar
for kvalitetsarbeid (Stubberud, 2018)

Metode og oppgaveskriving (Dalland & Trygstad, 2020)
Modell for kvalitetsforbedring; utikling og bruk av modellen i
praktisk forbedringsarbeid (Konsmo et al., 2015)
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e Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerthet og
kvalitetsforbedring (Helsedirektoratet, 2019)

e Om pasientsikkerhet (Helsedirektoratet, 2021)

e Overview of clinical practice guidelines (Shekelle, 2020)

e Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012)

Lovverk e Helsepersonelloven, 1999
e Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999
e Spesialisthelsetjenesteloven, 1999

Stortingsmeldinger e God kvalitet - trygge tjenester: Kvalitet og pasientsikkerhet i
helse og omsorgstjenesten (Meld. St. 10 (2012-2013))
Etikk e Sykepleie og etikk (Slettebg, 2013)

o Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF, 2019)

4.5.1 Forskningskunnskap

Nortvedt et al. (2021) definerer forskning som «kreativ virksomhet som utfares systematisk
for & oppna gkt kunnskap» (s. 18), og deler forskning videre inn i grunnforskning og anvendt
forskning. Ved kvalitetsforbedringsarbeid er man opptatt av a finne anvendt forskning da
denne type forskning rettes mot bestemte praktiske mal eller anvendelser, mens man i
grunnforskning ser pa ulike fenomener eller fakta uten at det umiddelbart skal anvendes i
videre arbeid (Nortvedt et al., 2021).

Ved kunnskapssgk i kvalitetsforbedringsarbeid anbefales det & bruke kunnskapspyramiden
som er det verktgy for a gjare systematiske kunnskapssgk. Nar man bruker
kunnskapspyramiden starter man pa trinn 4 fordi trinn 5, «Systemer», ikke finnes enda. Man
starter pa toppen og jobber seg nedover i pyramiden fordi forskningen som finnes der er
oppsummert og kvalitetsvurdert, videre jobber man seg nedover dersom funnene pa toppen
ikke er tilstrekkelige for kunnskapsgrunnlaget som skal dannes. Dersom man sgker i bunnen
av kunnskapspyramiden er det anbefalt & bruke sjekklister for & kvalitetsvurdere funnene.
Bruk av kunnskapspyramiden bidrar til at man enklere finner oppsummert og kvalitetsvurdert

forskning, se figur 4.

Figur 4: Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket, 2016a)

36



Kunnskapspyramiden
med eksempler pa kilder 5.

Systemer
UpToDate
4. BMJ Best Practice
Cochrane Clinical Answers
Kliniske DynaMed
oppslagsverk Nursing Reference Center

National Guideline Clearinghouse
Helsebibliotekets retningslinjeside
. Fagprosedyrer.no

Cochrane Library
Epistemonikos
Campbell Library

McMaster PLUS
Sekundartidsskrifter
MEDLINE/PubMed
PsycINFO
Embase
CINAHL

Alper BS, Haynes RB. Evidence-Based Medicine 2016;21:123-125.

For & svare pa relevante helsespgrsmal i kunnskapssgket lager man PICO-skjemaer for de
aktuelle sgkene. PICO star for pasient, intervensjon, sammenlikning og utfall (patient,
intervention, comparison, outcome), og skjemaets funksjon er tredelt. PICO-skjemaet hjelper
deg med a formulere spegrsmal, identifisere og organisere sgkeord og det gir deg en bedre
oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriterier for utvelgelse av litteratur (Helsebiblioteket,
2016b).

Tabell 11: PICO-skjema for sgk etter kunnskap om multifunksjonshemmede barn i

postoperativ fase
P: Population I: Intervention C: Comparison O: Outcome
Pediatric surgical Nutrition therapy Postoperative Adequate nutrition
patient Stress, physiological ~ complications Nutritional status
Disabled children Enteral nutrition Postoperative nausea and ' Nutritional N
Children with Parenteral nutrition vomiting assessment ;CU)
disabilities Postanesthesia nursing ~ WWound healing Wound healing N2
Orthopedic patient Postoperative care Physical exertion
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Cerebral palsy Postoperative period Hospitalization
Neuromuscular Hypermetabolism Parenteral nutrition

Diseases Hypermetabolic state
Neurological
Impairment

Nervous System
Diseases

Developmental
disability
Complex diagnosis
< AND =

Tabell 12: PICO-skjema for sgk etter kunnskap om multifunksjonshemmede barns

behov for ernaering i habituell tilstand og postoperativ fase

P: Population I: Intervention C: Comparison O: Outcome

Disabled child* Postoperative nutrition

Handicapped child Stress, physiological

Cerebral palsy Enteral nutrition

Neurological impair*  Enteric feeding

Pediatric Nutrition g
Paediatric Tube feeding Py,
Child Postoperative care v
Adolescent Postoperative

complications
Nutritional support

< AND =

Tabell 13: PICO-skjema for sgk etter kunnskap om barns behov for erngringsterapi i

postoperativ fase

P: Population I: Intervention C: Comparison O: Outcome

Child* Stress, physiological
Postoperative care
Nutritional support
Nutrition therapy
Enteral feeding

«HO >

< AND =

Tabell 14: Oversikt over kunnskapssgk om multifunksjonshemmede barns behov i

habituelle tilstand og postoperativ fase
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4. Kliniske
oppslagsverk

3.
Kunnskapsbaserte
retningslinjer

2. Systemiske
oversikter

1. Studier

Databaser

UpToDate

BMJ Best Practice

Norsk elektronisk
legehandbok (NEL)

Kunnskapsbaserte
retningslinjer og
fagprosedyrer
utviklet i andre land

Kunnskapsbaserte
faglige retningslinjer
og fagprosedyrer
publisert i
tidsskrifter

Cochrane Library
Epistemonikos
Medline

Pubmed
SveMed+
Medline

Pubmed
SveMed+
Cinahl

EMBASE
PDQ-Evidence

Antall

treff

10

oo O O +r O O

39

Relevante runn

Delegge (2021)

Fleet og Duggan (2020)
Hodin og Bordeianou (2020)
Phillips og Shulman (2020)
Romanowski (2020a)
Romanowski (2020b)
Romanowski (2020c)

Seres (2021a)
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Braegger et al. (2010)
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Quitadamo et al. (2016)

Joosten et al. (2016)
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4.5.2 Erfaringskunnskap

Erfaringskunnskap kan beskrives som kunnskap helsepersonell har opparbeidet og leert seg
gjennom Klinisk arbeid over tid (Nortvedt et al., 2021). Kandidatene har erfaring med
postoperativ behandling av barn med multifunksjonshemming, og har hatt ansvaret for a gi
ernaring i postoperativ fase i samarbeid med omsorgspersoner. Kandidatene har ingen
tidligere erfaring med a utarbeide fagprosedyrer, men bruker kunnskapsbaserte fagprosedyrer
i klinikken.

4.5.3 Pasientkunnskap

Pasientene skal ifglge Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012) «medvirke til & ta beslutninger gjennom aktiv deltakelse i
planlegging, gjennomfering og evaluering av helse- og omsorgstjenestene» (s. 24). Dette er
viktig i kvalitetsarbeid fordi pasientkunnskapen kan bidra til & lgfte fram andre perspektiver
enn det helsepersonell kan bidra med. Dette kvalitetsarbeidet omhandler barn med
multifunksjonshemming, og det gjear pasientmedvirkning mer komplisert. Barn har etter FNs
Barnekonvensjon (1989) rett til & bli hert, og barn har i Norge fra de er 7 ar rett til 4 uttale seg
i saker som handler om seg selv, fra de er 12 ar skal deres meninger vektlegges i saker som
omhandler dem selv (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Nar det gjelder behandling i
helsevesenet har barn over 16 ar rett til a ikke fortelle foreldrene om legebesgk, dersom det

kan forsvares med tanke pa faglig forsvarlighet og videre omsorg for barnet.

Barn med multifunksjonshemming vil ofte ha en psykisk utviklingshemming, og i sa mate
ikke vaere samtykkekompetente. Samtykkekompetanse kreves for & medvirke til egen
behandling, og dersom denne ikke er oppfylt vil det vaere opp til neermeste pargrende a innta
denne rollen (Helsepersonelloven, 1999). For dette kvalitetsarbeidet legger kandidatene til

grunn at det blir barnets omsorgspersoner som eventuelt skal bidra med pasientkunnskap.

Barn med multifunksjonshemming har erfaringsmessig ofte tett oppfalging av et lokalt
tverrfaglig team i habiliteringstjenesten, og barna som legges inn pa sykehus har som regel
fatt en ernaeringsplan som de bruker nar de er i sin habituelle tilstand. Etter kirurgi vil det

veere hensiktsmessig a ha et tett samarbeid med omsorgspersonene for a kartlegge og vurdere
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hva barnet taler og har behov for av ernaringsterapi, men kandidatene mener det stgrste
ansvaret ma ligge pa helsepersonell da man ikke kan forvente at alle omsorgspersoner har
kunnskaper om hva som skijer i kroppen i en postoperativ fase med tanke pa fysiologisk stress
og metabolismen. Kandidatene anbefaler derfor at omsorgspersonene skal involveres i
beslutningene som tas, men om ernaringsterapi skal gis ma til slutt veere opp til behandlende

lege og resten av det tverrfaglige teamet rundt barnet.

4.5.4 Kildekritikk

Kildekritikk er den todelt prosess, hvor den farste delen handler om a finne den litteraturen
som trengs for & underbygge oppgavens troverdighet, og den andre delen handler om &
redegjare for den litteraturen som er anvendt. Det betyr ogsa a vurdere og karakterisere
litteraturen, samt & gjare rede for hvilke kriterier som ble satt for a finne den aktuelle
litteraturen (Trygstad & Dalland, 2020). For et kvalitetsarbeid er det essensielt & benytte seg
av kildekritikk fordi kildene man bruker ma veere av god kvalitet, samt veere faglig oppdatert.

4.5.4.1 Inklusjonskriterier
| sekeprosessen er kunnskapspyramiden brukt for a finne den mest oppdaterte og

kvalitetssikre litteraturen.

Det kliniske oppslagsverket UpToDate ligger nest gverst i kunnskapspyramiden og er et
anerkjent oppslagsverk som oppdateres flere ganger i aret. Mange av anbefalingene i
fagprosedyren kommer fra kapitler i UpToDate, herunder vurdering av ernaringsstatus,
ernaringsterapi, erneringskomponenter, overvaking ved ernaringsterapi og komplikasjoner

ved ernaringsterapi. Det er ogsa inkludert et kapittel om smertevurdering og -behandling.

| UpToDate fant kandidatene lite kunnskap som omhandler barn med
multifunksjonshemming, og savnet mer utfyllende og tilpasset norske forhold nar det gjaldt
erngringsstatus og erngringskomponenter. Her er det brukt mer litteratur fra
kunnskapsbaserte retningslinjer. Kunnskapsbaserte retningslinjer er kvalitetsvurdert med
AGREE Il i kapittel 4.2.
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Det er brukt litteratur utviklet av norske barneleger, selv om dette ikke har den samme

kvalitetsvurderingen som de gverste trinnene i kunnskapspyramiden. Erfaringsmessig er dette

et verktgy som brukes jevnlig av barneleger og ansees dermed med faglig relevans og

kvalitet.

Det er ogsa funnet litteratur blant systematiske oversikter og enkeltstudier, for utfyllende

kunnskap om erngringsterapi. Systematiske oversikter er oppsummert forskning og ansees

som kvalitetsvurdert (Stubberud, 2018). Enkeltstudier befinner seg nederst i

kunnskapspyramiden, de er kvalitetssikret gjennom fagfellevurderingen til tidsskriftet.

Likevel anbefales det a kvalitetsvurdere slike studier (Stubberud, 2018). Kandidatene har

kvalitetsvurdert enkeltstudier etter Helsebibliotekets sjekklister, i tabell 15, 16 og 17.

Tabell 15: Sjekkliste for vurdering av prevalensstudie

1. Er problemstillingen i studien
klart formulert?

2. Er en prevalensstudie en velegnet
metode for & besvare
problemstillingen/sparsmalet?

3. Er befolkningen (populasjonen)
som utvalget et tatt fra, klart
definert?

4. Ble utvalget inkludert i studien pa
en tilfredsstillende mate?

5. Er det gjort rede for om
respondentene skiller seg fra dem
som ikke har respondert?

6. Er svarprosenten hgy nok?

7. Bruker studien malemetoder som
er palitelige (valide) for det man
gnsker & male?

8. Er datainnsamlingen
standardisert?

9. Er dataanalysen standardisert?

10. Hva er resultatene i denne
studien?

Ja

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Dahlseng et al.

(2012)

Uklart Nei

Dahlseng et al. (2012): 21 % av barn med CP er helt

avhengige av spisehjelp. 14 % av barn med CP har
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Kan resultatene skyldes
tilfeldigheter?

11. Kan resultatene overfares til
praksis?

12. Sammenfaller resultatene i
denne studien med resultatene i
andre tilgjengelige studier?

gastrostomi, varighet av tid med gastrostomi er proporsjonal
med hgyere vekt og BMI. 61 % av barn med CP har normal
BMI, 7 % har grad 3 av undervekt.

Dahlseng et al.
(2012)

Dahlseng et al.
(2012)

Tabell 16: Sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel

1. Er formalet med oversikten klart
formulert?

2. Sgkte forfatteren etter relevante
typer studier?

3. Er det sannsynlig at alle viktige
og relevante studier ble funnet?

4. Ble kvaliteten pa de inkluderte
studiene tilstrekkelig vurdert?

5. Hvis resultater fra de inkluderte

studiene er slatt sammen statistisk i
en metaanalyse, var dette fornuftig
og forsvarlig?

Ja

Braegger et al.
(2010)

Joosten et al. (2016)
Maday (2017)

Quitadamo et al.
(2016)

Tume og Valla
(2018)

Braegger et al.
(2010)

Joosten et al. (2016)
Tume og Valla
(2018)

Braegger et al.
(2010)

Tume og Valla
(2018)

Braegger et al.
(2010)

Uklart Nei

Maday (2017)

Quitadamo et al.
(2016)

Joosten et al.

(2016)

Maday (2017)

Quitadamo et al.

(2016)

Maday (2017) Joosten et al.

Quitadamo etal.  (2016)

(2016) Tume og Valla
(2018)

Braegger et al. (2010): Resultatene er ikke slatt sammen

statistisk i en metaanalyse.
Joosten et al. (2016): Resultatene er ikke slatt sammen

statistisk i en metaanalyse.
Maday (2017): Resultatene er ikke slatt sammen statistisk i

en metaanalyse.
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6. Hva er resultatene?

7. Hvor presise er resultatene?

8. Kan resultatene overfares til
praksis?

9. Ble alle viktige utfallsmal
vurdert?

Quitadamo et al. (2016): Resultatene er ikke slatt sammen
statistisk i en metaanalyse.

Tume og Valla (2018): Resultatene er ikke slatt ssmmen
statistisk i en metaanalyse.

Braegger et al. (2010): Resultatet er flere konkrete
anbefalinger gjort pa bakgrunn av data, og klinisk erfaring.
Joosten et al. (2016): Artikkelen viser til hvordan
helsepersonell kan vurdere og evaluere ernaringsterapi etter
de ulike metabolske fasene hos kritisk syke barn.

Maday (2017): Artikkelen viser til at helsepersonell ma ha en
god forstaelse av pasientens metabolske status for & gi god
ernaringsterapi, samt at ernaringsprotokoller for kritisk syke
pasienter kan optimalisere ernagringen, forbedre pasientutfall
og redusere liggetid.

Quitadamo et al. (2016): Artikkelen viser at barn med
nevrologiske lidelser oftere enn andre barn har
ernringsvansker, og trenger spesialisert helsehjelp for a fa
adekvat og tilpasset ernaring.

Tume og Valla (2018): Artikkelen viser at helsepersonell
stadig trenger mer opplering i administrering og tolking av
pasienter som far ernaringsterapi.

Braegger et al.

(2010)
Joosten et al.
(2016)
Maday (2017)
Quitadamo et al.
(2016)
Tume og Valla
(2018)

Braegger et al.

(2010)

Joosten et al. (2016)

Maday (2017)

Quitadamo et al.

(2016)

Tume og Valla

(2018)

Maday (2017) Braegger et al.

Tume og Valla (2010)

(2018) Joosten et al.
(2016)
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Quitadamo et al.
(2016)

10. Veier fordelene opp for ulemper Braegger et al. Tume og Valla
og kostnader? (2010) (2018)

Joosten et al.
(2016)

Maday (2017)

Quitadamo et al.
(2016)

Tabell 17: Sjekkliste for vurdering av kapitler i kliniske oppslagsverk

Ja Uklart Nei
1. Gar det klar frem hva kapitlet Adams et al.
handler om? (2014)
2. Gar det klart frem hvem som har ~ Adams et al.
skrevet kapitlet? (2014)
3. Gar det klart frem hvem som har Adams et al.
redigert og fagfellevurdert kapitlet? (2014)
4. Gar det klart frem hvor sgket er Adams et al.
gjort, og er sgkestrategiene (2014)
omfattende nok?
5. Er tilliten til dokumentasjonene Adams et al.
vurdert, og er graderingssystemet (2014)
Klart beskrevet?
6. Er anbefalingene tydelige? Adams et al.

(2014)
7. Har anbefalingene Adams et al.
henvisning(er)? (2014)
8. Er anbefalingene oppdatert? Adams et al.

(2014)
9. Er det noen interessekonflikter? Adams et al.
(2014)

10. Kan innholdet i kapitlet Adams et al.
overfares til praksis? (2014)

4.5.4.2 Eksklusjonskriterier
Kandidatene har funnet lite forskning som er direkte rettet mot postoperativ erngringsterapi

for barn med funksjonshemming. Det er derfor inkludert litteratur som hver for seg retter mot
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barn med multifunksjonshemming, ernagringsterapi og voksne pasienter. Dette er inkludert
fordi det finnes funnet forskning nar det gjelder barn, og spesielt i UpToDate. Under
systematisk sgk er det blitt ekskludert litteratur og forskning som handler om mage-tarm-
kirurgi, selv om det var mange treff pa dette temaet. Annen litteratur er ekskludert pa grunn

av manglende relevans og lav kvalitet.
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5.0 UTFORMING AV ANBEFALINGENE

Det finnes ulike maler eller oppsett for hvordan innholdet i en fagprosedyre skal presenteres. |
og med denne fagprosedyren er tenkt brukt i Oslo universitetssykehus (OUS), har kandidatene

strukturert denne fagprosedyren etter OUS sin mal, som er fglgende:
e Innledning som omfatter tittel pa fagprosedyren, versjon, dato for siste litteratursgk,
publiseringsdato, utgitt av/godkjent av, forfattere, dato for revidering
e Malgruppe
e Hensikt og omfang
e Ansvar
e Fremgangsmate

e Referanseliste

Det anbefales a bruke Vancouver-systemet for referanselisten i selve fagprosedyren
(Helsebiblioteket, 2015c), mens OsloMet bruker APA-systemet som referansestil i skriftlige
oppgaver. Fagprosedyren fglger nummereringen til VVancouver-systemet, men selve

referansene i litteraturlisten falger APA-systemet, dette av tekniske arsaker.

5.1 Malgruppe
I henhold til Helsedirektoratet (2012) og OUS skal malgruppen for fagprosedyren veere
beskrevet i selve prosedyren. Fagprosedyrens malgruppe beskriver hvem eller hva prosedyren
er for, og kan deles inn i en brukermalgruppe, og en pasientmalgruppe. Bruker- og
pasientmalgruppen er redegjort i kapittel 4.4. Med brukermalgruppe menes her

helsepersonellet som skal bruke prosedyren.

5.2 Hensikt og omfang
Under overskriften hensikt og omfang skal fagprosedyrens malsetting og problemstillinger
defineres og fremstilles (Helsedirektoratet, 2012). Hensikten med fagprosedyren er redegjort i

kapittel 3.0, 4.1, 4.2.4, og beskrevet i fagprosedyren.
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Barn med multifunksjonshemming er i utgangspunktet preget av utfordringer med erneering.
De er ofte underernert i utgangspunktet, og konsekvenser som fglge av kirurgi og anestesi

gjer at feil- og underernaering kan forsterkes ytterligere.

Fagprosedyrens overordnede hensikt er a kvalitetssikre og forbedre hvordan postoperativ
ernaringsterapi gis til barn med multifunksjonshemming gjennom en kunnskapsbasert

fagprosedyre.

Kunnskapsbasert postoperativ ernaringsbehandling omfatter

e tiltak for a vurdere barnets ernaringsstatus, ernaeringsmessige risiko og regne ut
barnets ernaringsbehov

e tiltak for vurdering av energibehov og tilfarsel av erneringskomponenter,
administrering av ernaringsterapi og overvaking av effekt

e tiltak for & observere og avdekke komplikasjoner og eventuelt behandling av disse, og

forebygging av komplikasjoner knyttet til dette

Gjennom a benytte seg av fagprosedyrer minsker man ugnsket variasjon i behandlingen, og
dermed gker pasientsikkerheten (Meld. St. 10 (2012-2013)).

Erfaringsmessig er pasientmalgruppen innlagt barneintensiv operasjonsdagnet, far de
overfares til intermediaerstue pa sengepost. Fagprosedyren vil derfor gjelde fra farste
postoperative dag. Et pasientforlgp for disse barna varer ofte omtrent en uke, pluss minus
noen dager. Fagprosedyren vil gjelde fram til man kan ga tilbake til barnets vanlige
erngringsplan under innleggelsen eller til utskrivelse. Barnesykepleieren og pasientens
omsorgspersoner vil kontinuerlig vurdere hvem som skal administrere ernaringsterapien, selv

om barnesykepleieren har ansvaret sa lenge prosedyren gjelder.
Postoperativ erngringsterapi er et omfattende tema. Som redegjort i kapittel 1.3 vil forslag til

fagprosedyre kun dreie seg om enteralernering til barn i den postoperative fasen.

Parenteralernering vil ikke bli presentert som en del av ernaringsterapien.
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5.3 Ansvar
Det skal fremga i prosedyren hvem som har ansvar for at fagprosedyren er tilgjengelig og
kjent, i tillegg hvem som har ansvar for a for a bruke fagprosedyren. | helsetjenesten er det et
lederansvar a pase at det utfares kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid, og ledere som arbeider
pasientnart har en ngkkelrolle i dette arbeidet (Meld. St. 10 (2012-2013)). Virksomhetens
faglige forsvarlighet innebzrer a fglge oppdatert kunnskap, og oppdatering av fagprosedyren

er med dette et lederansvar (Helsedirektoratet, 2017).

Helsebiblioteket (2018) anbefaler at fagprosedyrer oppdateres hvert tredje ar fra siste
litteratursgk. Helsedirektoratet (2012) skriver at ansvaret for planlegging av oppdatering og
hyppighet ligger hos den som utarbeider fagprosedyren. Kandidatenes erfaring er at
fagsykepleier i avdelingen utarbeider og oppdaterer fagprosedyrer, men noen ganger
delegeres dette arbeidet til andre sykepleiere. Arbeidsgruppen for fagprosedyren i dette
eksamensarbeidet har pasientansvar og andre ansvarsomrader i avdelingen, og er derfor
avhengig av det settes av tid til oppdatering av fagprosedyren fra ledere.

Barnesykepleiere og sykepleiere har et ansvar for & holde seg oppdatert om avdelingens
fagprosedyrer og falge dem (BSF, 2017; NSF, 2019). Fagprosedyren er veiledende, og
individuelle vurderinger ma gjares kontinuerlig for 4 tilby best mulig behandling (Meld. St.
10 (2012-2013); Romanowski, 2020b).

5.4 Fremgangsmate
Under overskriften fremgangsmate skal ifglge Helsedirektoratet (2012) og OUS,
fagprosedyrens anbefalinger presenteres. Begrepene som presenteres under kapittel 5.4
baserer seg pa International Classification for Nursing Practise (ICNP), som er anbefalt
terminologi av Direktoratet for e-helse (2018). Det kan veere vanskelig a bruke dette verktayet
da det ikke er implementert, og ikke alle begrepene og intervensjonene/tiltakene er forklart

tilstrekkelig, og kan derfor vaere utfordrende a forsta.

I gjennomgangen av forskning og annen litteratur om temaet postoperativ ernzringsterapi til
barn med multifunksjonshemming, var det fglgende overordnede anbefalinger som
strukturerte seg ut, og som kandidatene mener er relevant & ha med i denne fagprosedyren:

e Tiltak for vurdering av barnets ernaringsbehov

e Tiltak for tilfarsel av ernaeringskomponenter
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e Tiltak for administrering av erneringsterapi
e Tiltak for & overvake ernaringsterapi

e Tiltak for forebygging av komplikasjoner ved ernzringsterapi

5.4.1 Tiltak for vurdering av barnets erngringsbehov

Ernaeringsbehov bestar av energi, som males i kilokalorier (kcal), protein og vaeske.
Kandidatene kan ikke finne et dekkende begrep for ernaringsbehov i ICNP. For a sikre at
pasientens ernaringsbehov blir dekket, ma sykepleieren vurdere pasientens individuelle
behov for naringstilfarsel. Feilernzring kan gi ugnskede komplikasjoner, og for & forhindre
dette ma det tas hensyn til pasientens metabolske tilstand, sykehistorie, behandlingen
pasienten skal gjennom, pasientens kjgnn, alder og ernaringstilstand ved innleggelse
(Helsedirektoratet, 2016b). Grunnsteinen i postoperativ erneeringsterapi handler om a gi
tilstrekkelig med naering, men ikke overskride behovet. Vurdering av ernzringsterapi kan

deles inn i to; opprinnelig behov og situasjonsbetinget behov (Romanowski, 2020b).

5.4.1.1 Vurdering av barnets ernaringsstatus
Ernaeringsstatus omfatter ifglge litteraturen forholdet mellom matinntak og vektutvikling
(Helsedirektoratet, 2016b). Helsedirektoratet definerer ernaringsstatus som et uttrykk «i
hvilken grad det fysiologiske behovet for neeringsstoffer er oppfylt og et resultat av tilfgrsel,
forbruk og tap av naringsstoffer» (Helsedirektoratet, 2016b, s. 256). Ernaringsstatus er et
begrep som brukes i ICNP, og er beskrevet som «vekt og kroppsmasse relatert til inntak av
naering og spesifikke naeringsstoffer estimert i henhold til hgyde, kroppsbygning og alder»
(Norwegian ICNP Research & Development Centre, 2019).

Det er viktig a gjare en god vurdering av barnets ernaringsstatus ved innkomst pa sykehus
(Helsedirektoratet, 2013). Det anbefales a gjare dette ved innkomstsamtale mellom sykepleier
og barnets omsorgspersoner, slik at viktig informasjon ikke gar tapt (Romano et al., 2017). A
involvere omsorgspersoner tidlig i dette arbeidet kan hjelpe sykepleieren med a bygge
relasjoner og skape mestringsfalelse hos omsorgspersonene ved a involvere dem i dette
arbeidet. 1 tillegg til & ha fokus pa familiesentrert sykepleie, anbefales det i europeiske
retningslinjer at omsorgspersoner alltid inkluderes nar det skal gjgres vurderinger rundt barn

som fra fgr erneres via gastrostomi (Havik, 1989; Romano et al., 2017).
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I innkomstsamtalen vil det vaere ngdvendig & kartlegge om barnet spiser noe selv, eller kun
ernares gjennom gastrostomi. Videre vil det vaere aktuelt a kartlegge om det finnes tidligere
erfaringer med kirurgi og postoperativ ernaring, spesielt med tanke pa hastighet og
administrasjonsmate ved oppstart. Darlig erfaring med postoperativ ernzring kan for
eksempel veere for lavt naeringsinntak som kan resultere at barnet far gkt sgvnbehov og
dermed ikke har krefter til for eksempel mobilisering. Et annet eksempel kan veere for

aggressiv iverksetting av enteral erngring, som kan resultere i kvalme og oppkast.

Tidlig kartlegging gjeres fordi barnet skal vurderes for ernzringsmessig risiko sa snart som
mulig etter sykehusinnleggelse (Romanowski, 2020a), se kapittel 5.4.1.2. 1 tillegg kan
sykepleieren tidlig beregne energibehov og vurdere hva slags ernaringslgsning barnet vil ha
behov for postoperativt. Beregning av ernaringsbehov og type ernaringslgsning presenteres i
kapittel 2.x og kapittel 5.4.1.3. Det ma alltid gjares individuelle vurderinger av barnets behov
i den postoperative fasen (Romanowski, 2020b), men a kartlegge tidlig vil sannsynligvis veere
tidsbesparende for sykepleieren, fordi sykepleieren da vil ha all ngdvendig informasjon for &

sette i gang tiltak uten & matte ga tilbake for a gjare videre kartlegging.

Europeiske retningslinjer anbefaler at man ikke vurderer ernaringstilstanden til barn med
nevrologiske lidelser kun basert pa hgyde og vekt, men med flere metoder. Eksempler pa
metoder er antropometri, kroppssammensetning, beinstatus og laboratorieanalyser (Romano et
al., 2017). For a vurdere kroppssammensetning og beinstatus kreves det flere ressurser, og det
ma derfor sees i sammenheng med kostnad, tidsbruk, belastning for barnet og

omsorgspersoner.

Laboratorieanalyser kan utfgres, men det er ingen markarer som alene kan si om det er god
eller darlig ernaringsstatus. Det er sjelden proteinmangelen som er utfordringen, heller
kalorimangelen, og albumin og prealbumin er derfor lite egnet som markgarer pa
underernaring. Andre markarer for a vurdere ernaringsstatus er vitamin D, jern, kalsium og
fosfat (Romano et al., 2017). Ved stor kirurgi skal barnet alltid ta blodpraver preoperativt, sa

det vil ikke veere spesielt tidkrevende eller en stor kostnad a legge til enkelte analyser til disse.
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Nar det gjelder antropometri, er de enkleste tiltakene & male hgyde og vekt. Andre enkle
metoder er & male arm- og leggomkrets og tykkelse pa hudfolder. Arm- og leggomkrets
krever et maleband, og tykkelse pa hudfolder males ofte med en kaliper, dette er et verktay
som ser ut som en liten klype man setter pa overarmens bakside (Romano et al., 2017). Av
erfaring er maleband standard utstyr pa sengepost, mens utstyr til & male hudfolder ikke er
tilgjengelig. | tillegg trengs det flere formler for & bruke disse verdiene til klinisk bruk, og
dette sees pa som uhensiktsmessig tidsbruk for sykepleieren. Det anbefales derfor ikke & male

arm-, leggomkrets og hudfoldtykkelse.

Til tross for at KMI ikke skal brukes som en faktor alene for & vurdere barnets
ernzringsstatus, ma det males bade hgyde og vekt. Nar disse to faktorene legges inn i
elektronisk vekstkurve, vil man automatisk fa utregnet KMI slik at man vil uansett ha dette
tilgjengelig dersom det skulle vaere av interesse i det tverrfaglige teamet. Det forutsettes at
sykepleieren er kjent med hvordan man maler vekt og staende hgyde, samt bruken av
vekstkurver (Fleet & Duggan, 2020).

Hos noen barn kan det vere vanskelig & male korrekt hgyde pa grunn av kontrakturer og
andre deformiteter i skjelettet. Dersom barnet har stgrre anatomiske avvik, slik som store
deformiteter i ryggsaylen, er det mest hensiktsmessige for a male hgyde a legge barnet i en
seng, og male barnet med maleband (Phillips & Shulman, 2020). Dersom dette er vanskelig
kan man regne ut hgyde etter et estimat av knehgyde (Phillips & Shulman, 2020; Romano et
al., 2017), tibia- eller ulnarlengde (Romano et al., 2017). Det vil bli anbefalt i fagprosedyren &
male etter knehgyde hvis det ikke er mulig & male hel lengde da det anses som den mest
praktiske maten og mest skansomt for barnet. Metoden gar ut pa at man maler proksimalt fra
patella til fotsalen med kneleddet i 90 grader. Det er utarbeidet formler for kaukasiske og
mgarkhudede barn. Formlene er kjgnnsavhengige, i tillegg finnes en egen formel for barn med
cerebral parese yngre enn 12 ar, se tabell 17. | forslag til fagprosedyre er det valgt a bruke
formelen for kaukasiske barn, da det erfaringsmessig er overvekt av disse barna pa

avdelingen.

Tabell 18: Utregning av hgyde basert pa knehgyde (Phillips & Shulman, 2020)

Kjgnn/gruppe Formel
Jenter Hoyde = 43.21 + (2.15 x knehgyde)
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Gutter Hoyde = 40.54 + (2.22 x knehgyde)
Barn med CP <12 ar  Hgyde = 24.2 + (2.69 x knehgyde)

| fagprosedyren er det tenkt & presentere en hyperlenke til et verktay i Excel utviklet av
kandidatene. Dette verktayet kan sykepleieren enkelt bruke for & beregne hgyde basert pa
knehgyde. | eksamensarbeidet presenteres verktgyet som et skjermbilde pa grunn av tekniske

arsaker, se figur 5.

Figur 5: Skjermbilde for beregning av hgyde

Hoydeutregning basert pa knehgyde (1)
For barn mellom 6 og 18 ar
Sett inn barnets mal Inndeling Hoyde
Knehgyde (cm) Jente
Gutt
CP <12 ar
Versjon 1.1

Oppdatert forskning viser stort sett til vekstkurver for amerikanske barn (Fleet & Duggan,
2020). Ettersom fagprosedyren er ment til & brukes pa et norsk sykehus, anbefaler
kandidatene at man forholder seg til vekstkurver utviklet for bruk i eget land. |
dokumentasjonssystemet til OUS kan man direkte fare inn i vekstkurven laget for norske
barn. P& en annen side har flere i pasientmalgruppen en annen etnisitet enn norsk. WHOs
vekstkurver er tilgjengelig i dokumentasjonssystemet, og kan brukes til disse pasientene. Det
er i tillegg utarbeidet egne vekstkurver for barn med cerebral parese. Vekstkurvene er
erfaringsmessig lite kjent og brukes ikke i OUS, og kan derfor ikke anbefales som verktgy til
prosedyren. De anbefales heller ikke for & vurdere om barnet er underernzrt (Fleet & Duggan,
2020).
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Generelt anbefales a veie inneliggende pasienter hver uke, men ogsa oftere hvis barnet
vurderes til hgy risiko for feil- eller underernzring (Helsedirektoratet, 2013). Det vil ikke
anbefales a ta daglig vekt for a falge utviklingen underveis, grunnet praktiske hensyn pa
sengepost, tilgjengelig utstyr og pasientens restriksjoner etter kirurgi. Det anbefales & male
vekt ved utskrivelse eller hver uke, og bruke vekstkurven for a se at barnet har fulgt

persentilen, da dette er fagprosedyrens overordnede malsetting.

5.4.1.2 Vurdering av barnets ernaringsmessige risiko
I tillegg til en vurdering av barnets ernaringsmessige status ved innleggelse i sykehus, ma det

ogsa foretas en vurdering av barnets ernaringsmessige risiko.

Til dette tiltaket ble det vurdert & bruke ICNP-begrepene risiko for redusert ernaringsstatus
eller vurdere risiko for underernaring. Begrepene er etter kandidatenes vurdering ikke
beskrivende nok for tiltaket fordi det i stor grad vektlegges hva slags nearingsinntak pasienten
har eller risiko for svekket naeringsinntak. 1 tillegg tas det ikke hgyde for pasientens
grunnlidelse i disse begrepene, noe som ogsa er en viktig faktor i all kartlegging rundt
erngring. «\Vurdering av ernaringsmessig risiko» oppleves som mer dekkende, og defineres
av Helsedirektoratet (2013) som «en tilstand som disponerer for underernering og

komplikasjoner knyttet til dette» (s. 38).

Det finnes flere forskjellige verktay som kan brukes til en slik vurdering, Helsedirektoratet
(2016Db) anbefaler to verktay for screening av barn, STRONGkidss 0g STAMP. Kandidatene
skulle helst anbefalt STRONGkids Som screeningsverktgy da STRONGkids er et verktay
utviklet av ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) for barn
inneliggende i sykehus, og baserer seg pa barnets normaltilstand far innleggelse, se figur 6.
Etter kandidatenes oppfatning, dekker verktayet erngeringsmessig risiko og det oppleves av
kandidatene som enkelt i bruk. Hverken STRONGkids eller STAMP er oversatt eller validert
for bruk i Norge, og det er derfor sendt en forespgrsel til Helsedirektoratet via e-post om de
ansvarlige for Kosthandboken vet om dette er et arbeid som er, eller planlagt gjort.

Kandidatene har ikke fatt svar pa denne henvendelsen.

I OUS finnes det ingen screeningverktay for erngeringsmessig risiko laget for barn, men

screeningverktgyet NRS 2002 brukes for vurdering av ernaringsmessig risiko hos voksne
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(OUS, 2018). Helsedirektoratet (2013, 2016b) anbefaler ogsa NRS 2002 som
screeningverktgy av voksne i spesialisthelsetjenesten. Fagprosedyren hvor OUS beskriver
NRS 2002 er spesifikt rettet mot voksne, noe som er et problem nar forslaget til fagprosedyre
handler om barn. Det kan i tillegg se ut som OUS har tilpasset NRS 2002 til eget bruk, nar det
i farste punkt ekskluderes pasienter under 18 ar (OUS, 2018). Ekskludering av barn er ikke a
finne i oversettelsen av NRS 2002 (Norsk Selskap for Klinisk Ernaring (NSKE), 2018). |
forslag til fagprosedyre vil fagprosedyren til OUS bli hyperlenket.

Videre vil NRS 2002 bli presentert slik den brukes i OUS. Ernaringsscreeningen bestar av to
deler; innledende screening og hovedscreening. Det er en sjekkliste som fylles ut i
journalsystemet. Kandidatene har ingen erfaring med utfylling av sjekklisten. Allerede i den
innledende screeningen vil barnesykepleieren se at denne fagprosedyren ikke kan brukes, da
sjekklisten ikke skal fylles ut hvis pasienten er under 18 ar. Det vil likevel bli anbefalt i
forslag til fagprosedyre & ga videre med screeningen, til tross for ekskluderingen. Resten av
sjekklisten gar ut pa a svare pa «ja/nei» spgrsmal. Tre av disse spgrsmalene vil bli besvart
hvis barnesykepleieren gjer en vurdering av ernzringsstatus, og det fjerde spagrsmalet spar om
pasienten er kritisk syk eller om det er forventet ernaringsproblematikk (OUS, 2018).
Erfaring tilsier at barn med multifunksjonshemming har erngringsproblemer postoperativt, og

at kritisk sykdom har overfgringsverdi til kirurgisk stressrespons.

Barnesykepleieren skal ga videre til hovedscreeningen hvis det svares «ja» pa et av de fire
innledende spersmalene. Hovedscreeningen bestar av 3 deler, hvor pasienten kan fa en skar
mellom 0 og 7. Her handler det om ernaringsstatus, faktorer som kan pavirke naringsinntak
og alder. Pasienten vil automatisk pa 1 poeng for alder over 70 ar, hvilket aldri vil vaere
aktuelt for barn og de kan maksimalt fa en skar pa 6 poeng (OUS, 2018). Til slutt skal
barnesykepleieren tolke resultatet. En skar pa under 3 betyr at det ikke er ernaringsmessig
risiko. Ved skar pa 3 eller mer er pasienten i ernaeringsmessig risiko og lege skal informeres.
Ved skar pa 4 eller med skal lege henvise pasienten til klinisk erneringsfysiolog (OUS,
2018). Et problem med denne skaringen er at barnet vil miste et poeng pa grunn av alder.
Barnesykepleieren ma derfor vurdere med skjgnn om en skar pa 2 for et barn vil gi samme

risiko som en skar pa 3 for voksne. Dette vil ogsa bemerkes i forslag til fagprosedyre.
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I og med det ikke finnes noe oversatt og validert screeningverktgy for bruk til vurdering av
barns ernaeringsmessige risiko ved innleggelse i sykehus, er det vanskelig & anbefale noe
konkret verktay for bruk til fagprosedyren, men for a gjgre fagprosedyren mer anvendelig,
anbefales bruk av NRS 2002 ogsa for barn i denne omgang, selv om dette ikke er en optimal
Igsning. Det er problematisk at screening for erneringsrisiko kun har vert et satsningsomrade
for voksne pasienter i Norge, og gjer arbeidet med a forebygge feil- og underernaring hos
inneliggende barn vanskeligere enn det burde vaere. Barn generelt er i stadig vekst og

utvikling, og feilernaering hos denne pasientgruppen kan derfor fa ugnskede komplikasjoner.

Dette tydeliggjar nok en gang at NRS 2002 ikke er optimalt & bruke, for barnet vil automatisk
fa lavere score, og det kan hende at barnet oppfattes til & vaere utenfor ernaringsmessig risiko,
da det «alltid» vil mangle ett poeng. Det fales ikke riktig for kandidatene & anbefale a bruke
NRS 2002 som verktgy, men vi star samtidig i en last situasjon. Helsemyndighetene og OUS
sier at alle pasienter skal screenes for ernaeringsmessig risiko, men det er ikke tilrettelagt for
barnesykepleieren a utfare dette pa en god mate da det ikke er tilrettelagt for med gode

screeningverktgy.

Figur 6: STRONGukidgs screening tool for assessment of nutritional risk in hospitalized
children (Fleet & Duggan, 2020)
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STRONGkids screening tool for assessment of nutritional risk in
hospitalized children

1. High risk disease (Yes = 2 points)
= Is there an underlying iliness with a risk of malnutrition™ or expected major
surgery?
e Subjective clinical assessment (1 point)
e Is the patient in a poor nutritional status judged by subjective clinical
assessment (diminished subcutaneous fat and/or muscle mass and/or hollow
face)?

2. Nutritional intake and losses (Yes = 1 point)
= Are one of the following items present?

e Excessive diarrhea (=5 per day) and/or vomiting (>3 times/day) the last few
days?

e Reduced food intake during the last few days before admission (not including
fasting for an elective procedure or surgery)?

e Pre-existing dietetically advised nutritional intervention?

« Inability to consume adequate intake because of pain?

3. Weight loss or poor weight gain? (Yes = 1 point)
= Is there weight loss or no weight gain (infants <year) during the last few
weeks/months?

Interpretation: Risk for malnutrition and need for intervention (per Hulst et al,
2010)

4 to 5 points High risk Consult doctor and dietician for full diagnosis and
individual nutritional advice and follow-up. Start
prescribing sip feeds until further diagnosis.

1 to 3 points Medium risk Consult doctor for full diagnosis; consider nutritional
intervention with dietician. Check weight twice a
week and evaluate the nutritional risk after one
week.

0 points Low risk No intervention necessary. Check weight
regularly per hospital policy, and evaluate the
nutritional risk after one week.

* High risk disease includes anorexia nervosa, burns, bronchopulmonary dysplasia
(maximum age two years), celiac disease, cystic fibrosis, dysmaturity/prematurity (up to
corrected age six months), cardiac disease (chronic), infectious disease (eg, AIDS),
inflammatory bowel disease, cancer, liver disease (chronic), kidney disease (chronic),
pancreatitis, short bowel syndrome, muscle disease, metabolic disease, trauma,
intellectual disability, expected major surgery, not specified (classified by doctor).

Reproduced from: Hult JM, Zwart H, Hop WC, Joosten KFM. Dutch national survey to test the
STRONGkids nutritional risk screening tool in hospitalized children. Clinical Nutrition 2010;
29:106. Table used with the permission of Elsevier Inc. All rights reserved.

5.4.1.3 Vurdering av energibehov
Med energibehov menes pasientens kaloribehov. Kandidatene kan ikke finne noe begrep i
ICNP som handler om dette. Behovet vil variere ut ifra type kirurgi og den Kirurgiske

stressresponsen.
Det anbefales a estimere et energibehov innen 24 timer postoperativt, slik at

ernringsterapien kan begynne. Fortlgpende vurdering ma gjeres, da pasientens metabolske
tilstand og toleranse for enteral erngring danner estimatet (Romanowski, 2020b).
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Den kirurgiske stressresponsen skaper farst en sjokkfase, der metabolismen og energibehovet
reduseres. Sjokkfasen baerer preg av hemodynamsik ustabilitet, og det er ofte behov for
avansert medisinsk behandling som adrenerge agonister. Dette er behandling som foregar pa
intensivavdeling, og det vil ikke veere fokus videre pa dette. Sjokkfasen kan variere, men gar
som regel over i katabol fase innen 24 timer etter hemodynamisk stabiltet. Na gker kroppens
protein- og energiforbruk, avhengig av sterrelsen pa det kirurgiske traumet (Romanowski,
2020c). Nar kroppen gar over i katabol fase, vil kroppen fa gkt oksygenforbruk og gkt
nedbryting av fettvev og muskulatur. Det er viktig a tilfere ernaring nar barnet er

hemodynamisk stabil.

Det forutsettes for bruk av fagprosedyren at barnet ikke har behov for avansert medisinsk
behandling nar det kommer til intermedieerstue, derfor blir kaloribehovet beregnet ut fra at

barnet er hemodynamisk stabil.

Den katabole fasen kan vare i flere dager eller uker, fgr den gar over i den anabole fasen. |
den anabole fasen skal kroppen bygge vev og er avhengig av god proteintilfgrsel (Joosten et
al., 2016; Seres, 2021a).

Indirekte kalorimetri er gullstandarden for & beregne kaloribehov, men ulempen er at det
kreves spesialisert utstyr, og utstyr som er utilgjengelig pa intermedizrstue og sengepost
(Romanowski, 2020b), se kapittel 5.4.4. Det er laget flere matematiske formler for & beregne
kaloribehov (Romanowski, 2020b), men mange av formlene er kompliserte og krever mye
informasjon for a utfare beregningen. Dette ansees som uhensiktsmessig i en hverdag med
allerede stort tidspress for sykepleieren, og det er viktig for anvendbarheten av prosedyren at
den er praktisk a bruke (Helsedirektoratet, 2012).

Utvalget av formler & beregne barns energibehov er stort, om barnet skal falge normal
vekstutvikling eller har behov for a gke vekten sin (Fleet & Duggan, 2020; Romano et al.,
2017). | det lange lgp er det urealistisk a tenke at man skal kunne endre et barns
kostholdregime og gke barnets vekt drastisk i lgpet av en sykehusinnleggelse som er estimert

a vare en ukes tid, men det er likevel viktig a forebygge store vekttap.
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For barn med nevrologiske lidelser, anbefales Schofields formel for a regne ut daglig
energibehov (Romano et al., 2017). Denne formelen anbefales ogsa av norske barneleger for
barn pa sykehus gjennom Pediatriveilederen (Norsk barnelegeforening, 2009). Schofields
formel vil anbefales & bruke i fagprosedyren, se tabell 18. Det er viktig & presisere at barnets
daglige energibehov kan pavirkes av flere faktorer og at formelen kan bade under- og

overestimere barnets kaloribehov (Norsk barnelegeforening, 2009; Romanowski, 2020D).

Tabell 19: Barnets basalmetaboilsme (BMR) etter Schofields formel (Norsk
barnelegeforening, 2009)

Alder: Energibehov (kcal/dag)

Gutt 0-3 ar 0,167 x vekt + 15174 x hgyde - 617
Jente 0-3 ar 16,25 x vekt + 1023,2 x hgyde - 413,5
Gutt 3-10 ar 19,6 x vekt + 130,3 x hgyde + 4149
Jente 3-10 &r 16,97 x vekt + 161,8 x hgyde + 371,2
Gutt 10-18 ar 16,25 x vekt + 137,2 x hgyde + 5155
Jente 10-18 ar 8,365 x vekt + 465 x hgyde + 200

For & estimere barnets daglige energibehov, multipliserer man BMR med en faktor pa 1,0 til 2,0.
Nar det gjelder sengeliggende pasienter, multipliserer man ofte med 1,1 til 1,2.

Ut ifra formlene som er beskrevet over og i kapittel 5.4.1.1, kan sykepleieren i en
mottakssamtale allerede na estimere barnets behov for energi i en postoperativ fase. Det ma
tas hgyde for at barn med nevrologiske lidelser har et gjennomsnittlig lavere energibehov enn

andre barn (Norsk barnelegeforening, 2009; Romano et al., 2017).

5.4.2 Tiltak for tilfersel av ernaeringskomponenter

Med ernagringskomponenter menes nearingsstoffer som et normalt kosthold inneholder. Til
dette avsnittet fant ikke kandidatene et passende ICNP-begrep. Begrepet kostholdsbehov ble
vurdert, men ble avfeiet fordi kandidatene ikke helt forstar hva det inneberer og tror det kan

veere forvirrende for brukermalgruppen.

Det anbefales at sykepleieren finner ernaringslagsninger som dekker behovet av
neeringsstoffer. Det finnes seks typer av naringsstoffer, disse er; karbohydrater, fett, protein,
vitaminer, mineraler (sporstoffer) og vann. Makronaringsstoffene karbohydrater, fett og
protein er alle energigivende naringsstoffer. Mikronaringsstoffene vitaminer, mineraler

(sporstoffer) og vann er ikke energigivende, men er likevel livsngdvendig (Helsedirektoratet,

59



2016b). Nar det gjelder sondenzring, er de fleste lgsningene som finnes per i dag naermest
fullverdige, det vil si at de inneholder vann, fett, karbohydrater, proteiner, sporstoffer,
vitaminer og mineraler. Likevel er det viktig at de som administrerer terapien har et forhold til
hva som er barnets behov nar det gjelder de ulike komponentene, for & fa en bredere forstaelse

av terapien som gis (Helsedirektoratet, 2016b; Seres, 2021a).

Ordinering av sondemat gjeres av en lege, men tverrfaglig samarbeid med sykepleier og
eventuelt klinisk ernaringsfysiolog er fordelaktig. Sykepleieren har gjort en kartlegging av
pasientens ernaringsstatus og ernaringsbehov preoperativt, og ernaringsfysiologen har

kompetanse om kostholdsveiledning.

Det finnes forskjellige typer sondemat man kan velge mellom, og for a ta rett valg ma man ha
et forhold til hva som er forskjellen pa de forskjellige typene.

De fleste typer sondemat inneholder alle komponenter som inngar i fullverdig ernzring: vann,
fett, karbohydrater, proteiner, sporstoffer, vitaminer og mineraler. Standardlgsninger gir som
regel 1 kcal og 0,4 g protein per milliliter (Seres, 2021b). Man kan ogsa velge andre
Igsninger, som har hgyere eller lavere kcal- og proteininnhold, dette ma tilpasses barnets
individuelle behov (Seres, 2021b).

Det anbefales a velge lgsninger som ikke inneholder fiber sa lenge barnet er i katabol fase
fordi det er vanskeligere a fordgye fiber nar kroppen er i katabol base. Nar barnet kommer i
anabol fase, og tarmmotiliteten bedres, anbefales det & ga over til en mer fiberholdig lgsning.
Dersom barnet har diare over lengre tid, anbefales det a gi lgsninger som er sammensatt av
flere typer fiber enn i standard- og hgyenergilgsninger (Seres, 2021b). For barn med nedsatt
ventrikkeltemming, kan det veere gunstig a gi en blanding som har hgyere konsentrasjon av
myseprotein enn kaseinprotein, da det kan gi raskere ventrikkelteamming, og generelt gi

hagyere toleranse av sondematen (Norsk barnelegeforening, 2009; Seres, 2021b).

Som supplement til sondemat, ma man ogsa huske a gi veaeske etter barnets individuelle

vaskebehov da sondemat som regel inneholder 70-80 % vann (Seres, 2021b).

Naringsstoffene vil na presenteres videre.
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5.4.2.1 Karbohydrater
Av karbohydrater, finnes det tre ulike grupper; stivelse, kostfiber og sukker (glukose)
(Helsedirektoratet, 2016b). Det anbefales at 50 prosent av pasientens kaloritilfgrsel bestar av
glukose og at pasienten far tilfart 1-2g/kg/dag glukose ved ernzringsterapi (Romanowski,
2020b). Nar det gjelder sartilheling hos kirurgiske pasienter er glukose den foretrukne
karbohydratkilden, og bar utgjare den stgrste andelen av kaloritilfgrselen (Romanowski,
2020b). For a regne ut dette, tilsvarer 1 gram karbohydrat 4 kilokalorier (Helsedirektoratet,
2016b).

5.4.2.2 Fett
Fett er viktig for oppbygging av celler og transport og lager av fettlgselige vitaminer. |
kroppen finnes fettlagre som fungerer som energilagre, og fett er derfor en viktig energikilde
(Helsedirektoratet, 2016b; Romanowski, 2020D).

Fettilfarselen bar ikke overskride med enn 15 prosent enn den totale kalorimengden, det vil si
omtrent 1-1,2 g/kg/dag (Romanowski, 2020b). For & regne ut dette, tilsvarer 1 gram fett 9
kilokalorier (Helsedirektoratet, 2016b).

5.4.2.3 Protein
Ivaretakelse av proteinbalansen er viktig ved katabol metabolisme og ved overgang fra
katabol til anabol metabolisme. Behovet for proteiner er hgyere i katabol fase, men i katabol
fase klarer ikke pasienten a nyttiggjere seg av et proteinoverskudd pa samme mate som friske
pasienter. Det er derfor essensielt at helsepersonell om skal gi ernaringsterapi vet noe om
hva slags behov barnet har etter hvilken metabolsk fase barnet er i (Seres, 2021a). Det er
anbefalt at pasienten far tilfart 25 til 30 prosent protein av antall kalorier per dag, eller
mellom 1,2-2,0 g/kg/dag. For & regne ut dette, tilsvarer 1 gram protein 4 kilokalorier
(Helsedirektoratet, 2016b).
For proteinbehov anbefales det i Pediatriveilederen fglgende proteinbehov etter alder og vekt

nar barnet har gkt metabolisme, se tabell 19 (Norsk barnelegeforening, 2009):

Tabell 20: Proteinbehov (Norsk barnelegeforening, 2009)

Alder Proteinbehov (g/kg/dag)
0-2ar 2-3
2-13 ar 15-2
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13-18 ar 15

| forslag til fagprosedyre vil det vaere en hyperlenke til et verktay i Excel utviklet av
kandidatene som sykepleieren enkelt kan bruke for & beregne energi- og proteinbehov.
Energibehov presenteres i kapittel 5.4.1.3. | eksamensarbeidet presenteres verktgyet som et

skjermbilde pa grunn av tekniske arsaker, se figur 7.

Figur 7: Skjermbilde for beregning av proteinbehov og energibehov

Proteinbehov (1) og energibehov etter Schofields formel (1,2)
Sett inn barnets mal Kategori Fra Til

Vekt (kg) 0 Proteinbehov (g/dag) 0,0 0,0
Heyde (m) 0 Basalmetabolisme (kcal/dag) 0

Alder (ar) 0 Daglig energibehov (kcal/dag) 0,0 0
Kjgnn Jente

Versjon 1.1

5.4.2.4 Elektrolytter, vitaminer og sporstoffer
Nar pasienten er i anabol fase etter stor kirurgi, har pasienten starre behov for tilfarsel av
elektrolytter og sporstoffer enn ellers, og da serlig intracellulere elektrolytter som kalium,
magnesium og fosfat. Vanligvis tilfares elektrolytter og sporstoffer gjennom et variert
kosthold, da dette er stoffer som kroppen ikke klarer a danne selv. I det postoperative forlgpet
kan det bli behov for elektrolyttkorrigering intravengst. Dette er en behandling som krever
ngye overvaking, og innleggelse pa intensivavdeling nar det gjelder barn (Norsk

barnelegeforening, 2018)

Etter stor kirurgi, kan kroppen ha gkt behov for vitamin B, D, K og C.

e Vitamin B: Gjelder spesielt vitamin B12, som er viktig i cellenes forbrenning
(Stubberud, 2020)
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e Vitamin D: Pavirker bentilheling (Helsedirektoratet, 2016b; lversen, 2017)

e Vitamin K: Mangel pa vitamin K kan fare til gkt blgdningsrisiko som fglge av
redusert produksjon av koagulasjonsfaktorer (Helsedirektoratet, 2016b)

e Vitamin C: Tilfersel av vitamin C har blitt anbefalt pasienter som gjennomgar stor
kirurgi for & opprettholde tilstrekkelig niva av plasma og dannelse av kollagen som
fungerer som stgttevev mellom cellene (Helsedirektoratet, 2016b)

e Serumniva av vitaminer males ved langvarig innleggelse, og falges opp av lege og

ernaringsfysiolog (Helsedirektoratet, 2016b)

5.4.3 Tiltak for administrering av ernaringsterapi

Erneringsterapi er et begrep hentet fra ICNP og er synonymt med ernzaringsbehandling.
Ernaeringsbehandling er erfaringsmessig mer brukt i klinikken, men kandidatene mener at

ernzringsterapi er et vel sa dekkende begrep.

Det er barnesykepleiere og sykepleiere som skal administrere ernaringsterapien som gis til
barn, og det er derfor viktig at de har kunnskaper om hvordan denne skal administreres.
Ernaeringsterapi kan gis pa tre forskjellige mater, per os, enteralt og parenteralt
(Helsedirektoratet, 2016b; Romanowski, 2020c). For dette eksamensarbeidet vil kun enteral

ernaringsterapi i gastrostomi bli videre diskutert.

5.4.3.1 Iverksette enteral ernering
Iverksette enteral ernzring er et ICNP-begrep som omhandler a handtere enteral ernaring og
implementering. Det star noe vagt forklart hva dette begrepet innebarer, og alternativet hadde
veert & bruke handtere enteral ernaring, som for gvrig ogsa er et ICNP-begrep. Handtere
enteral ernzering er noe mer dekkende nar det gjelder beskrivelsen, men kandidatene mener
iverksette enteral ernaring passer bedre for hva barnesykepleieren faktisk skal gjare.
Det anbefales i litteraturen at det startes med enteralernaring innen det har gatt 24 timer etter
pasienten er hemodynamisk stabil etter kirurgi da dette har vist a ha en preventiv effekt pa
postoperative infeksjoner (Romanowski, 2020c). Nar det gjelder eksakt tidspunkt for oppstart,
s ma man ta hensyn til barnets allmenntilstand. Med dette menes om barnet er vakent, er
godt smertelindret, og om barnet kan leires pa en mate som gjer erneeringsterapi mulig.

Dersom disse tre faktorene er til stede, er anbefalingen at man kan starte med kontinuerlig
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ventrikkeldrypp allerede farste kvelden. Det kan veere aktuelt & avslutte terapien nar barnet
skal sove, og vil vaere avhengig av hvordan barnet kan leires, og om barnet er mottakelig for
mat. Det ma med andre ord gjares en individuell vurdering for hvorvidt barnet er klar for &
starte med mat enteralt. Nar det gjelder fagprosedyrens pasientmalgruppe, er kandidatenes
erfaring at barna som hovedregel har en overnatting pa barneintensiv far de overfares til
intermediaerstue pa var seksjon, og man kan da tilstrebe a starte ernaringsterapi nar barna er

overfart til intermediarstue.

Nar barnet er pa intermedierstue i den postoperative fasen er barnet erfaringsmessig preget av
gjennomgatt anestesi og kirurgi, og det er varierende hvor vakent barnet er. I tillegg har barn
varierende grad av smerter generelt og ikke minst evne til a si ifra om kvalme, brekninger og
reflekser som fglge av grunntilstanden. For smertevurdering av barn anbefales blant annet
Revised Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (r-FLACC), dette er et
smertevurderingsverktay som er godt kjent i var avdeling fra far, og vi anbefaler derfor bruk
av dette verktgyet som tidligere (Hauer & Jones, 2020). Barnet kan ha forskjellige
restriksjoner som falge av den spesifikke operasjonen, dette er en viktig faktor med tanke pa
hvordan de kan leires i sengen under ernaringsterapi. Samtidig er det viktig & skape trygge
rammer for barnet, og man ber tilstrebe a ha en god og trygg atmosfere rundt barn i
matsituasjonen. Dette kan veere utfordrende, da barnet vil ligge pa en intermedizrstue hvor
det til tider kan veere mange forstyrrende elementer som andre barn og medisinteknisk utstyr

som kan virke skremmende.

Sondemat kan gis til pasienten pa forskjellige mater. Hovedsakelig deler man det i
kontinuerlig eller intermitterende, og disse kan igjen deles. Kontinuerlig ernaring betyr at
pasienten far sondemat i en bestemt hastighet ved hjelp av en ernaringspumpe, 24 timer i
degnet. Periodevis ernaring er en form for kontinuerlig ernaering, men gis over en kortere
periode, dog ikke mindre enn 8 timer per dag. Dette kan for eksempel gjares over kveld
og/eller natt. Intermitterende ernzring betyr at pasienten far maltider som varer 20-60
minutter, 3-6 ganger om dagen. Bolusmaltider er en form for intermitterende ernaring, men
her er maltidene kortere, litteraturen sier mellom 4-20 min, og gis med sprayte eller ved hjelp
av tyngdekraften (Di Girolamo et al., 2017; Fleet & Duggan, 2020).
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For barn med behov enteral erneeringsterapi er bolusmaltider anbefalt hvis barnet tolererer
dette, da det er mer fysiologisk riktig med tanke pa & etterligne vanlige maltider.
Aspirasjonsfaren kan ogsa reduseres hvis pasienten er vaken og sitter oppreist under maltidet,
noe som bar tilstrebes hos barn (Fleet & Duggan, 2020).

Kontinuerlig ernzring er aktuelt for barn som ikke tolerer bolusmaltider. Noen barn kan ha
behov for en blanding av mat per os pa dagen og periodevis ernaring om natten som
supplement for a sikre tilstrekkelig veaeske- og naringsinntak (Fleet & Duggan, 2020;
Helsedirektoratet, 2018).

Studier viser liten forskjell i mortalitet, infeksjoner eller liggetid nar det gjelder kontinuerlig
eller intermitterende ernzeringsterapi. Likevel brukes kontinuerlig eller periodevis enteral
erngring helst, seerlig til pasienter med stor risiko for oppkast, refluks og aspirasjon (Di
Girolamo et al., 2017; Fleet & Duggan, 2020; Seres, 2021b). Kontinuerlig ernaring gir ogsa
starre sannsynlighet for a raskere oppna gnsket mal av naeringsinntak, blant annet kalorier og
protein. Som beskrevet i kapittel 2 har barn med nevrologiske lidelser starre risiko for
oppkast, refluks og aspirasjon, samtidig er de i ofte utgangspunktet underernerte fra far av.
Pa bakgrunn av dette vil kontinuerlig ernaringsterapi anbefales i prosedyren, men det
presiseres at individuelle vurderinger ma gjares for hvert enkelt barn. | tillegg anbefaler vi &
ga over til bolusmaltider nar barnet tolerer det, noe som ma gjeres basert pa individuelle

vurderinger av barnesykepleier i samradd med omsorgspersoner.

Nar det gjelder hastighet, og hvilken administrasjonsmate man skal velge ved oppstart av
sondemat, er anbefalingene a starte med en kontinuerlig infusjon med lav hastighet, 10 til 30
mil/t, og gke hver 6. time sa lenge barnet tolererer det. Det har tidligere veert anbefalt &
kontrollere restvolum nar man starter med sondemat, noe for eksempel enkelte avdelinger i
OUS har som standard prosedyre, men dagens retningslinjer tilsier at sa lenge pasienten er
upavirket av a fa kontinuerlig infusjon, trenger man ikke lenger gjgre denne kontrollen. Vi
anbefaler derfor ikke a aspirere fra sonden dersom barnet er upavirket av kontinuerlig
infusjon. Se kapittel 5.4.5 for videre utdyping om komplikasjoner og kontroll av sonde (Hodin
& Bordeianou, 2020; Seres, 2021b).
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Det er viktig a tilby barnet mat per os, selv om det er minimale mengder kalorier det far
tilfert. Pasienter som ikke far tilfart mat per os, har starre risiko for a utvikle avsmak for &
spise nar man skal tilvennes til dette igjen etter erneeringsterapi (Fleet & Duggan, 2020). Dette
er spesielt viktig hos barn som preoperativt ogsa far mat per os, slik at man tar vare pa en av
de naturlige funksjonene barnet har. Dette star i trad med barnesykepleierens helsefremmende
funksjon (BSF, 2017).

5.4.4 Tiltak for & overvake ernaringsterapi

Overvake ernzringsterapi er ikke et ICNP-begrep i seg selv, og det naermeste er overvake
ernaering. Her inngar det & overvake naring- og vaeskeinntak, og selve intervensjonen.
Likevel opplever kandidatene at begrepet overvake ernaring blir mangelfullt nar det er
erngringsterapi som gis.

Nar man gir ernaringsterapi, ma man overvake effekten behandlingen har. Denne formen for
overvaking fares i elektronisk kurve. Nar pasienten far adekvat erneering, vil det vise seg som
stabilisering av metabolismen, opprettholdelse av normal kroppstemperatur, samt bedre

sartilheling, kortere rekonvalesens og mindre komplikasjoner (Romanowski, 2020a).

Det finnes flere parametere man kan bruke for & male effekten ernaringsterapien gir. Disse er
som falger:

e Hemodynamisk stabilitet

e Respiratorisk status

e Funksjonell status

e Tegn til infeksjon eller sepsis

e Toleranse av inntak (Romanowski, 2020a)

Hemodynamisk stabilitet

Barnets sirkulasjon ma observeres fordi eventuelt tap av muskelkraft vil kunne redusere
hjertets funksjon. Pasientens hemodynamikk blir ngye overvaket sa lenge barnet er under
overvaking, enten i form av opphold pa oppvakningen eller intermedizr. Dersom det
oppdages store avvik i barnets hemodynamikk, skal dette korrigeres. Det er vanlig a benytte
seg av arteriekran for @ male invasive trykk sa lenge barnet er pa oppvakning eller intensiv,

men nar barnet kommer til intermedizr eller sengepost, vil arteriekranen seponeres og man

66



gar over til indirekte malinger med blodtrykksmansjett. Sa lenge pasienten er hemodynamisk
ustabil, det vil si om pasienten krever intervensjon for & holde adekvat blodtrykk, skal det
ikke startes med ernaringsterapi, se mer om dette i kapittel 5.4.3.1 (Norsk barnelegeforening,
2018; Romanowski, 2020a).

Respiratorisk status

Pasientens respirasjon skal overvakes ngye i oppvakningsfasen etter stor kirurgi, men ogsa i
timer, og noen ganger dager, etter det. Dette er viktig fordi svekket muskelkraft kan gi
redusert lungefunksjon og svekket hostekraft. Hos barn maler man respirasjonsfrekvens, ser
pa det generelle respirasjonsarbeidet, ser etter inndragninger og maler SpO2 samt observerer
eventuelle respirasjonslyder. Mange barn med funksjonshemming, og spesielt de som
opereres for spinale og/eller cervikale misdannelser, vil ofte ha nedsatt respirasjonsarbeid
postoperativt, pa grunn av store korreksjoner i ryggens og brystkassens anatomi, men ogsa pa
grunn av store doser med opiater. Noen av disse barna vil ogsa fra fer bruke enten en CPAP
eller BiPAP, gjerne under sgvn. Respiratorisk status skal males som normalt hos alle barn,
men ved en forverring i status ma man ogsa vurdere om barnet far adekvat naring (Norsk

barnelegeforening, 2018; Romanowski, 2020a).

Funksjonell status

Dersom barnet ikke far tilfart tilstrekkelig med nearing postoperativt, vil dette kunne pavirke
barnets aktivitetsniva og sgvnbehov. Svekket muskelmasse vil kunne fare til utmattelse ved
mobilisering, noe som igjen vil gke sgvnbehovet. | tillegg kan feil- og underernaring fore til
psykologiske symptomer som konsentrasjonsvansker, irritabilitet og apati (Einen & Flatten,
2017; Stubberud, 2020). Konsentrasjonsvansker, irritabilitet og apati kan veaere symptomer
som er vanskelig a tolke hos barn med multifunksjonshemming, det er derfor viktig med et
godt samarbeid med omsorgspersoner som kan hjelpe helsepersonell til & sikre at barnet blir

sett, og far rett behandling.

Nar det gjelder overvaking av barns respiratoriske, hemodynamiske og funksjonelle status,
anbefales verktayet Pediatric Early Warning Score. Dette er et verktgy som scorer barn pa
respirasjonsfrekvens, respirasjonsarbeid, hudfarge, puls, kapilleer fylningstid og adferd (Norsk
barnelegeforening, 2021). Man kan i tillegg legge inn blodtrykk, temperatur og diurese i

skjemaet man fyller ut i elektronisk kurve. PEVS brukes pa alle barneavdelinger i Norge, og
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er et kjent verktay for barnesykepleiere i var seksjon. Vi anbefaler derfor a bruke PEVS for &
overvake barnets vitale parametre under ernaringsterapi. Det star ikke spesifikt i litteraturen
hvor ofte man skal kontrollere vitale parametre, men barn som er inneliggende pa
intermediaerstue skal overvakes med PEVS x 1/ time. Vi anser det derfor som hensiktsmessig
a anbefale PEVS-gjennomgang x 1/ time sa lenge barnet er inneliggende pa intermedizrstue,
og x 1/ vakt dersom barnet er flyttet til et vanlig uterom. Dette er i trdd med hvordan barn
behandles i var seksjon i det postoperative forlgpet, og ber derfor oppleves som lite

tidkrevende i forhold til prosedyren for barnesykepleierne pa post.

Tegn til infeksjon eller sepsis

Overvaking av tegn pa infeksjon er et arbeid som gjeres daglig gjennom hele det
postoperative forlgpet. Ved underernaring svekkes immunforsvaret, og man kan se utvikling
av pneumoni, urinveisinfeksjon og i verste fall sepsis. Pneumoni og urinveisinfeksjon er
relativt vanlige komplikasjoner etter stor kirurgi. Man ser da pa barnets allmenntilstand, maler
temperatur og tar blodprever med infeksjonsstatus (CRP og leukocytter). @kte
infeksjonsparametere kan veere tegn til gkte metabolske krav, og ernaringsterapien ma da
eventuelt korrigeres for & mgte barnets behov (Norsk barnelegeforening, 2018; Romanowski,
2020a).

Toleranse av inntak

Barnets toleranse av ernaringsterapien kan pavirkes av nedsatt tarmmotilitet, forsinket
ventrikkeltsmming, postoperativ kvalme og oppkast, og barnets allmenntilstand. For kontroll
av tarmens motilitet, anbefaler vi bruk av stetoskop for & kontrollere tarmlyder. Hvordan
ernzringsterapi tolereres vil ha mye & si for hvordan den skal administreres. Behandlingen
skal som beskrevet i kapittel 5.4.3.1, starte pa lav hastighet og gkes nar det tolereres. Man kan
gi forebyggende behandling, ved a for eksempel gi kvalmestillende fast, men her ma man
0gsa vaere oppmerksom pa om barnet har QT-syndrom i tillegg til sin grunnlidelse for
eventuelle komplikasjoner knyttet til medikamentell behandling (Norsk barnelegeforening,
2018; Romanowski, 2020a).

Andre faktorer man ma overvake nar det gis ernaringsterapi vil na bli presentert videre. |
tillegg til disse punktene, skal man se om barnet har en adekvat sartilheling, noe Romanowski

(2020a) anbefaler at man skal gjare daglig. Dette vil gke risikoen for sarinfeksjoner, og kan
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derfor ikke anbefales. Lokale retningslinjer som gjelder sarbehandling, bar fortsatt falges som
normalt. Likevel ber sartilheling vaere en faktor som ogsa vurderes sa lenge barnet far
ernzringsterapi pa sykehus, og alle kirurgiske sar skal observeres nar man farst skal utfare et

bandasjeskifte, samt grad av sarsmerter.

Indirekte kalorimetri anbefales ogsa som malemetode for a kontrollere om ernaringsterapien
som gis er adekvat. Indirekte kalorimetri er at man beregner energiforbruket gjennom a male
forbruket av oksygen samt dannelsen av karbondioksid. Man kan eventuelt i tillegg male
utskillelsen av nitrogen gjennom urinutskillelse. Indirekte kalorimetri er en metode som er
enklere & utfgre pa intensivavdeling fordi det krever spesialisert utstyr og maling av blant

annet ventilasjonsstgtte (Romanowski, 2020D).

Undersgkelser og observasjoner som gjares under erngringsterapien kan suppleres med
blodprgver, men pa grunn av stressresponsen, kan tolkningen av en del prgver bli vanskelig.
Det er mange faktorer som ma tas hensyn til, og det anbefales ikke & male for eksempel
prealbumin og jern som faktorer alene for a overvake ernaringsstatus hos pasienten. For
kirurgiske pasienter anbefales det derfor at man maler albumin ukentlig, samt CRP hver 2.-3.
dag, utfallet av disse pravene ma sees i sammenheng med pasientens kliniske bilde
(Romanowski, 2020a).

5.4.5 Tiltak for forebygging av komplikasjoner ved ernaringsterapi

Til denne overskriften finnes det ikke et eget ICNP-begrep, men bade forebygging,
komplikasjoner og ernaringsterapi er ord som gar igjen i andre ICNP-begrep. Kandidatene
mener at overskriften er dekkende og forstaelig i forhold til innholdet.

Vanlige komplikasjoner pa grunn av ernaringsterapi er tett eller feilplassert gastrostomi,
aspirasjon, diare og metabolske forstyrrelser. | dette kapittelet vil disse komplikasjonene

presenteres videre.

5.4.5.1 Forebygging av feilplassering av eller tett gastrostomi
Mange barn med multifunksjonshemming har allerede ved innleggelse for kirurgisk
intervensjon en gastrostomisonde hvor det administreres mat, medisiner og vaeske. Derfor er

det viktig & ha noe bakgrunnskunnskap om komplikasjonene ved bruk av denne. Det finnes
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komplikasjoner i de forskjellige fasene av bruk av gastrostomi, bade ved innleggelse og
oppstart, men det finnes ogsa komplikasjoner som kan oppsta til ethvert tidspunkt og det er
disse komplikasjonene sykepleieren ma se etter ved bruk av gastrostomisonde til postoperativ
ernaringsbehandling (DelLegge, 2021).

Det kan oppsta infeksjon, bade som sarinfeksjon rundt stoma, eller mer alvorlige infeksjoner
som peritonitt og nekrotiserende fasciitt. Peritonitt kan oppsta som falge av lekkasje av
mageinnhold fra ventrikkel og ut i bukhulen, og det finnes tilfeller hvor det har skjedd selv
med en velplassert gastrostomiport. Dersom man mistenker at dette skjer hos barnet, ma all
tilfarsel gjennom gastrostomisonden stoppes, og lege tilkalles. Lege bar i sa tilfelle henvise
barnet til radiologiske undersgkelser med en gang for a se etter lekkasje (DeLegge, 2021).
Andre komplikasjoner som kan oppsta ved bruk av gastrostomi er blgdning, dannelse av
magesar, autoseponering av sonden, samt migrasjon av sonden til duodenum som skaper
okklusjon under pylorus. Den vanligste arsaken til autoseponering av sonden er at pasienten
selv drar den ut, noe som kan veere en aktuell faktor hos barn med multifunksjonshemming,

da de kan ha manglende forstaelse for hva utstyret de har pa seg er til for (DeLegge, 2021).

5.4.5.2 Forebygging av aspirasjon
Aspirasjon er den vanligste komplikasjonen ved enteral ernaring gjennom sonde. Det
anbefales derfor at barnet aldri skal ligge flatt under infusjon, men leiringen pavirker hvilken
metode man bruker for infusjon. Dersom sondeernzring skjer som kontinuerlig infusjon,
anbefaler man minimum 30 graders elevert hjertebrett. Dersom man benytter bolus eller
maltider, anbefales det 45 graders elevasjon (Fleet & Duggan, 2020; Seres, 2021b). Et
alternativ der det er stor aspirasjonsfare er a gi ernaring i jejenum, men jejunumsonde er for
det meste brukt pa intensivavdelinger, og den ma noen ganger legges under radiologi, sa det
kan ogsa utsette barnet for straling i tillegg til at det er generelt mer ressurskrevende a fa lagt
ned en slik sonde da det alltid skal gjeres av lege (Fleet & Duggan, 2020; Seres, 2021b). Det
er sett tilfeller av at erngering gitt i jejenum kan redusere gastrogsofageal refluks til en viss
grad (Broekaert et al., 2019; Fleet & Duggan, 2020).

5.4.5.3 Forebygging av diare
Diare oppgis som en vanlig komplikasjon hos kirurgiske pasienter som mottar ernzringsterapi
i det postoperative forlgpet (Braegger et al., 2010; Weimann et al., 2017). Dersom diare
oppstar som en komplikasjon, anbefales det starre tilfarsel av fiber gjennom maten. Samtidig
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skal man vere forsiktig med a gi pasienter med nedsatt peristaltikk da dette kan gi verre diare
via osmose. Dette gjelder sarlig pasienter som samtidig far pressor-behandling, og vil ikke
veere gjeldende for pasienter inneliggende pa sengepost (Seres, 2021b).

Det er ogsa observert diare som fglge av sondeernaring nar pasienten samtidig far tilfersel av
enkelte lakserende medikamenter, serlig medikamenter som inneholder sorbitol. Dersom
barnet opplever a fa langvarig diare i den postoperative fasen, begr det ogsa tas blodgasser for
a kontrollere om barnet far en metabolsk acidose. Metabolsk acidose innebeerer at det er et
overskudd av H+-ioner i blodet. Tilstanden kan oppsta nar det skilles ut mindre frie H+-ioner

fra nyrene enn det som produseres (Sand et al., 2018).

5.4.5.4 Forebygging av metabolske forstyrrelser
Kirurgiske pasienter er i en postoperativ fase i risikosonen for & fa metabolske forstyrrelser.
Dette skyldes tap av blod og andre kroppsvaesker, kirurgisk stressrespons, intravengs
vaeskebehandling, blodtransfusjon og den underliggende kirurgiske diagnosen (Siparsky,
2021).
Metabolske forstyrrelser som fglge av enteral sondeernzring vil vise seg som hyperglykemi,
mangel pa neeringsstoffer og reernaringssyndrom (Seres, 2021b). Det har vist seg at barn kan
fa mangel pa kalsium og vitamin D, og det anbefales derfor at man overvaker barnets

serumkonsentrasjon av sporer og vitaminer (Braegger et al., 2010).

Reernaringssyndrom (ogsa kjent som refeeding syndrome) er en tilstand som kan oppsta nar
kroppen har gatt inn i en sultmetabolisme pa grunn av underernaring og man plutselig starter
opp igjen med tilfarsel av naring. Rask tilfarsel av naeringsstoffer kan pavirke barnets hjerte
og lunger, og kan i verste fall bli en livstruende tilstand. Symptomer pa reernaringssyndrom
er muskelsvakhet, hjertesvikt, lungegdem, arytmier, retensjon av vaeske, hyperglykemi,
hypokalemi, hypomagnesemi og hypofosfatemi. Dersom denne tilstanden oppstar, ma man
administrere sondematen med en lavere hastighet, og overvake barnets elektrolyttverdier.
Dette er en tilstand som kan kreve overflytting til intensivavdeling (Braegger et al., 2010;
Stubberud, 2020), og vil veere en viktig faktor i overvakingen av multifunksjonshemmede
barn som far sondemat, da disse barna ofte har en darlig ernaringsstatus far innleggelse i
sykehus (Dahlseng et al., 2012; Quitadamo et al., 2016). OUS har utarbeidet en egen
fagprosedyre om reernaringssyndrom, denne vil bli hyperlenket i forslag til fagprosedyre.
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6.0 PRESENTASJON AV FAGPROSEDYREN

Forslag til fagprosedyre for postoperativ enteral ernaringsterapi til barn med
multifunksjonshemming

Utarbeidelse

Versjon: 1.0

Siste litteratursgk: 02.2021

Publiseringsdato:

Utgitt av/godkjent av:

Forfattere: Christine Langmoen Nilsen (barnesykepleier) og Ine Lindalen (barnesykepleier)
Revideres innen: 02.2024

Malgruppe
Helsepersonell fagprosedyren gjelder for:
Barnesykepleiere og sykepleiere som tar hand om barn og ungdom med

multifunksjonshemming i det postoperative forlgp.

Pasienter fagprosedyren gjelder for:
Barn med multifunksjonshemming i aldersgruppen 2-18 ar som har gjennomgatt kirurgi og

som fra fer mottar naering via sonde.

Hensikt og omfang

Barn med multifunksjonshemming har ofte store utfordringer rundt ernaring nar de er i sin
habituelle situasjon, og star i fare for feil- eller underernaring i en postoperativ fase.
Postoperativ ernaringsterapi for barn med multifunksjonshemming bestar i a vurdere barnets
ernaringsbehov, -status og erngringsmessige risiko. Vurdering av energibehov og tilfarsel av
ernzringskomponenter, administrering av ernaringsterapi og overvaking av effekt og

forebygging av komplikasjoner knyttet til dette.

Det overordnede malet med fagprosedyren er a gke pasientsikkerheten gjennom a redusere

ugnsket variasjon og gi standardisert helsehjelp. Ved a anvende fagprosedyren sikrer man at
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multifunksjonshemmede barn, som har sterre ernaeringsmessig risiko ved kirurgi, far

erngringsterapi tilrettelagt sine individuelle behov i det postoperative forlgpet.

Fagprosedyren gjelder fra farste postoperative dag, og til man har klart a ga tilbake til barnets
vanlige sondelgsning, med et maltidsmgnster som er tilnaermet det barnet har hjemme, eller til
pasienten reiser hjem. Fagprosedyren vil kun basere seg pa enteral ernaringsterapi, og

parenteral ernaring vil ikke bli presentert som en del av erngringsterapien.

Ansvar
e Aktuelle ledere pa avdelings- og seksjonsniva har ansvar for at fagprosedyren er
tilgjengelig, kjent og oppdateres hvert tredje ar.
e Arbeidstaker er pliktig til & holde seg oppdatert om avdelingens fagprosedyrer og
falge dem.
e Fagprosedyren er veiledende. Individuelle vurderinger ma gjeres kontinuerlig for a

tilby best mulig behandling.

Fremgangsmate
e Tiltak for vurdering av barnets ernaringsbehov
e Tiltak for tilfgrsel av ernaeringskomponenter
e Tiltak for administrering av enteral erneringsterapi
e Tiltak for & overvake ernzringsterapi

e Tiltak for forebygging av komplikasjoner ved ernaringsterapi

1. Tiltak for vurdering av barnets ernaringsbehov

e Gjar en individuell vurdering av hva som er/blir barnets ernaringsbehov i den

postoperative fasen (1, 2).

Vurdering av barnets ernaringsstatus

e Kartlegg barnets ernaringsstatus ved innkomst gjennom samtale med
omsorgspersoner. Ernaringsstatus skal omfatte hgyde, vekt, KMI, eventuelt utfyllende
blodpraver (s-albumin, s-prealbumin, og s-transferrin, vitamin D, jern, kalsium og

fosfat) samt om barnet kun far mat i gastrostomi eller spiser noe selv (1, 3, 4).
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Kartlegg barnets erfaring med postoperativ erngring, vektlegg hvilken hastighet og
administrasjonsmate (bolus, maltider eller kontinuerlig infusjon).
Dersom staende eller liggende hgyde ikke er mulig & male, bruk passende formel fra
tabell 1 for utregning av hgyde med hjelp av knehgyde eller bruk regneverktay for
hgyde som ligger under vedlegg (5, 3):
o For illustrasjon av hvordan man maler knehgyde, se dokument i e-handbok
med dokument-ID: 131647 (6).

Tabell 1: Utregning av hgyde basert pa knehgyde
Kjgnn/gruppe Formel
Jenter Hoyde = 43.21 + (2.15 x knehgyde)

Gutter

Hoyde = 40.54 + (2.22 x knehgyde)

Barn med CP <12 ar  Hgyde = 24.2 + (2.69 x knehgyde)

Vurder

Vurder

Far vekstkurve for barnet, journalferes i DIPS (7)

Vei barnet ved utskrivelse, eller x 1 / uke og fer inn ny vekt i barnets vekstkurve (1)

ing av barnets ernaeringsmessige risiko

Vurder barnets ernaeringsmessige risiko ved a bruke NRS 2002, se e-handbok med
dokument-ID: 128866 (8)

Score < 3: Barnet har ikke forhgyet ernaringsmessig risiko, gjgr ny vurdering om en
uke (8)

Score > 3: Barnet har forhgyet ernaringsmessig risiko, informer lege og iverksett
terapi i henhold til prosedyren (8)

Score > 4: Barnet har betydelig erngeringsmessig risiko, lege skal informeres og
henvise barnet til KEF (8)

NB. NRS 2002 er et screeningverktgy ment for bruk pa voksne, og barn vil “miste” et
poeng pa grunn av alder. Barnets ernaringsmessige risiko ma vurderes med dette i

betraktning.

ing av barnets energibehov

Regn ut barnets energibehov ved hjelp av Schofields formel som vist i tabell 2 (3, 9)

eller bruk regneverktay for basalmetabolisme som ligger under vedlegg.
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Dersom barnet har en nevrologisk lidelse, er energibehovet 60-70 % av kaloribehovet
du na har regnet ut (3). Eks: Dersom barnet har et kaloribehov pa 800 kcal/dggn og
skal ha 60 % av det, blir utregningen slik:

800 kcal/dagn x 60 % / 100 % = 480 kcal/dggn

Tabell 2: Barnets basalmetamobilsme (BMR) etter Schofields formel

Alder: Energibehov (kcal/dag)

Gutt 0-3 ar 0,167 x vekt + 1517,4 x hgyde - 617
Jente 0-3 &r 16,25 x vekt + 1023,2 x hgyde - 4135
Gutt 3-10 ar 19,6 x vekt + 130,3 x hgyde + 4149
Jente 3-10 &r 16,97 x vekt + 161,8 x hgyde + 371,2
Gutt 10-18 ar 16,25 x vekt + 137,2 x hgyde + 5155
Jente 10-18 ar 8,365 x vekt + 465 x hgyde + 200

For & estimere barnets daglige energibehov, multipliserer man BMR med en faktor pa 1,0 til
2,0. Nar det gjelder sengeliggende pasienter, multipliserer man ofte med 1,1 til 1,2.

2. Tiltak for tilfgrsel av ernaeringskomponenter

Vurder sammen med lege og eventuelt KEF hva som er aktuell erngringslgsning etter
barnets behov, og regn ut om barnets kalori- og proteinbehov dekkes. I tillegg, vurder
om barnet far nok karbohydrater og fett av foreslatt sondelgsning ved hjelp av
falgende:

o Karbohydrater: 50 % av kaloribehovet (2). 1 g karbohydrat = 4 kcal (1)

o Fett: 15 % av kaloribehovet (2). 1 g fett = 9 kcal (1)

o Protein: Regn ut barnets proteinbehov ved hjelp av formel som vist i tabell 3

(9), eller bruk regneverktay for proteinbehov som ligger under vedlegg. 1 g

protein = 4 kcal (1)

Tabell 3: Proteinbehov

Alder Proteinbehov (g/kg/dag)
0-2 ar 2-3

2-13 ar 15-2

13-18 ar 15

o Elektrolytter, vitaminer og sporstoffer:
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= Overvak elektrolytter ved oppstart (spesielt intracellulere elektrolytter
som kalium, magnesium og fosfat), kontakt lege ved avvik (1)

= Dersom avvikene krever intravengs korreksjon, vurder i samrad med
lege a flytte barnet til hgyere behandlingsniva (9)

= Mal barnets vitamin B, D, K og C x 1/uke, skal falges opp av lege og
KEF (1, 8)

3. Tiltak for administrering av enteral ernaeringsterapi
Iverksette enteral ernaringsterapi
e Start enteral ernagringsterapi innen 24 timer etter kirurgi (10)
e Tilstreb et sa rolig miljg som mulig rundt barnet nar ernzringsterapien starter (1)
e Vurder ved hjelp av r-FLACC barnets smerte, dersom barnet vurderes som godt
smertelindret, ga videre. Dersom barnet vurderes til a ha store smerter, gi
smertestillende behandling fer neste punkt (11)
e Start med kontinuerlig tilfersel pa lav hastighet, 10-30 ml/t (12, 13)
e Kk hastigheten hver 6. time dersom barnet tolerer det (11, 12)
e Tilstreb & ga over til bolusmaltider nar barnet tolererer hgyere hastighet med
kontinuerlig infusjon, sa videre til intermitterende ernaring (7)
e Dersom barnet ogsa spiser per os, tilby barnet mat selv om du starter enteral

erngringsterapi (1)

4. Tiltak for & overvake ernzringsterapi
e Overvak og observer barnet etter fglgende tiltak sa lenge barnet far ernaeringsterapi (4)
e Dokumenter alle malinger og observasjoner i elektronisk kurve
e PEVS barnet x 1/time sa lenge barnet er pa intermedierstue, falg opp med PEVS x 1/

vakt ndr barnet er flyttet til vanlig pasientrom (4, 9)

Tegn til infeksjon eller sepsis:
e Overvak tegn til infeksjon (4)
e Informer lege ved tegn til infeksjon (4, 9)
e Kaorriger erngringsterapi etter avtale med lege, da gkte infeksjonsparametere kan

veere tegn til gkte metabolske krav (4, 9)
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Toleranse av inntak:

e Auskulter magen med stetoskop for & lytte etter tarmlyder (4)

e Overvak tegn til postoperativ kvalme og oppkast (POKO), dersom barnet sliter
med uttalt POKO, vurder i samrad med lege om det ber gis kvalmestillende
profylaktisk (4)

Andre faktorer
e Observer sartilheling, bandasjer skiftes etter avtale med kirurg (4)
e Mal CRP hver 2.-3. dag og albumin x 1/uke, resultatene ma sees i sammenheng
med barnets kliniske bilde (4)

5. Tiltak for forebygging av komplikasjoner ved ernaringsterapi

Feilplassert eller tett gastrostomi:

e Overvak tegn til infeksjon og andre komplikasjoner som magesar og feilplassert
sonde, se prosedyre i e-handbok med id: 161383 (17)

Aspirasjon:
e Ha hjertebrettet elevert minimum 30 grader under kontinuerlig infusjon (7, 12)
e Ha hjertebrettet elevert minimum 45 grader ved bolusmaltider (7, 12)
e Tilstreb & la barnet sitte ved intermitterende maltider (1, 7, 12)

e Vurder i samrad med lege om barnet trenger jejunumsonde, denne skal i sa tilfelle

legges av lege under radiologi (7, 14)

Diare:
e Bytt sondelgsning til en lgsning som inneholder mer fiber (12)
e Dersom barnet far laksantia, vurder i samrad med lege & bytte til et legemiddel
som ikke inneholder sorbitol (eks: Movicol) (12)
e Ved langvarig diare (eller oppkast x flere/dagn), ta syre-base for a se etter

forstyrrelser i syre-base-balansen (9)

77



Metabolske forstyrrelser:

e Ved store vasketap i form av diare eller oppkast, ta syre-base for a se etter
forstyrrelser i syre-base-balansen. Kontakt lege dersom det oppdages forstyrrelser
(9)

e Dersom barnet ble vurdert som underernart ved innkomst, overvak tegn pa

reernaeringssyndrom, se prosedyre i e-handbok med ID: 129340 (15)

Definisjoner

Erneeringsterapi: en behandling hvor det «inkluderes malrettede ernaeringstiltak som
ivaretar ernaeringsmessige behov ved sykdomsrelatert underernaring eller ved risiko
for & utvikle dette» (16)

Multifunksjonshemming: tilstand hvor en person har mer enn én funksjonshemming
Underernaring: KMI < 18.5 (1)

Energibehov: behov av kcal/dggn

Knehgyde: males proksimalt fra patella til fotsalen med kneleddet i 90 grader
Ernearingsmessig risiko: risiko for feil- og/eller underernaring

KEF: Kklinisk ernaringsfysiolog

Kontinuerlig infusjon: maltid gis kontinuerlig pa ernaringspumpe

Bolusmaltider: maltider mellom 4-20 minutter, gis med sprgyte eller ved hjelp av
tyngdekraft (hevert-metoden)

Intermitterende ernaering: maltider som varer mellom 20-60 minutter, gis med
ernaeringspumpe

POKO: postoperativ kvalme og oppkast
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7.0 EVALUERING AV FAGPROSEDYREN

Fagprosedyren er evaluert ved AGREE-II som er beskrevet i kapittel 4.2. | tillegg har

fagprosedyren veert pa en uoffisiell hgringsrunde, dette er redegjort for i kapittel 7.4.

7.1 Avgrensning og formal.
Prosedyrens overordnede mal er klart beskrevet. Malet med denne fagprosedyren er
beskrevet i fagprosedyren og i kapittel 4.4 og 5.2. Det overordnede malet er a gi adekvat

ernering til barn med multifunksjonshemming i det postoperative forlgpet.

De(t) kliniske spgrsmalet er klart beskrevet. Det kliniske sparsmalet er hvordan
sykepleiere og barnesykepleiere skal kartlegge barns behov og risiko, for & kunne igangsette
og overvake ernaringsterapi. Dette er beskrevet i kapittel 4.5.1.

Populasjonen (pasienter, brukere og befolkning) fagprosedyren gjelder for er klart

beskrevet. Dette er beskrevet i fagprosedyren og redegjort for i kapittel 1.1 og 5.1.

7.2 Involvering av interessenter.
Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer fra alle relevante
faggrupper. Da dette er et eksamensarbeid, har arbeidsgruppen bestatt av de to kandidatene

som er barnesykepleiere. Arbeidsgruppen er beskrevet i kapittel 4.3.

Synspunkter og gnsker fra populasjonen fagprosedyren omhandler (pasienter, brukere)
er forsgkt inkludert. Da malgruppen er barn med multifunksjonshemming har kandidatene
vurdert at det ikke er aktuelt & ha med synspunkter og preferanser fra pasientgruppen, men at
det eventuelt kan vare aktuelt med synspunkter fra en brukerorganisasjon. Det er derimot lagt
vekt pa at barnets omsorgspersoner skal involveres underveis. Dette er redegjort for i kapittel
4.5.3.

Fagprosedyrens malgruppe (de som skal bruke fagprosedyren) er klart definert.

Malgruppen er beskrevet i fagprosedyren og definert i kapittel 5.1.
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7.3 Metodisk ngyaktighet.
Systematiske metoder ble brukt for & sgke etter kunnskapsgrunnlaget.

Dette er redegjort for i kapittel 4.2 og 4.5.

Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.
Styrker og svakheter ved valgt kunnskap er klart beskrevet.

Styrker og svakheter er redegjort for i kapittel 4.5.4.

Helsedirektoratet (2012) foreslar Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation (GRADE) som verktgy for a kvalitetsvurdere forskning og for a gradere
anbefalingenes styrke. GRADE graderer anbefalinger fra «hgy kvalitet» til «sveert lav
kvalitet», basert pa om det er en randomisert kontrollert studie som ligger til grunn. Det tas i
tillegg hensyn til balansen mellom fordeler og ulemper, kvaliteten pa dokumentasjonen,
pasientverdier og preferanser og kostnader (Stubberud, 2018). GRADE er et avansert og
komplisert system, samtidig er det omdiskutert blant annet fordi anbefalinger basert pa
kvalitative studier aldri vil fa hgy kvalitet. Kandidatene har valgt a ikke bruke GRADE som
verktgy da det ikke er krav om a bruke GRADE fra OUS eller OsloMet sin side.

Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er klart beskrevet.
Dette er redegjort i kapittel 3.1., 3.2 0og 4.5.

Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt med i betraktning ved
utarbeidelsen av anbefalingene.
Det er tatt hensyn til helsemessige fordeler, bivirkninger og risiko i utviklingen av

anbefalingene. Dette er redegjort i kapittel 5.0.
Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget.
Det er referert til kunnskapsgrunnlaget ved alle anbefalingene i prosedyren og fagprosedyren

har egen referanseliste.

Prosedyren er blitt vurdert eksternt av eksperter for publisering. Dette er et

eksamensarbeid, der prosedyren ikke er vurdert eksternt av eksperter, men den er sendt pa en
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uoffisiell hgringsrunde, se kapittel 7.7.1. Tilbakemeldingene fra denne gruppen er vurdert og
tatt hensyn til i utarbeidelsen, se kapittel 7.4 og 7.5.

Prosedyre for oppdatering av fagprosedyren er beskrevet. Da dette er et eksamensarbeid
er det ikke aktuelt & fremme en prosedyre for oppdatering, men det er beskrevet som et tiltak i
kapittel 8.

7.4 Klarhet og presentasjon.
Anbefalingene er spesifikke og entydige.
Kandidatene har hatt fagprosedyren ute pa en uoffisiell hgringsrunde hvor fagprosedyren ble
sendt til sykepleiere, barnesykepleiere og fagsykepleier. Den ble sendt til totalt 7 personer, og
det ble gitt tilbakemeldinger fra 6.
Noen av tilbakemeldingene gikk ut pa formelle definisjoner, disse er ikke blitt endret etter
tilbakemeldingene. Andre gikk pa behovet for overvaking, og hvordan dette skal gjeres i
praksis. Etter tilbakemeldingene har kandidatene endret pa fagprosedyren med tanke pa
overvaking, og gitt en anbefaling om & bruke PEVS da dette er et verktay som forutsettes
kjent av alle som jobber pa barneavdeling.
De overordnete tilbakemeldingene var at anbefalingene i fagprosedyren var klart beskrevet,

og enkle a forsta.

De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet.

Det kommer fram i fagprosedyren at det ma tas individuelle hensyn.

De sentrale anbefalingene er lette & identifisere.

Anbefalingene er presentert i kapittel 6.0 med egne overskrifter og underpunkter.

7.5 Anvendbarhet.
Faktorer som kan hemme og fremme bruk av fagprosedyren er beskrevet.
Fagprosedyren setter erngringsterapien i system. En slik prosedyre har veert etterspurt over
lengre tid i avdelingen, og det virker & vaere noe de fleste sykepleierne gleder seg til & fa
implementert. Pa en annen side er det flere faktorer som ma tas hensyn til ved implementering

av en fagprosedyre, disse er redegjort for i kapittel 8.0.
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Holdninger til kvalitetsarbeid er drgftet i kapittel 7.7.1.

Fagprosedyren er stgttet av rad og/eller verktay for bruk i praksis.
Det er til fagprosedyren utarbeidet et verktgy som hjelper brukerne & regne ut hgyde basert pa

knehgyde og kalori- og proteinbehov, mer om dette i kapittel 5.4.1.1 og 5.4.2.3.

Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a fglge anbefalingene er tatt i betraktning.

Ressursmessige implikasjoner er presentert i kapittel 8.0.

Fagprosedyren inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller evaluering.
Da dette er et eksamensarbeid, er ikke dette gjennomfgrt. Det er presentert ulike

kvalitetsindikatorer som eventuelt kan brukes til dette, som beskrevet i kapittel 8.0.

7.6 Redaksjonell uavhengighet.
Fagprosedyren er redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans.

Fagprosedyren er redaksjonelt uavhengig, dette er beskrevet i kapittel 7.7.3.

Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer.

Det er redegjort for interessekonflikter i kapittel 7.7.3.

7.7 Etiske overveielser.
For sykepleiere er det viktig & ha et forhold til de etiske problemstillinger man star ovenfor i
pasientbehandlingen, dette er ogsa noe man ma ha med seg i utarbeidelsen av en
fagprosedyre.

7.7.1 Holdninger til kvalitetsarbeid

Det er viktig a si noe om hva slags holdninger sykepleiere har til kvalitetsarbeid, fordi det vil
pavirke implementeringen av nye retningslinjer og prosedyrer. Nar det gjelder
ernzringsterapi, skriver Ernaringsradet (2017) at det er en svakhet nar bade leger og
sykepleiere har uttalt at dette er noe som er viktig a ha fokus pa, men likevel sliter med a fa
igangsatt. | en studie (Woldstad et al., 2020) hvor sykepleiere ble intervjuet om

ernaringsterapi, sier de fleste at ernaring er noe som lett blir oversett mellom alle de andre
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oppgavene som skal utfgres, og at det kun vies oppmerksomhet dersom det er en del av den

medisinske behandlingen.

Shekelle (2020) skriver at den generelle holdningen til kvalitetsarbeid blant helsepersonell er
god, sa lenge anbefalingene kommer fra et miljg som er kjent. Det vil si, helsepersonell har
stgrre sannsynlighet for & godta en ny fagprosedyre som kommer fra noen de vet hvem er, enn
de fagprosedyrer og retningslinjer som kommer fra helsemyndigheter, starre organisasjoner
eller forsikringsselskaper. Det er delte meninger blant helsepersonell nar det kommer til
implementering av nye fagprosedyrer, da noen velger a stole pa det arbeidet som er gjort og
gnsker a ta fagprosedyren i bruk, mens flesteparten mener at fagprosedyren i stor grad bygger
pa bias, at de er forenklede og rigide, og at de utfordrer helsepersonells autonomi og pa den

maten skaper mistrivsel.

Med bakgrunn i dette, er det derfor valgt a sende forslaget til fagprosedyre om

ernzringsterapi til barn med multifunksjonshemming pa en uoffisiell haring til utvalgte
sykepleiere og barnesykepleiere som arbeider pa den sengeposten hvor den er tenkt a tas i
bruk farst. Dette gjeres for a skape et eierskap til fagprosedyren utover kandidatenes eget
eierskap. Helsedirektoratet (2012) anbefaler at nye fagprosedyrer som lages skal ut pa hgring i
minimum 6 uker, men helst 3 maneder. Da dette er et eksamensarbeid er det ikke tid til &
overholde disse fristene, men respondentene har fatt en uke til 8 komme med tilbakemeldinger
pa om fagprosedyren er forstaelig, om de anser den som anvendelig, hva slags ressursbruk de

ser for seg, og hvilke konsekvenser de ser for seg at en implementering kan ha.

7.7.2 A ivareta etiske prinsipper

Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012) viser til at
det bor spesifiseres hvilket verdigrunnlag som er lagt til grunn for prosedyren. | dette
eksamensarbeidet vil de etiske prinsippene velgjgrenhet, ikke-skade og rettferdighet vaere
gjeldende.

Velgjarenhetsprinsippet handler om a gjare det beste for barnet, samt & veie nytte mot risiko i
behandlingen (Slettebg, 2013; Stubberud, 2019). Ved a bruke fagprosedyren kan
barnesykepleieren ta valg basert pa konkrete og kvalitetssikrede anbefalinger, men det er ogsa

essensielt at det blir utvist faglig skjgnn. Barna som omtales i dette eksamensarbeidet er ikke
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«A-4-pasienter», og det er veldig viktig at behandlingen individualiseres og tilpasses hvert
enkelt barn. Helsemyndighetene viser til at standardisert helsehjelp er det beste for pasientene,
men det vil i noen tilfeller vaere mer hensiktsmessig a se bort fra prosedyren, og handle etter
barnets individuelle behov. Som barnesykepleier skal man konsekvent tilstrebe & arbeide for

barnets beste.

Ikke-skade-prinsippet betyr & ikke pafgre barnet skade, det vil si at barnet ikke skal ta skade
av den behandlingen barnet far samt a forebygge lidelse (Slettebg, 2013; Stubberud, 2019).
Fagprosedyren kan hjelpe barnesykepleieren til & vurdere og tilpasse ernaringsterapien etter
hva barnet tolererer, og tidlig kunne oppdage eventuelle komplikasjoner og sette i gang tiltak
for disse. | likhet med velgjerenhetsprinsippet vil det i enkelte tilfeller veere til barnets beste a

se bort fra fagprosedyren for a ikke pafare barnet skade.

Rettferdighetsprinsippet handler om a sikre barna lik behandling, samt a fordele ressurser pa
en hensiktsmessig mate (Slettebg, 2013; Stubberud, 2019). Gjennom & bruke fagprosedyren
vil barnesykepleierne ha likt grunnlag for a vurdere og tilpasse behandlingen til hvert enkelt

barn, og slik bidra til at barna far et likeverdig behandlingsforlap.

7.7.3 Habilitet og interessekonflikter

Det stilles krav til redaksjonell uavhengighet ved kvalitetsarbeid, og arbeidsgruppen ma
derfor gjare rede for om det foreligger forhold som kan svekke tilliten til arbeidets
troverdighet, faglig uavhengighet og objektivitet. Slike forhold kan veere at man har
gkonomiske eller andre interesser for a foresla en valgt behandlingsmetode (Stubberud,
2018). Det er viktig a oppgi eventuelle habilitetskonflikter for a sikre kvalitetsarbeidets
troverdighet, faglige uavhengighet og objektivitet. Redaksjonell uavhengighet bgr ogsa
oppgis (Helsedirektoratet, 2012).

Da dette er et eksamensarbeid har ikke kandidatene noen habilitetskonflikt, og de er

redaksjonelt uavhengige.
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8.0 FOLGE OPP

Trinn 4 i modell for kvalitetsforbedring handler om a evaluere og falge opp. |
Helsedirektoratets sjekkliste er dette henholdsvis trinn 8, Planlegg og gjennomfar
implementering, og trinn 9, Planlegg evaluering og oppdatering (Helsedirektoratet, 2012;
Konsmo et al., 2015). Da dette er et eksamensarbeid er ikke disse trinnene gjennomfgrt, men

en plan for gjennomfaring vil na presenteres.

Det overordnede malet med & lage nye fagprosedyrer er a skape varig forbedring
(Helsedirektoratet, 2012). Kandidatene opplever at det er interesse pa avdelingen for a fa den
aktuelle fagprosedyren implementert, og har for implementeringsarbeidet valgt «modell for

vedvarende forbedring» som ogsa skal hjelpe med a systematisere arbeidet, se figur 8.

Figur 8: Modell for vedvarende forbedring (Helsebiblioteket, 2015a)
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Det farste som ma gjares, er a forankre arbeidet med kvalitetsforbedring hos ledelsen slik at
det frigis tid og ressurser til 2 implementere fagprosedyren. Kandidatene har under hele
prosjektet hatt en apen dialog med seksjonsleder og fagsykepleier om prosessen, og det er gitt
inntrykk av at det skal frigis tid til implementering nar fagprosedyren er klar. | tillegg ma det
klargjgres hvem som har ansvar for arbeidet, noe som ofte delegeres til fagsykepleier, og det
ma nedsettes en formell arbeidsgruppe. For den aktuelle fagprosedyren vil det veere
hensiktsmessig & involvere ansvarlige kirurger og KEF i tillegg til sykepleiere i

arbeidsgruppen.

Videre ma det lages en plan for implementering, og det er hensiktsmessig a bruke en
sjekkliste til dette. Det kan vaere aktuelt & gjere en pilotutpreving av fagprosedyren, dette vil
kunne gi en pekepinn pa eventuelle problemer med holdninger og man kan pa denne maten fa
flere tilbakemeldinger fra de som skal bruke fagprosedyren og eventuelt gjgre justeringer som

gjer fagprosedyren mer anvendelig (Stubberud, 2018).

Det er essensielt at det gis god informasjon til personalet under implementeringen, og
kandidatene ser for seg at dette kan gjgres ved a bruke avdelingens ukentlige
undervisningstime til & ha undervisning i plenum. Dette ma gjares i flere omganger for a
favne en sa stor del av personalgruppen som mulig. Som tidligere nevnt har forskning vist at
dersom sykepleiere gis god informasjon om nye prosedyrer som innfares, faler de seg mer
involvert i prosjektet, og godtar enklere endringer i praksis. For & motivere personalgruppen
til & ta imot ny kunnskap som kan bidra til forbedring pa avdelingen vil det veere

hensiktsmessig a tidlig involvere fagsykepleier til & snakke om fagprosedyren.

Fagprosedyren ma ut pa en offisiell hgringsrunde. Arbeidsgruppen bestemmer hvilke

instanser som er aktuelle for prosjektet.

Tidspunkt for implementering bgr avtales med ledelsen, slik at implementeringen skjer nar
personalgruppen har tid og overskudd. Dette er hensiktsmessig fordi det i en travel
sykehushverdag kan fgles overveldende a skulle innfare nye rutiner selv om det i seg selv
ikke er en veldig ressurskrevende fagprosedyre a ta i bruk. Undervisningen som skal gis bar

veere gjennomfert i forkant av dette.
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Kandidatene har etter Helsedirektoratets retningslinjer (2012) satt frist for oppdatering av

fagprosedyren om tre ar frem i tid.
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9.0 KONKLUSJON

Malet med dette eksamensarbeidet har veert & gjennomfare et kvalitetsarbeid som resulterer i
forslag til en fagprosedyre. Fagprosedyren kan gke bevisstheten og kunnskapen rundt
postoperativ ernaringsterapi til barn med multifunksjonshemming, og bidra til & standardisere

helsehjelpen, minske ugnsket variasjon og slik gke pasientsikkerheten.

Malet med denne fagprosedyren er & gke bevisstheten og kunnskapen rundt postoperativ
enteral ernaeringsterapi blant sykepleiere og barnesykepleiere som tar hand om barn med

multifunksjonshemming i det postoperative forlgpet.

Kandidatene har gjennom dette eksamensarbeidet gkt egen kunnskap om postoperativ
ernaringsterapi, samt risikofaktorer for feil- og underernzring hos pasientgruppen. Det har
veert en laererik prosess, og vi gnsker videre a arbeide for at fagprosedyren blir implementert
for bruk i OUS.
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